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В обзоре литературы данные о распространенности сопутствующих раку психических расстройств (депрес-

сия, тревоги) в основе суицидального поведения (СП) онкобольных. Риск СП выше, чем в общем населении 

на всех этапах развития болезни и лечения, включая ремиссию, недооценен статистикой. Выделены общие 

(сходные с таковыми в населении) и специфические для рака (хроническая боль и ограничение жизнедеятель-

ности) факторы риска СП.  

Ключевые слова: психоонкология, суицидальное поведение, эпидемиология, факторы риска.     

 

«Мы что-то упускаем…». 

Доктор Хаус 

 

Всемирный день борьбы с раком отмечают 

4 февраля (тема 2015 г. – «Рядом с нами»); не-

случайно соседствуют Дни профилактики суи-

цидов (10 сентября) и психического здоровья 

(10 октября). Разнесенные по календарю, по-

сылы Дней объединяет междисциплинарный и 

межведомственный подход, методологическая 

основа организации и практики психиатрии, 

суицидологии [1] и психоонкологии – в пере-

крестье  онкологии, психиатрии, психологии 

 и социологии. Синтетическая область знаний 

обращена к биопсихосоциальным аспектам 

канцерогенеза, проявлений, течения и исходов 

рака, «нормальным» эмоциональным реакциям 

и поведенческим, психическим расстройствам 

онкобольных (ОБ) на всех стадиях болезни и 

лечения, многообразным и эластическим по-

требностям пациента и его окружения, бреме-

ни семьи и профессионалов, защитным (сано-

генным) факторам [2, 3]. Непременным эле-

ментом программы предупреждения суицидов 

[4, 5] служит выделение группы-мишени лиц с 

высоким риском суицидального поведения 

(СП). Телесные хронические недуги и их по-

следствия – типовые причины и поводы СП [6], 

но суицид – трагический финал жизни безот-

носительно состояния здоровья жертвы [7]. 

Телесная болезнь – документированный госу-

дарственными регистрами фактор риска СП [8, 

9, 10] даже при контроле депрессии и злоупо-

требления спиртным [10, 11], но риск психиче-

ских расстройств и СП выше при сочетанных 

физических недугах. Рак – единственная хро-

ническая соматическая болезнь (не артериаль-

ная гипертензия, ишемическая болезнь сердца 

или сахарный диабет), связанная с повышен-

ным риском суицида мужчин и женщин после 

контроля эффектов психических расстройств и 

медицинской коморбидности [12]. 

Эпидемиология СП ОБ.  Ретроспектив-

ные (обычно) популяционные исследования с 

опорой на национальные регистры, охватыва-

ющие суммарно миллионы человек с катамне-

зом несколько десятков лет определили стан-

дартизированное по расе, полу, возрасту, диа-

гнозу соотношение смертности (standardised 

mortality ratio, или SMR) от суицидов ОБ. Риск 

суицида ОБ, мужчин и женщин, выше в 2-4 

раза, чем в общем населении Европы (Англии, 

Дании, Италии, Норвегии, Швейцарии, Шве-

ции, Шотландии, Финляндии, Эстонии), Aв-

стралии, Японии, США [13]. SMR 1-11 (при 

раке поджелудочной железы) означает уровень 

суицидов (УС) ОБ выше на 100-1100%, чем в 

сопоставимой группе населения. Так, УС при 

злокачественной опухоли, независимо от рас-

положения, вдвое более, чем в населении США 

mailto:lyubov.evgeny@mail.ru
http://ria.ru/spravka/20130204/920870657.html
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%B6%D0%B4%D0%B8%D1%81%D1%86%D0%B8%D0%BF%D0%BB%D0%B8%D0%BD%D0%B0%D1%80%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%BD%D0%B0%D1%83%D0%BA%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D0%BD%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BE%D1%86%D0%B8%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Robinson%20D%5Bauth%5D
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[14], УС ОБ на Taйване – в 7 раз, чем в иных 

странах [14], что поднимает вопрос о важности 

учета частоты типов рака, проявлений депрес-

сии в этно-культуральном аспекте. При этом 

суициды в Западной Европе и США определя-

ют 0,2-0,5% смертей ОБ [15, 16, 17]. Доля ОБ 

(диагноз не всегда прижизненный) среди суи-

цидентов Пермского края составила 6% (6% 

мужчин и 8% женщин) [18]. Постепенное сни-

жение УС ОБ в Норвегии в 1960-1999 гг. соот-

ветствовало тренду в общем населении [19]. 

УС ОБ снижен в 1985-1999 в католической 

Италии [20] с низким УС населения при тради-

ционно крепких семейных узах. Обнадеживает 

снижение УС ОБ в связи с взаимосвязанными 

ранней диагностикой, успехами лечения, луч-

шей осведомленностью граждан о раке [19, 20, 

21]. УС в когорте из 350000 ОБ пошел на 

убыль вслед скринингу на простата - специфи-

ческий антиген (1993-2004), оставаясь высоким 

при метастазах [22]. Паллиативная помощь 

(хосписы, помощь на дому) снижает УС [13, 

15], повышая качество жизни (КЖ) ОБ. Однако 

после контроля вмешивающихся факторов 

снижение УС ОБ незначительно в Юго-

Восточной Англии [13]. В 2001-2006 гг. при 

малом снижении УС в Башкирии доля ОБ в 

массиве суицидов выросла с 1 до 2,5%; в сто-

лице республики (с лучшим статучетом СП?) с 

3 до 5,5% [23].  

Биопсихосоциальные факторы риска  

СП ОБ – частично пересекаются и кумулиру-

ются. Они сходны и отличны от суицидоген-

ных факторов у физически здоровых и физиче-

ски больных иными недугами. 

Социально-демографические харак-

теристики. Раса, пол, возраст. УС ОБ выше 

у белых мужчин [13, 24]. Они хуже переносят 

боль и функциональные ограничения [25]. Риск 

СП детей не отмечен [26], но в 20-39 лет рак – 

вторая причина, помимо депрессии, суицида 

[27]: у 60% ОБ 15-30 лет (Швеция) повышен 

риск СП [28]. УС растет с возрастом установ-

ления диагноза [20, 29] – выше в старшем (55-

65 лет) [14, 15], наибольший ≥ 80 [30], что не 

всегда очевидно [16, 21, 31]. Средний возраст 

заболевших раком россиян, мужчин и женщин, 

64 года при примерно равной заболеваемости, 

жертв суицида, мужчин и женщин, 42 и 44 лет 

соответственно, но  УС пожилых в целом мно-

гократно превышает среднестатистический.  

УС пожилых ОБ (основная часть субпопуля-

ции) выше, чем у сверстников-больных иными 

телесными болезнями при контроле психиче-

ских расстройств и риска смерти в течение го-

да [32]. Можно ожидать по мере постарения 

населения увеличение ОБ и доли суицидентов. 

Возможно, у части молодых и пожилых ОБ 

различна этиология / патогенез однотипного 

рака. Молодые и пожилые ОБ по-разному реа-

гируют на бремя болезни и лечения [33]. У 

молодых неразвиты стратегии совладания. Рак 

нарушает личностное и социальное развитие. 

Социальное неравенство и одиночество. 

Незанятые (безработные) [34], бедные [25, 35], 

одинокие [14, 36] – в группе риска СП. Хотя 

рак и суицид вхожи в хижины и дворцы, риск 

СП выше при низком социально - экономиче-

ском положении [37] в связи с хроническим 

психосоциальным дистрессом и меньшей до-

ступностью медицинской помощи. Большин-

ство пожилых ОБ, как и из «здоровые» сверст-

ники, в той или иной мере беспомощны в быту 

и одиноки [25]. Физическое состояние затруд-

няет общение, обесценивает роль в семье. 

Дисфункциональные межличностные отноше-

ния ведут к изоляции, заброшенности ОБ, 

углублению депрессии, отчаянию и СП [32, 

38]: можно быть одиноким в формально пол-

ной семье, как в толпе. 

Преморбид, психиатрическая исто-

рия ОБ [10, 13]. ОБ, как и суициденты в насе-

лении, редко совершают СП без предиспози-

ционной личностной уязвимости и / или пси-

хопатологических расстройств [32, 39], соглас-

но универсальной модели СП «стресс-

уязвимость». У ½ суицидальных ОБ психиатр 

определяет личностные расстройства [32]. У 

20% ОБ, получающих паллиативную помощь, 

отмечено СП (включая суицидальные попыт-

ки) до диагноза рака [38], что непрямо указы-

вает на их низкую стрессоустойчивость и воз-

можную предшествующую депрессию. Психи-

ческие расстройства, суицидальная попытка в 

анамнезе, СП в семье повышают риск СП ОБ  

[32]. У изначально психически больных выше 

риск рака ротовой полости, лейкемии, лимфо-

мы (особо при депрессии), иных гемобластозов 

(в 20 раз выше, чем в населении) [40]. У стра-

дающих шизофренией и биполярным аффек-

тивным расстройством риск рака выше вдвое, 

чем в населении в целом [41].  

Психические расстройства  выявлены 

(самоотчеты) у 20% ОБ и у 15% перенесших 

рак в 24 «богатых и бедных» странах [42]. У ½ 

первичных пациентов онкоцентра диагности-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Misono%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2713698/#bib35
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Misono%20S%5Bauth%5D
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рованы психические расстройства [43], чаще у 

больничных (видимо, наиболее тяжелых) ОБ-

суицидентов [32]. Среди терминальных ОБ > ½ 

психически больны [44]. Депрессия тесно 

связана (данные психологической аутопсии) с 

суицидами у 60% жертв в общем населении 

[45], у ½ пожилых [46] и служит важнейшим 

предиктором СП ОБ [32, 47] вне зависимости 

от места и стадии опухоли [48]. Риск суицида 

депрессивного ОБ выше, как показано выше, 

не в 2-4, но в 25 раз [32]. Распространенность 

(по неточному скринингу) депрессивных рас-

стройств ОБ в систематических обзорах в ши-

роком интервале от 10‐20% [49] до 60% [48], 

клинической (полный синдром) депрессии ОБ  

5-40 (10-30)% [30, 32]. Так, депрессивны 40% 

ОБ отделения интенсивной помощи [33]. На 

консультации психиатра у 1/3 суицидальных 

ОБ клиническая депрессия, у ½ – нарушение 

адаптации (самый частый психиатрический 

диагноз ОБ) с тревожно-депрессивными чер-

тами [32]. Часты депрессии при раках подже-

лудочной железы (50%), ротоглоточной обла-

сти (40%), груди (до 1/3), желудка (>10%) [32]. 

Особо суицидоопасна депрессия с безнадежно-

стью [50, 51], последняя сама по себе более 

связана с риском суицида, чем депрессия [52], 

особо на продвинутых стадиях [32].  Тревога 

–  одна из основных причин психиатрической 

консультации терминальных ОБ [32]. Симпто-

мы тревоги у 15-30% ОБ [53] – как при иных 

хронических медицинских болезнях. Тревож-

ная депрессия особо суицидоопасна [38]. Ко-

гнитивные нарушения и спутанность  

(флуктуация уровней когниции и сознания) 

способствуют импульсивности в основе несуи-

цидального аутоагрессивного поведения, кото-

рое «академично» следует отличать от СП. 

Спутанность (более соответствует по клиниче-

ской картине, чем делирий англоязычной лите-

ратуры) отмечена у 25-40% ОБ, у 1/3 суици-

дальных ОБ на приеме психиатра [32]. Среди 

терминальных ОБ спутанность наиболее часта 

[44]: до 85% [32] обычно при интоксикации и / 

или лекарственной гиперседации. Дистресс 

сопряжен с ощущением потери самоконтроля 

над разумом, распадом «Я». 

Диагноз рака  – стрессогенное жизненное 

событие – сам по себе ухудшает психосоци-

альное функционирование, увеличивает риск 

преждевременной смерти от СП и сердечно-

сосудистых болезней [22, 54].  
Но ведь у меня – не рак, доктор? У меня ведь – 

не рак? – с надеждой спрашивал Павел Николаевич, 

слегка потрагивая на правой стороне шеи свою 

злую опухоль, растущую почти по дням... (А. Сол-

женицын «Раковый корпус»). 

ОБ и их близкие проходят при благопо-

лучном сценарии череду стадий: от шоковой 

(диагноз понимается «черной меткой», несмот-

ря на успехи онкологии), через стадии отрица-

ния, вытеснения информации, агрессии и де-

прессии – к примирению, принятию судьбы 

[55]. Ряд продолжен фазой активного совлада-

ния с болезнью. Даже восприятие болезни 

смертельной не исключает надежду [56], под-

держанную успехом лечения.  
«И еще обязательное условие: переносить ле-

чение не только с верой, но с радостью! С радо-

стью! Вот только тогда вы вылечитесь!» (А. 

Солженицын «Раковый корпус»). 

Малая часть, наиболее уязвимая к дистрес-

су и его последствиям, ОБ выбирает добро-

вольную смерть еще до лечения в связи с пред-

ставлением о неизлечимости болезни и неми-

нуемыми физическими страданиями при дефи-

ците непревзятой информации. «Критический 

период» суицида мужчин (особо) и женщин 

приходится на первые 1-2 года верифициро-

ванного диагноза в странах с различной до-

ступностью и развитостью общемедицинской и 

специализированной помощи [15, 20, 24, 28, 

30, 31]. В первый год диагноза происходят 40% 

суицидов ОБ [57], чаще на продвинутых стади-

ях. Для всех раков с относительно плохим про-

гнозом риск суицида в 2-4 раза выше в первые 

полгода диагноза, чем усредненный для ОБ 

[12, 16, 19, 22, 31]. Риск суицида (в Швеции) 

уже в первую неделю диагноза в 13 раз выше, 

чем в здоровом контроле [21]. Суициды в пер-

вые 3 месяца (1/2 – в первые 2 недели) по вы-

писке из больницы [17, 34], особенно впервые 

[34], объяснены несостоятельностью в новых 

условиях, доступом к средству суицида, воз-

можно, нераспознанной депрессией. Так, в 

первый год диагноза каждый 10-й ОБ испыты-

вает депрессию и/или тревогу, требующие уча-

стия психиатра [58]. Второй пик суицидов – 

спустя 12-14 месяцев [16] у ОБ с изначально 

неплохим прогнозом в ответ на рецидив (не-

успех лечения). Ранние (до года диагноза) и 

«поздние» суициды сходны по демографиче-

ским характеристикам ОБ, но первые чаще 

(55%) при продвинутых стадиях (т.е. при за-

поздалом диагнозе), чем поздние (20%) [57]. 

Риск суицида выше, чем в населении в целом и 

через 5-30 лет [14, 29, 31], как после рака груди 

[29]. Высокий риск суицида после диагноза 

http://itmydream.com/citati/book/aleksandr-solzhenicyn-rakovyi-korpus
http://itmydream.com/citati/book/aleksandr-solzhenicyn-rakovyi-korpus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2713698/#bib28
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Misono%20S%5Bauth%5D
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объясним «катастрофической» реакцией на 

рецидив (метастазирование), депрессией в ре-

миссии «выживших» со страхом рецидива 

(возможно, программируемым хроническим 

дистрессом), побочными действиями поддер-

живающего лечения и посттерапевтическими 

косметическими дефектами. Риск СП выше у 

перенесших рак в детстве [59], что можно по-

лагать следствием раннего неблагоприятного 

события. 

Физические симптомы и функцио-

нальная несостоятельность  (одышка, не-

способность самостоятельно отправлять ос-

новные жизненные потребности, потеря речи, 

слуха, зрения, обездвиженность) вызывают 

психосоциальный дистресс, снижают КЖ [38, 

60, 61].  

Хроническая боль в 2-3 раза увеличи-

вает риск суицида в течение жизни лиц 16-85 

лет без психических расстройств или злоупо-

требления ПАВ [62]: 65% жертв суицида (в 

Австралии) страдали последний год жизни. 

Боли и эмоциональный дистресс взаимосвяза-

ны [63], но «непереносимая» субъективно боль 

строго связана с СП [64] лишь без учета мик-

росоциального конфликта (по А. Амбрумовой). 

На продвинутых стадиях боль сосуществует с 

вышеуказанными факторами риска СП: де-

прессией, безнадежностью, спутанностью со-

знания, импульсивностью [32]. По межперсо-

нальной теории, хроническая боль способству-

ет развитию ключевого фактора суицида: бес-

страшия перед ликом смерти [65].   

Деморализация  («капитуляция» Engel) – 

стойкая неспособность совладать с бессилием, 

беспомощностью (субъективной несостоятель-

ностью), безнадежностью с потерей целей и 

смысла, достоинства жизни (экзистенциальный 

дистресс, духовное и экзистенциальное отчая-

ние) [66, 67] обычно на продвинутых стадиях 

рака – приводит к желанию ускорить смерть и 

суициду [32]. 15-30% ОБ деморализованы, но 

не депрессивны, но каждый третий-пятый де-

прессивен [71]. Бремя для себя и окружающих. 

Ощущение себя обузой питает чувство вины 

перед семьей ОБ, более на продвинутых стади-

ях [32, 68, 69].  Согласно межличностной тео-

рии, сочетанные «слом» принадлежности (не-

удовлетворенная основная потребность соци-

альной связи) в виде одиночества, (са-

мо)изоляции, семейного конфликта, ощущение 

бремени («я – источник трудностей близких, 

облегчение им – моя смерть) создают психоло-

гический контекст СП [70]. До 40% ОБ на про-

двинутых стадиях ощущают себя «грузом» 

опекающих [69]. Беспомощность и потеря 

контроля (вплоть до неспособности отправле-

ния естественных нужд, дышать самостоятель-

но) повышают риск СП, особо у привыкших 

управлять всеми аспектами своей жизни, в от-

личие от приемлющих и приспосабливающих-

ся к немощи и сторонней помощи [72].  
Марта Геллхорн, выдающийся военный корре-

спондент и «самая честолюбивая женщина из всех, 

что жили на земле» (Хемингуэй) 29-летней явилась 

Хэму в пабе "Неряха Джо" – затянутая в черное 

блондинка, талантливо жонглирующая словами.  В 

89 лет, больная раком и почти ослепшая, покончила 

с собой. 

Местоположение  опухоли  [16, 20]. 

Наибольший риск СП при раке легких и брон-

хов, ротовой полости и глотки, пищевода, же-

лудка и поджелудочной железы, головы и шеи, 

саркоме Капоши ВИЧ-позитивных [14, 24, 30, 

32]. SMR при раке легких, поджелудочной же-

лезы и пищевода с плохим прогнозом (5-летнее 

дожитие <10%), болезненными симптомами и / 

или нарушениями повседневного функциони-

рования (дыхание, глотание) в первый год диа-

гноза 5, 7 и 6,5 соответственно [13]. В Европе 

риск особо повышен при раке легких. При этих 

же локализациях опухолей часта, как показано 

выше, депрессия. Наибольший УС (как при 

раке легких мужчин) связан с табакокурением 

и пьянством, хроническими гепатитами В и С; 

преморбидными психическими проблемами 

[32, 73], отражает запоздалые диагноз и лече-

ние. УС «ранних» (до года после диагноза) 

суицидов в 1,5 раза выше при билиарно-

поджелудочном раке, легкого, желудка [57]. 

УС при раке рото-глоточной области рос в 

1980-1984 гг. [74], при снижении смертности 

от сердечно-сосудистых заболеваний и пнев-

монии. Причины связи отдельных опухолей с 

высоким УС неясны; возможно, риск связан с 

худшим прогнозом и распространенностью 

рака. Однако рак простаты (при относительно 

неплохом прогнозе за счет ранней диагности-

ки), наряду с раком легких, поджелудочной 

железы, головы и шеи входит в печальную 

«четверку» раков с наибольшими УС, особо у 

пожилых мужчин [30]. При этом, даже мета-

статические формы рака простаты (<5% ОБ) 

позволяют 30% пятилетнее дожитие [75]. 

Половина суицидов приходится на ОБ с локо-

региональными и потенциально курабельными 

формами [76]; у 15%, покончивших с собой, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hooley%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24916035
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ОБ (Швеция) был «неопределенный» прогноз 

[32]. 

Тяжесть и неблагоприятный прогноз  

(малый шанс 5-летней выживаемости) [13, 30, 

32, 38, 76]. Метастастический рак – самая 

частая телесная болезнь покончивших с собой 

американцев ≥ 65 лет [77]. У >1/2 покончив-

ших с собой ОБ (Швеция) был плохой прогноз 

[32]; > 85% суицидов совершают ОБ на конеч-

ных стадиях, вопреки ограничению  физиче-

ских возможностей [72]. Суицидальный риск у 

30-85% ОБ в продвинутых стадиях [32, 51] 

особо связан с болью [78]; 15-25% таких ОБ 

совершают самоубийство или попытки [38, 79] 

в больнице (!) и дома. При локализованном 

раке у ¼ ОБ выявлены депрессивные симпто-

мы, но >¾ на продвинутых стадиях при ухуд-

шении физических функций и/или  химиотера-

пии, причем 1/5 соответствуют критериям кли-

нической (синдромальной) депрессии [32]. 

Риск СП на продвинутых стадиях обусловлен 

депрессией (30%), метастазами с некупируе-

мыми болями (50%), cпутанностью, функцио-

нальными, психологическими и социальными 

ограничениями [38], особенно неуклонно 

нарастающими [47, 72] по мере развития (со-

общении о метастазировании) болезни [32, 38], 

но не при изначально множественной опухоли 

[14]; важен учет сопутствующего психосоци-

ального дистресса [72].  

Противоопухолевое лечение: неже-

лательные действия.  Приём кортикостеро-

идов, противоопухолевых, антигипертензив-

ных (пропранолол) препаратов могут усугу-

бить депрессию ОБ и опосредованно – риск СП 

[13, 30, 32].  
Но даже первый шаг против боли – обезболи-

вание, тоже есть боль. (А. Солженицын «Раковый 

корпус»). 

Риск повышен растормаживающим ранним 

неспецифическим побочным действием анти-

депрессантов [80]. Обширные оперативные 

вмешательства (мастэктомия, экстирпация 

матки, ампутации), влияющие на внешний вид, 

психосексуальное восприятие при увеличении 

дожития «парадоксально» увеличивают риск 

СП клинически излеченного пациента, прово-

цируют хронический эмоциональный дистресс 

[6, 23, 25, 55]. Повышение риска СП вшестеро 

в первый год диагноза рака шейки матки, воз-

можно, связан с последствиями операции и 

депрессией спустя годы излечения [81]. Повы-

шенный риск СП выживших после детского 

рака, возможно, связан с последствиями лече-

ния [59] и отставленным эффектом неблаго-

приятного (стрессогенного) жизненного собы-

тия.  

Низкое качество, неудовлетворен-

ность повседневной помощью.  «Само-

убийца именно потому перестает жить, что не 

может перестать хотеть» (Артур Шопенгауэр). 

У молодых нет выстраданного опыта и навы-

ков преодоления серьезного недуга, они, как 

правило, не удовлетворены типовой помощью 

при тающей неформальной поддержке (потере 

приятелей) [82]. Медперсонал недостаточно 

осведомлен и бдителен [34, 83, 84, 85, 86] к СП 

ОБ (нет индивидуализированного кризисного 

плана, терапевтическая связь врач-пациент 

недостаточна) [85], лечение неадекватно [87], 

включая психофармакологическое [87] c заси-

льем снотворных в ущерб антидепрессантам; 

не развито междисциплинарное и межведом-

ственное взаимодействие [86] в деле психосо-

циальной реабилитации [25]. Психосоциаль-

ный дистресс выше в жестко структурирован-

ном хронотопе больницы [25, 32] при неразви-

тости стационарзамещающих форм (дневной 

стационар, стационар на дому).  
Стоило только переодеться под лестницей, 

проститься с родными и подняться в эту палату 

— как захлопнулась вся прежняя жизнь, а здесь 

выперла такая мерзкая, что от неё ещё жутче 

стало, чем от самой опухоли. (А. Солженицын «Ра-

ковый корпус»). 

ОБ заражены мифами, недостаточно ин-

формированы о болезни («заразности рака», 

выборе лечения, прогнозе) [25], что усугубляет 

отчаяние и отвержение от близких.  Недоста-

точность, неэффективность лечения – мотивы 

СП 40% отечественных ОБ на продвинутых 

стадиях [38]. По данным ВОЗ, лучевая терапия 

необходима 70% ОБ, но в РФ ее получает < 

1/3. У 45 [89] – 80% на конечных стадиях (па-

циенты хосписов) выражен болевой синдром 

[55] без гарантий достаточного обезболивания. 

Уровень потребления опиоидных анальгетиков 

в РФ оценен Международным комитетом по 

контролю наркотиков низким: < 200 условных 

суточных доз (1 млн. пациентов) сутки, или в 

1000 раз меньше иных развитых стран. Типич-

но затягивание перевода на морфин; ОБ полу-

чают высокие дозы менее эффективного пре-

парата. Среди отказавшихся от лечения отече-

ственных ОБ, болями страдал каждый второй, 

но обезболивание получал каждый пятый [23]. 

Врачи боятся брать единоличную ответствен-

ность, не всегда владеют навыками выбора 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Misono%20S%5Bauth%5D
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D0%BF%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%BB
http://www.un.org/ru/development/surveys/docs/incb2010_supp.pdf
http://www.un.org/ru/development/surveys/docs/incb2010_supp.pdf
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наркотических обезболивающих, выбора схем 

рациональной полифармации (с присоединени-

ем антидепрессантов), своевременной коррек-

ции побочных эффектов. Напротив, распро-

странена небезопасная и неэффективная нера-

циональная полифармация [36]. В странах с 

разным уровнем доходов населения не более 

60% ОБ с психическими проблемами получали 

специализированную помощь за последний год 

[42]. Так, 1/3 деморализованных ОБ, не соот-

ветствуя критериям депрессивного расстрой-

ства или реакции дезадаптации, не получают 

нужной помощи [90, 91]. Показательно обра-

щение суицидентов за несколько недель до 

трагедии к интернистам [92, 93], каждый вто-

рой суицидент осмотрен врачом общей прак-

тики в течение двух месяцев до самоубийства 

(попытки), 50-70% суицидентов – за 2 недели 

до трагедии [6, 94]. У 1/3 совершивших суици-

дальную попытку были листы нетрудоспособ-

ности в связи с соматическими болезнями [6]. 

Не менее 80% ОБ на продвинутых стадиях 

прямо или косвенно сообщают о намерениях 

суицида, склонны поговорить об этом (общее 

коммуникативное действие суицидента – «со-

общение о намерении», по E. Shneidtnan [95]), 

более доверяя врачу (>60%), чем близким [38] 

– при отдалении от семьи. Более 80% ОБ ценят 

беседу, но осуждают врачей за нежелание об-

суждать тему добровольного ухода из жизни. 

Однако в центре внимания неподготовленного 

и загруженного персонала лишь физические 

симптомы, а не психологический дистресс и 

депрессия. «Перегорание» (эмоциональное ис-

тощение, цинизм к ОБ), и ощущение сниже-

ния личных достижений) у почти 1/3 онкологов 

[96] и большее при паллиативной помощи – не 

способствует мотивации к изменению к лучше-

му рутинной работы и большей суицидальной 

бдительности. Более того, отстраненно - фор-

мальное отношение персонала способствует СП. 

Низкое качество сообщений средств 

массовой информации  (СМИ) – фактор 

риска для находящихся на грани суицида и 

перенимающих сценарий СП [97]. Столичные 

печатные и электронные СМИ сообщили в 

феврале 2015 г. об 11 самоубийствах ОБ с ука-

занием часа трагедии, обнаружения трупа, точ-

ного адреса, этажа, откуда выбросилась жерт-

ва, деталей повешения, самострела на первых 

полосах с броскими шрифтом и заголовками 

(по кальке резонансных суицидов подростков): 

«эпидемия», «волна» суицидов; скоропали-

тельно указана причинно-следственная связь 

суицида с «отсутствием обезболивающих», 

«отказом в госпитализации». Сообщения иллю-

стрированы фото улыбающейся (еще в здравии, 

в форме, при орденах) жертвы с указанием фа-

милии и послужного списка; по примеру зару-

бежных источников изображены «нейтральные» 

горящая свеча или карета скорой помощи – коли 

жертва не профессор и не адмирал, а безымян-

ный пенсионер. Все «оглашенные» суициденты 

– мужчины 62-86 лет, семейные. Цитируют 

(вольно, с разночтениями) предсмертные за-

писки 1/3 жертв: «невыносимые боли», «устал 

бороться с болезнью», «не хочу быть обузой», 

«нет денег на лечение». Жертвы просят никого 

не винить в смерти помимо (одна записка) 

Минздрава. Данные о диагнозе «по горячим 

следам» со слов родных, соседей, подчеркива-

ющих страдания больных, беспомощность, 

невнимательность врачей. В майской «серии» 

из пяти суицидов столичные СМИ привлекли 

внимание к гибели иногородней 37-летней за-

мужней женщине (терминальный рак желудка) 

в отделении паллиативной помощи горбольни-

цы (родные жаловались на бездушие врачей, 

недоступность лекарств), профессора психоло-

гии («отнялись ноги»); женщины, за 13 лет 

перенесшей 10 курсов химиотерапии и оста-

вившей записку, что не хочет быть обузой род-

ственникам; 75-летнему пенсионеру, на глазах 

у жены выпрыгнувшего из окна. К его щико-

лотке привязана записка: «замучили сильные 

боли» и просьба не винить близких. Вдова со-

общила о неоднократных высказываниях о 

самоубийстве. Примечательно сообщение (не 

вызвавшее дискуссии и тиражирования, как 

прочие) о самоповешении 36-летнего механика 

"Останкино", за год до трагедии начавшем 

плохо переносимое лечение. Чтобы «побороть 

депрессию, посещал психолога». По данным 

заммэра, среди 70 лиц, совершивших суицид 

в Москве в феврале, 10 ОБ (<10%); семеро зна-

ли диагноз при жизни. При уровне смертности 

ОБ в Москве 200 на 100000 населения за год в 

столице умирает (с учетом зарегистрирован-

ных жителей) не менее 24000, или 2000 в ме-

сяц. Указанное число суицидов составляет 

0,5% смертей ОБ даже с учетом возможного 

пика кластерных самоубийств, т.е. как указано 

выше.  

Факторы  риска  СП  суммированы в 

табл. Большинство – служит факторами риска 

и депрессии при раке. 
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Таблица  
Факторы риска СП ОБ [по 13, 30, 32,  98, изм. доп.] 

 

 

Общие  

(социо-

демографические,  

психиатрические)  

факторы 

Раса (белая), возраст (≥ 65 лет – риск нарастает с возрастом), пол (мужской).  

Психиатрический анамнез: депрессия, злоупотребление ПАВ; импульсивное по-

ведение (пограничное личностное расстройство); история СП в семье, суицидальная 

попытка в прошлом (самый важный прогн6остический фактор суицида).  

Социальные (функциональные) факторы: недавняя (актуальная) потеря: смерть 

близкого (в т.ч. от онкозаболевания), беспомощность, малая социальная поддержка, 

одиночество. Незанятость (безработица, инвалидность), нарушение ролевого, бытово-

го, повседневного функционирования.  

Клинические факторы: депрессия (не обязательно синдромально представленная) 

и/или тревога с ощущением беспомощности (деморализация) безнадежности, отчая-

ния, бремени для себя и окружающих. Злоупотребление ПАВ. Психосоциальный дис-

тресс. Экзистенциальный «тупик». Страх будущего. Отказ от лечения, нарушение ре-

жима лечения. Отсутствие бдительности необученного персонала, семьи. Безверие. 

Доступ к средству суицида (лекарствам, катетеру, воздуховодной трубке).  

 

Связанные  

с раком  

(особые) факторы 

Недавний (до года) диагноз. Расположение опухоли (особо у злостных курильщиков и 

потаторов). Продвинутые (метастатические) стадии; плохой прогноз (малый шанс 5-

летнего дожития). Побочные субъективно тягостно переносимые действия химио-

радиотерапии (заторможенность, гормональные нарушения, постоперационные де-

фекты). Физические симптомы: хроническая боль, истощение, утомляемость. Cимп-

томы недостаточности: ограничение подвижности, контроля жизнедеятельности. Не-

желательные действия терапии. Спутанность сознания с импульсивным поведением. 

СМИ (тиражирование низкокачественных сообщений о СП ОБ). Ложные представле-

ния (мифы) о природе, возможностях, альтернативах лечения (балансе риск-польза) и 

последствиях рака. 

 

«Типовой портрет» ОБ с высоким риском 

СП: одинокий импульсивный пенсионер по 

возрасту (≥65 лет) с недавним (< 1 года), но 

запоздалым диагнозом опухолью легкого (или 

поджелудочной железы, головы и шеи, проста-

ты) на продвинутых стадиях с метастазами, 

потатор и/или злостный курильщик, не полу-

чающий (отказывающийся) от лечения, с суи-

цидальной попыткой, депрессивными состоя-

ниями в анамнезе. В этой связи актуален во-

прос ранней диагностики рака и приверженно-

сти лечению, уклонение от которого связано не 

только с внутренней картиной болезни, но и 

балсом польза (контроль симптомов и течения 

болезни) / вред (нежелательные действия). 

Изучение факторов риска смерти ОБ, не свя-

занных с раком, позволит улучшить ранние 

вмешательства и дожитие с высоким КЖ. 

Континуум и эквиваленты СП ОБ.  

Суицидальные мысли  пугают ОБ, его 

близких и профессионалов. У соматически 

больных [8] чаще суицидальные мысли, чем в 

населении, у ОБ – чем иных соматических [32, 

99], до 70% [38, 99] на разных этапах болезни, 

включая ремиссию, и лечения, что оспорено 

недавним обзором [13]. Видимо, следует раз-

личать «мысли и мысли», мимолетные о тяготе 

и бессмысленности жизни (отражает антиви-

тальное настроение) от неотступных суици-

дальных, влекущих планирование поступка. 

Скрининг, как правило, указывает большую 

частоту континуума СП, нежели клиническая 

беседа. Возможно, «лишь» 20% ОБ сообщают 

о суицидальных мыслях и безнадежности [100] 

при сходной частоте таковых населения 2-25 

(20)% [101]. В субпопуляции «здоровых» фи-

зически юношей 25% сообщают о суицидаль-

ных мыслях [102]. Молодые ОБ более уязвимы 

к СП, включая мысли о смерти [103]. Каждый 

десятый из 3000 пациентов местного онкоцен-

тра Шотландии раскрыл мысли о нежелании 

жить или суициде в течение нескольких дней 

за последние 2 недели в связи с сильной болью 

[99]. Среди подумающих о суициде у > 10% ОБ 

рутинным скринингом выявлены суицидаль-

ные намерения, при неотступных  мыслях – у 

¼  [104]. Каждая десятая консультация психи-

атра в онкоцентре (США) связана с оценкой 

риска СП после высказываний ОБ [32]. Психи-

атры отметили преходящие мысли о нежела-

нии жить у > 1/3 ОБ, но только у 5-10% – неот-

ступные суицидальные, чаще при депрессив-

ных расстройствах, сложностях межличност-

ных отношений, физическом и психологиче-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2713698/#bib34
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ском дистрессе неконтролируемых  болей, без-

надежности, социально-бытовых  трудностях, 

сложности выбора лечения [32, 104, 105, 106].  

Психиатр выявил у > ½ клинически депрессив-

ных плохо физически функционирующих ОБ 

суицидальные мысли [105]. Суицидальные 

мысли чаще у пожилых депрессивных ОБ 

[105], у каждого десятого на продвинутых ста-

диях рака [10]. Деморализация более влияет на 

суицидальные мысли, чем депрессия [107]. 

Депрессия и длительность боли увеличивают 

риск суицидальных мыслей, тогда как эффекты 

пола и силы боли изменчивы [108].  «Мысль о 

самоубийстве – большое утешение. Она помо-

гает пережить не одну тяжкую ночь». Ф. Ниц-

ше. Большинство помышляющих о смерти ОБ 

не совершит суицид, но ½ покончивших с со-

бой ОБ (Швеция) делилась суицидальными 

мыслями (планами) с близкими [109]. У 40% 

«выживших» 3-8 лет после рака простаты суи-

цидальные мысли не связаны с депрессией 

[59], но 60% получали лечение за год до скри-

нинга. Суицидальные мысли чаще, чем в кон-

троле и спустя 10-15 лет после диагноза. Демо-

графические переменные не связаны с суици-

дальными мыслями и КЖ в отличие от плохого 

физического состояния и болей после контроля 

депрессии. Неизвестно, сохраняются ли суици-

дальные мысли по миновании (облегчении) 

депрессии. Негативное религиозное совлада-

ние (отсутствие принадлежности к религиоз-

ной конфессии) связано с повышенным риском 

суицидальных мыслей после контроля демо-

графических и клинических характеристик 

[110]. 

Суицидальные попытки  – важнейший 

прогностический фактор риска суицида [111, 

112]. Риск попыток суицида у ОБ 17-39 лет 

вчетверо выше после контроля демографиче-

ских характеристик, депрессии, употребления 

спиртного [8]. Почти 1/3 ОБ совершила суици-

дальную попытку в период хирургического 

лечения, при отказе от лечения – 15%, при ре-

цидиве (прогрессировании) опухоли – 35%, до 

паллиативной помощи – 10% [38]. Сверка го-

родского (Тюмень 2012-2014 гг.) регистра cуи-

цидальных попыток с канцер-регистром вы-

явила cуицидальные попытки у 1% ОБ (65% 

при распространенном раке), соотношение 

мужчин / женщин 1 : 2-3 (как в населении). 

Суицидальные попытки не привлекают внима-

ние СМИ, а потому и общественности.  

Мотивы СП  ОБ не отличаются от общего 

населения: отказ от жизни; изменение поведе-

ния окружающих или привлечение внимания 

(«крик о помощи»); смешанные, неосознавае-

мые или амбивалентные колебания меж жиз-

нью и смертью у ½ ОБ [52]. При распростра-

ненном раке доминируют пересекающиеся и 

взаимопотенцирующие соматические (90-

95%) и депрессивные (70%) факторы: пре-

кращение физических мук (95%), представле-

ния о бесцельности и тяготе существования 

(70%), неспособность к самообслуживанию 

(>35%), желание освободить родственников 

(>30%), ощущение неполноценности (10%) 

[38]. Опрос более 2000 «здоровых» респонден-

тов, персонала семи психиатрических больниц 

РФ, выявил 1/3 готовых покончить с собой и 

оправдывающих суицид как бегство от муче-

ний тяжкой болезни [113].  
Неизлечимо больная («можно еще раз сделать 

операцию, но это не поможет») Элен (29 

лет) выбрала «небольшой кусок жизни вне больни-

цы, на свободе»; она еще не сдалась, но уже 

не боролась, ей выписывают «сильные обезболива-

ющие», но она «милосердно» принимает яд, чтобы 

не обременять мужа на пороге спасения и новой 

жизни (Ремарк.  «Ночь в Лиссабоне»). 

Способы суицидов.  Среди >1000 боль-

ничных ОБ (Тайвань) рак легких и бронхов и 

низкий доход вели к наиболее брутальным су-

ицидам (самоповешение, инфенистрация) [35]. 

Передозировка анальгетиков и седативных 

препаратов – частый способ суицидов и попы-

ток ОБ [32, 38], обычно дома, запланировано. 

Ведущий способ попыток суицида – само-

отравление (цит. по П.Б. Зотов 

www.youtube.com/watch?v=f8FhAORT2fg). 

Желание ускорить смерть  (desire for 

hastened death, DHD) представлено преходя-

щими (чаще) или постоянными мыслями, тре-

бованиями помочь умереть посредством эвта-

назии, ассистированного суицида [32, 114] или 

планом суицида (самоповреждение, отравле-

ние), выбором заведомо губительного образа 

жизни как курение, несоблюдение режима ле-

чения, жизнеспасающей терапии или диеты.   

Смерть с помощью врача, эвтана-

зия, решение о смерти.  Суицид с помощью 

врача означает предоставление им средства 

прекращения жизни (выписывание лекарства в 

заведомо смертельной дозе). Эвтаназия – вве-

дение врачом смертельной дозы с согласия или 

без согласия пациента. 

http://www.youtube.com/watch?v=f8FhAORT2fg
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Более ¼ опрошенных ОБ подумывали об 

эвтаназии или суициде с помощью врача и 10% 

обсуждали их возможность  с врачами и дру-

гими, испытывая боль и/или в депрессии или 

психологическом дистрессе, накапливали ле-

карства, читали «Последний выход» (руковод-

ство «достойной смерти» терминальных ОБ) 

[115].  
Британский журналист и писатель Дерек 

Хамфри (Humphry) помог жене добровольно уйти 

из жизни с помощью передозировки снотворного. 

Несколько лет Джин попросила помочь прекра-

тить мучения рака груди в последней ста-

дии. Дерек написал книги «Путь Джин: История 

любви», «Последний выход» в развитии темы права 

на достойную смерть. Среди рекомендаций (пред-

варительное медицинское распоряжение (передача 

прав по принятию важных медицинских решений): 

Удостоверьтесь в том, что ваш страховой полис в 

порядке, и что самоубийство не станет препят-

ствием для ваших родных получить выплату; рас-

порядитесь о немедленной кремации, чтобы анали-

зы на передозировку медикаментов были бы невоз-

можны – и варианты помещения в хоспис, «исклю-

чение поддающейся и подлежащей лечению депрес-

сии. 

Через год по выходу руководства для смер-

тельно больных «Окончательный выход», совету-

ющего aсфиксию, число самоудушений в Нью-Йорке 

выросло втрое (с 8 до 33); книга найдена на месте 

¼ суицидов [цит. по 97]. 

После ТВ передачи об эвтаназии морфием в 

течение двух недель в клинику токсикологии (Поль-

ша) после суицидальных попыток поступили изму-

ченные болями и депрессией четыре больные раком 

и рассеянным склерозом [цит. по 97]. 

Зависимость от сторонней помощи и по-

требность контролировать обстоятельства 

смерти – предикторы DHD [114]. Не менее 20-

50% пациентов хосписов стремятся ускорить 

смерть, >80% ищут помощи в смерти и эвтана-

зии по сравнению с <20% нераковых хрониче-

ски больных [32]. Так, у ½ терминальных ОБ 

DHD, у <10% – постоянные мысли об ускоре-

нии смерти [51]. DHD – многодименсиальный 

феномен, не обязательно патологический, име-

ет множество смыслов, не связанных с непре-

менным стремлением убить себя, но означает 

гипотетический план отчаянного «освобожде-

ния», порой – приспособительная цель управ-

ления дистрессом [116], как и «утешающие» 

мысли о суициде. Недостаточно контролируе-

мая и субъективно непереносимая боль, пре-

пятствующая повседневной жизни ОБ – драма-

тический фактор риска суицида и требований 

помочь умереть [32, 38, 62]. У > ¾ ОБ со 

«средней и сильной» болью выражено DHD 

[51]. Страдающих от боли ОБ на конечных 

стадиях (пациенты хосписов) > 45%, но >80% с 

DHD, ищущих помощи в смерти и эвтаназии 

по сравнению с <20% нераковых хронически 

больных [89]. Депрессия и безнадежность – 

независимые важные предикторы DHD ОБ: у 

45-60% – клиническая депрессия [32, 89, 117] 

против 15% недепрессивных [117]. Предикто-

ры DHD терминальных ОБ помимо депрессии 

и/или тревоги, безнадежности (особо опасно их 

сочетание) ощущение физического бремени 

для себя и окружающих, недостаточная меди-

ко-социальная формальная и неформальная (в 

семье) поддержка, нечуткость необученного 

персонала к психологическим нуждам ОБ, не-

удовлетворенность помощью [32, 118]. Почти 

65% принявших смерть с помощью эвтаназии 

ощущали себя бременем для близких, включая 

неформальных помощников [32]. Потеря соци-

альной поддержки cвязана с DHD и СП на про-

двинутых стадиях рака [32, 38, 50, 51, 52]. 33% 

мужчин и 40% женщин, стационарных ОБ, 

теряют надежду на выздоровление [25]. ОБ 

могут утаить дистресс из страха обременить 

врача [119]. Качественный анализ терминаль-

ных ОБ с DHD показал восприятие долгого 

мучительного недуга при недостаточности 

паллиативной помощи [118]. ОБ с DHD требу-

ют, по сути, удобства тающего остатка дней, 

облегчения симптомов, как не всегда понимае-

мой и самим ОБ (и его врачом) депрессии.  

Профессионалы избегают сообщать об эв-

таназии и ассистированном суициде во избе-

жание наказания, но > ½ oнкологов сообщили 

о требованиях такого рода. Один из семи – 

способствовал эвтаназии или ассистированно-

му суициду [115]. Врачи хосписа, энергично 

купирующие боли, обычно одобряют право ОБ 

отказаться от жизнеобеспечения, но противо-

действуют эвтаназии и ассистированному суи-

циду, строго различия их [120]. Эвтаназию бо-

лее допускают мужчины, агностики, проник-

нувшиеся страданиями ОБ [121]. Две трети ОБ 

и представителей общественности полагали 

эвтаназию и суицид с помощью врача прием-

лемой при хронической боли [115], но в по-

следнюю очередь, для облегчения «бремени 

семьи» и «бессмысленности жизни». При 

неутихающей боли большинство онкологов 

видит эвтаназию и суицид с помощью – при-

емлемыми. Требования эвтаназии и помощи в 

суициде распространены при указанных выше 

javascript:void(0);
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типах рака + меланоме (благоприятный про-

гноз при раннем лечении) [122]. 
Заядлые курильщики профессор Фрейд (карци-

нома неба с переходом на челюсть, после трех-

кратной лучевой терапии и 33 мучительных без-

успешных операций) и Георг VI (рак легких) умерли 

с помощью личных врачей (передозировка инъекци-

онного морфия). 

Сообщение СМИ (2015 г.). Врач (66) ввел в вену 

тяжелобольной дочери (33) воздух, после чего пере-

резал вены себе и повесился. Дочь неоднократно 

умоляла об эвтаназии: болела раком и перенесла 8 

безуспешных операций, последняя менее месяца 

назад. Отец в предсмертном письме объяснил по-

ступок: принял с дочерью решение о суициде, когда 

пропали шансы на излечение. Предсмертное письмо 

дочери: «Не грустите обо мне, я устала от боли».  

Отказ от лечения. По Дюркгейму 

(1912), суицид – результат положительного 

или отрицательного (выделено соавт.) по-

ступка пострадавшего, знающего об ожидав-

ших его результатах. По N.L. Farberow (1950), 

«непрямое саморазрушение» включает прене-

брежение врачебными рекомендациями. Дан-

ные о суицидах приуменьшены в связи с ма-

лым выявлением намеренной передозировки с 

помощью семей и отказом от операций [123] 

или парентерального питания, гидрации [32, 

55]. Главный онколог России сообщил СМИ о 

том, что 5% ОБ отказываются от лечения, счи-

тая рак неизлечимым. CП (мысли) сопровож-

дает отказ от лечения [104]. Более 1/3 ОБ с СП 

Башкирии отказались от специального лечения 

[23], в равной мере мужчины и женщины, чаще 

71-80 лет, разведенные и вдовцы (по 40%), 

одинокие (60%), в тяжелом состоянии (25%), с 

обезображивающими опухолями, диспепсиче-

скими расстройствами, дыхательной недоста-

точностью (по 10%); болями страдал каждый 

второй [23]. Часты антивитальные пережива-

ния (50%), суицидальные мысли (30%), замыс-

лы (15%), намерения (>10%) ОБ, но попытки 

суицида совершили 5% пациентов онкодиспан-

сера. Отказывающиеся от лечения характери-

зуются набором факторов СП. Отказ от лече-

ния и несоблюдение режима лечения ОБ рас-

смотрены в контексте депрессии, психоза, ко-

гнитивного снижения, ухудшающих критику 

[85], и как эквивалент СП [38]. Низкая само-

оценка и чувство беспомощности из-за функ-

циональных (ролевых, бытовых) нарушений 

связаны с КЖ и несоблюдением режима лече-

ния [124]. Несоблюдение режима химио-радио- 

или дополнительной терапии у 20-80% ОБ, 

часто на фоне депрессии, ухудшает прогноз, 

что увеличивает риск СП [32]. Депрессия от-

ражается в отказе от лечения (вследствие без-

надежности и отчаяния искажается представ-

ление о балансе риск / польза терапии) и, на 

продвинутых стадиях, от поддерживающей 

жизнь (паллиативной) терапии [125]. В по-

следнем случае – и на фоне антидепрессивного 

лекарственного лечения, указывающего, воз-

можно, неверную цель терапии. Несуицидаль-

ное аутоагрессивное поведение возможно на 

фоне спутанности и гиперседации. Самопорезы 

(самоотравления), задачей которых не есть 

добровольная гибель, или процедура которых 

предварительно неопасна для жизни. Момент 

времени выполнения опасных для себя дей-

ствий может колебаться от пары минут (при 

падении, удушении, при саморанении оружи-

ем) до нескольких суток (отказ от еды) и мно-

жества месяцев (самоуничтожающие действия 

в виде употребления ПАВ, нарушения диеты) 

[38].  
Сообщение СМИ. 16-летний подросток воз-

вращен в больницу после побега – в наручниках – по 

постановлению суда (Израиля) для продолжения 

химиотерапии вопреки его желанию и протестам 

ультраортодоксальной семьи. (из сообщения СМИ, 

июль, 2015 г.). На экране ТВ ОБ в слезах: «Я не хочу 

лечиться из-за сильной боли. Мне надоело в больни-

це. Я скучаю по семье и друзьям и хочу быть как 

все. Боюсь, что лечение меня убьет. Кто гаранти-

рует, что во время сеанса не окажусь в реанима-

ции? Ко мне хорошо относятся, но не хочу лечить-

ся насильно. Дорогой народ Израиля. Прошу всех, 

кто может, прийти завтра на демонстрацию у 

больницы. Даже если я должен умереть, позвольте 

мне сделать это достойно. Такова моя просьба». 

Реакция медицинского центра: «Без лечения он 

умрет от рака. С лечением 40% шанс на выздоров-

ление». 
Выдуманные истории. Шестнадцатилетняя 

Тесса обрывает мучительное и унизительное для 
нее (побочные действия – облысение) лечение лей-
кемии с согласия безутешного отца и отстранён-
ной матери, понимая и принимая его бессмыслен-
ность. Врач послушно удаляет подключичный ка-
тетер, уважая ее право выбора. Тесса, меж тем, 
составляет список дел, которые должна успеть 
выполнить. Список не безобиден, но стимулирует 
прожить последние месяцы насыщенно (Дж. Даун-
хэм «Пока я жива»).  

Фотограф Ромен (30 лет) с прогрессирующим 
раком легких и печени, отказывается от лече-
ния (Ф. Озон, «Время прощания» Франция, 2005). 
«Пока не сыграл в ящик» (фильм CША, 2007). По-
жилые ОБ, услышав приговор врачей о неминуемой 
скорой смерти, составляют список неотложных 
дел и отправляются в путешествие всей своей 
жизни.  
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ОБ, отказывающиеся от лечения и помощи 

без намерения приблизить смерть, но прожить 

остаток определенных врачом (за что ему спа-

сибо) дней достойно и насыщенно, указывают 

на аутоагрессивное поведение как комплекс-

ный феномен, затрагивающий этические, со-

циологические, медицинские и психиатриче-

ские аспекты [85]. При этом образ отказываю-

щегося от помощи в выдуманных историях 

романтизирован – ОБ испытывает лишь облег-

чение от тягот лечения. Клиническая реаль-

ность – дилемма между прекращением непере-

носимых побочных действий малоэффективно-

го лечения при отказе от него или продление 

(гипотетическое) жизни заведомо низкого КЖ. 
Героиня американского романа заявляет, что 

лучше прожить лишь год, чем три – в парике после 

химиотерапии. Концепция качества жизни в меди-

цину приходит из онкологии. 

Бремя СП ОБ.  Низкий уровень оксито-

цина, связанного с лактацией, дистрессом, низ-

ким социальным функционированием, благо-

получием, повышает риск рака в целом и орга-

нов с oкситоциновыми рецепторами (матки, 

груди, мозга) в частности [Jokinen], но более на 

фоне табакокурения и употребления спиртно-

го. Депрессивные симптомы снижают шансы 

выживаемости ОБ [126]. Депрессию связывают 

со снижением выживаемости, возмож-

но, из‐за ухудшения заботы о себе и некомпла-

ентности. Смерть ОБ затрагивает его близких 

[56] при естественном исходе. 
Жена актера Жерара Филиппа. Узнав, что 

муж проживет не больше полугода, просила врачей 

сделать «что-либо, чтобы он не проснулся». Полу-

чив отказ, дает обезболивание, притворяется, что 

тот идёт на поправку, и Жерар умирает умиро-

творенный. Самое страшное после его смерти, 

горе в одиночку. (Анн Филипп «Одно мгновение»). 

Но, можно предположить, более – при су-

ициде. 

Ограничения исследований.  В реги-

страх ОБ нет данных о факторах риска рака и 

СП: наследственности, медицинской и психи-

атрической коморбидности, злоупотреблении 

ПАВ (табакокурение и пьянство), СП в анамне-

зе, микросоциальных конфлиактах. Реальный 

УС ОБ занижен, как и в общем населении, в 

связи с нежеланием сообщать о суицидах на 

разных уровнях [38, 119], как и век назад, по 

Дюркгейму, начиная с семьи и низшего поли-

цейского чина. Суициды затушеваны смертью 

от основной болезни, не распознаны в отчетах 

о смерти, административных базах данных [38, 

127, 128]. Возможно, смерти от падений, пере-

дозировок лекарств (снотворных, наркотиков), 

особо вслед диагноза и утяжеления течения – 

резервуар скрытых суицидов. Учет лишь «па-

дений» повышает УС на 10-15% (в Дании) [31]. 

Медицинская и психиатрическая заболевае-

мость связана с поиском помощи, и реальная 

популяция ОБ превышает учтенную в регистре 

[129]. В итоге доля верифицированных суици-

дов ОБ в РФ < 1/3 [83]. Учтено лишь СП, по-

влекшее серьезные медицинские последствия 

(госпитализацию), ставшие предметом судеб-

но-медицинской экспертизы, резонансные, 

благодаря СМИ. В обычно ретроспективных 

когортных исследованиях объединены неодно-

родные выборки ОБ  (разнообразие типов и  

стадий опухолей,  условий лечения, критериев 

и методов, периодов оценки, скрининга), са-

мые тяжелые (возможна «клиническая иллю-

зия»).  

Обсуждение и перспективы иссле-

дований.  

В структуре смертности населения России 

злокачественные новообразования занимают 

третье место (15%) после болезней системы 

кровообращения (55%); самоубийство – наибо-

лее частая (>15%) причина смерти от внешних 

причин россиян и шестая (1,5%) в ранжире 

причин смерти в РФ (в США – десятая). Еже-

дневно умирают > 800 ОБ (каждый десятый 

зарегистрированный) и гибнут от суицида 100 

россиян. Доля ОБ среди суицидентов на феде-

ральном уровне неизвестна. Часть суицидов 

совершают лица с неверифицированным диа-

гнозом рака, возможно, на фоне депрессии, 

предшествуюшей манифест или сопровожда-

ющей нераспознанный процесс. Усредненный 

показатель 5-летнего выживания ОБ в РФ 50% 

против 65% еще 10 лет назад в мире [130] и 

80% в США. Высокая ежегодная смертность 

объяснима запоздалой диагностикой: у 45% ОБ 

на 3-4 стадиях.  
Ингрид Бергман, шведская и американская ак-

триса, в начале 70-х гг. ХХ века обнаружила рак 

груди самопальпацией при просмотре ТВ образо-

вательной передачи. После девяти лет борьбы с 

болезнью (получив третий «Оскар»), в свой 67 день 

рождения, скончалась. 

Каждая четвертая женщина в ХХI веке 

умирает в первый год диагноза рака молочной 

железы. <1/3 россиянок наблюдаются маммо-

логом раз в год. 

Большинство ОБ никогда не совершит су-

ицид при «понятности» мотива в самых тяжких 
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и безнадежных обстоятельствах, но риск СП 

повышен на всех этапах болезни и лечения 

(выделены «критические» точки максимально-

го риска), включая длительные ремиссии. От-

дельные группы ОБ отличаются особо высо-

ким уровнем СП и служат мишенями перво-

очередных лечебно-профилактических (анти-

кризисных) мероприятий. 

Уровень СП ОБ – непрямой показатель ка-

чества повседневной помощи (своевремен-

ность диагностики и алгоритм сообщения диа-

гноза, информированное согласие на «друже-

ственное» сочетанное лечение: безопасное, 

хорошо переносимое и эффективное, позволя-

ющее своевременный контроль вызывающих 

наибольший дистресс соматических и психи-

ческих симптомов).  

Недостаточно изучены и детализированы 

динамика СП ОБ (соответствие тренду в насе-

лении), местные и гендерные различия, психи-

атрическая отягощенность при различных ти-

пах, стадиях рака и условиях лечения, эпиде-

миология СП и эквивалентов саморазрушаю-

щего поведения, общие и особенные суицидо-

генные и защитные (антисуицидальные) фак-

торы. Предстоит объектизировать бремя СП в 

широкой перспективе (семьи, медицинских 

затрат в связи с суицидальной попыткой).  

В части II нашего обзора будут показаны 

возможности ранней диагностики суицидо-

опасных состояний (посредством скрининга, 

клинического анализа) ОБ, их лечения и про-

филактики.  

Пока же выстраданный призыв некого 

«выжившего»: Борись за здоровье! Борись, лечись, 

сбрасывай опухоль – и ни о чем не беспокойся! Все-

все-всё будет отлично! (А. Солженицын «Раковый 

корпус»). 
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SUICIDAL BEHAVIOR IN CANCER. PART I: EPIDEMIOLOGY AND RISK FACTORS   
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This article provides an overview of psycho-oncology, including epidemiology of common comorbid psychiatric con-

ditions (i.e., depression, anxiety, delirium) in cancer, and other psychosocial factors associated with a cancer diagnosis 

and treatment. Cancer patients and survivors have an excess risk for suicidal behavior (can be up to 2 to 10 times as 

frequent), relative to the general population, which varies with time since first diagnosis, disease severity, anatomical 

site, and side effects of treatment. Reports identify a higher incidence of suicide in patients with oral, pharyngeal, and 

lung cancers and in HIV-positive patients with Kaposi sarcoma. The actual incidence of suicide in cancer patients is 

probably underestimated. Risk factors for suicide in the cancer population are as follows: General Risk Factors. His-

tory of psychiatric disorders, especially those associated with impulsive behavior (e.g., borderline personality disor-

ders). Family history of suicide. History of previous/prior suicide attempts. Depression. Substance abuse. Recent death 

of a friend or spouse. Few social supports. Cancer-Specific Risk Factors. Oral, pharyngeal, and lung cancers (often 

associated with heavy alcohol and tobacco use). Advanced stage of disease and poor prognosis, onfusion/delirium. 

Inadequately controlled pain. Presence of deficit symptoms (e.g., loss of mobility, loss of bowel and bladder control, 

amputation, sensory loss, paraplegia, inability to eat and to swallow, exhaustion, fatigue).  
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В статье проанализированы актуальные теоретические и эмпирические исследования факторов риска суици-

дального поведения у подростков и молодёжи. Выделены две группы факторов риска, способствующих раз-

витию суицидального поведения: актуальное психическое состояние (безнадежность, одиночество, внутрен-

няя напряженность) и предиспозиционные характеристики (личностные акцентуации, психологические харак-

теристики семейного функционирования). Проведённый анализ может стать теоретическим обоснованием для 

формирования диагностического пакета выявления подростков группы высокого суицидального риска на эта-

пе первичной профилактики суицидального поведения в образовательных организациях. 

Ключевые слова: факторы риска, суицидальное поведение, суицидальные маркеры, предикторы суицида, 

суицидальное поведение подростков, профилактика суицидального поведения в образовательной организа-

ции. 

 

Согласно А.Г. Амбрумовой, суицидальное 

поведение рассматривается как «разновидность 

общеповеденческих реакций человека в экс-

тремальных ситуациях по всему континууму 

индивидуальных вариаций – от безусловной 

психической нормы до выраженной патоло-

гии», и на долю психически нездоровых людей 

приходится только 1/3 суицидентов [1]. Суи-

цидальное поведение подростков – это в ос-

новном проблема «пограничной» психиатрии, 

то есть области изучения психопатий и непси-

хотических реактивных состояний на фоне 

акцентуации характера. Лишь 5% суицидов и 

попыток падает на психозы, в то время как на 

психопатии – 20–30%, а все остальное – на так 

называемые подростковые кризы [2]. По дру-

гим данным, психические расстройства у под-

ростков в пресуицидальный период наблюда-

ются лишь в 40-50% [3, 4].  

В своих предыдущих научно-практических 

исследованиях, направленных на выявление и 

оказание кризисной помощи подросткам с суи-

цидальными тенденциями, мы столкнулись с 

тем, что примерно у 20% наблюдались устой-

чивые психические нарушения аффективного 

спектра и черты акцентуации личности: погра-

ничные и нарциссические [5]. В 30-40% 

наблюдений акцентуации у подростков в ста-

дии компенсации сочетались с дисгармонично-

стью в семейных отношениях. У 45% – ситуа-

ционные тревожно-депрессивные реакции, ко-

торые были синдромально неразвернуты [6, 7].  

Согласно данным зарубежной литературы, 

посвященной развитию суицидального поведе-

ния среди подростков и молодежи, выделяют 

две группы факторов риска: потенциальные 

(«создающие почву») и актуальные (клиниче-

ские). К наиболее часто встречающимся по-

тенциальным факторам, «создающим почву» 

суицидального поведения, относятся дисгар-

моничность в семейных отношениях и дисгар-

моничность структуры личности. К актуаль-

ным факторам, влияющим на развитие суици-

дального поведения и входящим в его структу-

ру, относится депрессивное состояние с пере-

живаниями обиды, безысходности, безнадеж-

ности, одиночества, гнева. Обе группы факто-

ров тесно связаны, но при разных условиях они 

несут различную нагрузку, приобретают раз-

ную важность. Ясное и дифференцированное 

понимание особенностей этих факторов, ситу-

ационное и динамическое изменение их значи-

мости в развитии суицидальных состояний 

дают возможность оказывать целенаправлен-

ную, контекст - зависимую помощь высокой 

эффективности. В предлагаемой работе мы 

подробно рассмотрим эти две группы факторов 

риска и связь между ними.  

1.Потенциальные факторы риска.  

1.1. Роль семьи в формировании суици-

дальных тенденций у подростков и молодежи.  

Говоря о роли семьи в суицидальном пове-

дении, требуется рассмотреть несколько аспек-

тов, содержащихся в понятии «семья». Рас-
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смотрим генетический аспект аутодеструктив-

ного поведения. Исследования монозиготных и 

дизиготных близнецов показали достоверное 

преобладание склонности к аутодеструктивно-

му поведения у однояйцевых близнецов, чем 

двуяйцевых [8]. Вместе с тем, исследований 

монозиготных близнецов, воспитывающихся 

раздельно, не проводилось. Такая организация 

исследования не позволяет разделить наслед-

ственный фактор от психосоциального.  

В пользу значимости генетического факто-

ра говорит и исследование усыновленных де-

тей, которое показало, что совершившие суи-

цид обычно имели биологических родственни-

ков, которые покончили с собой [9].  

Однако в данных исследованиях отсут-

ствуют данные о психическом состоянии, а 

также о наличии или отсутствии психических 

заболеваний. В этом случае легко предполо-

жить наличие наследуемой психической пато-

логии, приводящей к суициду, а не собственно 

наследуемую склонность к самоубийству [10]. 

Следует также добавить, что говорить о насле-

дуемой склонности к аутодеструкции в некото-

рых случаях можно, однако это не будет озна-

чать, что она однозначно детерминирует суи-

цидальную реализацию. Суицид биологически 

потенциален, но не детерминирован биологи-

чески. 

Говоря о социо-культурном влиянии сре-

ды, заслуживает внимания концепция Э. Дюрк-

гейма, в которой он выделяет социальные по-

требности человека, к которым относит по-

требность в идеалах, ценностях, в объектах 

поклонения [11]. Таким образом, локальный 

(на уровне ближайшего окружения, семьи) или 

глобальный (на уровне общества) ценностно-

нормативный кризис (аномия) усиливает как 

деструктивные, так и аутодеструктивные тен-

денции. Когда социальная сеть, прежде всего 

ближайшего окружения, хорошо интегрирова-

на, сплочена, тогда подросток, да и любой че-

ловек чувствует себя свободным от пережива-

ния изоляции и одиночества. Микросоциум с 

такой культурой проявляет связанность членов 

через разделяемые ценности, что препятствует 

суицидальным проявлениям. И наоборот, мик-

росоциум с низкой сплоченностью, со спутан-

ной системой ценностей и правил, не разделя-

емой всеми членами, является источником де-

структивного и аутодеструктивного поведения. 

С другой стороны, Э. Дюркгейм указывает, что 

слишком жесткая интеграция индивида в соци-

альные отношения, подавляющая его индиви-

дуальность, способствует обесцениванию че-

ловеком его жизни, а значит и снижением по-

рога принятия суицидального решения. Таким 

образом, человек нуждается в том, чтобы быть 

социально включенным в среду с ясными цен-

ностно-нормативными ориентирами. Если 

нормативы слишком жесткие, подавляющие, 

или слишком запутанные, неясные, то необхо-

димой общности с другими не возникает.  

Как известно, ведущую роль в социализа-

ции индивида играет семья, семейные условия, 

включая социальный, материальный, культур-

ный и профессиональный статусы. Размывание 

семейных ценностей, низкая сплоченность, 

неясность гендерных статусов, неадаптивные 

коммуникации усиливают дисфункциональный 

потенциал семьи и способствуют увеличению 

деструктивности, направленной как вовне, так 

и обращенной подростком на самого себя. 

Гармоничная, высокофункциональная структу-

ра семьи является мощнейшей системой адап-

тации и социализации. Исследования показали, 

что потеря одного из родителей ребенком в 

возрасте 6-14 лет является серьезным фактором 

риска суицидального поведения [12]. К факто-

рам риска суицидального поведения подрост-

ков относят также суициды среди родственни-

ков, асоциальное или реактивное поведение 

родителей, гиперопеку, препятствующую фор-

мированию достаточной автономии и индиви-

дуальной ценностной структуры. Также к 

группе риска относят семьи с алкогольной или 

наркотической зависимостью [13, 14]. По мне-

нию D.A. Brent и N. Melhem, агрессия является 

важным предиктором суицидального поведе-

ния [15]. Кроме того, T. Bronisch с соавторами 

[16], утверждают, что импульсивность и агрес-

сия в родительском поведении оказывает силь-

ное влияние на развитие суицидальных мыслей 

у ребенка. J. Renaud и др. экспериментально 

доказали связь между высоким уровнем агрес-

сии в семье и завершенными суицидами в дет-

ском и подростковом возрасте [17]. Указанные 

данные свидетельствуют о том, что дисфунк-

циональность семьи является фактором, спо-

собствующим аутодеструктивному поведению. 

Вместе с тем связь аутодеструктивного пове-

дения и дисфункциональности семьи неодно-

значна, что подтверждается феноменом «жиз-

нестойких детей», выросших в чрезвычайно 

неблагополучных обстоятельствах, но не про-

являющих склонности к аутоагрессии [18]. 
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Наблюдение за «жизнестойкими детьми» поз-

волило обнаружить пять характерных для них 

качеств: высокая адаптивность и социальная 

компетенция, уверенность в себе, независи-

мость, стремление к достижениям, ограничен-

ность контактов [19, 20]. 

В установлении значимых параметров се-

мейной системы и создании диагностической 

модели принимали участие такие исследовате-

ли как М. Bowen [21], W.B. Beavers, R.B. 

Hampson [22], D. Olson [23]. Циркумплексная 

модель семейных систем Д. Олсона позволяет 

не только выявить дисфункциональность се-

мейной системы, но и установить механизм ее 

формирования. Эти данные, в свою очередь, 

способствуют высокодифференцированному 

подходу не только в диагностике, но и в пла-

нировании и оказании помощи и реабилитации 

в ситуации суицидального поведения. 

1.2 Роль особенностей личности  в 

формировании суицидальных тенденций у 

подростков и молодежи.  

В качестве личностной предиспозиции 

развития суицидального поведения наиболее 

часто выделяется нейротизм или негативная 

аффективность [24]. В исследовании M.W. 

Enns и коллег было показано, что высокий 

уровень нейротизма служил предиктором по-

вторной госпитализации в течение года после 

выписки [25]. В масштабном лонгитюдном 

исследовании больных с расстройствами лич-

ности (n=701) S. Yen показал, что негативная 

аффективность выступает наиболее надёжным 

предиктором суицидальных попыток в течение 

7 лет наблюдения, подобные результаты были 

также получены в ряде других исследований 

[26, 27]. Согласно обзору литературы J.A. 

Bridge и соавт. [3] нейротизм, определяемый 

как личностная склонность переживать более 

широкий спектр негативных эмоций более дол-

гое время в ответ на стресс, является значимым 

фактором, связанным с попытками суицида и 

суицидальными намерениями. Группы с суи-

цидальным поведением имеют значительно 

более высокие показатели по нейротизму, 

нежели контрольные группы, уровень нейро-

тизма тесно связан с наличием суицидальных 

попыток и завершенных суицидов в семье. В 

лонгитюдных исследованиях нейротизм пока-

зывает себя как мощный предиктор суици-

дальных попыток даже при исключении других 

факторов риска.  

J. Baechler и R.F. Baumeister продемон-

стрировали связь социально приписываемого 

перфекционизма и суицидального поведения и 

разработали модель «суицид как бегство» (the 

Escape theory of suicide) [28, 29], из которой 

следует, что именно социально приписывае-

мый перфекционизм, а не перфекционистские 

требования к себе и другим связан с суици-

дальным поведением [30]. У подростков, со-

вершивших попытку самоубийства, социально 

приписываемый перфекционизм не показал 

связи с безнадёжностью (в отличие от я-

адресованного перфекционизма) и склонно-

стью критиковать себя [31]. Данная теория по-

лучила развитие в трудах других авторов, её 

логическим продолжением является теория 

социальной изоляции, вызванной перфекцио-

низмом (the Perfectionism social disconnection 

model, the PSDM) P.L. Hewitt [32]. Было эмпи-

рически доказано, что перфекционистские 

стандарты самопрезентации (потребность ка-

заться другим идеальным) и социально припи-

сываемый перфекционизм у детей и подрост-

ков тесно связаны буллингом со стороны 

сверстников и социальной безнадёжностью («у 

меня нет надежды на удовлетворительные от-

ношения в будущем») и, как результат, с суи-

цидальным поведением на высоком уровне 

значимости [33].  

Однако наиболее сильным потенциальным 

личностным предиктором суицидального по-

ведения среди подростков является наличие 

расстройств личности в стадии их компенсации 

[3]. Отдельного рассмотрения заслуживает 

роль пограничных и нарциссических черт лич-

ности в формировании суицидального поведе-

ния.  

Стоит изначально отметить, что само-

повреждающее поведение входит в список ди-

агностических критериев пограничного рас-

стройства личности (DSM-IV) [34]. Погранич-

ное личностное расстройство, по данным A.R. 

Sansone, сопровождается повышенным риском 

совершения суицида, занимая четвёртое место, 

как фактор риска после депрессии, шизофре-

нии и алкоголизма, которые часто развиваются 

в рамках расстройства личности [35]. В 30% 

случаев, среди лиц с суицидальным поведени-

ем, в возрасте 15-29 лет, было диагностировано 

пограничное расстройство личности. А у 70% 

личностей, имеющих пограничное расстрой-

ство, в анамнезе присутствовали суицидальные 

попытки или случаи самоповреждающего по-
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ведения, по сравнению с 17,5% лиц с другими 

формами личностных расстройств. Около 10% 

больных пограничным расстройством лично-

сти оканчивают жизнь самоубийством [36]. 

P.H. Soloff и соавт. [37, 38] приводят фак-

торы, усиливающие риск суицида при погра-

ничном личностном расстройстве: суицидаль-

ные попытки, госпитализации, длительная де-

прессия в анамнезе, чувство безнадёжности, 

импульсивность и агрессивность в характере, 

коморбидные антисоциальные характеристики, 

злоупотребление алкоголем и наркотиками, 

безработица и частые смены работы, высшее 

образование, молодой возраст, насилие в дет-

стве (особенно сексуальное) и ранняя потеря 

близких людей [4, 38]. 

По мнению E.F. Ronningstam и J.T. 

Maltsberger коморбидность с депрессией по-

вышает риск суицида у лиц с пограничной 

структурой личности [39]. Если в структуре 

личности преобладают нарциссические черты, 

то суицидальный риск возникает, как при де-

прессии, так и в случае актуализации нарцис-

сической травмы и нестабильной самооценки. 

Под хроническим риском у пациентов с погра-

ничным расстройством личности понимается 

сам факт наличия расстройства, предшеству-

ющих попыток и актов самоповреждения. Ост-

рым риском называют периоды высокого 

уровня безнадежности и выраженности де-

прессивных симптомов.  

Механизм развития суицидального пове-

дения у лиц с пограничным расстройством 

личности: с точки зрения О. Кернберга, суици-

дальное поведение развивается на фоне при-

ступов ярости, как в чистом виде, так и на фоне 

депрессии [40]. В процессе исследования автор 

заметил, что подростки реагируют саморазру-

шающим и суицидальным поведением для вос-

становления контроля над средой, тем самым 

вызывая чувство вины у родителей и окруже-

ния. Более выраженный, хронический и тяже-

лый тип суицидального поведения является 

проявлением нарциссического радикала в по-

граничной структуре личности. Пограничным, 

нарциссическим личностям в основном свой-

ственна холодность и отчужденность, а ярость 

и гнев возникают, как раз тогда, когда они чув-

ствуют угрозу собственной грандиозности, 

чувствуют страх перед унижением и крахом. 

Риск суицидального поведения такой личности 

возрастает с наличием антисоциальных по-

ступков. Автор отмечает, что личности с об-

щей импульсивностью, хронической тенденци-

ей наносить себе вред, тягой к употреблению 

алкоголя и наркотиков, глубокой эмоциональ-

ной отрешенностью, эмоциональной закрыто-

стью чаще других готовы действовать на осно-

ве суицидальных тенденций в любой момент. 

Механизм развития суицидального пове-

дения у лиц с нарциссическим расстройством 

личности: здесь суицидальное поведение мо-

жет иметь несколько целей, во-первых, повы-

сить самооценку с помощью ощущения всемо-

гущества, как попытка защитить себя от надви-

гающейся угрозы «Я», – «лучше смерть, чем 

позор». Во-вторых, как следствие иллюзии не-

уничтожимости и, в-третьих, как попытка от-

разить атаку несовершенного «Я». Суицидаль-

ное поведение у нарциссической личности раз-

вивается тогда, когда неожиданно происходит 

утрата своей исключительности, вследствие 

чего над ним нависает угроза своей идентично-

сти и чувства собственной важности. Этот ме-

ханизм делает их очень уязвимыми и ранимы-

ми в межличностных отношениях. Основными 

механизмами защиты у нарциссической лично-

сти являются идеализация и обесценивание. Но 

обесценивание другого в конечной стадии при-

водит к обесцениванию себя, «возникновения 

ненависти или отвращения к себе, … навязчи-

вым идеям своей неполноценности, централь-

ными аффектами которых выступает ярость и 

зависть» [41]. Если не удается защититься от 

разочарования к себе, то, по мнению H. 

Henseler, развивается «нарциссическая ката-

строфа» с регрессией к фантазиям о покое, 

тепле, защищенности [41]. Таким образом, со-

вершая суицид, нарциссическая личность, от-

казываясь от жизни, получает взамен чувство 

безопасности, защищенности, блаженства. 

В механизмах развития суицидального по-

ведения одно из ведущих мест занимает агрес-

сия. Перспективным направлением, как счита-

ют K.R. Conner и соавт. может быть изучение 

роли реактивной агрессии в суициде женщин, 

что даст возможность сформулировать превен-

тивные меры и спасти жизни [42]. «Импуль-

сивная агрессия, как личностная черта – фак-

тор, предсказывающий суицидальное поведе-

ние, хотя сила этого фактора уменьшается, ко-

гда учитываются следующие переменные: без-

надежность, нейротизм, внешний локус кон-

троля, самооценка, экстраверсия» отмечает в 

своем исследовании J.A. Bridge и соавт. [3]. 

Shelley B. Navis так же утверждает, что агрес-
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сия, гнев и суицид тесно связаны [43]. S. Daniel 

и соавт. обнаружили, что высокий уровень гне-

ва (как личностной черты) и внешнее выраже-

ние гнева связаны с риском совершения суици-

да в выборке мальчиков [44].  

2. Актуальные факторы риска.  

Актуальные факторы риска представляют 

собой действующие в данный момент времени 

проявления социально-психологической деза-

даптации, в структуре которой ведущее место 

занимают суицидальные тенденции в диапа-

зоне от антивитальных переживаний и отдель-

ных аутоагрессивных актов до условных попы-

ток самоубийства, серьезных попыток и завер-

шенного суицида [45]. 

2.1. Роль депрессии  в формировании 

суицидального поведения. 

Риск суицида у пациентов, страдающих 

депрессией, колеблется от 8 до 30% [3]. 

Депрессивное состояние у детей рассмат-

ривается как один из ведущих факторов риска 

развития суицидального поведения. Являясь 

сложным клиническим синдромом, его часто 

трудно распознать и дифференцировать, осо-

бенно у подростков. Депрессия затрагивает все 

сферы человеческого существования – эмоци-

онально-волевую, когнитивную, витальную, 

поведенческую, однако некоторые исследова-

тели ставят под сомнение наличие прямой свя-

зи между депрессией и суицидом. Э. Фурман 

пишет, что «достаточно распространенным 

является мнение, что депрессия и самоубий-

ство состоят в прямо пропорциональной зави-

симости, то есть, чем более выражена у паци-

ента депрессия, тем выше вероятность совер-

шения самоубийства» [46]. «Они могут думать 

о смерти и желать ее», – отмечает Э. Фурман. 

Автор выражает мнение, что «суицидальный 

потенциал непосредственно связан не с де-

прессивной реакцией, а с другими личностны-

ми факторами, которые порой сочетаются с 

депрессией». [46] 

По мнению S.E. Hetrick, A.G. Parker и др., 

риск суицидального поведения подростка, 

находящегося в депрессии, существенно воз-

растает, если в ее структуре присутствует пе-

реживание безнадежности, а семья имеет все 

признаки дисфункциональности [47].  

О риске развития суицидального поведе-

ния депрессивных подростков с переживания-

ми безнадежности пишет и R.P. Barbe и соавт. 

[48]. Подростки с депрессией и суицидальным 

поведением характеризуются большей безна-

дежностью, заниженной самооценкой и агрес-

сивным поведением [49].  

2.2 Роль безнадежности  в формирова-

нии суицидального поведения. Понятие безна-

дёжности в психологическую литературу ввел 

A. Beck в контексте его исследований депрес-

сии и суицидального поведения. Он определяет 

безнадёжность, как пессимистичный взгляд на 

будущее, при котором человеку кажется, что в 

его жизни уже ничего не изменится к лучшему 

[50]. За прошедшие десятилетия с начала ис-

следований, связь безнадёжности и суицидаль-

ного поведения продолжает интенсивно изу-

чаться разными учёными [51]. Подростки, со-

вершившие попытку самоубийства, демон-

стрируют связь безнадёжности с рядом дис-

функциональных личностных характеристик 

(шкалы заторможенность и сенситивность по 

опроснику Миллона), сниженной способно-

стью регулировать свой аффект (шкала диа-

гностического интервью для расстройств по-

граничного спектра) и негативной оценкой 

себя практически по всем параметрам лично-

сти [52]. Безнадёжность выступает как значи-

мый фактор суицидального поведения у под-

ростков и молодёжи разных стран: в исследо-

вании, проведённом в Индии, безнадёжность 

коррелировала с суицидальными намерениями 

в выборке девочек [53]. У бельгийских под-

ростков степень безнадёжности у испытуемых, 

совершавших попытку самоубийства, оказа-

лась значительно выше, чем в контрольной 

группе [54]. У молодых людей (18-25 лет) из 

Новой Зеландии безнадёжность связана с со-

вершением истинной, а не демонстративной 

попытки суицида [26]. Показатели безнадёж-

ности у подростков с симптомами депрессии 

выше, чем у подростков, совершивших попыт-

ку суицида, и самые низкие у контрольной 

группы, согласно исследованию, проведённому 

в Голландии [55].  

По данным американских коллег, безна-

дёжность значительно выше у подростков, со-

вершавших неоднократные попытки само-

убийства, чем у испытуемых, совершивших 

одну попытку [56]. Согласно данным обшир-

ного лонгитюдного исследования, проведённо-

го в Новой Зеландии (n=732), безнадёжность 

может являться следствием дисфункциональ-

ных эмоциональных коммуникаций с родите-

лями и низкого социально-экономического 

положения семьи (для девочек более суще-

ственно первое, для мальчиков второе) и в 
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свою очередь вызывает мысли о самоповре-

ждении и суицидальные намерения [57]. 

2.3 Роль одиночества  в формировании 

суицидального поведения.  

Переживание одиночества вместе с безна-

дежностью в структуре депрессивных пережи-

ваний также является важным прогностиче-

ским критерием риска развития суицидальных 

тенденций среди несовершеннолетних. Безна-

дёжность и одиночество связаны с суицидаль-

ными попытками. У подростков, совершивших 

попытку самоубийства, показатели одиноче-

ства и безнадёжности выше, чем у не совер-

шавших таких попыток [2].  

В будущих пролонгированных исследова-

ниях, по мнению M. Lasgaard и соавт., важно 

проводить разграничение между переживания-

ми одиночества и депрессивными симптомами 

для большей прогностической ценности [58].  

Результаты Randy M. Page свидетельству-

ют о необходимости проведения дополнитель-

ных исследований связей между молодежными 

попытками самоубийства, безнадежности и 

одиночества у подростков [35]. По мнению 

авторов, в будущих исследованиях, одиноче-

ство должно быть включено в качестве потен-

циальной детерминанты суицидального пове-

дения у подростков.  

2.4 Роль агрессии в  формировании су-

ицидального поведения.  

Многочисленные исследования подтвер-

ждают связь уровня враждебности и агрессии и 

выраженностью суицидального поведения. 

R.W. Maris в своем эмпирическом исследова-

нии демонстрирует положительную корреля-

цию между суицидом и агрессией у подростков 

[59]. В работе R. Ristić-Dimitrijević и соавт. 

были обнаружены связи между вербальной и 

физической агрессией, а также вербальной 

агрессией и попытками суицида [60].  

D. Shaffer с соавт. провел исследование 

всех случаев завершенного суицида (n=30), 

зафиксированных в Англии и Уэльсе в проме-

жуток от 1962 до 1968 гг. 9 случаев из 30 – де-

вушки, 21 случай – юноши. D. Shaffer выделил 

два различных кластера (на основе анализа 

историй, рассказанных об этих подростках в 

школе и пр.). Один кластер составили подрост-

ки, которые считались агрессивными и имели 

проблемы в школе. Другой кластер – подрост-

ки, которые были отвержены, пребывали в де-

прессии. 64% испытуемых демонстрировали 

антисоциальное поведение. Результаты: 66% 

испытуемых мужского пола и 57% испытуе-

мых женского пола имели поведенческие рас-

стройства. Самый частый симптом этого рас-

стройства – агрессивность – у 60% испытуе-

мых мужского пола и у 53% – женского [61]. 

Shelley B. Navis так же утверждает, что 

агрессия, гнев и суицид – связаны [43]. S. 

Daniel и соавт. [44] обнаружили, что высокий 

уровень гнева (как черты) и внешнее выраже-

ние гнева связаны с риском совершения суици-

да в мужской выборке. Для женской выборки – 

риск совершения суицида повышается со сни-

жением показателей гнева как черты и внеш-

ним выражением гнева только в случае, если у 

испытуемых была депрессия. Так или иначе – 

гнев негативно влияет на мужчин и женщин. 

Большинство вышеописанных факторов 

риска суицидального поведения были объеди-

нены в модели J.A. Bridge и соавт. [3]. На ос-

нове анализа значительного массива работ, 

посвященных подростковому суициду, авторы 

предлагают модель подросткового суицидаль-

ного поведения, согласно которой это поведе-

ние является результатом взаимодействия ряда 

факторов: социокультурных, психиатрических, 

психологических, возрастных, а также факто-

ров семейного окружения. Одна часть модели 

касается факторов, которые возникли до пу-

бертатного периода. Одна группа факторов 

влияет на развитие депрессивной симптомати-

ки, другая – на возникновение импульсивной 

агрессии. 

Наличие у родителей выраженной склон-

ности к импульсивной агрессии и попыток су-

ицида оказывают влияние, с одной стороны, на 

импульсивные черты (подростка) + (наруше-

ния серотонинергической передачи) – этот 

блок переменных связан с импульсивной 

агрессией подростка. С другой стороны, роди-

тельская импульсивная агрессия и суицидаль-

ные попытки провоцируют насилие и кон-

фликты в семье, что, в свою очередь, связано с 

депрессией у подростка. Родительская импуль-

сивная агрессия и попытки суицида связаны с 

переменной заболевания родителей (расстрой-

ства настроения и пр.). 

Эта переменная – заболевания родителей 

(расстройства настроения и пр.) – влияет, с 

одной стороны, на депрессию подростка (непо-

средственно), с другой – на нейротизм, безна-

дежность и тревожность подростка, что, в свою 

очередь, оказывает влияние на выраженность 

депрессии.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lasgaard%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20700646
http://spi.sagepub.com/search?author1=Randy+M.+Page&sortspec=date&submit=Submit
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Рис. 1. Модель развития суицидального поведения у подростков J.A. Bridge, T.R. Goldstein и D.A. Brent. 

 

Депрессия и импульсивная агрессия, со-

гласно модели, переменные пубертатного пе-

риода, двусторонне связанные друг с другом. 

Как импульсивная агрессия может вести к де-

прессии, так и развитие депрессии может вести 

к проблемам с регуляцией в эмоциональной 

сфере, что проявляется как импульсивная 

агрессия. Их связь с попыткой и совершением 

суицида такова: наличие депрессии вызывает 

суицидальную идеацию, которая, в свою оче-

редь, связана с попыткой суицида и его совер-

шением. 

Наличие импульсивной агрессии способ-

ствует переходу от суицидальной идеации к 

попытке суицида, наряду с некоторыми стрес-

сорами (будь то потеря, конфликты на меж-

личностном уровне, проблемы правового ха-

рактера). Также обозначено влияние факторов-

протекторов, снижающих вероятность перехо-

да от суицидальной идеации к попытке, – это 

семейные и школьные связи, наличие религи-

озных убеждений. 

Выводы :  

1. Выделены две группы факторов риска 

развития суицидального поведения у подрост-

ков: актуальные (безнадежность, одиночество, 

внутренняя напряженность) и потенциальные 

(личностные акцентуации, психологические 

характеристики семейного функционирования) 

2. При проведении скрининга, направлен-

ного на выявление суицидальных тенденций, 

необходима сочетанная диагностика как акту-

ального психического состояния, так и предис-

позиционных факторов, способствующих раз-

витию суицидального поведения. 
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В обзоре, посвященном проблеме суицидального поведения психически больных, проанализировано доступ-
ных 70 литературных источников (22 отечественных и 48 зарубежных), опубликованных за последние 10 лет. 
Рассматриваются вопросы распространенности суицидального поведения, его особенностей у лиц, страдаю-
щих психическими расстройствами, а также методов профилактики самоубийств. Проведенный анализ пока-
зывает, что некоторые аспекты проблемы остаются недостаточно изученными и требуют дальнейших иссле-
дований. 

Ключевые слова: суицид, суицидальная попытка, суицидальное поведение, профилактика суицидов, пси-
хические расстройства. 

 

Частота суицидов является одним из 
наиболее объективных индикаторов обще-
ственного психического здоровья, социального 
благополучия и качества жизни людей. Преду-
преждение суицидов отнесено к числу пяти 
приоритетных задач в области охраны психи-
ческого здоровья в XXI веке. Именно большой 
социальной значимостью суицида как явления 
в первую очередь и обусловлены многочис-
ленные публикации по данной проблеме в со-
временной научной литературе. В настоящем 
обзоре рассматриваются некоторые из таких 
публикаций, вышедшие за последние 10 лет. 

По данным Федеральной службы государ-
ственной статистики России, коэффициент 
смертности от самоубийств в нашей стране в 
последние годы превышает 20 случаев на 
100000 населения [1], что является одним из 
самых высоких показателей в мире. Однако и в 
странах Запада суицидологическая ситуация 
сегодня далека от идеальной. Так, известный 
отечественный суицидолог В.Ф. Войцех [2] 
сообщает, что в европейских странах само-
убийство в последние годы стоит на третьем 
ранговом месте среди причин смертности 
населения в возрастной группе 15-34 года, то 
есть суицид является одной из главных причин 
смертности молодых европейцев.  

Суицидальная смертность психически 
больных как в нашей стране, так и в мире, по-
прежнему, остается высокой, в несколько раз 
превосходя таковую в общей популяции [2, 3]. 
Результаты многочисленных исследований 
показывают, что психические расстройства 
связаны с повышенным риском самоубийства 
[4-9]. По данным Л.Н. Юрьевой [10], частота 
суицидов среди больных, состоящих на учете в 
психоневрологических диспансерах в 35 раз 
выше, чем в популяции психически здоровых 
лиц. В отдельных публикациях сообщается да-
же, что на долю психически больных приходит-
ся до 80-90% всех завершенных суицидов [11].  

По мнению Н.И. Распоповой [12] столь 
высокий риск суицидального поведения у пси-

хически больных определяется взаимодействи-
ем клинико-психопатологических, личностно-
психологических и ситуационных (социально-
стрессовых) факторов. Автором описываются 
три характерных для психически больных ме-
ханизма формирования суицидального поведе-
ния: продуктивно-психопатологический, нега-
тивно-психопатологический и личностно - 
психологический. Каждый из указанных меха-
низмов характеризуется различным суицидо-
логическим прогнозом. 

В качестве наиболее суицидогенного пси-
хопатологического синдрома большинство 
современных авторов, как и прежде, рассмат-
ривают депрессию [13, 14]. Так, Б.С. Положий 
[15] указывает, что одной из важнейших при-
чин высокой частоты суицидов в населении 
является низкая выявляемость и неадекватная 
терапия депрессивных расстройств. Согласно 
данным исследования суицидального поведе-
ния женщин, проведенного T. Kanchan и R.G. 
Menezes [16], на момент совершения суицида в 
состоянии клинически очерченной депрессии 
находилось 27,8% всех исследуемых суици-
денток.  

В ряде работ проводится анализ различных 
факторов, влияющих на суицидоопасность де-
прессий. В частности, несколько авторов ука-
зывают, что к повышенному риску совершения 
суицида у депрессивных больных может при-
вести наличие в структуре депрессии выра-
женной тревоги [17, 18, 19, 20, 21]. На частую 
связь суицидального поведения и агрессии в 
рамках депрессивного синдрома указывают J. 
Keilp с соавторами [22]. По данным Б.С. По-
ложего и В.В. Васильева [23], к завершенным 
суицидам более склонны женщины с депресси-
ями в рамках биполярного аффективного рас-
стройства, чем с депрессиями в рамках рекур-
рентного депрессивного расстройства. 

Наряду с аффективными расстройствами, к 
числу наиболее суицидоопасных психических 
расстройств в современной научной литературе 
принято относить шизофрению, расстройства 
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личности и наркологические заболевания. Так, 
суицидальный риск для шизофрении оценива-
ется сегодня в 3,23% [5], при этом подчеркива-
ется пожизненный его характер при данном 
заболевании [24]. Отдельные авторы в послед-
нее время делают акцент на том, что в большей 
степени к развитию суицидального поведения 
предрасположены пациенты с длительным не-
курабельным течением шизофрении (в отличие 
от господствовавшей прежде точки зрения о 
преобладании суицидальной активности на 
ранних этапах болезни) [25, 26]. 

Среди различных форм личностных рас-
стройств особая роль в смысле суицидоопасно-
сти в последние годы отводится пограничному 
расстройству личности [27, 28, 29, 30]. Иссле-
дуя суицидальное поведение при данном рас-
стройстве, P.H. Soloff и А. Fabio [31] указыва-
ют, что на страдающих им лиц суицидогенный 
эффект может оказать сам факт госпитализа-
ции в психиатрический стационар.  

Множество исследований посвящено изу-
чению суицидального поведения при алко-
гольной интоксикации и хроническом алкого-
лизме [32, 33]. А.В. Сахаров и Н. В. Говорин 
[34] установили, что в состоянии алкогольного 
опьянения совершается 49% завершенных суи-
цидов и 40% суицидальных попыток. В от-
дельных публикациях отмечается наличие по-
ложительной корреляции между уровнем за-
вершенных суицидов и смертностью от алко-
гольных отравлений [35, 36, 37].  

В ряде работ рассматриваются особенно-
сти суицидального поведения при других забо-
леваниях, которые принято считать менее суи-
цидоопасными. Так, в работе М.В. Олиной [38] 
анализируется суицидальное поведение у 
больных эпилепсией. По мнению автора, на 
риск суицидального поведения при данном 
заболевании в первую очередь оказывают вли-
яние такие его клинические характеристики, 
как длительность болезни, тип и частота при-
ступов, а также локализация очагов эпилепти-
ческой активности. По данным Н.И. Куценко 
[39], у больных рассеянным склерозом веду-
щими факторами риска повышенной суици-
дальной готовности являются соматогенные 
детерминанты основного заболевания. G. Di-
aconu и G. Turecki [40] в качестве независимого 
фактора риска суицида рассматривают обсес-
сивно-компульсивное расстройство, а Y.M. 
Holm-Denoma с соавторами [41] указывают, 
что самоубийство является одной из ведущих 
причин смертности при нервной анорексии. 

Еще одной важной областью суицидологи-
ческих исследований последних лет является 

изучение влияния на суицидальное поведение 
факторов, связанных с оказанием психиатриче-
ской помощи. В частности, в ряде публикаций 
сообщается, что от 3 до 28% (в среднем 23,5%) 
самоубийств в психиатрических стационарах 
происходит в течение первой недели госпита-
лизации, а от 17% до 71% (в среднем 39,5%) – 
в течение первого месяца [42, 43, 44, 45, 46]. 
Также установлено, что количество суицидов 
увеличивается прямо пропорционально време-
ни, прошедшему с момента последней выписки 
пациента из психиатрического стационара [47]. 
Некоторые авторы выделяют ряд возможных 
суицидоопасных факторов, связанных с оказа-
нием психиатрической помощи, к каковым, в 
частности, относятся суицидогенный эффект 
некоторых психотропных препаратов [48] и 
психотравмирующее влияние на пациента са-
мого факта постановки ему психиатрического 
диагноза [49]. 

В значительном числе публикаций речь 
идет о методах профилактики самоубийств. 
Так Б.С. Положий и Е.А. Панченко [50] пред-
лагают свой оригинальный подход в области 
суицидологической профилактики, включаю-
щий в себя четыре уровня: универсальный, 
селективный, антикризисный и индикативный. 
При этом универсальная профилактика, со-
гласно представлениям авторов, должна быть 
направлена на предупреждение возникновения 
суицидального поведения как такового и ори-
ентирована на общую популяцию. В качестве 
ее форм авторы предлагают активное просве-
щение различных возрастных и социально-
профессиональных групп населения в отноше-
нии факторов риска возникновения суицидаль-
ного поведения, защитных факторов, поведен-
ческих проявлений суицидоопасных состояний 
и возможностей получения помощи при них; 
проведение дифференцированных образова-
тельных программ для различных групп насе-
ления по изучению признаков суицидоопасных 
состояний; формирование мотивации и устано-
вок на ведение здорового образа жизни у лиц 
различного возраста. Селективная профилак-
тика, по мнению авторов, должна носить изби-
рательный характер, будучи ориентированной 
на активное выявление лиц, входящих в груп-
пы суицидального риска и оказание им адек-
ватной профилактической помощи с целью 
предупреждения возникновения или дальней-
шего развития суицидального процесса. Анти-
кризисная профилактика должна осуществ-
ляться в пресуицидальном и ближайшем пост-
суицидальном периодах суицидального про-
цесса с целью предупреждения реализации 
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имеющихся суицидальных намерений, а также 
купирования таких намерений у лиц, уже со-
вершивших суицидальную попытку. Наконец, 
индикативная профилактика должна начинаться 
в отдаленном постсуицидальном периоде и про-
должаться не менее года. Ее целью является 
предупреждение рецидивов суицидального по-
ведения и повторных суицидальных действий.  

В.Ф. Войцех [2]  подразделяет все меро-
приятия по профилактике суицидов на: специ-
ализированные психиатрические (собственно 
суицидологические); психологические (кор-
рекционные), направленные на изменение лич-
ностных установок, повышения уровня психо-
логической защищенности, активизацию ан-
тисуицидальных факторов; общемедицинские 
(лечебные мероприятия, направленные на 
устранение соматических последствий суици-
дальной попытки); социальные, содержанием 
которых являются изменение социального ста-
туса, социально-экономических условий жизни 
потенциальных суицидентов; информационно-
обучающие (дифференцированно адресован-
ные населению, студентам медицинских ВУ-
Зов, врачам общемедицинской практики); ин-
формационно-корректирующие, направленные 
на формирование здорового образа жизни, ин-
формирование о существовании телефонов 
доверия, кабинетов социально - психологиче-
ской помощи и др. 

В ряде работ рассматривается роль образо-
вательных мероприятий в профилактике само-
убийств. В частности, некоторые исследовате-
ли полагают, что необходимым условием 
успешной профилактики суицидов является 
обучение социальных работников и среднего 
медицинского персонала работе с суицидаль-
ным субъектом [51, 52, 53]. S.A. Barrero [54] 
указывает на важность работы с семьей для 
предотвращения возможного самоубийства 
кого-то из её членов. В статье W. Cross с соав-
торами [55] подчеркивается важность для суи-
цидологической превенции повышения уровня 
грамотности населения относительно проявле-
ний психических расстройств, методов помощи 
при них и психологической помощи суици-
дальным субъектам. Ряд авторов [56, 57] в ка-
честве главных стратегических мишеней для 
суицидологической превенции у подростков и 
молодых людей рассматривают развитие у них 
навыков совладающего со стрессом поведения, 
улучшение отношений в семье и борьбу с 
культурально обусловленным неадекватным 
отношением к смерти. По мнению М. Miller с 
соавт. [58], распространенная в обществе вера 
в то, что решившийся на самоубийство человек 

все равно неизбежно совершит его, несмотря 
на все усилия окружающих по предотвраще-
нию этого поступка, является серьезным поли-
тическим препятствием к принятию потенци-
ально эффективных усилий по предотвраще-
нию самоубийств и требует обязательной кор-
рекции. 

В отдельных публикациях акцентируется 
внимание на таком аспекте суицидологической 
превенции, как ограничение доступа населения 
к средствам совершения суицидов. Так, M. 
Nordentoft [59] сообщает о существенном сни-
жении числа суицидов посредством падения с 
высоты после установки защитного загражде-
ния в местах частого их совершения. Наконец, 
еще в ряде публикаций сообщается об эффек-
тивности широкомасштабных социальных про-
грамм, включающих в себя множество разных 
аспектов суицидологической превенции. 
Например, в Японии, по статистическим дан-
ным, произошло снижение частоты само-
убийств практически в два раза за счет прове-
дения комплексной социальной программы по 
профилактике суицидов у населения, включа-
ющей в себя пропаганду здорового образа 
жизни, повышение общественного сознания в 
области суицидологической превенции и со-
здание сети общественной поддержки для по-
жилых людей [60]. 

Многие авторы указывают на эффектив-
ность психотропной лекарственной терапии в 
качестве средства профилактики суицидальных 
попыток. В частности, М. Purucker с соавт.  
[61] сообщают, что нейролептик клозапин об-
ладает долгосрочным суицидопревентивным 
эффектом при шизофрении. В работе S. Zisook 
с соавт. [62] указывается на эффективность 
длительного лечения препаратами лития с точ-
ки зрения снижения суицидального риска при 
рекуррентном депрессивном и биполярном 
аффективном расстройствах. По данным K. 
Bateman с соавт. [63] системная психофарма-
котерапия в целом способствует снижению 
риска суицида у больных шизофренией. 

Значительное число публикаций посвяще-
но исследованию психотерапевтических под-
ходов к предотвращению суицидов и оценке 
эффективности психотерапии как метода суи-
цидологической профилактики. Так, И.В. Бо-
рисов и Е.Б. Любов [64] отмечают эффектив-
ность когнитивной терапии и системного экзи-
стенциального анализа в снижении риска ре-
цидивов совершения суицидальных попыток. В 
работе [65] указывается на эффективность с 
точки зрения профилактики суицидов у боль-
ных шизофренией семейной и интерперсо-
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нальной психотерапии. Одним из авторов 
настоящей статьи [66] ранее сообщалось о до-
статочно выраженном суицидопревентивном 
эффекте отечественного психотерапевтическо-
го метода «Терапия творческим самовыраже-
нием М.Е. Бурно» у лиц, страдающих различ-
ными психическими расстройствами (в осо-
бенности у больных шизофренией). 

В работе П.Б. Зотова [67] подчеркивается 
важность использования в процессе психоте-
рапии суицидоопасных состояний актуализа-
ции в сознании пациента различных антисуи-
цидальных факторов, в качестве которых вы-
ступают страх смерти, эстетические пережива-
ния, религиозные установки, социальные связи 
индивида и др. Данный вопрос анализируется 
автором в возрастном аспекте, исходя из пси-
хологических особенностей лиц разных воз-
растных групп.  

Еще одной областью суицидологических 
исследований являются вопросы профилактики 
суицидов у больных теми или иными конкрет-
ными психическими расстройствами. Напри-
мер, относительно профилактики суицидов при 
шизофрении указывается, что интегративный 
биопсихосоциальный подход, включающий 
оптимизированную фармакотерапию и модули 
эффективной психосоциальной работы – стан-
дартная практика ведения больных шизофре-

нией с хроническим суицидальным риском 
[68]. В других работах подчеркивается важ-
ность психосоциальной работы с точки зрения 
стабилизации симптомов у суицидальных боль-
ных шизофренией [69]. С целью снижения суи-
цидального риска при депрессивных состояни-
ях, в литературе рекомендуется так называемый 
регрессивный метод лечения депрессии, подра-
зумевающий временное освобождение пациента 
от всех обязанностей как по отношению к себе, 
так и по отношению к другим людям [53].  

В заключение следует отметить, что про-
веденный анализ данных литературы позволяет 
говорить о сохраняющемся в настоящее время 
высоком суицидальном риске у лиц, страдаю-
щих психическими расстройствами. В качестве 
наиболее суицидоопасных психических забо-
леваний сегодня рассматриваются аффектив-
ные расстройства, шизофрения, пограничное 
расстройство личности и наркологическая па-
тология. Реализация эффективной профилак-
тики самоубийств среди психически больных, 
очевидно, требует комплексного подхода с 
привлечением к этому процессу медицинских 
психологов, социальных работников, обще-
ственных и государственных организаций и 
служб, волонтеров, а также групп взаимопо-
мощи пациентов. 
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Едва ли нужно доказывать насущную 

необходимость развития суицидологического 

скрининга как значимой части профилактиче-

ских мероприятий, имеющих потенциал сни-

жения уровня суицидальной опасности [1]. 

Большинство исследований, посвященных этой 

теме, основаны на применении скрининговых 

шкал [2]. 

Действительно, методологические подхо-

ды, которые привнесла в настоящее время до-

казательная медицина в клиническую практи-

ку, привели к тому, что в привычном взаимо-

действии «врач–пациент» появился посредник 

– медицинский опросный инструмент (МОИ): 

психометрическая шкала, структурированное 

интервью и т.д.  

В то же время, основными методами кли-

нической психиатрии были и остаются фено-

менологический и клинико - психопатологиче-

ский. Пока наука не научится считывать мысли 

и образы с сознания человека (прерогатива 

научной фантастики), познать субъективный 

мир душевных переживаний можно лишь через 

их словесную передачу, частично – по мимике, 

поступкам, вегето-соматическим реакциям. 

Наше сопереживание (по механизму эмпатии) 

основано на восприятии этих же внешних про-

явлений. Хорошо известно из теоремы К. Геде-

ля [3], что познать систему, не выходя за ее 

пределы – невозможно, поэтому клинического 

метода для познания самого себя не существу-

ет. А вот познать чужую психику при помощи 

своей, используя научный клинический метод, 

безусловно, можно. Недостаточность такого 

познания объективно присутствует, но точно так 

же относительно несовершенным надо признать 

психологические и другие методы, изучающие 

психическую (душевную) деятельность.   

Абсолютизация формализованных подхо-

дов, математизация медицины и, в частности, 

психиатрии – позиция не бесспорная. Извест-

ный специалист по методологии диагноза и 

выдающийся клиницист А.Ф. Билибин подчер-

кивал, что «… в медицине в принципе не все 

поддается измерению». То же о науке писал и 

З. Фрейд: «Признаком научного мышления как 

раз и является способность довольствоваться 

лишь приближением к истине и продолжать 

творческую работу, несмотря на отсутствие 

окончательных подтверждений» [4, 5].  

Клинический метод не является совершен-

ным, он требует массы дополнительных других 

методов – в первую очередь, методов психоло-

гического и психометрического. Тесты, шкалы 

и опросники широко практикуются в целях 

объективизации и количественной оценки пси-

хических расстройств, в некоторых случаях без 

них в настоящее время не верифицируется сте-

пень расстройства в классификациях. Но они 

лишь позволяют приблизиться к более полной 

оценке душевного состояния в силу неизбеж-

ности редукционистских ограничений. Психо-

логические и психометрические методы в го-

раздо большей степени, чем клинический, 

направлены на объект, а не на субъект иссле-

дования. В психиатрии очень часто знание ин-

дивидуального, единичного, неповторимого, 

сугубо личностного может оказаться более 

важным, чем «объективное и доказательное» 

знание общего [6].  

Однако в последние годы необходимость 

объективизации клинических феноменов, 
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симптомов и синдромов привела к существен-

ному пересмотру представлений в психиатри-

ческой диагностике. Это было связано, в 

первую очередь, с требованием доказательно-

сти в психофармакологии, и инициировалось 

исследователями, работающими с крупнейши-

ми фармацевтическими компаниями. Во вто-

рую очередь, это связано с глобализацией, 

быстрым развитием международных контактов 

психиатров, стимулирующих системы стандар-

тизации диагноза как в описательном, так и в 

операциональном (критерии времени и тече-

ния) плане. Именно это, а также внедрение в 

медицину методов математического анализа, и 

привело к широкому использованию психо-

метрических шкал.  

Понятие «тест» впервые применил для 

быстрых и несложных проверок американский 

психолог Дж. Кэттелл. В 1890 году вышла в 

свет его монография «Умственные способно-

сти, их измерение», в которой предложено 

около 50 простых испытаний. «Психология, – 

писал Кеттелл, – не сможет стать прочной и 

точной, как физические науки, если не будет 

базироваться на эксперименте и измерении. 

Шаг в этом направлении – применение серии 

умственных тестов к большому числу индиви-

дов. Результаты могут иметь значительную 

научную ценность в открытии постоянства 

психических процессов, их взаимозависимости 

и изменений в различных обстоятельствах». 

Таким образом, статистический подход – при-

менение серии тестов к большому числу инди-

видов – выдвигался как средство преобразова-

ния психологии в точную науку. Наряду с чи-

сто научной ценностью такого подхода Кет-

телл подчеркивал и его возможное практиче-

ское значение в отношении образа жизни и 

медицинской диагностики [7, 8].  

Следует отметить возникновение другой 

крупной группы тестов. Речь идет о так назы-

ваемых проективных тестах, с помощью кото-

рых предпринимается попытка выявить основ-

ные функции личности. Принцип проекции 

отражен в словесно-ассоциативном методе К. 

Юнга в 1904-1905 г. История проективных ме-

тодик – это и хронология, отмечающая особо 

важные вехи развития проективной техники, и 

история развития проективного метода как 

целостного подхода к пониманию природы 

личности и способов ее экспериментального 

изучения. Стало традицией вести счет проек-

тивным методикам с теста словесных ас-

социаций К. Юнга. Именно К. Юнгу принад-

лежат открытие и доказательство феномена, 

лежащего в основе всех проективных методик, 

а именно возможность посредством косвенного 

воздействия на значимые области-переживания 

человека («комплексы») вызывать пертурбации 

в экспериментальной деятельности. Юнг пока-

зал таким образом, что бессознательные пере-

живания личности доступны объективной диа-

гностике.  

Тесты, основанные на вопросах, касаю-

щихся собственных переживаний и поведения 

человека или его отношений, начали возникать 

в 1930-х годах под влиянием первого психоло-

гического опросника, составленного в 1917 

году Р.С. Вудворсом с целью отличить при-

зывников, страдающих неврозом, от здоровых. 

Опросник для новобранцев (так называемый 

«Бланк личностных данных») был разработан в 

годы I Мировой войны с целью оценки эмоци-

ональной устойчивости в боевых условиях. 

Ввиду скорого окончания войны этот метод не 

был широко использован по прямому назначе-

нию, однако послужил основой для последую-

щей разработки подобных опросников и ныне 

признан первым в истории психологии лич-

ностным тестом [7, 8].  

Одним из первых исследователей в экспе-

риментальной психологии считается Г. Фех-

нер. Он, уделяя особое внимание проблеме 

отношений между материальными и духовны-

ми явлениями, стал изучать эти отношения 

экспериментально, применяя математические 

методы. Данное направление исследований 

было названо психофизикой, поскольку его 

содержание определялось экспериментальным 

изучением и измерением зависимости психиче-

ских состояний от физических воздействий. 

Таким образом, он ввел в психологию количе-

ственные меры, то есть измерение. Этот мето-

дологический принцип был положен в основу 

дифференциальной психологии, оттуда пере-

шел в психологическую диагностику. До 

настоящего времени он используется при раз-

работке и апробации психодиагностических 

средств для доказательства надежности и ва-

лидности методик [9]. 

Прежде чем психодиагностические мето-

дики могут быть использованы для практиче-

ских целей, они должны пройти проверку по 

ряду формальных критериев, доказывающих 

их высокое качество и эффективность. Эти 

требования в психодиагностике складывались 

годами в процессе работы над тестами и над их 

совершенствованием. В результате появилась 
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возможность оградить психологию от всевоз-

можных безграмотных подделок, претендую-

щих на то, чтобы называться диагностически-

ми методиками. 

К числу основных критериев оценки пси-

ходиагностических методик относятся надеж-

ность и валидность (адекватность) [10]. 

Надежность – это характеристика методики, 

отражающая точность психодиагностических 

измерений, а также устойчивость результатов 

теста к действию посторонних случайных фак-

торов. Общий разброс (дисперсия) результатов 

тестового обследования можно представить 

как результат влияния двух групп причин: из-

менчивости, присущей самому измеряемому 

свойству, и факторов нестабильности измери-

тельной процедуры. Надежность теста в широ-

ком смысле – характеристика того, в какой 

степени выявленные у ряда испытуемых раз-

личия по тестовым результатам являются от-

ражением действительных различий, и в какой 

мере они могут быть приписаны случайным 

ошибкам. Надежность теста в узком смысле – 

степень согласованности результатов тестов, 

получаемых при первичном и повторном его 

применении по отношению к тем же испытуе-

мым в различное время с использованием раз-

ных, но сопоставимых по характеру, наборов 

тестовых заданий. 

Еще одним ключевым критерием оценки 

качества методик является валидность. Вопрос 

о валидности решается лишь после того, как 

установлена достаточная ее надежность, по-

скольку ненадежная методика не может быть 

валидной. Но самая надежная методика без 

знания ее валидности является практически 

бесполезной. Следует отметить, что вопрос о 

валидности до сих пор представляется одним 

из самых сложных. Наиболее укоренившимся 

определением этого понятия является то, кото-

рое приведено в книге А. Анастази [11]: «Ва-

лидность теста – понятие, указывающее нам, 

что тест измеряет и насколько хорошо он это 

делает». Валидность (с англ. действенный, 

пригодный, имеющий силу) – это комплексная 

характеристика методики, которая включает 

сведения об области исследования явлений и 

репрезентативности диагностической процеду-

ры по отношению к ним. Валидность отражает, 

с одной стороны, сведения о том, пригодна ли 

методика для измерения того, для чего она бы-

ла создана, а с другой – какова ее действен-

ность, эффективность, практическая полез-

ность. 

Клинические шкалы все время совершен-

ствуются, число их растет с арифметической, а 

то и геометрической прогрессией, они могут 

существенно облегчать и ускорять работу вра-

ча. Они незаменимы в крупных эпидемиологи-

ческих исследованиях, где просто невозможно 

найти необходимое количество врачей. В то же 

время, при неправильном их применении про-

исходит вытеснение индивидуального подхода. 

Увлечение психометрикой стало приводить к 

использованию всевозможных экспресс - мето-

дик, а также к дистанционной диагностике, 

которая в редких случаях может быть неиз-

бежной, но только в виде исключения, а не 

правила. Между тем, однажды появившись для 

эпидемиологических, статистических целей, 

«для чрезвычайных ситуаций», «для трудно 

доступных районов» и т.п., упрощенные экс-

пресс-методики начали утверждаться в общей 

практике, – следствием явилось снижение 

уровня мотивации нового поколения врачей и 

коренного изменения ценностных оснований, 

когда врач не опекает конкретного больного, а 

продает свои стандартные услуги. 

В интереснейшей работе Е.Н. Давтян и 

С.В. Кудря «Слово в защиту клинициста (об 

использовании медицинских опросных ин-

струментов в психиатрии)» [12] авторы четко 

определяют значимые ограничения при ис-

пользовании психометрических методов. В 

частности, любой опросный инструмент разра-

батывается таким образом, что анкетный во-

прос существует лишь в совокупности с вари-

антами ответов на него. Иначе говоря, автор 

опросного инструмента имеет свое готовое 

представление об «объективном положении 

вещей» и выражает его при помощи комплекса 

«вопрос плюс варианты ответов». В этой ситу-

ации роль больного как участника диалога ре-

дуцирована по сравнению с вопросно-ответной 

коммуникацией «врач – больной» при клини-

ческой беседе. Выбирая ответ на анкетный во-

прос, больной не создает нового высказывания, 

не сообщает о том, что беспокоит именно его, 

он лишь подтверждает (или не подтверждает) 

определенные знания врача о ситуации боль-

ного, заложенные в вопросно-ответном един-

стве. Следовательно, познавательная ценность 

вопросов медицинской анкеты зависит от ав-

торского понимания и представления об иссле-

дуемой ситуации.  
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В свете сказанного выше очевидно, что 

способность МОИ полноценно выполнять диа-

гностическую функцию и заменить в этом 

смысле клиническую беседу представляется 

сомнительным. Среди опросников и шкал по-

давляющее большинство, несомненно, полезны 

и значимы, без их использования невозможно 

уже представить современную не только науч-

ную, но и практическую психиатрию. Но необ-

ходимо помнить, что это важное, но только 

дополнение клинического метода, что и бу-

дет продемонстрировано ниже. 

Цель исследования:  совершенствова-

ние методов суицидологического скрининга, 

выявление групп риска в студенческой среде. 

Задачи:  

1. Оценить риск суицидального поведения 

в студенческой группе путем применения про-

ективной методики. 

2. Оценить риск суицидального поведения 

в студенческой группе путем применения 

опросника. 

3. Сопоставить результаты методик, вы-

явить верифицированные группы риска суици-

дального поведения. 

Материал исследования.  

В исследовании, выполненном в октябре 

2015 года, приняли участие отобранные слу-

чайным способом 312 студентов РостГМУ, 

всех курсов и факультетов (количество участ-

ников было предварительно определено мето-

дом расчета должной мощности исследования, 

с достаточной надежностью экстраполяции 

полученных данных на генеральную совокуп-

ность студентов ВУЗа).  

Группу составили 177 девушек и 135 

юношей, средний возраст 20,5 лет. Никто из 

вошедших в исследование студентов не обра-

щался ранее за психологической, психотера-

певтической или психиатрической помощью. 

Методы:  

I. Психометрический. 

I. А. Для решения первой задачи исследо-

вания выбран тест «Суицидальные наклонно-

сти» З. Королевой [13]. 

Согласно методике, испытуемому предла-

галась фигура замысловатой формы, сердцеви-

на которой была закрашена черным. Предлага-

лось закончить рисунок, придав фигуре завер-

шенность. Для этого нужно было закрасить 

части фигуры таким образом, чтобы картина 

понравилась испытуемому.  

I. Б. Для решения второй задачи исследо-

вания выбран опросник «Шкала безнадежно-

сти» A. Beck и соавт. [14].  

 Методика содержит 20 утверждений, ка-

сающихся будущего. Одиннадцать из этих 

утверждений выражают ощущение без-

надежности / пессимизма, как например, «бу-

дущее представляется мне мрачным». Осталь-

ные девять относятся к противоположной эмо-

ции – ощущению надежды / оптимизма, как 

например, «я могу ожидать в жизни скорее 

хороших, чем плохих моментов». При опреде-

лении итогового показателя уровня безнадеж-

ности / пессимизма ответы на «позитивные» 

утверждения инвертируют. 

Интерпретация: 

0-3 балла – безнадёжность не выявлена; 

4-8 баллов – безнадежность лёгкая; 

9-14 баллов – безнадежность умеренная; 

15-20 баллов – безнадежность тяжёлая. 

II. Статистический. Для обработки полу-

ченных данных использована программа Statis-

tica 6.0 

Результаты и их обсуждение.  

I. А. Данные, полученные при использова-

нии проективной методики (теста «Суицидаль-

ные наклонности» З. Королевой). 

Согласно интерпретации автора методики 

(везде сохранена авторская стилистика), 

1. Если НИЧЕГО НЕ ЗАКРАШЕНО В ЗА-

ДАННОЙ ФИГУРЕ, она только ОБВЕДЕНА, 

то это говорит о «железной воле и крепких не-

рвах. Маловероятно, чтобы обследуемый поз-

волил себе поддаться слабости и подумать о 

самоубийстве, он считает это преступлением 

по отношению к самому себе, близким людям 

и окружающему миру»: 28 (9,0%). 

2. Если ЗАКРАШЕНО НЕ БОЛЬШЕ ТРЕХ 

МАЛЕНЬКИХ ЧАСТЕЙ ФИГУРЫ, то «это 

значит, что при определенных обстоятельствах 

обследуемый мог бы задуматься о самоубий-

стве, и если бы все обернулось против него, то, 

возможно, даже предпринял бы такую попыт-

ку. Однако он оптимист по натуре, и поэтому 

обстоятельства крайне редко кажутся ему 

ужасными, он всегда видит свет в конце тонне-

ля»: 101 (32,4%). 
3. Если на рисунке ОКАЗАЛОСЬ БОЛЬШЕ 

ЗАКРАШЕННЫХ, ЧЕМ ПУСТЫХ МЕСТ, то 
«в данный момент жизни обследуемый пребы-
вает в мрачном расположении. Речь чаще идет 
о временном состоянии. Этот профиль не ассо-
циируется с повышением суицидальной опас-
ности»: 89 (28,5%). 
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4. Если ЗАКРАШЕНА ВСЯ ПРАВАЯ 
СТОРОНА ФИГУРЫ, то «это говорит о том, 
что обследуемый зачастую использует свои 
суицидальные наклонности с выгодой для се-
бя: шантажирует своих близких возможным 
самоубийством, заставляет их выполнять тре-
бования»: 19 (6,1%). 

5. Если ПРОДОЛЖЕНО ЗАКРАШИВА-
НИЕ ЗАДАННОЙ ЧАСТИ ФИГУРЫ, то «под-
сознательно обследуемый подумывает о смер-
ти, однако внешне суицидальные наклонности 
не проявляются, они вырвутся наружу только 
при удобном случае»: 68 (21,8%). 

6. Если ЗАКРАШЕНА ВСЯ ЛЕВАЯ СТО-
РОНА ФИГУРЫ, то «это говорит о душевной 
ранимости и чрезмерной чувствительности, 
обследуемый остро воспринимает несправед-
ливость жизни и страдает от этого. Он склонен 
к суициду, и иной раз единственное, что его 
останавливает перед решительным шагом – 
любовь к близким людям. Он не хочет причи-
нять им боль, и поэтому подавляет в себе суи-
цидальные наклонности»: 7 (2,2%). 

Итак, если доверять приведенной выше 
интерпретации, то относительно спокойным в 
отношении суицидологической опасности 
можно оставаться в отношении только 9,0% 
студентов (первый тип выполнения теста), об-
ладающих крепким и устойчивым «антисуици-
дальным барьером». Около 60% студентов 
(второй и третий типы выполнения теста) ока-
зались в «серой зоне», характеризующейся не-
значительным суицидальным риском. Все 
остальные студенты (около трети анкетиро-
ванных), тип ответа которых на тест соответ-
ствовал четвертому, пятому и шестому вариан-

там, согласно методике, относились к зоне вы-
сокой суицидологической опасности. 

II.Б. Данные, полученные при использова-
нии опросника «Шкала безнадежности» A. 
Beck et al. (1974).  

Результаты приведены в рис. 1. Учитывая, 
что распределение полученных результатов 
(как и следовало ожидать) отличается от нор-
мального, результаты представлены в виде ме-
дианы (2,0), интерквартильного размаха (от 1 
до 4), минимума (0) и максимума (17). 

По понятным причинам особый интерес 
вызвали случаи, когда уровень безнадежности 
был более и равен 4 баллам (наличие безна-
дежности как таковой). Таких случаев обнару-
жилось 96 (30,8%) – снова треть! На этом эта-
пе, казалось, все складывается логично и гар-
монично – осталось подтвердить, что эта треть 
студентов выбрала «неблагоприятные» вариан-
ты проективного теста (четвертый, пятый и 
шестой), и будет понятным алгоритм выявле-
ния групп риска для последующей профилак-
тической работы. Но реальность, как всегда, 
сложнее и объемнее. На рис. 2 представлены 
характеристики уровня безнадежности в зави-
симости от варианта выполнения проективного 
теста (Var 1 – Var 6). 

Даже без выполнения статистических рас-

четов, очевидно, что различий между группами 

нет (эта мысль все же проверена методом Вил-

коксона, подтвердившим отсутствие достовер-

ных отличий между группами). При этом груп-

пы существенно отличаются такой характери-

стикой, как дисперсия. 

 

 
 

Рис. 1. Результаты применения опросника «Шкала безнадежности» A. Beck и соавт. (1974).  
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Рис. 2. Характеристики уровня безнадежности в зависимости от варианта выполнения проективного теста 

(Var 1 – Var 6). 

 

Это позволяет предположить, что нечто 

интересное можно обнаружить, если рассмот-

реть тенденции, пусть даже и не приводящие к 

статистически значимым закономерностям. 

Так, при изучении доли студентов, уровень 

безнадежности которых соответствовал 4 бал-

лам и более, в каждом из шести вариантов вы-

полнения проективного теста получены следу-

ющие данные (табл. 1). 

Из данных, приведенных в таблице, следу-

ет, что половина респондентов, выбравших 

первый вариант выполнения проективного те-

ста, имели значимый уровень безнадежности (а 

ведь этот вариант интерпретируется как самый 

благоприятный, с наименьшим уровнем суи-

цидальной опасности). Напротив, наименьшая 

доля (10,0%) респондентов, сообщивших о 

безнадежности, отмечается в четвертой группе 

– по интерпретации проективной методики, это 

группа с высокой вероятностью демонстратив-

но-шантажной суицидальной активности. 

Полученные данные свидетельствуют о 

рассогласованности двух инструментов – про-

ективной методики и опросника. С одной сто-

роны, это в очередной раз поднимает вопрос о 

надежности и валидности применяемых ин-

струментов; с другой – подтверждает, что без 

клинического метода любые подходы к диа-

гностике суицидального поведения остаются 

ориентировочными, неточными [15, 16]; с тре-

тьей – обуславливают необходимость продол-

жения поиска критериев групп риска суици-

дального поведения [17, 18]. 

Таблица 1 

Доля студентов, уровень безнадежности которых соответствовал  4 баллам и более 
 

Вариант выполнения проективного теста  

«Суицидальные наклонности» (Королева З.) 

Доля респондентов, уровень безнадежности 

которых по «Шкале безнадежности» (Beck A. et 

al.) соответствовал 4 баллам и более 

Ничего не закрашено в заданной фигуре, она только обведена 

(n=28) 
14 (50,0%) 

Закрашено не более трех маленьких частей фигуры (n=101) 28 (27,7%) 

На рисунке больше закрашенных, чем пустых мест (n=89) 29 (32,6%) 

Закрашена вся правая сторона фигуры (n=19) 2 (10,5%) 

Продолжено закрашивание заданной части фигуры (n=68) 21 (30,9%) 

Закрашена вся левая сторона фигуры (n=7) 2 (28,6%) 
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Выводы:  

1. Примененные методики продемонстри-

ровали высокий уровень риска суицидального 

поведения у трети обследованных. 

2. Результаты применения методик разного 

типа (проективная методика и опросник) не 

коррелируют, что поднимает вопрос об их 

надежности и валидности, требует продолже-

ния исследований, направленных на совершен-

ствование суицидологического скрининга. 
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SUICIDOLOGICAL SCREENING: THE PROBLEM RELATED TO THE USE OF PSYCHOMETRIC 
SCALES 
 

V.A. Soldatkin, A.Y. Perekhov, M.N. Kryuchkova, Y.V. Viychuzhina, M.A. Dodohova 
 

Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia 
 

The article is devoted to one of the most common and at the same time most controversial methods of suicidological 

screening – the psychometric. The article discusses the literature and our own data, based on the diagnostics of 312 

students using a questionnaire and projective test. The authors didn’t find any correlation between the diagnostics 

results using scales of different types, which raises the question of their reliability and validity and requires further 

studies directed to improve the suicidological screening. 

Keywords: suicidological screening, Z. Koroleva’s projective test, A. Beck’s scale of hopelessness. 
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В статье представлены результаты оценки вклада внешних причин смерти в величину ожидаемой продолжи-

тельности жизни (ОПЖ) населения России и Вологодской области путём определения элиминированных ре-

зервов смертности. Установлено, что внешние причины смерти как в целом по стране, так и в регионе зани-

мают третье место по величине демографических потерь, они «отнимают» от ОПЖ по 1,3 и 1,45 лет соответ-

ственно. В Вологодской области внутри класса «внешние причины смерти» по масштабу наносимого продол-

жительности жизни урона лидируют повреждения с неопределёнными намерениями, самоубийства и транс-

портные несчастные случаи. Однако существует значительная гендерная и возрастная дифференциация по-

терь: так, самоубийства и повреждения с неопределёнными намерениями за счёт пика ущерба в молодых воз-

растах влекут наибольшие демографические и, как следствие, социально-экономические потери.  

Ключевые слова: внешние причины смерти, самоубийства, демографический ущерб, ожидаемая продол-

жительность жизни, элиминированные резервы смертности. 
 

Большинство западноевропейских госу-
дарств за последние полвека продемонстриро-
вали огромные успехи в борьбе с неинфекци-
онными причинами смертности, главным обра-
зом, от болезней системы кровообращения, 
новообразований, внешних причин, болезней 
органов дыхания и пищеварения, что позволи-
ло им поднять планку среднего возраста смер-
ти от данных классов причин, значительно по-
высить величину ожидаемой продолжительно-
сти жизни населения, и тем самым осуще-
ствить «вторую эпидемиологическую револю-
цию» [1]. Однако в России, так и не совер-
шившей окончательный эпидемиологического 

переход, структура смертности за этот период 
значительно не поменялась, и неинфекционные 
причины смерти продолжают занимать в ней 
лидирующие позиции. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) [2] пока-
затели смертности российского населения от 
неинфекционных заболеваний в нашей стране 
выше, чем в развитых странах мира в 2–3 раза, 
от травм – в 4–6 раз (табл. 1). 

Интегральной характеристикой процесса 

смертности во всех возрастах традиционно 

считается ожидаемая продолжительность жиз-

ни населения [3].  
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Таблица 1 

Стандартизованные по возрасту коэффициенты смертности по причинам смерти в ведущих развитых странах 

мира, 2012 год (случаев на 100 тыс. чел. населения) 
 

Страна Все причины 
Инфекционные 

заболевания 

Неинфекционные 

заболевания 
Травмы 

Мир 790 178 539 73 

Россия 967 74 790 103 

Экономически развитые страны 

США 488 31 413 44 

Дания 458 29 406 23 

Германия 410 22 365 23 

Великобритания 409 29 359 21 

Норвегия 387 25 336 26 

Швеция 379 19 333 26 

Канада 372 23 318 31 

Франция 369 21 313 35 

Италия 339 15 304 20 

Япония 319 34 244 40 

 

За последние 50 лет в России данный пока-

затель испытывал значительные колебания, и к 

2013 году достиг лишь уровня середины 1960-х 

гг. [4], что на 10 лет ниже аналогичного в раз-

витых государствах (рис. 1). Причём эта раз-

ница особенно заметно выражена среди муж-

ского населения. Так, ОПЖ российских муж-

чин в среднем на 13 лет меньше чем аналогич-

ный показатель в экономически развитых 

странах (рис. 2). Кроме того, для России харак-

терен крайне высокий гендерный разрыв в ве-

личине продолжительности жизни – 11 лет, 

тогда как в западных странах он не превышает 

4-6 лет. 

Существенное отставание нашей страны 

по величине продолжительности жизни во 

многом объясняется крайне высоким уровнем 

смертности населения от болезней системы 

кровообращения и от внешних причин, что 

подтверждают результаты исследований ряда 

отечественных учёных (Вишневский А.Г., 

Школьников В.М., Андреев Е.М., Харькова 

Т.Л., Кваша Е.А., Юмагузин В.В. и др.) [5, 6, 7, 

8].  
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Рис. 1. Динамика ожидаемой продолжительности жизни при рождении в мире, странах Евросоюза и России в 

1960-2013 гг. (лет). 
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Рис. 2. Ожидаемая продолжительность жизни при рождении мужчин и женщин в России и развитых странах 

мира в 2013 году (лет). 

 

Причём ведущую роль в низком уровне 

продолжительности жизни играет увеличение 

смертности людей трудоспособного возраста, 

главным образом мужчин, которая в 2013 году 

по сравнению с 1990 годом возросла на 17% (с 

7,6 до 8,9 на 1 тыс. чел. соответствующего воз-

раста) [9]. 

Ожидаемая продолжительность жизни яв-

ляется показателем, отражающим результат 

действия комплекса разнообразных факторов, 

определяющих впоследствии длительность 

человеческой жизни в сложившихся условиях 

смертности [10]. Поэтому, для понимания сте-

пени влияния отдельных причин смерти на 

продолжительность жизни необходимо изучать 

структуру смертности населения, исследовать 

наносимый каждой причиной смерти демогра-

фический урон. 

Проблему вклада смертности в величину 

продолжительности жизни населения важно 

рассматривать не только на международном и 

общестрановом уровне, но и на региональном. 

В 2013 году Вологодская область оказалась в 

числе субъектов Российской Федерации с 

уровнем общего коэффициента смертности 

«выше среднего» (15‰) [11], тем самым войдя 

в своеобразную «группу риска». Кроме того, 

уровень смертности по ряду классов причин 

смерти в регионе превышает средний по стране 

показатель: от болезней органов пищеварения 

– на 48%, от болезней системы кровообраще-

ния – на 28%, от внешних причин – на 18%, от 

новообразований – на 5%. По последним дан-

ным на 2013 год ожидаемая продолжитель-

ность жизни населения области составила 69,4 

года, что уступает среднему значению по 

стране и по регионам Северо-Западного феде-

рального округа (СЗФО) на 1,4 и 1,9 года соот-

ветственно. Всё это актуализирует исследова-

ние проблемы смертности, её демографических 

и социально-экономических последствий как 

на общероссийском, так и на региональном 

уровне. 

В структуре смертности населения обоих 

полов от наиболее распространённых классов 

причин в России и Вологодской области веду-

щее место устойчиво занимают болезни систе-

мы кровообращения (более 50% случаев, как 

среди мужчин, так и среди женщин; табл. 2). 

На втором месте находятся новообразования, 

среди мужского населения России и Вологод-

ской области они обусловливают 16 и 15% 

смертей соответственно, среди женского – 17 и 

16% соответственно. Третью позицию в насто-

ящее время удерживают внешние причины 

смерти (13% смертей среди мужчин страны и 

региона, 6 и 7% среди женщин соответствен-

но). Особые опасения вызывает тот факт, что 

стандартизованные коэффициенты смертности 

мужчин и в целом по России, и в Вологодской 

области превышают аналогичные у женщин по 

основным классам причин смерти: от болезней 

системы кровообращения, новообразований и 

болезней органов пищеварения – в 2 раза, от 

внешних причин – в 4 раза, от болезней орга-

нов дыхания – в 4 и 5 раз соответственно, от 

инфекционных заболеваний – в 4 и 5 раз соот-

ветственно. С 2000 по 2013 гг. и среди мужско-

го, и среди женского населения значительно 

возросла смертность от болезней системы пи-

щеварения: в России – на 18 и 31% соответ-

ственно, в Вологодской области – на 78 и 63% 

соответственно. 
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Таблица 2 

Структура смертности населения России и Вологодской области от основных классов причин смерти  

в 2000 и 2013 гг. (умерших на 100 тыс. чел. населения*; в % от общего числа умерших) 
 

Классы 2000 г. 2013 г. 2013 г. к 2000 г., 

% причин 

смерти 

Муж. Жен. Муж. Жен. 

На 100 

тыс. 
в % 

На 100 

тыс. 
в % 

На 100 

тыс. 
в % 

На 100 

тыс. 
в % Муж. Жен. 

Российская Федерация 

Все причины 2143,6 100,0 1039,2 100,0 1523,9 100,0 755,0 100,0 71,1 72,7 

БСК 1091,8 50,9 641,4 61,7 749,3 49,2 418,1 55,4 68,6 65,2 

НО 294,4 13,7 139,8 13,5 248,8 16,3 127,1 16,8 84,5 90,9 

ВП 360,5 16,8 83,3 8,0 201,9 13,2 47,1 6,2 56,0 56,5 

БОП 63,1 2,9 28,8 2,8 74,2 4,9 37,7 5,0 117,6 130,9 

БОД 131,3 6,1 31,9 3,1 80,3 5,3 21,1 2,8 61,2 66,1 

ИПЗ 44,7 2,1 8,5 0,8 31,8 2,1 10,5 1,4 71,1 123,5 

Вологодская область 

Все причины 2107,8 100,0 1004,6 100,0 1785,4 100,0 803,3 100,0 84,7 80,0 

БСК 1081,1 51,3 634,0 63,1 958,0 53,7 489,4 60,9 88,6 77,2 

НО 298,5 14,2 126,3 12,6 273,0 15,3 128,5 16,0 91,5 101,7 

ВП 391,3 18,6 78,3 7,8 241,9 13,5 55,9 7,0 61,8 71,4 

БОП 64,5 3,1 30,1 3,0 114,8 6,4 48,9 6,1 178,0 162,5 

БОД 110,0 5,2 22,2 2,2 79,3 4,4 16,2 2,0 72,1 73,0 

ИПЗ 17,7 0,8 5,5 0,5 14,8 0,8 3,1 0,4 83,6 56,4 

Примечание: *Стандартизованные коэффициенты смертности. Здесь и далее: БСК – болезни системы кровообращения; 

НО – новообразования; ВП – внешние причины; БОД – болезни органов дыхания; БОП – болезни органов пищеварения; 

ИПЗ – некоторые инфекционные и паразитарные заболевания. 

 

Среди внешних причин смертности лиди-

руют повреждения с неопределёнными намере-

ниями, самоубийства, транспортные несчастные 

случаи, убийства и отравления алкоголем – чис-

ло умерших от них составляет около 70% от 

общего количества умерших вследствие всех 

внешних причин (рис. 3). Примечательно, что 

практически все вышеперечисленные причины 

смерти (за исключением транспортных несчаст-

ных случаев) характеризуют психосоциальное 

неблагополучие общества. 

Факт широкого распространения в России 

смертности населения от такой внешней при-

чины, как самоубийства, подтверждается ми-

ровой статистикой: в 2013 году уровень суици-

дальной смертности в Российской Федерации 

составил 20,1 случая на 100 тыс. чел. населе-

ния, что хоть и незначительно, но превышает 

установленный ВОЗ предельно критический 

показатель (20 случаев на 100 тыс. чел. населе-

ния). В Вологодской области уровень суици-

дальной смертности значительно выше обще-

российского на 14,4% и составляет 23,0 случая 

на 100 тыс. чел. населения. Тогда как в разви-

тых странах мира этот показатель в среднем 

более чем в 2 раза ниже российского (за ис-

ключением Японии – 18,5 случая на 100 тыс. 

чел. населения)
1
.  

Особые опасения вызывает высокая доля 
самоубийств и случайных отравлений алкого-
лем в общей структуре смертности населения 
от внешних причин, особенно в Вологодской 
области, где они выходят на второе (15%) и 
третье места (10%) соответственно после по-
вреждений с неопределёнными намерениями. 
Проблема усложняется тем, что уровень суи-
цидальной смертности, регистрируемый офи-
циальной статистикой, не в полной мере отра-
жает реальную ситуацию. 

                                                           
1
Для сравнения: в Италии – 4,8 случая на 100 тыс. 

населения; в Англии – 6,2; в Дании – 8,9; в Герма-

нии – 9,3; в Канаде – 9,9; в США – 11,3 [12]. 



Научно-практический  журнал 

 

 

Суицидология   Том 6,  № 4 (21),  2015  52 

Россия 
 

 
 

 
 

Вологодская область 
 

 
 

Рис. 3. Структура смертности населения России и Вологодской области от внешних причин в 2013 г. (в % от 

общего уровня смертности населения вследствие внешних причин смерти). 
Примечание: *Остальные причины включают в себя: другие неуточнённые трансп. несчастные случаи; падения; случ. 

утопления; случ. удушения; случ. несч. случаи, вызванные воздействием дымом, огнём, пламенем; случ. отравления (без 

отравления алкоголем); преднамеренные отравления и воздействие алкоголем; отравления с неопред. намерениями. 

 

Этот вопрос всегда оставался актуальным 

не только для Российской Федерации, но и на 

международном уровне. Действующая в насто-

ящее время МКБ–10 сформирована таким об-

разом, что среди перечисленных выше внеш-

них причин смертности суициды скрыть легче 

всего при помощи формулировки «поврежде-

ния с неопределенными намерениями», куда 

попадают все случаи «когда доступной инфор-

мации недостаточно, чтобы медицинские и 

юридические эксперты могли сделать вывод о 

том, является ли данный инцидент несчастным 

случаем, самоповреждением или насилием с 

целью убийства или нанесения повреждений» 

[13]. В блоке причин «повреждения с неопре-

деленными намерениями» по мнению ряда ис-

следователей сосредоточен основной резервуар 

размытых причин, не дающих представления 

даже о случайном или преднамеренном харак-

тере происшествия (или успешно его маскиру-

ющем) [14]. 

Цель работы:  оценка демографических 

потерь вследствие смертности населения от 

внешних причин смерти, в частности, от само-

убийств. 

Как известно, суицидальное поведение 

широко распространено среди наиболее моло-

дых, трудоспособных категорий населения 

[15], в которых сосредоточены большие чело-

веческие и трудовые ресурсы, что вызывает 

необходимость рассмотрения демографическо-

го аспекта данной проблемы, а именно анализа 
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наносимого смертностью ущерба ожидаемой 

продолжительности жизни разных возрастных 

групп населения.  

Материалы и методы.  

Выбор приоритетных направлений дея-

тельности по снижению смертности и, как 

следствие, увеличению продолжительности 

жизни населения связан с адекватной оценкой 

факторов максимального риска, то есть с необ-

ходимостью установления источников 

наибольших потерь и с тем, на какие группы 

населения нужно направить усилия, чтобы со-

кратить эти потери [16]. Для оценки демогра-

фического ущерба нами были проанализирова-

ны потери продолжительности человеческой 

жизни по методике расчёта таблиц смертности 

или таблиц ОПЖ [17] и элиминированных ре-

зервов смертности [10]. 

Таблицы ОПЖ являются эмпирической 

моделью типа и параметров смертности насе-

ления, существующих на определенную кален-

дарную дату. Они показывают, как вымирало 

бы некоторое гипотетическое поколение одно-

временно родившихся людей при условии со-

хранения на протяжении всей жизни этого по-

коления повозрастных показателей смертности 

на том же уровне, который имел место на дату 

составления таблицы. Таким образом, таблицы 

ОПЖ представляют собой математическую 

модель процесса естественного убывания по-

коления сверстников с возрастом. 

Суть методики состоит в последователь-

ном измерении 8-ми показателей для каждой 

возрастной категории: 

1. Показатель смертности (mx). Повозраст-

ной коэффициент смертности, отражающий 

сколько умерших приходится на каждого чело-

века популяции в возрасте х: 
 

  (1) 
 

 

где Dx – число умерших в возрасте х за изучае-

мый год; Px – среднегодовая численность по-

пуляции в возрасте х. 

2. Вероятность умереть от возраста х до 

следующего возрастного интервала (qx). Расчет 

производится по формуле Паевского: 
 

  (2) 
 

 

где е – основание натурального логарифма (е = 

2,718282); r – ширина возрастного интервала 

(лет). Для последнего возрастного интервала qx 

= 1 из соображения, что все поколение должно 

вымереть. 

3. Вероятность дожить от возраста х до 

следующего возрастного интервала (рх): 
 

  (3) 
 

 

Для последнего возрастного интервала px=0. 

4. Порядок вымирания гипотетического 

поколения новорожденных (lx). Показывает, 

сколько лиц из первоначальной совокупности 

(l0 = 100000 новорожденных) доживет до воз-

раста х при условии сохранения повозрастной 

структуры смертности mx на протяжении всей 

жизни. 

  (4) 
 

 

5. Число умерших гипотетического поко-

ления от возраста х до следующего возрастно-

го интервала (dx). 
 

   (5) 
 

 

Для последнего возрастного интервала dx = 

lx из предположения, что все поколение должно 

вымереть. 

6. Число человеко-лет, прожитых гипоте-

тическим поколением от возраста х до следу-

ющего возрастного интервала (Lx). 
 

  (6) 
 

 

Для последней возрастной группы приме-

няется формула: 
 

 (7) 
 

где k – коэффициент, представляющий со-

бой эмпирически рассчитанную среднюю про-

должительность жизни для крайних возраст-

ных групп. 

7. Число человеко-лет, прожитых гипоте-

тическим поколением от возраста х до смерти 

(Тх). Представляет собой сумму Lx от возраста 

х и старше: 

(8) 
 

 

где ∑ – знак суммы; ω – предельный возраст. 

8. Ожидаемая продолжительность жизни в 

возрасте х (ex). 
 

 (9) 
 

 

Для определения вклада каждой отдельной 

причины смерти в предстоящую продолжи-

тельность жизни населения нами были произ-

ведены расчёты элиминированных резервов 

смертности для разных возрастных групп [10], 

которые представляют собой разницу между 

показателями ОПЖ, рассчитанными по общим 

коэффициентам смертности, и рассчитанными 
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по коэффициентам смертности без учёта изу-

чаемой причины. Вычисления производятся в 

три этапа: 

1. Расчёт показателя смертности при 

условии исключения в возрасте x числа умер-

ших от изучаемой причины: 
 

    (10) 
 

где Dex – число умерших от изучаемой причины 

в возрасте x.  

2. Расчёт таблицы ОПЖ по показателям 

смертности без учёта изучаемой величины – eex 

(алгоритм см. выше).   (1–9) 

3. Расчёт элиминированных резервов 

смертности (Δeex): 
 

 (11) 
 

 

Результаты и обсуждение.  

Для понимания вклада внешних причин 

смерти в величину продолжительности жизни 

для начала рассмотрим потери от наиболее 

крупных классов причин смерти.  

Произведённые вычисления таблиц ОПЖ и 

элиминированных резервов смертности пока-

зали, что на первом месте по уровню наноси-

мых потерь ожидаемой продолжительности 

жизни населения обоих полов для всех воз-

растных когорт России и Вологодской области 

находятся болезни системы кровообращения 

(рис. 4). В совокупности от предстоящей про-

должительности жизни у населения страны они 

«отнимают» 14 лет, тогда как в регионе эти 

потери значительно выше и составляют 22 го-

да. Пик ущерба от данного класса причин в 

целом по России приходится на возраст 45-49 и 

50-54 лет (по 14,44 года соответственно), тогда 

как в Вологодской области на самые старшие 

возрастные группы – 85 лет и старше (24,05 

года; табл. 3).  

Вторую позицию по величине ущерба 

ОПЖ занимают новообразования: вследствие 

смертности от них россияне в среднем теряют 

1,9 года от предстоящей жизни, жители Воло-

годской области – 1,8 года. Максимальные по-

тери от обусловленной ими смертности наблю-

даются в младших возрастных группах (1-4 

лет): в целом для населения страны они со-

ставляют 2,39 года, для населения Вологодской 

области – 2, 26 года.  

Третье место по величине ущерба принад-

лежит внешним причинам смерти: в России их 

вклад в снижение продолжительности достига-

ет 1,3 года, тогда как в Вологодской области он 

ещё выше – 1,5 года. Наибольший урон ОПЖ 

вследствие смертности от внешних причин у 

населения отмечается в младших возрастах: в 

целом по стране – в возрасте до 1 года (2,61 

года), в регионе – в возрастной группе 1-4 лет 

(2,86 года). 

При рассмотрении масштабов демографи-

ческого ущерба, наносимого смертностью 

вследствие внешних причин, крайне важно 

учитывать не только возрастной, но и гендер-

ный профиль. Исследование вклада отдельных 

внешних причин смерти в величину ОПЖ в 

гендерном разрезе позволило выявить суще-

ственную разницу в структуре демографиче-

ских потерь мужчин и женщин. Рассматривать 

их удобно на примере Вологодской области, 

так как региональная статистика содержит всю 

необходимую информацию о смертности насе-

ления обоих полов в разрезе пятилетних воз-

растных групп, что позволяет проводить 

наиболее полный и глубокий анализ. 
 

 
 

Рис. 4. Структура общих потерь ОПЖ вследствие смертности населения от основных классов причин смерти в 

России и Вологодской области в 2013 году (лет). 
Примечание: рассчитано авторами на основе данных о возрастных показателях смертности Росстата и Вологдастата. 
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Таблица 3 

Вклад смертности от основных классов причин смерти в ОПЖ населения России  

и Вологодской области разных возрастных групп в 2013 году (лет) 
 

Возрастные группы  
ОПЖ 

Элиминированные резервы смертности (лет) 

(лет) БСК ВП НО БОП БОД ИПЗ 

Российская Федерация 

До 1 года 70,85 13,81 2,61 2,37 0,82 0,64 0,45 

1-4 70,43 13,91 2,60 2,39 0,83 0,61 0,44 

5-9 66,55 13,93 2,56 2,38 0,83 0,60 0,43 

10-14 61,63 13,95 2,53 2,37 0,83 0,60 0,43 

15-19 56,71 13,96 2,48 2,36 0,83 0,59 0,43 

20-24 51,92 14,00 2,33 2,36 0,83 0,59 0,43 

25-29 47,28 14,07 2,08 2,36 0,83 0,59 0,41 

30-34 42,82 14,17 1,79 2,36 0,81 0,57 0,37 

35-39 38,60 14,29 1,46 2,37 0,75 0,55 0,27 

40-44 34,48 14,39 1,16 2,36 0,68 0,51 0,18 

45-49 30,38 14,44 0,91 2,31 0,60 0,48 0,13 

50-54 26,41 14,44 0,68 2,22 0,52 0,44 0,09 

55-59 22,62 14,43 0,49 2,05 0,44 0,40 0,06 

60-64 19,07 14,38 0,34 1,80 0,36 0,36 0,04 

65-69 15,83 14,26 0,23 1,46 0,28 0,31 0,02 

70-74 12,68 14,12 0,17 1,10 0,22 0,27 0,01 

75-79 9,95 13,75 0,12 0,76 0,17 0,22 0,01 

80-84 7,51 13,20 0,09 0,50 0,13 0,17 0,01 

85 и старше 5,84 13,07 0,07 0,35 0,11 0,14 0,00 

Вологодская область 

До 1 года 69,35 20,07 2,85 2,25 1,21 0,58 0,17 

1-4 69,05 20,28 2,86 2,26 1,22 0,54 0,17 

5-9 65,19 20,31 2,81 2,25 1,21 0,53 0,16 

10-14 60,25 20,33 2,77 2,25 1,21 0,51 0,16 

15-19 55,36 20,36 2,70 2,25 1,22 0,51 0,16 

20-24 50,51 20,38 2,63 2,24 1,22 0,50 0,16 

25-29 45,89 20,51 2,36 2,24 1,22 0,50 0,15 

30-34 41,39 20,69 2,05 2,24 1,18 0,49 0,13 

35-39 37,08 20,94 1,72 2,24 1,08 0,45 0,10 

40-44 32,85 21,22 1,43 2,22 0,94 0,42 0,08 

45-49 28,86 21,54 1,09 2,16 0,77 0,40 0,07 

50-54 25,05 21,81 0,80 2,07 0,63 0,37 0,05 

55-59 21,45 22,80 0,53 1,93 0,51 0,32 0,03 

60-64 18,14 23,08 0,36 1,69 0,34 0,27 0,02 

65-69 15,03 23,38 0,24 1,37 0,22 0,23 0,01 

70-74 11,95 23,80 0,16 0,96 0,19 0,18 0,01 

75-79 9,32 23,99 0,10 0,64 0,16 0,13 0,00 

80-84 7,01 23,90 0,07 0,39 0,12 0,09 0,00 

85 и старше 5,38 24,05 0,05 0,26 0,10 0,07 0,00 

Примечание: рассчитано авторами на основе данных о возрастных показателях смертности Росстата и Вологдастата. 

 

Из таблицы 4 видно, что по величине 
ущерба у мужчин в возрастных когортах до 70 
лет и у женщин до 80 лет лидирует смертность 
от повреждений с неопределёнными намерени-
ями, пик ущерба от которой у мужчин прихо-
дится на 5-14 лет, у женщин – на группу до 1 
года (табл. 4).  

Самоубийства занимают второе место по 
размерам потерь продолжительности жизни 

среди мужчин в возрасте до 70 лет, после 70 
лет эта причина смерти выходит на лидирую-
щую позицию. Тогда как среди женского насе-
ления в возрастных группах до 70 лет на вто-
ром месте располагаются транспортные 
несчастные случаи. Максимальные демогра-
фические потери от самоубийств у обоих полов 
наблюдаются в молодых возрастных группах 
до 19 лет.  



Научно-практический  журнал 

 

 

Суицидология   Том 6,  № 4 (21),  2015  56 

Таблица 4  

Вклад отдельных внешних причин смерти в величину ожидаемой продолжительности жизни населения  

разных возрастных групп (лет) 
 

Возрастные 

группы (лет) 
ОПЖ 

Элиминированные резервы смертности от: 

ВП 
Среди них: 

ПНН СБ ТНС ДТП СОА УБ 

Мужчины 

До 1 года 63,16 3,81 0,95 0,54 0,45 0,29 0,33 0,21 

1-4 62,91 3,82 0,95 0,55 0,45 0,30 0,33 0,20 

5-9 59,06 3,78 0,96 0,55 0,45 0,30 0,34 0,20 

10-14 54,14 3,75 0,96 0,55 0,45 0,30 0,34 0,20 

15-19 49,29 3,66 0,94 0,55 0,44 0,29 0,34 0,20 

20-24 44,45 3,56 0,90 0,53 0,41 0,27 0,34 0,20 

25-29 39,97 3,18 0,82 0,47 0,35 0,24 0,33 0,17 

30-34 35,63 2,74 0,72 0,39 0,25 0,17 0,31 0,15 

35-39 31,54 2,29 0,59 0,34 0,17 0,13 0,27 0,12 

40-44 27,54 1,89 0,47 0,28 0,15 0,10 0,26 0,08 

45-49 23,81 1,44 0,36 0,21 0,09 0,07 0,21 0,06 

50-54 20,32 1,08 0,25 0,15 0,07 0,05 0,15 0,04 

55-59 17,21 0,71 0,19 0,10 0,05 0,03 0,09 0,01 

60-64 14,38 0,49 0,13 0,09 0,03 0,02 0,05 0,00 

65-69 11,86 0,34 0,10 0,08 0,03 0,02 0,03 0,00 

70-74 9,43 0,24 0,07 0,08 0,02 0,02 0,01 0,00 

75-79 7,59 0,15 0,04 0,07 0,01 0,01 0,01 0,00 

80-84 5,82 0,11 0,03 0,05 0,01 0,01 0,00 0,00 

85 и старше 4,59 0,10 0,03 0,04 0,02 0,02 0,00 0,00 

Среднее - 1,95 0,50 0,30 0,21 0,14 0,20 0,10 

Женщины 

До 1 года 75,67 1,37 0,24 0,20 0,25 0,20 0,11 0,08 

1-4 75,30 1,36 0,23 0,20 0,25 0,20 0,11 0,08 

5-9 71,41 1,30 0,22 0,20 0,23 0,18 0,11 0,08 

10-14 66,46 1,27 0,22 0,20 0,21 0,17 0,11 0,08 

15-19 61,52 1,22 0,21 0,20 0,21 0,17 0,11 0,08 

20-24 56,64 1,18 0,21 0,18 0,20 0,16 0,11 0,08 

25-29 51,82 1,07 0,21 0,14 0,17 0,13 0,11 0,07 

30-34 47,10 0,96 0,19 0,12 0,15 0,12 0,10 0,06 

35-39 42,43 0,83 0,18 0,09 0,13 0,09 0,10 0,04 

40-44 37,87 0,70 0,15 0,08 0,11 0,08 0,08 0,03 

45-49 33,48 0,53 0,13 0,04 0,08 0,05 0,04 0,02 

50-54 29,17 0,38 0,09 0,03 0,06 0,04 0,03 0,02 

55-59 24,87 0,27 0,05 0,02 0,05 0,03 0,02 0,01 

60-64 20,90 0,20 0,05 0,02 0,04 0,02 0,01 0,01 

65-69 17,06 0,13 0,04 0,01 0,02 0,01 0,00 0,01 

70-74 13,28 0,10 0,03 0,01 0,01 0,00 0,00 0,01 

75-79 10,05 0,07 0,02 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 

80-84 7,39 0,05 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 

85 и старше 5,56 0,03 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 

Среднее - 0,69 0,13 0,09 0,12 0,09 0,06 0,04 

Здесь и далее: ВП – внешние причины, ПНН – повреждения с неопределёнными намерениями, СБ – самоубийства, 

ТНС – трансп. несчастные случаи, ДТП – дорожно-транспортные происшествия, СОА – случайные отравления алкого-

лем, УБ – убийства. 
 

При этом, стоит отметить, что ущерб 
вследствие мужских самоубийств выше, чем 
вследствие женских более чем в 3 раза. Говоря 
о вкладе отдельных причин смерти в величину 
продолжительности жизни населения, следует 

оценивать и удельный вес обусловленных ими 
потерь в общем демографическом ущербе от 
класса «внешние причины» отдельно для каж-
дой возрастной группы населения. 
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Таблица 5 

Доля потерь от отдельных причин смерти в общем объёме потерь вследствие смертности  

населения Вологодской области от внешних причин в 2013 г. 
 

Возрастные 

группы (лет) 

ОПЖ 

(лет) 

Элиминированные резервы смертности (в %): 

ВП 
Среди них: 

ПНН СБ ТНС ДТП СОА УБ 

Мужчины 

До 1 года 63,16 100 24,9 14,2 11,8 7,6 8,7 5,5 

1-4 62,91 100 24,9 14,4 11,8 7,9 8,6 5,2 

5-9 59,06 100 25,4 14,6 11,9 7,9 9,0 5,3 

10-14 54,14 100 25,6 14,7 12,0 8,0 9,1 5,3 

15-19 49,29 100 25,7 15,0 12,0 7,9 9,3 5,5 

20-24 44,45 100 25,3 14,9 11,5 7,6 9,6 5,6 

25-29 39,97 100 25,8 14,8 11,0 7,5 10,4 5,3 

30-34 35,63 100 26,3 14,2 9,1 6,2 11,3 5,5 

35-39 31,54 100 25,8 14,8 7,4 5,7 11,8 5,2 

40-44 27,54 100 24,9 14,8 7,9 5,3 13,8 4,2 

45-49 23,81 100 25,0 14,6 6,3 4,9 14,6 4,2 

50-54 20,32 100 23,1 13,9 6,5 4,6 13,9 3,7 

55-59 17,21 100 26,8 14,1 7,0 4,2 12,7 1,4 

60-64 14,38 100 26,5 18,4 6,1 4,1 10,2 0,0 

65-69 11,86 100 29,4 23,5 8,8 5,9 8,8 0,0 

70-74 9,43 100 29,2 33,3 8,3 8,3 4,2 0,0 

75-79 7,59 100 26,7 46,7 6,7 6,7 6,7 0,0 

80-84 5,82 100 27,3 45,5 9,1 9,1 0,0 0,0 

85 и старше 4,59 100 30,0 40,0 20,0 20,0 0,0 0,0 

Среднее - 100 25,6 15,4 10,8 7,2 10,3 5,1 

Женщины 

До 1 года 75,67 100 17,5 14,6 18,2 14,6 8,0 5,8 

1-4 75,30 100 16,9 14,7 18,4 14,7 8,1 5,9 

5-9 71,41 100 16,9 15,4 17,7 13,8 8,5 6,2 

10-14 66,46 100 17,3 15,7 16,5 13,4 8,7 6,3 

15-19 61,52 100 17,2 16,4 17,2 13,9 9,0 6,6 

20-24 56,64 100 17,8 15,3 16,9 13,6 9,3 6,8 

25-29 51,82 100 19,6 13,1 15,9 12,1 10,3 6,5 

30-34 47,10 100 19,8 12,5 15,6 12,5 10,4 6,3 

35-39 42,43 100 21,7 10,8 15,7 10,8 12,0 4,8 

40-44 37,87 100 21,4 11,4 15,7 11,4 11,4 4,3 

45-49 33,48 100 24,5 7,5 15,1 9,4 7,5 3,8 

50-54 29,17 100 23,7 7,9 15,8 10,5 7,9 5,3 

55-59 24,87 100 18,5 7,4 18,5 11,1 7,4 3,7 

60-64 20,90 100 25,0 10,0 20,0 10,0 5,0 5,0 

65-69 17,06 100 30,8 7,7 15,4 7,7 0,0 7,7 

70-74 13,28 100 30,0 10,0 10,0 0,0 0,0 10,0 

75-79 10,05 100 28,6 14,3 14,3 0,0 0,0 0,0 

80-84 7,39 100 20,0 20,0 20,0 0,0 0,0 0,0 

85 и старше 5,56 100 33,3 33,3 0,0 0,0 0,0 0,0 

Среднее - 100 18,8 13,0 17,4 13,0 8,7 5,8 

 

Так, среди мужского населения доля по-
терь от повреждений с неопределёнными 
намерениями среди всех внешних причин в 
среднем составляет 25,6%, при этом наиболь-
шего значения она достигает в старшей воз-
растной когорте (табл. 5). Среди женского 
населения удельный вес данной причины ниже 

– 18,8%, причём максимальное его значение 
характерно также для возраста 85 лет и старше. 
Потери продолжительности жизни от само-
убийств среди мужчин в среднем составляют 
15,4% от общего ущерба вследствие внешних 
причин, у женщин – 13%.   
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Таблица 6 

Отношение элиминированных резервов смертности к ОПЖ населения Вологодской области  

разных возрастных групп в 2013 г. (в %) 
 

Возрастные 

группы (лет) 

ОПЖ 

(лет) 

Отношение ЭРС к ОПЖ в % 

ВП 
Среди них: 

ПНН СБ ТНС ДТП СОА УБ 

Мужчины 

До 1 года 63,16 6,03 1,51 0,86 0,71 0,46 0,52 0,33 

1-4 62,91 6,07 1,52 0,87 0,72 0,47 0,53 0,32 

5-9 59,06 6,40 1,62 0,93 0,77 0,50 0,57 0,34 

10-14 54,14 6,92 1,77 1,02 0,84 0,55 0,62 0,37 

15-19 49,29 7,43 1,91 1,12 0,89 0,59 0,68 0,41 

20-24 44,45 8,01 2,03 1,20 0,93 0,60 0,76 0,46 

25-29 39,97 7,97 2,04 1,18 0,87 0,59 0,83 0,44 

30-34 35,63 7,70 2,01 1,09 0,69 0,48 0,87 0,41 

35-39 31,54 7,25 1,87 1,07 0,55 0,41 0,87 0,39 

40-44 27,54 6,87 1,72 1,01 0,53 0,38 0,94 0,29 

45-49 23,81 6,06 1,49 0,88 0,38 0,28 0,86 0,23 

50-54 20,32 5,32 1,25 0,76 0,36 0,26 0,72 0,19 

55-59 17,21 4,10 1,09 0,59 0,28 0,18 0,50 0,06 

60-64 14,38 3,40 0,92 0,62 0,23 0,17 0,35 0,02 

65-69 11,86 2,85 0,81 0,67 0,25 0,21 0,26 0,03 

70-74 9,43 2,51 0,78 0,85 0,22 0,19 0,15 0,05 

75-79 7,59 1,94 0,47 0,90 0,14 0,14 0,11 0,04 

80-84 5,82 1,87 0,54 0,91 0,14 0,14 0,00 0,00 

85 и старше 4,59 2,24 0,55 0,92 0,37 0,37 0,00 0,00 

Среднее - 5,31 1,36 0,92 0,52 0,37 0,53 0,23 

Женщины 

До 1 года 75,67 1,81 0,32 0,27 0,33 0,26 0,15 0,10 

1-4 75,30 1,81 0,31 0,27 0,34 0,27 0,15 0,10 

5-9 71,41 1,82 0,31 0,29 0,33 0,25 0,16 0,11 

10-14 66,46 1,91 0,33 0,31 0,32 0,26 0,17 0,11 

15-19 61,52 1,99 0,34 0,33 0,35 0,28 0,18 0,12 

20-24 56,64 2,09 0,37 0,32 0,36 0,28 0,20 0,14 

25-29 51,82 2,07 0,41 0,27 0,32 0,25 0,21 0,13 

30-34 47,10 2,04 0,41 0,25 0,31 0,25 0,22 0,12 

35-39 42,43 1,96 0,41 0,22 0,30 0,22 0,23 0,10 

40-44 37,87 1,84 0,38 0,20 0,29 0,20 0,20 0,09 

45-49 33,48 1,59 0,38 0,13 0,23 0,15 0,13 0,06 

50-54 29,17 1,29 0,29 0,12 0,21 0,14 0,10 0,05 

55-59 24,87 1,10 0,22 0,08 0,19 0,11 0,08 0,04 

60-64 20,90 0,94 0,22 0,09 0,18 0,10 0,06 0,02 

65-69 17,06 0,78 0,23 0,08 0,13 0,04 0,02 0,03 

70-74 13,28 0,78 0,26 0,06 0,10 0,03 0,00 0,04 

75-79 10,05 0,69 0,22 0,06 0,09 0,05 0,00 0,05 

80-84 7,39 0,69 0,17 0,11 0,11 0,06 0,00 0,05 

85 и старше 5,56 0,59 0,17 0,13 0,08 0,04 0,00 0,00 

Среднее - 1,46 0,30 0,19 0,24 0,17 0,12 0,08 
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Максимальная доля потерь от суицидов у 

мужского населения наблюдается в возрастной 

группе 75-79 лет (46,7%), у женщин – 85 лет и 

старше (33,3%).  

Ещё одним немаловажным индикатором, 

отражающим степень влияния смертности от 

конкретной причины на резерв продолжитель-

ности жизни, может служить отношение эли-

минированных резервов смертности от данной 

причины к ОПЖ, выраженное в процентах 

[10]: 
 

   (12) 

 

 

где ex – ожидаемая продолжительность 

жизни (9). 

Δeex – элиминированные резервы смертно-

сти (11). 

Данный показатель, с одной стороны, поз-

воляет выявить насколько сократится ожидае-

мая продолжительность жизни населения в 

каждой возрастной группе от конкретной при-

чины смерти, а, с другой, долю лиц определён-

ного возраста гипотетического поколения 

сверстников, которые умрут от рассматривае-

мой причины на протяжении оставшейся жиз-

ни.  

Произведённые расчёты показали, что сре-

ди населения обоих полов наибольший ущерб 

продолжительности жизни внешние причины 

смерти наносят в молодом возрасте – 20-24 лет 

(8% среди мужчин, 2% среди женщин; табл. 6). 

В свою очередь повреждения с неопределён-

ными намерениями максимально сокращают 

ОПЖ у мужчин в 25-29 лет, у женщин – в 25-39 

лет, тогда как самоубийства в более молодых 

возрастах: у мужчин – в 20-24 года, у женщин 

– в 15-19 лет. 

Выводы.  

Таким образом, полученные результаты 

позволяют сделать вывод о том, что одним из 

ресурсов повышения продолжительности жиз-

ни населения как страны в целом, так и регио-

на, в частности, может служить снижение 

смертности от внешних причин смерти. При 

анализе демографического урона, наносимого 

отдельными видами внешних причин, необхо-

димо учитывать гендерную и возрастную спе-

цифику в величине потерь ОПЖ. Так, само-

убийства и повреждения с неопределёнными 

намерениями за счёт пика ущерба в молодых 

возрастах, в когорте трудоспособного населе-

ния, влекут наибольшие демографические и, 

как следствие, социально-экономические поте-

ри. Как известно, экономические потери от 

преждевременной смерти в связи с самоубий-

ствами превышают таковые от иных внешних 

причин и сравнимы с потерями вследствие 

злокачественных новообразований и ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС) [18]. 

Данные о масштабах потерь продолжи-

тельности жизни следует использовать в каче-

стве целевых индикаторов при разработке фе-

деральных и региональных программных и 

концептуально-стратегических документов, 

затрагивающих вопросы сохранения и укреп-

ления здоровья населения, в том числе сниже-

ния его преждевременной смертности. 
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Работа посвящена значению желания обратиться к специалисту в области психического здоровья (даже без 

конкретной причины – «просто ради интереса»), для суицидологической практики. Исследована группа моло-

дых девушек, ответивших на данное утверждение в предлагаемом опроснике положительно, но никогда ранее 

за подобным пособием не обращавшихся. Поскольку в нашей стране обращение к психиатру или психотера-

певту, по-прежнему, остается значимым стигматизирующим фактором, данные «фантазии» и желания моло-

дых людей, взрослым окружением, в том числе, профильными специалистами часто рассматриваются как 

неважные, либо открыто демонстративные. Тем не менее, результаты настоящего исследования достаточно 

убедительно демонстрируют, что респондентки изучаемой группы имеют заметно более высокий суицидаль-

ный потенциал. Данный факт говорит в пользу того, что положительный ответ на этот вопрос является весьма 

настораживающим моментом, часто «предманифестным» указанием на возможные серьезные проблемы. 

Данный вопрос, несмотря на кажущуюся его «легковесность», целесообразно использовать в скрининговых 

исследованиях, как в суицидологической практике, так и при прочих исследованиях юношей и девушек, каса-

ющихся их психо-эмоционального состояния. 
Ключевые слова: суицидальное поведение, скрининг аутоагрессивного поведения, желание обращения к 

психиатру, психологу. 
 

 

Вопрос обращения за помощью к специа-

листу в области психического здоровья в 

нашей стране, к сожалению, так и не стал для 

большинства россиян «простым и заурядным», 

а точнее, не столь субъективно и объективно 

стигматизирующим обращающегося [1, 2]. 

Многие наши пациенты годами обдумывали 

эту возможность, даже необходимость, но, к 

сожалению, очень часто обращались позже, 

чем следовало, а в ряде случаев – обратиться 

уже не могли, – по причине собственной смер-

ти. В 2015 году подавляющее большинство 

наших граждан продолжает справляться со 

своими душевными страданиями в «кругу дру-

зей и знакомых», посредством алкоголя, про-

чих ПАВ, а также – самостоятельно назначен-

ных психотропных препаратов. Кроме того, в 

последнее время – в бесконечных форумах и 

социальных сетях «для так и не обратившихся» 

или «первично субъективно неудачно обра-

тившихся», протекающих под девизом: психи-

атрия – Зло.  

Однако в данном вопросе есть и еще один 

аспект. Отношение наших близких, прочего 

окружения к самой перспективе обращения 

родственника или знакомого к такого рода 

специалисту. Нам неоднократно встречались 

случаи, когда родители, узнав о подобном же-

лании подростка, начинали всячески отговари-

вать его от этого. Из последующих бесед, в 

частности, с родителями подростков, совер-

шивших суицидальные попытки, нам станови-

лось известным, что подобное желание неред-

ко расценивалось как «блажь», как каприз или 
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mailto:tatiana_medentseva@mail.ru
mailto:nikmerinov@gmail.com


Научно-практический  журнал 

 

 

Суицидология   Том 6,  № 4 (21),  2015  62 

проявление какой-то слабости. Впрочем, с дру-

гой стороны, большинство родителей, в уже 

очевидном пресуицидальном статусе, продол-

жало отказываться от мысли о необходимости 

вмешательства специалиста. Результаты такого 

подхода хорошо известны.  

Данный вопрос, помещенный много лет 

назад в наш собственный опросник для выяв-

ления аутоагрессивных паттернов и их предик-

торов, у многих специалистов, часто вызывал 

улыбку и непонимание его необходимости, 

особенно при анонимных скрининговых опро-

сах респондентов. С обесцениванием его кли-

ническо-диагностического значения мы стал-

кивались неоднократно. Чаще всего приходи-

лось слышать следующие слова: «Вот если 

факт обращения к психиатру – это, несомнен-

но, значимо, а какое-то, не до конца, оформ-

ленное желание обратиться – это пустое… Ма-

ло ли кому что в голову придёт?» Особенно в 

случаях работы с подростками, девушками и 

юношами. «Им просто интересно и необычно – 

вот и вся причина положительных ответов на 

этот недоиндикатор». А еще модно среди мо-

лодежи стало про это говорить, начитались 

журнала Psychologies.   

Таким образом, целью исследования  

являлась оценка влияния положительного от-

вета на вопрос: «Хотели бы Вы обратиться к 

психиатру, психотерапевту или психологу» на 

суицидологический и личностно - психологи-

ческий профиль респонденток.  

Важность этого исследования диктуется 

особенностями работы психиатрической служ-

бы вообще и суицидологической, в частности. 

Речь идет о сложностях «доклинической» диа-

гностики, в нашем случае, высокого аутоагрес-

сивного потенциала молодых девушек. Повто-

римся – сам факт обращения к данным специа-

листам является практически неоспоримым 

предиктором более высокого риска суицидаль-

ного поведения. Однако для нас не секрет, что 

желание обращения, даже очень серьезное, в 

непосредственное обращение превращается 

далеко не всегда. А значит «классическая» 

формулировка вопроса: «Обращались ли 

Вы…», вполне возможно, является недоста-

точно широкой, снижающей выявляемость 

лиц, нуждающихся в специфических профи-

лактических мероприятиях.  

Исходя из поставленной цели, главной за-

дачей исследования был поиск значимых отли-

чий в суицидологическом «профиле» между 

группами девушек, заинтересованных и неза-

интересованных в обращении к специалистам в 

области психического здоровья.  

Материал и методы.  

Для решения поставленных задач были об-

следованы 224 девушки (студентки медицин-

ского ВУЗа), у которых было выявлено жела-

ние обратиться за помощью к специалисту в 

области психического здоровья (СПЗ). Сред-

ний возраст обследуемых составил 20,73±1,21 

года. В качестве контрольной группы исполь-

зованы студентки, у которых данного желания 

не возникало – в количестве 478 человек. Воз-

раст респонденток составил 20,92±1,42 года. 

Обе группы были сопоставимы по прочим со-

циально-демографическим показателям и были 

набраны в результате сплошного опроса деву-

шек-студенток медицинского ВУЗа за послед-

ние три календарных года. 

Важно отметить, что вопрос по поводу же-

лания обращения формулировался максималь-

но недирективно, без привязки к конкретному 

времени возможного посещения специалиста. 

Отметим, что конкретную причину возможно-

го обращения указало менее 1/5 обследован-

ных, остальные «возможные» поводы, скорее, 

укладывались в формулировку «интересно», 

«узнать о себе больше» и пр. То есть, на пер-

вый взгляд, не имели диагностического значе-

ния, а, в лучшем случае, отражали «тлеющую», 

бессознательную некомфортность, либо здоро-

вый интерес.  

Критерием исключения из исследуемой 

группы являлся факт обращения к психиатру, 

психотерапевту или психологу в прошлом, а 

также непосредственное обращение к врачу-

исследователю как к специалисту, сразу после 

анкетирования (что расценивалось нами как 

«созревшее» желание, реализовавшееся в об-

ращение после десенсибилизации и дестигма-

тизации клиента). 
В качестве диагностического инструмента 

использовался опросник для выявления ауто-
агрессивных паттернов и их предикторов в 
прошлом и настоящем. Для оценки личностно-
психологических показателей в группах ис-
пользована батарея тестов, содержащая: тест 
преобладающих механизмов психологических 
защит (LSI) Плутчека-Келлермана-Конте, а 
также «Шкала родительских предписаний» [3], 
широко используемая в рамках трансакцион-
ного анализа. 

Для решения поставленной задачи было 

произведено «фронтальное» сравнение всех 
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изучаемых признаков в подгруппах (суицидо-

логических, личностно-психологических).  

Статистический анализ и обработку дан-

ных проводили посредством параметрических 

и непараметрических методов математической 

статистики с использованием критериев Стью-

дента, Уилкоксона, χ
2
, а также χ

2
 с поправкой 

Йетса. Выборочные дескриптивные статистики 

в работе представлены в виде М±m (средней ± 

стандартное квадратичное отклонение). 

Результаты и их обсуждение.  

Рассмотрим представленность и «троп-

ность» аутоагрессивных паттернов, их предик-

торов в изучаемой группе. Достоверно значи-

мые отличия отражены в табл. 1. 

Из данных, представленных в таблице 1, 

следует, что между изученными группами име-

ется значительное количество серьезных отли-

чий. Прежде всего, обращает на себя внимание, 

что классические суицидальные паттерны – 

суицидальные попытки и мысли, в значительно 

чаще (в два и более раза) обнаруживались у 

девушек, имеющих потенциальное желание 

обращения к СПЗ. Данный факт, является 

настораживающим сам по себе, однако, учиты-

вая дизайн исследования, можно логично 

предположить, что данная находка может яв-

ляться как причиной, так и следствием изучае-

мого «желания обращения». В любом случае, 

рассматриваемые индикаторы находятся в той 

или иной значимой зависимости друг от друга, 

что доказывает серьезность вкладываемого 

смысла респондентами в ответ на задаваемый 

вопрос.  

Также обращает на себя внимание, явное 

преобладание несуицидальных аутоагрессив-

ных паттернов в исследуемой группе, что де-

монстрирует нам интенсивность «непрямого», 

менее неодиозного и, зачастую, социально 

приемлемого пути реализации антивитальных 

импульсов. 

Таблица 1 

Сравнение представленности аутоагрессивных паттернов и их предикторов среди девушек, имеющих и не 

имеющих желание обратиться к специалисту в области психического здоровья  
 

Признак 
Желающие  

обратиться к СПЗ, % 

Не желающие  

обратиться к СПЗ, % 
P< 

Классические суицидальные паттерны 

Суицидальная попытка в анамнезе 12,9 4,6 0,001 

Суицидальные мысли в анамнезе 37,9 18,4 0,001 

Несуицидальные аутоагрессивные паттерны 

Субъективная оценка себя, как злоупотребляющего 

алкоголем 
16,1 5,9 0,05 

Эпизодическое употребление наркотических препаратов 18,8 6,9 0,001 

Склонность к неоправданному риску 26,8 17,4 0,01 

Предикторы аутоагрессивного поведения 

Частое переживание вины 46,8 30,9 0,001 

Навязчивое чувство стыда 30,4 18,0 0,001 

Депрессивные эпизоды в анамнезе 64,3 40,0 0,01 

Моменты безысходности 56,3 28,9 0,001 

Стыд своего тела 66,1 44,6 0,01 

Наличие комплекса неполноценности 52,7 28,7 0,001 

Отсутствие смысла в жизни 18,8 6,3 0,001 

Длительные угрызения совести 50,4 25,7 0,001 

Склонность к перееданию или отказу от пищи 68,3 33,7 0,001 

Субъективная оценка собственной личности как излишне 

агрессивной 
51,8 27,4 0,001 
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Таблица 2 

Профили родительских посланий и механизмов психологических защит у девушек, имеющих и не имеющих 

желание обратиться к психиатру, психотерапевту или психологу  
 

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

Специфика родительских посланий 

Не будь ребёнком 20,6±7,14 17,59±6,26 0,001 

Не будь значимым 19,33±7,57 16,2±6,79 0,001 

Не будь нормальным 15,69±5,98 12,05±5,59 0,001 

Преобладающие механизмы психологических защит 

Вытеснение 3,38±1,89 2,88±1,87 0,01 

Проекция 8,65±2,79 4,01±2,88 0,003 

 

Это, прежде всего, касалось частоты ад-

диктивного поведения: «субъективно значимо-

го» злоупотребления алкоголем и употребле-

ния наркотических веществ, что, как известно, 

может являться как самостоятельным направ-

лением реализации аутоагрессии, так и в зна-

чительной мере способствовать осуществле-

нию прямых суицидальных действий [4, 5]. 

Кроме того, респондентки изучаемой группы 

чаще были склонны к неоправданному риску, у 

них же преобладали опасные для жизни хобби.  

Что касается предикторов аутоагрессивно-

го поведения, то они «расположились» весьма 

предсказуемо. Девушки, имеющие желание 

обратиться к СПЗ, значительно чаще испыты-

вали затяжные чувство стыда, вины и безыс-

ходности, значительно чаще испытывали дли-

тельные угрызения совести. Их так же харак-

теризует преобладание депрессивных реакций, 

отсутствие смысла жизни, что в совокупности 

позволяет говорить о присутствии в группе 

прогностически самых неблагоприятных в су-

ицидологической практике предиспозирующих 

эмоциональных состояний. Кроме того, значи-

мые отличия обнаруживались и в отношении 

переживания собственной неполноценности, 

сомнений в своей привлекательности, что не-

редко сопровождалось нарушением приема 

пищи. Все вышеперечисленное указывает на 

гораздо более неблагоприятный антивиталь-

ный фон в группе. 

Данные, касающиеся личностно - психоло-

гических характеристик респонденток иссле-

дуемой группы, приведены в табл. 2. 

При оценке шкалы предписаний обнару-

жены весьма специфические профили роди-

тельских посланий. Группы достоверно отли-

чались в отношении посланий «Не будь зна-

чим», «Не будь ребёнком» и «Не будь нор-

мальным» [7].  

Высокая активность первых двух посланий 

объясняется тем, что родители в этом случае 

часто обесценивали желания ребёнка и «рано» 

формировали его взрослость. Вариантами воз-

никновения этого комплекса являются сочета-

ние психологических посылов: «Не проси того, 

чего ты хочешь, будь взрослым». Родителями 

игнорируется желание обращения ребенка за 

помощью по поводу своего душевного состоя-

ния: «Ты уже взрослый – не жалуйся и научись 

решать свои проблемы сам».  

Хорошо известно, что подобная модель 

хороша, когда Эго ребенка в достаточной сте-

пени зрелое [6, 7]. В противном случае, это 

один из путей формирования депрессивно-

закрытой, брошенной жизненной позиции. Же-

лание же «маломотивированного» обращения к 

СПЗ является завуалированной попыткой раз-

блокировки, закрытого родителями канала 

эмоциональной разгрузки – возможности иметь 

слабости и проблемы, жаловаться, получать 

помощь.  

Еще одно «проклятие», обратившее на себя 

внимание – «Не будь нормальным». Оно может 

иметь высокую активность, если родителями 

поощряется неадекватное, ненормальное пове-

дение ребенка [6, 7]. Например, умиляются его 

истерикам. Возможно, именно из-за этой пози-

ции взрослые не придают должного значения 

малейшим нарушениям в психике ребенка, 

даже взрослого. Обычно, вследствие этого 

подросток рано или поздно придёт к тому, что 

не все станут терпеть его неадекватное поведе-

ние и возникнут негативные отношения в кол-

лективе, его окружающем. Это положение 

вполне соответствует обнаруженному нами 
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комплексу предикторов аутоагрессивного по-

ведения: более частой склонностью респонден-

ток к депрессивным реакциям, безысходности, 

сформированному комплексу неполноценно-

сти. И, как логичное продолжение – «фанта-

зии» по поводу обращения к СПЗ, которые 

символически и реально способны решить 

имеющиеся душевные проблемы.  

Анализируя преобладающие механизмы 

психологической защиты, мы обнаружили, что 

у девушек, желающих обратиться за помощью 

к СПЗ, преобладают такие механизмы, как 

«Вытеснение» и «Проекция». 

Первый механизм является наиболее уни-

версальным способом избавления от внутрен-

него конфликта путем активного выключения 

из сознания неприятной информации. Таким 

образом, обнаруживаемые нами реминисцен-

ции по поводу желания обращения к СПЗ, ве-

роятно, отражают желание «выхода» респон-

дентками за пределы действия защитного ме-

ханизма, способного решить вытесняемые 

проблемы, а не прятаться от них.  

Проекция же, в данном контексте, может 

быть следствием вытеснения. Она позволяет 

человеку оправдывать многие свои поступки, в 

частности, избыточную гетероагрессивность, 

химические и нехимические аддикции.  

Выводы:  

1. Девушки, имеющие желание обратить-

ся за помощью к специалисту в области психи-

ческого здоровья, являются группой с заметно 

более высоким аутоагрессивным потенциалом. 

Это касается значительно более частого обна-

ружения у них суицидальных и несуицидаль-

ных аутоагрессивных паттернов, а так же 

большего количества предикторов саморазру-

шающего поведения. 

2. Их личностно-психологический про-

филь является конгруэнтным обнаруженному 

антивитальному потенциалу, что в совокупно-

сти позволяет говорить о высокой диагности-

ческой значимости рассматриваемого вопроса 

для суицидологической практики. Мы считаем, 

что при отсутствии указаний на обращение к 

СПЗ в прошлом, целесообразно выяснять «сте-

пень» интереса клиента к подобному обраще-

нию в будущем и настоящем посредством 

«мягких», уточняющих формулировок. 

3. Мы не имеем возможности оценить со-

отношение потенциально желающих обратить-

ся к числу «созревших» для этого, либо уже 

обратившихся. Безусловно, число первых не-

соизмеримо больше. И их активное выявление 

в ряде случаев, как показывает опыт нашего 

анкетирования, позволяет перевести дремлю-

щее, «боящееся» желание в актуальное. Тем не 

менее, респондентки ответившие на вопрос 

положительно, но, после этого, не обративши-

еся за консультацией – представляют собой 

весьма «горячую» в плане психиатрического 

неблагополучия группу, заслуживающую вни-

мания и дальнейшего изучения.  

4. Можно констатировать, что вопрос вы-

яснения желания обращения к СПЗ значитель-

нее и важнее, чем можно было предположить. 

«Заигрывание» с психиатрическими и околоп-

сихиатрическими темами, в том числе, воз-

можным обращением – может означать многое 

и, ни в коем случае, не должно обесцениваться, 

как специалистами, так и родителями. Своим 

сознательным или бессознательным желанием 

не знать этого, вероятно, мы закрываем глаза 

на еще не возникшие проблемы, стараемся не 

говорить о возможной «плохой ситуации», 

надеясь на авось: не коснется, переболеется и 

пр. К сожалению, варианты развития событий 

могут быть не в нашу пользу.  

5. Обесценивание этого вопроса может 

быть фатальной, в ряде случаев, непоправимой 

ошибкой. Это, в нашем случае, касается пре-

вентивной суицидологии. Однако постановка 

вопроса относится ко всей психиатрической и 

наркологической практике. 

6. Желание обращения за помощью к спе-

циалисту в области психического здоровья 

может быть пригодно для скрининга больших 

юношеских групп. Подобный скрининг спосо-

бен помочь значительно улучшить состояния 

психического здоровья подрастающего поко-

ления, а также уменьшить количество совер-

шённых суицидов в данной возрастной группе. 
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The work is devoted to the importance of the desire to consult a specialist in mental health (even without a specific 
reason – "just for fun"), for suicidological practice. Studied a group of young women that have responded to this 
statement proposed in the questionnaire is positive, but never before such allowance is not applied. Since in our coun-
try the treatment of a psychiatrist or psychotherapist, still remains a highly stigmatizing factor, these fantasies and 
desires of young people, adults and the environment, including special experts are often considered as unimportant or 
openly demonstrative. Nevertheless, our results conclusively demonstrate that the respondents of the study group have 
significantly higher suicidal potential. This fact speaks in favour of a positive answer to this question is rather what is 
disturbing, often "premanifest" indicating a possible serious problem. This question, despite its seeming "lightness", it 
is appropriate to use in screening studies as suicidological in practice and in other studies of young boys and girls 
regarding their psycho-emotional state. 
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Для научно доказательного обоснования 

необходимости развития местной суицидоло-

гической службы и программы предупрежде-

ния суицидального поведения (СП) важен кли-

нико-эпидемиологический анализ в основе 

объективизации социально-экономического 

бремени СП, выделения групп-мишеней перво-

очередных целевых лечебно - профилактиче-

ских мероприятий [1, 2, 3, 4] и прогноза необ-

ходимого и достаточного ресурсообеспечения 

службы [5, 6]. Регионы РФ отличны в социаль-

но-экономическом и этно-культуральном ас-

пектах [7, 8], по развитости и доступности об-

щемедицинских, психиатрических и суицидо-

логических служб и, как следствие, уровням 

СП [2, 6], особо (до двух порядков), на мест-

ном уровне, что отражено региональным бре-

менем суицидов [5, 9]. 

Тульская область (ТО) по численности 

населения (состояние на 01.01.2014 г.) соответ-

ствовала 30-му месту в РФ, пятому – в Цен-

тральном Федеральном округе (ЦФО) (здесь и 

далее – данные Росстата [8]); удельный вес 

горожан растет при запустевании сел. Тульская 

область – «самый пожилой регион России», но 

лишь по доле пенсионеров по старости (27%) 

при среднем возрасте жителя 43 года (в РФ – 

39, в ЦФО – 41): туляка – 39 года, тулячки – 46 

лет и одной из самой низкой в ЦФО продолжи-

тельности жизни – 68,9 лет, мужчин – 62,7 го-

да, женщин – 75,1 год (в среднем по РФ – 69,8 

года, в среднем по ЦФО– 71,2 года). 

 Хотя Тульская область – «крепкий серед-

няк»: 39-е место по среднедушевому доходу 

населения в рейтинге 81 субъектов РФ, ее со-

циально-демографические проблемы усугубле-

ны взаимосвязанными факторами: упадком 

экономики малых и средних городов, много-

летней убылью лиц трудоспособного возраста 

(с 2010 г на 25000, или почти 3% возрастной 

группы) за счет смертности (особо селян), пре-

вышающей втрое низкую рождаемость, оттока 

молодежи в притягательно-близкую Москву. 

Половозрастной состав предопределяет про-

блемы воспроизводства населения, социально-

го развития ТО. Мало доступны и развиты со-

циальные услуги «верхних этажей» (квалифи-

цированная медпомощь) при дефиците бюдже-

та. Каждый десятый туляк погибает от внеш-

них причин [10]. Основной вклад в сокращение 

жизни лиц трудоспособного возраста вносит 

смертность от внешних причин (транспортные 

несчастные случаи, опои, убийства, самоубий-

ства – второе место в ранжире), составившей в 

2011 г.– 144,4, 2012 г. – 151,0, 2013 г. – 142,6 

(здесь и далее – на 100000 населения).  

В ЦФО с усредненным уровнем суицидов 

(УС) 13,0 (здесь и далее в 2013 г.) «высокий» 

(по градации ВОЗ) уровень (>20) в четырех 

областях, «средний» (10-20) – в двенадцати, 

включая ТО (15,7); «низкий» (<10) – лишь в 

Рязанской области (6,7) и Москве (4,7). Однако 

есть и хорошие новости: в ходе Программы 

«Улучшение демографической ситуации и 

поддержка семей, воспитывающих детей, в 

Тульской области» в 2014 г. достигнут или пе-

ревыполнен ряд плановых демографических 

индикаторов: так, сокращен темп убыли насе-

ления (0,5%, ниже планового показателя 

0,76%) за счет сокращения смертности населе-

ния; ожидаемая продолжительность жизни 

составит 69,8 года. 

ТО административно разделена на 24 рай-

она (рис. 1). Расстояние до ОКПБ, монополиста 

оказания стационарной психиатрической по-

мощи, не более – 150 км. 
 

 
 

Рис. 1. Административная карта ТО. 

 

Согласно Приказу МЗ РФ от 06.05.1998 г. 

№ 148 «О специализированной помощи лицам 

с кризисными состояниями и суицидальным 

поведением», на базе ОКПБ с 2010 г. развернут 

кризисный центр, объединившего отделение 

телефона доверия (круглосуточную линию об-



Научно-практический  журнал 

 

 

Суицидология   Том 6,  № 4 (21),  2015  68 

служивают психиатры без тематического усо-

вершенствования) и кабинет социально-

психологической помощи. Бесплатная помощь 

доступна лишь жителям столицы Области.  

Цель исследования:  определение эпи-

демиологических, социально-демографических 

и клинических характеристик СП (суицидаль-

ных попыток и суицидов) жителей ТО при со-

поставлении различных статистических источ-

ников. 

Материалы и методы:  сравнительный 

клинико-эпидемиологический анализ СП в об-

ласти в 2013 г. по данным Росстата, центра 

медицины катастроф (ЦМК) и Тульской 

ОКПБ. Статистическая обработка материала 

осуществлена с помощью пакета STATISTICA 

10.  

Результаты исследования.  

Поступательное снижение УС в ТО: в 2011 

г. 17,2, в 2012 г. – 15,8, в 2013 г. – 15,7 соответ-

ствует таковому в целом в РФ и ЦФО. Среди 

239 жертв суицида (0,015% населения ТО) 

большую часть (77,4%) составили мужчины (в 

РФ 82,7%, ЦФО – 81,8%), тогда как их доля в 

населении ТО – 45% (в РФ 46%). ТО по темпам 

урбанизации опережает среднероссийские по-

казатели (77% горожан), но УС селян и горо-

жан близки (16,5 и 15,4) в отличие от РФ и 

ЦФО, где УС селян выше вдвое и более (32,4 и 

15,7; 21,6 и 11,1 соответственно).  

Наибольший УС, многократно превыша-

ющий усредненный в ТО, в Куркинском (56,0), 

Одоевском – (38,2) и Ясногорском (29,0) райо-

нах. Удаленность первого района от ПБ 127 км, 

кабинета психиатра нет. Максимальный уро-

вень суицидальных попыток в Узловском 

(63,8) и Новомосковском (62,9) районах, кури-

руемых психиатром и находящиеся от ПБ на 

расстоянии около 50 км. В 7 районах (постоян-

ный психиатр отсутствует) из 24 – суицидаль-

ные попытки не зарегистрированы, два района 

из семи на расстоянии более 40 км, два – более 

60 км, три – более 100 км. Соотношение суи-

цидов женщин и мужчин среди селян – 1:5, 

среди горожан – 1:3 (в РФ – 1:5,5 и 1:4; ЦФО – 

1:6 и 1:4 соответственно). Характерная для УС 

именно в РФ [2] «двугорбая» кривая с первым 

пиком частоты в 20-40 лет (рис. 2), определя-

ющим львиную долю экономических потерь 

суицидальной смертности [9], отличается от 

представляющей возрастное распределение 

населения (рис. 3).  

УС в трудоспособном возрасте (с 16 лет до 

60 и 55 лет у мужчин и женщин соответствен-

но) многократно превышает усредненный по 

ТО: 20-29 лет (39,5); 30-39 лет (40,4), 40-49 лет 

(34,5). На этот период приходится 65,3% всех 

суицидов при 57,8% трудоспособных в населе-

нии; соотношение мужчин и женщин 5:1, то 

есть выше, чем при учете всего возрастного 

диапазона СП. Лица трудоспособного возраста 

определяют 70,3% «мужских суицидов». Одна-

ко наибольший УС (45,4) в 70-79 лет (в РФ и 

ЦФО уровень суицидов максимален у пожилых 

> 80 лет – 65,9 и 47,2 соответственно), соглас-

но общемировому тренду. Соотношение по-

кончивших с собой мужчин и женщин сравни-

вается: 1,5:1 (1:3 в возрастной группе). УС 

подростков (< 17 лет), резонансных, благодаря 

СМИ [11, 12], 7,7, или 0,0077% (вдвое меньше, 

чем в ТО в целом); на них приходится не более 

7% группы жертв суицида при 17,1% доле под-

ростков в населении.  

У < ½ (44%) жертв суицида зарегистриро-

ван брак, как и в области в целом (47%), у 1/3 

(32%) высшее или среднее профессиональное 

образование (в области 56%); 42% были пен-

сионерами по возрасту или болезни (в РФ – 

10%), 24% – безработные (в РФ, ЦФО и ТО – 

5,5; 3,3 и 4,7% соответственно). Алкогольное 

опьянение отмечено у 6,4%, хотя > 40% само-

убийств в РФ связаны со спиртным [13].  

Среди способов самоубийств мужчин и 

женщин лидируют требующие подготовки и 

решимости и более типичные для первых [14] 

самоповешения (82,1 и 72% соответственно); 

«женский способ» самоотравления [15] избра-

ли 12% тулячек и 1,7% туляков. 

585 человек (48,4% мужчин и 51,6% жен-

щин), или 1 на >2 600 жителей ТО, совершили 

суицидальные попытки; уровни суицидальных 

попыток горожан и селян 40 и 32,6 соответ-

ственно (p=0,38). 

Коэффициент летальности самоубийств, то 

есть отношение количества суицидов к числу 

суицидальных попыток [16] – 1:2,6. Количе-

ство последних при неупорядоченном учете в 

странах-членах ВОЗ, превышает суициды в 10-

20 раз [15, 2], те есть данные о численности 

суицидальных попыток, видимо, неточны. С 

учетом априорно заниженного числа суицидов 

в ТО, лишь ¼ суицидальных попыток – в поле 

статистики. Соотношение мужчин и женщин 

среди селян или горожан 1:1,1, хотя обычно 

женщины чаще мужчин (более готовых к суи-

циду) совершают попытку самоубийства [15]. 

Наибольшее число суицидальных попыток в 

возрасте 30-49 лет (38,4%), 19-29 лет – 27,1%, 
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50-69 лет – 20,7%,> 70 лет – 8,6%. Доля суици-

дальных попыток подростков (<17лет) соста-

вила 5,2% массива попыток суицида при их 

втрое большей доле (17,1%) в населении ТО.  

Женщины «выбирают» самоотравления 

(33,5%), реже – самопорезы (9,9%), самопове-

шения (4,3%); у мужчин более представлены 

самопорезы (19,8%) и самоповешения (13,3%), 

самоотравления (10,1%). Таким образом, 

наиболее брутальные способы ухода из жизни 

среди пытающихся покончить с собой или де-

монстрирующие такой настрой отходят на вто-

рой план. Отравления обычно (93,8%) медика-

ментозные: в >1/3 (35,9%) случаев транквили-

заторами (феназепамом), в ¼ (23,1%) случаев 

антигипертензивными средствами, включая 

клофелин, антидепрессантами («классический» 

амитриптилин с низким индексом летальности 

при намеренной передозировке) (17,9%); 

нейролептиками (12,8%), антигистаминными 

препаратами (7,7%). Только в 6,2% случаев – 

немедикаментозные («что было под рукой?»)  

отравления (½ – уксусной кислотой, 43,8% – 

средствами бытовой химии, 6,2% – угарным 

газом).  
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Рис. 2. Возрастной состав жертв суицида ТО, ЦФО 

и РФ. 
 

Временной анализ («космических факто-

ров», по Дюркгейму) СП указал характерные 

пики (рост в 2-3 раза), приходящиеся на весен-

ний и осенний периоды, не столь связанные с 

«оживлением социальной» жизни [17], но, воз-

можно, более с обострениями аффективных и 

иных хронических расстройств (рис. 5).  В свя-

зи с малыми абсолютными числами суицидов 

различия недостоверны. Не обнаружена связь с 

«сенсационными» сообщениями региональных 

СМИ [24].  
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Рис. 3. Половозрастной состав населения ТО. 
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Рис. 4.  Половозрастной состав жертв суицида ТО. 
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Рис. 4. Частота суицидов и суицидальных попыток 

по месяцам года. 
 

Госпитализированы после суицидальной 

попытки <1/3, или 192 пациента (44,3% муж-

чин и 55,7% женщин). Соотношение мужчин и 

женщин среди селян и горожан 1:1,3 в обеих 

группах. Не работали 29,2%; инвалидом был 

каждый пятый (в связи с психическим рас-

стройством – лишь 15,6%) при суммарной доле 

инвалидов в области – 11,8%, работали – 
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21,4%, учились – 17,7 %, пенсионеры по воз-

расту – 9,9%. В Саратовской области получены 

сходные данные [18]: совершившие суици-

дальные попытки и госпитализированные в ПБ 

суициденты чаще женщины > ½ безработные; 

80% одиноки. 

Доставлены КСП (по вызову родственни-

ков или самих суицидентов) из дома > ½  

(55,2%), тогда как из токсикологических и 

травматологических больничных отделений 

переведены <2% (1,4%), направлены участко-

вым психиатром 29,7%, врачами ЛПУ – 6,2%, 

привезены родственниками 4,8% или обрати-

лись самостоятельно 1,4% («самотек»); при-

сланы из военной части – 1,4%.  Большинство 

(64%) суицидентов ранее у психиатра не 

наблюдалось и не лечилось в связи с психиче-

скими расстройствами. Хотя на каждого селя-

нина приходилось три госпитализированных 

горожанина (52 против 140 на 100000 соответ-

ствующего населения) – чаще стационированы 

первые (15,3 против 11,8, p=0,5). Наибольший 

уровень госпитализированных (ожидаемо) в 

Туле (18,2), затем – из Одоевского (15,3), Ду-

бенского (13,6) районов. В районах-лидерах 

ТО по числу суицидальных попыток уровни 

госпитализированных относительно низки: 

Новомосковский – 7,8; Узловский район – 7,1; 

из Куркинского района (с максимальным уров-

нем суицидов в ТО) госпитализированных не 

было. Поступившие из 7 районов ТО не вошли 

затем в статистику ЦМК (данные из кризисно-

го центра). В 2013 г. лишь трем суицидентам 

отказано в госпитализации. У двух дежурным 

врачом СП расценено как демонстративно-

шантажное, рекомендовано амбулаторное ле-

чение у психиатра по месту жительства; 1 слу-

чай – самоповреждение несуицидальное – по 

неосторожности.  

Среди госпитализированных женщин 

наиболее распространены суицидальные по-

пытки посредством самопорезов (42,1%) и са-

моотравления (37,4%), реже – самоповешения 

(10,3%), падения с высоты (5,6%), комбиниро-

ванные способы (3,7%). У мужчин наиболее 

часты самопорезы (49,4%) и самоотравления 

(23,5%), реже – самоповешения (12,9%), паде-

ния с высоты (9,4%), самосожжения (2,4%), 

комбинированные (2,4%) способы. Для срав-

нения, в Саратовской области [18] госпитали-

зированные суициденты-мужчины чаще (39%) 

выбирали самопорезы, женщины – самоотрав-

ления (33%).  

В приемном покое почти ½ суицидентам 

определены диагнозы депрессивного расстрой-

ства (71% – первично) или расстройств адапта-

ции (47,9%), шизофрении и расстройств шизо-

френического спектра (22,4%, причем, 37% – 

первично), расстройств личности (22,4%), ор-

ганического расстройства (7,3%). Треть 

(32,8%) пациентов в алкогольном опьянении (в 

Саратовской ОПБ – 45% [18]).  

Итак, на расстройства адаптации и депрес-

сивные расстройства пришлись >90%, тогда 

как среди направленных в ПБ Казахстана суи-

цидентов преобладали больные шизофренией 

(58%), а на аффективные расстройства при-

шлись < 3% [19], что подчеркивает проблемы 

диагностики и последующего качества лече-

ния.   

В табл. 1 сопоставлен ряд социо-

демографических характеристик групп суици-

дентов с общим населением. 

Социально-демографические и клиниче-

ские характеристики групп сравнения сходны и 

отличны (p<0,001) у покончивших с собой, 

совершивших суицидальную попытку и госпи-

тализированных в этой связи:   

1. Покончившие с собой – преимуще-

ственно мужского пола, но не среди совер-

шивших суицидальную попытку и госпитали-

зированных в этой связи. Средний возраст по-

кончивших с собой выше, чем у совершивших 

попытку. Среди жертв суицида преобладание 

мужчин в группе селян выше, чем среди горо-

жан. Соотношение мужчин и женщин среди 

селян и горожан, совершивших суицидальную 

попытку и направленных в ПБ, одинаково в 

обеих группах.   

2. При преобладании во всех группах лиц 

трудоспособного возраста инвалиды составили 

1/5-1/4 групп суицидентов; пенсионеры по воз-

расту преобладают среди покончивших с собой 

и в меньшинстве – среди госпитализирован-

ных. Безработных больше среди совершивших 

суицидальную попытку без последующей гос-

питализации.  

3. Одиноки более ½ лиц во всех группах.  

4. Среди способов самоубийств мужчин и 

женщин лидируют самоповешения, но само-

отравления характерны для совершивших суи-

цидальную попытку женщин (как в большин-

стве стран мира).  

5. Употребление ПАВ (спиртного) перед 

суицидальным актом чаще среди госпитализи-

рованных (данные более достоверны). 
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Таблица 1  

Социо-демографические и клинические характеристики групп суицидентов  

по сравнению с среднестатистическим жителем области 
 

Характеристики 

Совершившие  

суицидальные  

попытки (n=585) 

Госпитализированные 

суициденты (n=192) 

Покончившие с 

собой (n=239) 

Жители ТО 

(n=1 526 966) 

Мужчины / женщины (%) 48,4 / 51,6 44,3 / 55,7 77,4 /22,6 (45) / (55 ) 

Возраст (лет). 

Мужчины 

Женщины 

38,8 

37,7 

39,8 

38,3 

36,7 

39,5 

50,8 

49,7 

55,5 

43 

39 

46 

Соотношение мужчин и женщин 

Селяне 

Горожане 

1:1,1 

1:1,1 

1:1,1 

1:1,3 

1:1,3 

1:1,3 

3,4:1 

5:1 

3:1 

1:1,2 

1:1,2 

1:1,2 

Лица трудоспособного возраста 

(%)*  
75,9 71,9 75,9 59,5 

Инвалиды (%) 20,8 21,9 24 11,8 

Пенсионеры по возрасту (24,1) (9,9) (42) (10,9) 

Безработные 56 29,2 (24) (4,7) 

Образование высшее или среднее 

профессиональное 
40 38 32 56 

Работали и / или учились (%) 28 39,1 22 64,2 

Одинокие (%) 52 56 56 46 

Уровни суицидов (на 100000 

населения) селян / горожан 
32,6 / 40 15,3 / 11,8 16,5 / 15,4 - 

Самоповешение (%) 

Мужчины / женщины 
13,3 / 4,3 12,9 / 10,3 82,1 / 72,0 - 

Самоотравление (%) 

Мужчины / женщины 
10,1 /  33,5 23,5 / 37,4 1,7 / 12 - 

Употребление ПАВ перед  

суицидальным поступком 
17,4 32,8 Нет данных - 

*16-55 лет у женщин, 16-60 лет у мужчин 

 

Обсуждение.  

Поперечный (календарный год) анализ СП 

на фоне социо-демографической ситуации в 

ТО высвечивает ряд типовых проблем и задач 

местной психиатрической (суицидологиче-

ской) помощи [6]. ВОЗ оценивает качество 

информации о причинах смерти в РФ как 

«средне-низкое» [20], как и в ТО, в частности 

[10]. Свидетельства о смерти органов здраво-

охранения с помощью автоматизированной 

системы регистрации смертности облегчит и 

уточнит кодирование и выбор первоначальной 

причины смерти. Уровни СП – достоверные 

показатели состояния здоровья в ТО, но стати-

стика традиционно неполна и искажается, 

«начиная с семьи и нижнего полицейского чи-

на» [17]. Несистематизированный учет из раз-

личных источников сводится к определению 

усредненного по области УС и подсчету суи-

цидальных попыток (видимо, с тяжкими меди-

цинскими последствиями и/или на фоне выра-

женных поведенческих и психических рас-

стройств), причем последние данные не обоб-

щены Росстатом. Не дифференцирован анализ 

СП психически больных (повторность, объем и 

качество лечения, лекарственный комплаенс, 

коморбидность). Необходима единая норма-

тивно-правовая и информационная база дина-

мического контроля и анализа СП с осведом-

лением специалистов, представителей власти и 

населения об уровне, структуре суицидологи-

ческой ситуации [1, 5].  
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Тренд снижения УС в ТО вследствие отно-

сительной социально-экономической стабили-

зации (данные 2013 г.) не может дезориентиро-

вать специалистов, органы власти и обще-

ственность особо сегодня. Близость УС селян и 

горожан ТО требует объяснения не только в 

связи с более точным (предположительно) уче-

том причин смерти в городе. Так, статистика 

(2014) указывает УС горожан и селян ТО: 

мужчин 27,7 и 31,4 соответственно (7 и 15 ме-

ста среди 18 субъектов ЦФО), женщин 4,0 и 

5,7 (4 и 6-е места соответственно). 

 В ТО уровни суицидов на местном уровне 

отличаются разительно: 56-0 (как и между не-

которыми субъектами РФ). «Неблагополуч-

ные» районы должны стать объектом перво-

очередного многофакторного изучения при 

сопоставлении с районами с контрастно «бла-

гополучной» картиной СП [2, 3, 6, 21]. Уда-

ленность от ЛПУ, малая плотность населения, 

дорожно-транспортное сообщение (дороговиз-

на, качество дорог) и связь, дефицит кадров (в 

2 из 24 районов ТО нет кабинета психиатра, в 7 

районах психиатры – внешние совместители) 

затрудняют доступность медицинской, психи-

атрической [22] и суицидологической помощи 

на селе. По «закону Jarvis» [23], актуальному > 

150 лет, объем стационарной помощи обратно 

пропорционален расстоянию, на котором паци-

ент живет от ПБ, что подтверждено отечест-

венными психиатрами–земцами [24] и в новое 

время – на примере Тульской ОПБ [25]. Cуи-

циденты из более удаленных от ОПБ, и не 

имеющих участкового психиатра районов реже 

зарегистрированы и госпитализированы.  

Неполнота данных не препятствует со-

ставлению «обобщенного портрета суициден-

та» ТО: мужчина средних лет (старше «усред-

ненного туляка»), с образованием не ниже 

среднего, но не работающий или инвалид, оди-

нокий, ранее психиатром не наблюдавшийся. 

Пожилые, показательно, не проходят фильтр 

психиатрической помощи, составляя типовую 

возрастную группу жертв суицида.  

Подавляющая часть лиц после зафиксиро-

ванной суицидальной попытки «теряется», от-

казываясь от специализированной помощи, 

согласно психиатрическому законодательству, 

прерывая преемственность помощи. Большин-

ство суицидальных попыток на фоне непсихо-

тических психических расстройств, как по 

данным литературы [15, 26], не требует психи-

атрической госпитализации, но в отсутствие 

альтернатив помощи приводит к выполнению 

ОПБ роли кризисного стационара: ресурсоем-

кие острые койки блокированы «непрофиль-

ными» пациентами. Однако все совершившие 

суицидальные попытки априорно входят в 

группу риска СП в дальнейшем [15]. 

Социально-демографическая ситуация, 

препятствующая экономическому развитию 

ТО, особо на фоне кризиса, требует развития 

суицидологической помощи в русле реализа-

ции (с 2011 г.). Программы модернизации 

здравоохранения с опорой на междисципли-

нарное и межведомственное взаимодействие.  

Так, среди мер первичной профилактики 

СП, выходящих за рамки возможностей специ-

ализированной службы – апробированный 

подход ограничения потребления спиртного: 

повышение среднедушевого потребления алко-

голя на литр увеличивает местный уровень 

суицидов на 4,5 («мужских» – на 8) [27]. Со-

гласно ФЗ «О государственном регулировании 

производства и оборота этилового спирта», 

региональные власти «вправе устанавливать 

дополнительные ограничения времени, усло-

вий и мест розничной продажи алкогольной 

продукции, в том числе полный запрет на роз-

ничную продажу алкогольной продукции» (ч. 5 

ст. 16), семь регионов России, включая ТО, 

готовы повысить минимальный возраст приоб-

ретения спиртного до 21 года, хотя региональ-

ный бюджет получил от акциза в 2014 г.> 1,5 

млрд. руб. (9 место среди субъектов РФ).  

При ограниченности ресурсов суицидоло-

гической помощи целевые лечебно-

профилактические мероприятия должны быть 

направлены в первую очередь на пересекаю-

щиеся группы наименее защищенных государ-

ством лиц с сочетанными клинико-

социальными проблемами как селяне, безра-

ботные, инвалиды, пожилые, психически боль-

ные, для которых проблемы бедности, соци-

ального неравенства, стигматизации, малой 

доступности медико-социальной помощи – 

суть изменяемых комплексным биопсихосоци-

альным подходом факторов СП [28, 29]. 

Спектр средств самоотравления указывает 

целесообразность ограничительных мер в до-

ступе к средствам суицида как интегральной 

части региональной антикризисной програм-
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мы, а спектр психотропных средств – контроля 

выписки, особо препаратов с низким индексом 

летальности при намеренной передозировке 

(как «классические» ТЦА, остающиеся осно-

вой схем терапии депрессивных больных). 

Полезен динамический анализ средств само-

отравления на фоне введения ограничитель-

ных мер по выписке ряда лекарственных 

средств (бензодиазепины, помимо фе-

назепама, отмеченного в данной работе, кло-

фелин). Бесплатные для всех жителей ТО 

(пример, Омской области [6]) и специализи-

рованных линий телефона доверия, онлайн 

консультирование на антисуицидальных сай-

тах [30], кабинеты социально - психологиче-

ской помощи (психотерапевтические кабине-

ты) при территориальных поликлиниках, ВУ-

Зах, ЦЗН, ЦСО, «вахтовая» работа специали-

стов в «проблематичных» сельских местно-

стях, кризисное отделение при многопро-

фильной (скоропомощной) больнице улучшат 

доступность и преемственность суицидологи-

ческой помощи. Предстоит тематическое обу-

чение психиатров, врачей общей практики, 

школьных психологов и преподавателей 

средней и высшей школы, работа со СМИ для 

ответственного профессионального освеще-

ния СП и его профилактики, подготовка тер-

риториального стандарта суицидологической 

помощи. Важно оценить «народосберегаю-

щий» и сопряженный с ним экономический 

эффект антикризисных вмешательств с уче-

том, что СП – нечастый феномен [31] с тяж-

кими социально-экономическими последстви-

ями [32]. В ранжир широкой оценки следует 

включить суицидальные попытки, иные фор-

мы саморазрушающего поведения вкупе с 

агрессивным, злоупотреблением ПАВ как про-

явлений девиантного поведения [15].  
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CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL ANALYSIS OF SUICIDAL BEHAVIOR IN TULA REGION  
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Suicidal behavior (SB) is an important public health issue among rural communities although there is no single pattern 

of suicide in the Tula region. Cross-setting factors associated with suicide rates include gender, poverty, mental ill-

ness, substance use, biological factors including apparent genetic risk, coping skills and media coverage of suicide. 

Identifying which of these areas are the greatest local priorities helps to target activity. Interventions in suicide are 

often aimed at people in groups at higher than average risk of suicide. It is very difficult to measure the effectiveness 

of interventions because SB is a relatively uncommon outcome, despite its large societal impact.   
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