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На основании психологического анализа 150 случаев законченного суицида и 30 попыток самоубийства выде-

лены семь смысловых типов суицидального поведения (протест, призыв, избежание, самонаказание, отказ, 

брутальная «мизантропия», групповая или/и взаимная суггестия). В основу классификации положена смысло-

вая позиция личности, сформированная к моменту суицидального акта. Раскрыты особенности еѐ формирова-

ния и механизмы реализации. Знание этих параметров позволяет своевременно распознавать угрозу само-

убийства, определить риск реализации и  социальную опасность суицида, даѐт опорные точки («смысловые 

мишени») для психологической коррекции и профилактики пресуицидального поведения и предупреждения 

рецидивов попыток самоубийства. 

Ключевые слова:  смысловая позиция суицидов, смысловая типология самоубийств, суицидальный генез, 

суицидальные механизмы, суицид. 

 
Самоубийство – один из тяжелейших ис-

ходов социальной дезадаптации, возникающей 

на фоне неразрешенного смыслового кризиса 

личности и искажения конвенциального образа 

мира. Ведущую роль в механизмах их развития 

и динамики играют общие смысловые образо-

вания личности, которые задают плоскость 

отношений между еѐ высшими ценностями и 

конкретными мотивами суицидального пове-

дения. При коллизии бытия и долженствования 

именно на этом уровне регуляции поведения 

субъект посредством рефлексии решает "зада-

чу на смысл" и принимает решение о суици-

дальном поступке. 

Смысловая сфера личности во многом 

определяется условиями социализации инди-

вида, всей совокупностью деятельностей (жиз-

недеятельностью), в которые он вовлекается, 

степенью интериоризации им социальных 

норм. По мере становления системы смысло-

вых  образований, ценностных ориентаций, 

самосознания происходит иерархизация глав-

ных мотивационных линий, закрепляется уста-

новка на сознательное следование конвенци-

альным правилам поведения, соблюдение или 

игнорирование нравственных норм, морально-

этических принципов, формируется личност-

ная направленность. 

Необходимость обращения к исследова-

нию направленности личности при определе-

нии ведущих причин (движущих сил) само-

убийства связана с тем, что совершение суици-

дального поступка всегда есть преодоление 

нравственного и (или) этического нормативно-

го его запрета, принятого в конвенциальной 

культуре. Его реализация, в свою очередь, тес-

нейшим образом связана с занятой субъектом 

актуальной смысловой позицией, приобретшей 

значение личностной побудительной структу-

ры. Поэтому создание, с учетом этого меха-

низма, причинной классификации суицидов 

открывает пути к их более эффективной 

направленной профилактике. 

Исследование 150 случаев законченных 

суицидов и 30 суицидальных попыток позво-

лило выделить реализующие самоубийство 

смысловые типы позиции личности, отметить 

их содержательные и динамические особенно-

сти, особенности переживаний. Решающее 

значение имеет субъективное восприятие ситу-

ации в состоянии внутриличностного кризиса, 

когда с точки зрения субъекта социальных от-

ношений, исходя из его позиции, становится 

невозможной реализация или компенсаторное 

замещение сущностных устремлений и ценно-

стей личности, главных смыслов жизни чело-

века. Именно поэтому, фундаментальной кате-
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горией анализа следует считать позицию лич-

ности, вытекающую из особенностей ее 

осмысления ситуации конфликта и своего ме-

ста в нем (смыслового образа ситуации), а так-

же содержания самоотношения субъекта. Эта 

позиция детерминирует характер внутрилич-

ностной переработки ситуации, ее прогности-

ческую и смысловую оценку, определяет вы-

бор способов и средств ее разрешения, предпо-

читаемых целевых тактик. Происходит как бы 

"разыгрывание" в сознании конфликтной ситу-

ации, представление возможных действий ее 

участников, предвосхищение их последствий и 

вариантов исхода. Формируются защитные 

образования и механизмы, назначение которых 

смягчить душевную боль, сохранить позитив-

ное самоотношение, по новому структуриро-

вать ценностную сферу личности, чтобы обре-

сти новые смыслы (смысл) жизни, взамен  

утраченных  или  невозможных [2]. 

Такая работа смысловых механизмов пе-

реживаний непроизвольно отражается в харак-

тере поведения личности, содержании ее со-

знания, эмоциональном состоянии, накладыва-

ет отпечаток на стиль деятельности, проециру-

ется в изменениях отношения к окружению и к 

самому себе. Поэтому эти аспекты жизнедея-

тельности личности должны быть предметом 

специального смыслового анализа для опреде-

ления особенностей переживаний, что наибо-

лее полно раскрывается в дневниках, интим-

ных письмах, записных книжках, продуктах 

творчества, записях, вырезках и выписках из 

литературных произведений, тематике выделя-

емых текстов,  прошлых доверительных бесе-

дах, оговорках, неожиданных комментариях и 

т.п. 

Напряженная внутренняя работа по поиску 

новых смыслов в ситуации кризиса, хрониче-

ской фрустрации обычно растянута во времени 

и сопровождается ситуационными колебания-

ми личностной позиции. На разных стадиях 

переживания она может быть неоформленной, 

амбивалентной, противоречивой, неустойчивой 

или ригидной. Однако итоговая смысловая 

позиция (самоопределение личности [4]), кото-

рая во многом определяет эффективность со-

владания с конфликтной кризисной ситуацией 

и результат судьбоносного решения субъекта 

переживаний, может быть занята быстро, без 

глубокой дополнительной внутренней перера-

ботки, по существу импульсивно. Как правило, 

в этих случаях речь идет об аффективных за-

вершенных суицидах или суицидальных по-

пытках, развивающихся при добавочных, не-

редко незначительных, психотравмирующих 

воздействиях по механизму последней капли. 

Применительно к задачам суицидологии 

итоговые позиции личности в кризисных кон-

фликтных ситуациях подразделяют на адап-

тивные и неадаптивные или "проигрышные" 

[4]. Следующие шесть признаков характеризу-

ют такую "проигрышную" позицию личности. 

1. Фиксированность позиции.  Субъ-

ект не в состоянии изменить образ ситуации, 

свободно манипулировать его элементами в 

пространственно-временных координатах. 

2. Вовлеченность,  т.е. помещение себя 

в точку приложения угрожающих сил; неспо-

собность отстранится от конфликтной ситуа-

ции, дистантировать ее. 

3. Сужение смыслового поля созна-

ния и самосознания за счет ограничения 

представлений о собственных ресурсах и воз-

можностях, а также за счет нарастающей изо-

ляции от окружающих. 

4. Изолированность и замкнутость 

позиции. В структуре осознания конфликт-

ных отношений вместо адаптивного противо-

поставления "Мы – они" имеет место гораздо 

более уязвимая конфронтация "Я – Они", сви-

детельствующая об отчуждении личности, 

утрате связи с референтными группами, нару-

шениях социальной идентификации. 

5. Пассивность позиции.   Представляя 

себе активно направленные на него воздей-

ствия участников конфликта, субъект не может 

противопоставить им конструктивные тактики 

поведения  (нападения,  защиты, ухода и т.п.) в 

связи со снижением побудительной привлека-

тельности (валентности) ценностей, норматив-

ными барьерами, недостаточной актуализацией 

знаний и опыта. Выраженность отмеченных 

проявлений аспонтанности пропорциональна 

глубине дезорганизации смысловой сферы 

личности.  Они  свидетельствуют  об утрате 

предметами потребностей прежней побуди-

тельной и смыслообразующей функций, "раз-

рыхлении" и дезинтеграции (начинающемся 

распаде) устойчивых мотивационных образо-

ваний личности и отражают тяжесть пережива-

емого субъектом личностного кризиса. 

6. Сужение (неразвитость) и инва-

риантность временной  перспективы. В  

смысловом образе ситуации отсутствует пози-

тивное будущее, надежда. Будущее представ-

ляется только как продолжение или усугубле-

ние наличной тяжелой ситуации. 
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Для определения реальной суицидогенно-

сти психического состояния, а также раскры-

тия детерминации и причинных связей суицида 

принципиальное значение имеет определение 

смыслового содержания предсмертно - суици-

дального поведения лица,  подозреваемого в 

совершении самоубийства, а в случаях уста-

новленного суицида (попытки покушения на  

самоубийство) – выяснение его личностного 

значения (смысла самоубийства). 

В согласии с отечественными работами [3, 

4] и на основании собственных исследований 

нами выделены семь основных типов личност-

ных смыслов (мотивов) самоубийств. Их диа-

гностика позволяет установить главную психо-

логическую причину суицидального выбора 

личности, делает возможным выявить ведущее 

отношение в полимотивированном суицидаль-

ном поведении,  что создает основу для доста-

точно определенного вывода о его детермина-

ции.  

Эти типы суть следующие. 

1. Протест.  Смысл суицида выражает 

последнее возражение, несогласие со сложив-

шимися обстоятельствами, условиями суще-

ствования. 

Чаще всего это пассивная конфронтация, 

бессильная непримиримость с ситуацией, свое-

го рода вызов и упрек окружению (социуму) за 

несправедливость или (и) неприемлемое отно-

шение (равнодушие,  жестокость, отвержение и 

т.п.). 

При более активной и агрессивной лич-

ностной установке протест приобретает смысл 

адресной мести конкретным лицам, выражает 

желание наказать обидчиков, причинить им 

вред (испортить репутацию, вызвать нрав-

ственные страдания и др.) хотя бы фактом соб-

ственной смерти. В свою очередь  это предпо-

лагает наличие у суицидента высокой само-

оценки, черт оппозиционности и негативизма, 

сужение диапазона психологических защит с 

преобладанием механизмов генерализации ге-

тероагрессии и трансформации ее в аутоагрес-

сию. 

2. Призыв. Смысл суицидального пове-

дения в этих случаях состоит в активации ре-

акций окружающих для изменения ситуации в 

желательную сторону, привлечении обще-

ственного внимания к тяжелым или (и) неспра-

ведливым личным обстоятельствам, в самореа-

билитации, формировании посмертного сочув-

ствия к себе, изменения на позитивное небла-

гоприятного мнения о себе, вызывании состра-

дания, раскаяния у окружающих. Обычно 

встречается у лиц с инфантильным складом 

личности, которым присущи эгоцентризм, 

эмоциональная незрелость. 

3. Избежание. Смысл суицидального 

поведения заключается в устранении себя от 

непереносимой угрозы своему существованию 

как личности, социальному и биологическому 

индивиду, от ожидаемых неизбежных мук, по-

терь, физических и душевных страданий. 

Обычно встречается у лиц с высокой само-

оценкой и низким самоуважением. 

4. Самонаказание.  Смысл суицидов та-

кого рода имеет разные оттенки: "уничтожения 

в себе врага" или "искупления вины". Их об-

щая содержательная формула: "никогда не 

прощу себе". 

5. Отказ.  Смыслом суицидального пове-

дения является полная капитуляция перед об-

стоятельствами, отказ от существования в не-

выносимой ситуации, нередко с глобальным 

переосмыслением  отношения к миру  как  ис-

точнику всяческого зла, избавление от бытия, 

что расценивается как благо. Нередко такой 

мотив присущ зрелым, глубоким, очень чув-

ствительным, ранимым личностям, пережива-

ющим состояние безнадежности, которое, как 

писал Николай Бердяев [1], "... означает невоз-

можность представить себе другое состояние, 

оно всегда есть дурная бесконечность муки и 

страдания...". 

Значение душевной боли как фактора по-

вышенного риска совершения законченного 

суицида подтверждена в современных иссле-

дованиях [6]. 

Выступает определенная возрастная изби-

рательность описанных типов.  В молодом воз-

расте (от 18 до 30 лет) отмечается преоблада-

ние смыслов протеста и  призыва,  которые  

нередко  выступают в сочетании.  После 45 лет 

предпочтительными становятся суициды со 

смыслами избежания, самонаказания и отказа. 

Глобальные мировые изменения, насту-

пившие на рубеже XX – XXI  веков, и в осо-

бенно радикальной форме проявившиеся в 

России, повлекли существенные изменения 

общих социальных и личностных ценностей, 

росту социального неравенства, агрессивности 

и враждебности. Это не только сопровожда-

лось изменением «образа Мира» в сознании 

населения, но и отразилось в смысловом со-

держании совершаемых в популяции суицидов, 
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позволив нам дополнительно выделить «ми-

зантропический» и «суггестивный» смысловые 

типы самоубийств. 

6. Личностный смысл и смысловая пози-

ция брутального «мизантропического» су-

ицида определяется крайним озлоблением к 

конвенциальному социуму, проекция на него 

вины за безвозвратные личные потери, утрату 

достойных статусных ролей, невозможность 

реализации сущностных личных ценностей со 

стремлением отомстить окружающим, которые 

воспринимаются как обезличенные враги, не-

заслуживающие имеющихся у них благ, а в 

ряде случаев и самой жизни. Реализация такого 

расширенного суицида, когда исполняется ре-

шение не только о личном уходе из жизни, но и 

расширенной гомецидной агрессии в отноше-

нии случайных лиц, волею случая оказавшихся 

в ситуации совершения задуманного (в части 

случаев спланированного) «мизантропическо-

го» акта, невозможна без предшествующей 

антисоциальной динамики личности суициден-

та. Мизантропическая антисоциальная еѐ 

направленность формируется не только как 

итог неразрешѐнного затяжного внутрилич-

ностного кризиса. Нередко она являются след-

ствием специально направленных антигуман-

ных психологических воздействий, отражаю-

щих деструктивные интересы антисоциальных 

групп, замаскированные квазипозитивным со-

держанием. 

7. Зависимость от группы и взаимо-

суггестия составляют смысловое содержание 

антивитальной позиции расширенного «сугге-

стивного» суицида. Они тесно связаны с ниги-

листическим влиянием маргинальных рефе-

рентных групп или деструктивным подчиняю-

щим воздействием на личность тоталитарных 

сект. Нередко оформляются в виде патологи-

ческой привязанности и взаимозависимости 

внутри относительно социально изолирован-

ных инфантильных личностных диад или три-

ад, детерминируя сопряженные групповые су-

ициды. Преимущественный контингент такого 

расширенного самоубийства «по договору» – 

подростковый и ранний юношеский возраст, 

когда ценностное ядро и направленность лич-

ности в силу ряда социальных, семейно-

бытовых и биологических факторов оконча-

тельно не сформированы. Чаще это лица, обде-

ленные родительским теплом, эмоциональным 

приятием окружающих, отвергаемые рефе-

рентной группой, значимыми для них сверст-

никами и родителями, иногда настоящие «со-

циальные сироты». Структурирование лично-

сти их замедленно и нередко искажено не-

сформированностью абсолютной самоценно-

сти жизни, что и определяет их неустойчивую 

антивитальную позицию, нередко декла-

рируемую в кругу сверстников для завоевания 

признания. Реализация этой заявленной смыс-

ловой позиции, как правило, происходит в ре-

зультате ситуативного давления референтной 

группы. В ситуации подтверждения группового 

статуса им публично предъявляется счѐт по 

выданным антивитальным «векселям»: «слабо 

сделать, пустозвоны…»  и т.п. Большую роль 

играет механизм психической взаимоиндукции 

в диаде (триаде). Он стабилизирует антиви-

тальные мысли, определяет их генерализацию 

и переход в намерение, даѐт стимул к его реа-

лизации, не позволяет отказаться от опасной 

«игры» из-за боязни порицания и отвержения 

партнером вследствие мнимого проявления 

слабости, «предательства» дружбы и т.п. 

Профилактика такого рода суицидов в 

связи с лабильностью и окончательной не-

сформированностью смысловой позиции 

обычно вполне доступна психологической 

коррекции. Иногда для удержания от рокового 

шага достаточно подлинного внимания и чело-

веческой теплоты, вовлечения в коллектив с 

нормативными ценностями, зрелым отношени-

ем к жизни как к бесценному дару и экзистен-

циальному долгу бытия, несмотря на преврат-

ности судьбы. 

Профилактика «мизантропических» 

смысловых суицидов представляет значитель-

но большие трудности и невозможна без обяза-

тельной сопутствующей реинтеграции лично-

сти, смены еѐ направленности. 

Решающую роль играет правильная диа-

гностика личностных ценностей и ценностных 

ориентаций, присущих потенциальному суици-

денту. Как показали исследования, проведен-

ные В.В. Столиным [5], каждой личностной 

тенденции (черте), способствующей соверше-

нию действий, соответствует другая ориента-

ция (черта), выступающая в виде внутренней 

преграды. Поступок – это либо преодоление 

преграды, либо, под ее влиянием, отказ от дей-

ствия. Оказавшись в ситуации выбора из двух 

действий, субъект предпочитает то, при кото-

ром преодолевается менее выраженная внут-

ренняя преграда. При коллизии бытия и дол-

женствования он посредством рефлексии ре-

шает задачу на смысл, соотнося в своем созна-

нии собственную личностную позицию с пози-
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цией значимых Других, социума, его идеалов и 

нормативно-нравственных предписаний в виде 

социальных ценностей. По мнению E.C. Ravlin 

и B.M. Meglino [8], ценности не только прямо 

воздействуют на выбор поведения, но и влияют 

на отбор и интерпретацию внешних стимулов. 

Последнее во многом определяется «Образом 

мира», сформированным у носителя опреде-

ленной культуры (субкультуры) в процессе его 

социализации – усвоения и присвоения куль-

турных базовых ценностей. Именно этот образ 

и лежащая в его основе система ценностей иг-

рают роль  главных регуляторов социального 

поведения, в том числе и отклоняющегося, де-

линквентного и противоправного. Другими 

словами, являются факторами, способствую-

щими или препятствующими расширенному 

мизантропическому суициду. Именно ценности  

определяют свободный выбор между правом и 

преступлением, нормативным и анормальным, 

моральным и безнравственным. A.G. Funk и 

G.M. Wise [7] считают, что неспособность лю-

дей утвердить ценность своих особенностей и 

способов достижения целей ведет к отказу от 

подчинения нормативной системе. E.C. Ravlin 

и B.M. Meglino [8] экспериментально показали, 

что ценности, как устойчивые центральные 

личностные образования, дают возможность 

предсказывать образ поведения во времени. 

Описанные смысловые типы суицидаль-

ных действий имеют важное прагматическое 

значение. Их правильная своевременная диа-

гностика позволяет принять меры направлен-

ной превентивной профилактики самоубийств, 

предупредить наиболее социально тяжелые их 

проявления и последствия. 
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pleted suicides and of 30 suicidal attempts we identified 

a seven of semantic types of suicidal behavior (protest, 

appeal, avoidance, self-punishment, denial, brutal "mis-

anthropy", a mutual suggestion). The classification us 

was based on the semantic position of the personality, 

which was formed at the time of suicidal act. In that way 

we established the features of the formation and mecha-

nisms of implementation of suicides. Knowledge of 

these parameters allows us to recognize of the threat of 

suicide, determine the personal risk of their realization, 

provides the reference points and "targets" of psycho-

logical correction the suicidal behavior and prevention 

of suicides attempts. 
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В обзоре обсуждаются биологические, психологические и социальные факторы суицидальности у подростков 

в связи с таким явлением как рисковое поведение. Подростки, демонстрирующие склонность к рисковому 

поведению – особая группа риска суицидальной активности. Даже у вполне благополучных подростков в силу 

сочетания естественных биологических, психологических и социальных факторов могут наблюдаться резкие 

изменения настроения, проявления депрессии и импульсивности в принятии решений, что может стимулиро-

вать появление суицидальных мыслей. У склонного к риску подростка (черта, отличающаяся от импульсивно-

сти) все это переживается еще более остро, уровень эмоциональной реактивности его еще более высок, а кон-

троль за своими действиями еще слабее, что может усилить характер суицидальной активности и ускорить 

переход от стадии суицидальных мыслей к стадии планирования и совершения суицида. Наблюдаемое риско-

вое поведение (в отличие от обычно скрытых суицидальных тенденций, мыслей и переживаний) должно слу-

жить серьезным предупреждением.   

Ключевые слова: рисковое поведение, суицидальная активность, подростки 

   

Суицид – исключительно сложное и мно-

гостороннее человеческое явление, обуслов-

ленное множеством причин и обстоятельств, 

порой противоречащих друг другу. Если попы-

таться обобщить, то можно сказать, что само-

убийство связано как с индивидуальными био-

психологическими, так и социальными, куль-

турными и экзистенциальными факторами 

[153]. При этом самоубийство представляет 

собой серьезную проблему общественного 

здоровья и психического здоровья в частности. 

Согласно данным ВОЗ, общий уровень суици-

дальной активности за последние 45 лет вырос 

на 60%, число случаев суицида в мире в по-

следние десятилетия достигает около 1 милли-

она человек в год. Самоубийство занимает 14-е 

место среди основных причин смертности 

населения и составляет 1,5% всех смертей в 

мире, что соответствует глобальному показате-

лю смертности в 16,7 человек на 100000 насе-

ления и равнозначно гибели одного человека 

каждые 40 секунд. Суицидальные попытки 

превышают число завершенных суицидов на 

порядок [1, 34, 152]. Прогнозируется возраста-

ние числа суицидов к 2020 году в 1,5 раза [119, 

153] 

Уровень самоубийств почти во всех куль-

турах заметно выше среди мужчин старшего 

возраста по сравнению с любыми другими ка-

тегориями населения. Однако в последние де-

сятилетия уровень самоубийств среди молодых 

людей растет настолько быстро, что в трети 

стран, как развитых, так и развивающихся, 

данный возраст начали рассматривать как 

группу повышенного риска [68, 153]. На сего-

дняшний день самоубийство является одной из 

трѐх основных причин смерти для возрастной 

категории 15-44 лет и второй основной причи-

ной смерти для возрастной категории 10-24 

года [153]. Индексы самоубийств в возрастной 

группе 5-14 лет низки (порядка 0,5–2,5 на 

100000 в зависимости от страны или региона), 

однако среди молодежи (14-25 лет) они уже 

значительно выше (5,0–28,0 на 100000). [37]. 

При этом у 30% лиц в возрасте 14–24 лет бы-

вают суицидальные мысли, 6% юношей и 10% 

девушек совершают суицидальные действия 

[154]. По данным государственной статистики 
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количество детей и подростков, покончивших с 

собой в возрасте до 18 лет, в России составляет 

12,7%, а на Украине – 10,8% от общего числа 

лиц данной возрастной категории, умерших от 

внешних причин [4]. Данные наших наблюде-

ний свидетельствуют о росте суицидов среди 

подростков за последние 10 лет, при том, что 

для остального населения характерно некото-

рое снижение уровня суицидов [19].  

При проведении опросов, направленных на 

выяснение состояния психического здоровья 

подростков в школах, примерно 30% мальчи-

ков и 40% девочек отмечают суицидальные 

мысли, о суицидальных попытках за последние 

6 месяцев сообщают 3,7% мальчиков и 7,6 % 

девочек [20].  

Следует отметить, что самоубийства среди 

этого контингента наносят наиболее сильный 

психологический и моральный ущерб семьям и 

ближайшему окружению подростков, имеют 

большой общественный резонанс, активно об-

суждаются СМИ, вызывая в обществе ощуще-

ние катастрофичности происходящего. Все это 

подчеркивает необходимость детального, объ-

ективного и беспристрастного изучения раз-

личных аспектов суицидального поведения 

детей, подростков и молодежи. Необходимо 

также уделить больше внимания особенностям 

и характерным чертам тех возрастных перио-

дов, с которыми обычно связывают формиро-

вание отношения личности к суициду.  

Цель данного обзора  – рассмотреть 

весь комплекс механизмов и причин, способ-

ных оказать влияние на суицидальное и риско-

вое поведение подростков и молодежи, от био-

психологических особенностей до экзистенци-

альных аспектов, характерных для подростко-

вого или близкого к нему возраста. 

Факторы риска суицида.   

Концепция факторов риска, несмотря на 

свою ограниченность в плане предикции суи-

цида конкретного индивидуума, представляет 

ценность для более ясного понимания причин 

и механизмов, способных привести к само-

убийствам на популяционном уровне. Условно 

факторы риска можно разделить на 2 группы – 

провоцирующие и потенцирующие (табл. 1). 

Естественно предположить, что наличие более 

одного провоцирующего фактора, подкреплен-

ного факторами потенцирующими, с большей 

вероятностью вызывает суицидальную актив-

ность. 
Таблица 1 

Факторы риска суицида 

Провоцирующие Потенцирующий 

 1. Биологические  

– нейробиологические 
– семейная история суицида 
– нарушения ранних этапов развития 

 – физическая болезнь, особенно неизле-
чимая 

 2. Психиатрические  

– психические расстройства 
– эмоциональные расстройства 
– психотические и личностные расстрой-

ства 
– злоупотребление психоактивными 

веществами 

 – острые фазы психических нарушений 

 3. Психологические  

– импульсивно-агрессивное поведение 
– высокая эмоциональная реактивность 
– состояние безнадежности, ангедонии 

 – негативные эмоциональные состояния 
(скорбь, тоска, печаль) 

– рисковое поведение 

 4. Социальные  

– суицидальное поведение в социальной 
группе 

– наличие факторов постоянного физиче-
ского и психологического стресса 

 – стрессовые события жизни 
– доступность средств для совершения 

суицида 

 5. Демографические  

– пол (мужской) 
– возраст (подростковый, выше 45) 

 – семейное положение (неженат/ незаму-
жем) 

– уровень образования (низкий и ниже 
среднего) 

– профессиональная занятость (безработ-
ный) 
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В нашу задачу не входит подробное об-

суждение этих факторов, мы ограничимся са-

мыми общими замечаниями, имеющими отно-

шение к обсуждаемой теме. Анализ биологи-

ческих (в частности генетических) фак-

торов риска суицида в русле поведенческой 

генетики связан с изучением семейной истории 

суицида, суицида в семьях с усыновлением и в 

близнецовых парах [45, 116]. Эти исследования 

позволили оценить общий вклад генов в фор-

мирование суицидального поведения, состав-

ляющий примерно 45% [134]. Развитие моле-

кулярной генетики и геномики открыло новые 

возможности, и в последние десятилетия ис-

следования сконцентрировались на поиске 

конкретных генов, влияющих на данное пове-

дение или тесно ассоциированных с ним [105, 

107]. В настоящее время подтверждено нали-

чие биологических коррелятов суицидального 

поведения на уровне генных полиморфизмов, 

связанных с рядом нейромедиаторных систем 

мозга и системой стресс-реагирования орга-

низма [137]. В тоже время, носительство неко-

торых генов лишь незначительно повышает 

риск суицида, поскольку реализация генотипа 

в значительной степени обусловлена взаимо-

действием генов и среды [106, 121, 155]. В этих 

процессах большую роль, по-видимому, игра-

ют эпигенетические механизмы [143]. Данный 

аспект проблемы подробно рассмотрен нами в 

предыдущих обзорных публикациях [16, 135].  

Что касается нейробиологических систем, 

связанных с суицидальным поведением, то 

предметом пристального внимания в течение 

ряда лет являются серотонинергическая, дофа-

минергическая, ГАМК-ергическая медиатор-

ные системы мозга, а также ряд других меха-

низмов, например, состояние нейромодулято-

ров, цитокинов и факторов роста. Можно счи-

тать доказанной роль системы серотонина. У 

лиц, покончивших с собой или совершивших 

тяжелые суицидальные попытки, выявляется 

сниженный уровень метаболитов серотонина в 

цереброспинальной жидкости [42, 43, 121]; 

повышенный уровень рецепторов серотонина в 

тромбоцитах [39, 114, 121]; сниженное число 

пресинаптических транспортеров и большее 

количество постсинаптических рецепторов, в 

основном в префронтальной коре [35, 116, 121, 

127]. В то же время, подобные изменения ак-

тивности серотонинергической системы свой-

ственны не только суицидальному, но и другим 

видам агрессивного поведения, прежде всего 

связанным с дефицитом контроля импульсив-

ных действий [121, 145]. Это указывает на 

связь суицидальной активности с другими рас-

стройствами поведения, и в первую очередь – с 

расстройствами эмоциональной сферы и рис-

ковым поведением.  

Серотониновая система, вероятно, может 

быть вовлечена в формирование суицидально-

сти как напрямую, так и опосредованно, через 

формирование тех или иных психических рас-

стройств [103, 116, 121]. С этих же позиций 

можно рассматривать роль хронических и 

смертельных соматических заболеваний. С 

одной стороны, они провоцируют состояние 

депрессии через биологические механизмы, а с 

другой – лишают индивида положительного 

образа будущего, тем самым усугубляя психо-

логическое восприятие текущей ситуации и 

себя в ней как бессмысленное и безнадежное 

[1, 77, 121].  

Биологические механизмы скорее пред-

ставляют собой предпосылки суицидальности, 

в то время как наибольший риск представляют 

собой психиатрические факторы риска  – 

те или иные психические расстройства [56, 

115, 118, 120-122, 147, 149]. Утверждение о 

том, что значительная часть покончивших с 

собой не имели психических расстройств, свя-

зано с разными подходами к оценке этого по-

казателя. Если используется психологическая 

аутопсия, то диагностируемое психиатрическое 

заболевание в момент совершения суицида 

выявляется у 90–95% лиц, покончивших с со-

бой [121, 122]. Если же оцениваются формаль-

ные данные заболеваемости психическими 

расстройствами, то доля лиц, не имеющих диа-

гноза, среди покончивших с собой, резко сни-

жается. Результаты масштабного исследования 

ВОЗ [121], в котором принимало участие более 

100 тыс. человек из 21 страны, показали, что 

многие психические расстройства могут со-

провождаться суицидальными проявлениями 

[121]. При этом значение различных рас-

стройств для суицидальности связано с социо-

экономическим фактором. Так, наиболее серь-

езными предикторами суицидальных попыток 

в развитых странах выступают расстройства 

настроения, а в развивающихся – злоупотреб-

ление психоактивными веществами и пост-

травматическое стрессовое расстройство [121]. 

Депрессия выступает одним из самых суще-

ственных психиатрических рисков суицидаль-

ного поведения [109], 15% индивидов, страда-

ющих депрессией, хотя бы 1 раз в жизни со-

вершали попытку суицида, 60% жертв суицида 
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страдали депрессией [80]. Депрессия часто 

сочетается с личностными расстройствами и 

повышает выраженность злоупотребления 

психоактивными веществами [56, 130]. В лон-

гитюдном исследовании факторов риска суи-

цидальных попыток [56] было обнаружено, что 

продолжительная глубокая клиническая де-

прессия ведет к развитию коморбидности с 

пограничным личностным расстройством, тре-

вожным, паническим и посттравматическим 

расстройством, а также к аддикциям, что в ре-

зультате значительно повышает риск суици-

дального поведения даже при отсутствии суи-

цидальной истории [56, 121]. 

Если говорить о подростковом возрасте, то 

основными психиатрическими факторами рис-

ка, связанными с суицидальным поведением 

являются: выраженная депрессия (относитель-

ный риск OR=27.0), биполярное расстройство 

(OR=9.0), злоупотребление психоактивными 

веществами (OR=8.5), расстройства поведения 

(OR=6.0). По имеющимся данным 82% под-

ростков - суицидентов страдали от того или 

иного аффективного расстройства, у 31% де-

прессия длилась меньше 3 месяцев, а злоупо-

требление психоактивными веществами в со-

четании с расстройством аффекта увеличивало 

риск суицида больше, чем в 5 раз (с OR=3.3до 

17.0) [61-64, 121]. Подростки, подверженные 

высокому риску суицида (серьезно планирова-

ли суицид, либо уже предпринимали суици-

дальные попытки), часто имели аффективные 

расстройства, семейную историю депрессии 

или биполярного расстройства, антисоциаль-

ное поведение, повышенную импульсивность 

[61, 121]. 

Таким образом, наличие расстройств эмо-

циональной сферы, личностных расстройств, 

дефицит контроля импульсивных реакций, а 

также злоупотребление психоактивными веще-

ствами являются самыми серьезными факто-

рами риска суицида и суицидального поведе-

ния [111, 121, 122, 147], а наличие множе-

ственных расстройств (коморбидность) свиде-

тельствует о еще более высоком риске [121, 

122, 138, 147]. 

Значительный интерес представляют лич-

ностные психологические особенности суици-

дальных подростков. У лиц, совершающих 

суицидальные попытки, некоторые устойчивые 

личностные черты более выражены (нейротизм 

и интроверсия) или снижены (организован-

ность) [136]. В то же время нет оснований счи-

тать, что существует черта или некое специфи-

ческое сочетание черт личности, с большой 

степени вероятности предрасполагающее к 

суициду.  

Психологические факторы риска в 

основном связываются с конкретными и порой 

кратковременными психологическими состоя-

ниями, провоцирующими суицидальное пове-

дение. Среди таких состояний выделяется вы-

сокая эмоциональная реактивность (быстрота 

возникновения или изменения эмоции) [8, 22, 

84, 85]. Эта психологическая особенность ха-

рактеризуется склонностью к возникновению 

бурных эмоциональных вспышек, неадекват-

ных причине, их вызвавшей, или чрезмерной 

эмоциональной чувствительностью (гипересте-

зией) ко всем внешним раздражителям [8]. Да-

лее следует импульсивность – черта характера, 

выражающаяся в склонности индивида дей-

ствовать без достаточной степени сознательно-

го контроля, как под влиянием внешних обсто-

ятельств, так и в силу внутренних эмоциональ-

ных переживаний [83, 84, 115, 157]. Большое 

значение имеет также склонность к риску – 

устойчивая характеристика личности, связан-

ная с рядом личностных черт, такими как им-

пульсивность, поиск новизны, независимость, 

стремление к успеху, склонность к доминиро-

ванию, при которой индивид с разной степе-

нью осознанности подвергает себя опасности, 

исходя из своей субъективной оценки как дан-

ной ситуации, так и возможного дальнейшего 

хода событий в результате принятого им реше-

ния [25, 82, 92].  

Данная характеристика представляет в 

контексте нашего обзора особый интерес. Ряд 

исследований свидетельствует о том, что суи-

цидальность у подростков связана с различны-

ми видами рискового поведения: участием в 

запугивании и виктимизации сверстников [71], 

рисковым сексуальным поведением [97], де-

линквентностью [61], потреблением алкоголя 

[79, 93, 129], различными самоповреждениями 

несуицидального характера [70], пренебреже-

нием физической активностью [66] и наруше-

ниями пищевого поведения [32]. В свою оче-

редь, многие виды рискового поведения корре-

лируют между собой, встречаясь у одних и тех 

же индивидуумов [150]. Все вышеизложенное 

послужило основанием для характеристики 

данного поведенческого паттерна как «син-

дрома рискового поведения подростков», тесно 

связанного с суицидальными проявлениями 
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[150]. Эти проявления имеют сложную био-

психосоциальную природу, испытывают влия-

ние в своем генезе как генов, так и среды [17] и 

коррелируют с суицидальными тенденциями 

[14]. 

Таким образом, наличие неоправданной 

склонности к риску является важной предпо-

сылкой суицидального поведения. Если эта 

черта характера сочетается с негативными 

эмоциональными состояниями, особенно та-

кими, как безнадежность [30, 50, 52, 65, 66], 

ангедония [85, 124] тоска [8, 22], печаль, веро-

ятность суицидальных проявлений возрастает в 

разы. Существует обоснованное мнение, что 

проявления неоправданного риска, в том числе 

агрессия и жестокость в подростковой среде, 

может быть косвенным показателем депрессии 

или негативных эмоциональных состояний 

[71]. 

Данные состояния при большой продол-

жительности и интенсивности переживаний 

ведут к развитию патологических изменений в 

организме и усугублению депрессии [22, 121]. 

Рисковое поведение, его последствия в виде 

постоянного напряжения, негативные эмоцио-

нальные состояния, могут увеличивать психо-

логический дистресс индивида до такого уров-

ня, что он начинает искать выход из создавше-

гося порочного круга посредством суицида [49, 

83, 94, 121, 151]. Кроме того, часто причиной 

таких эмоциональных состояний выступает не 

только сам индивид, но поощряемые микросо-

циумом особые ценности и установки, которые 

предрасполагают к определенным дизадаптив-

ным формам поведения и эмоциональным рас-

стройствам [23, 24]. Последнее может иметь 

для подростков особое значение. 

Социальные факторы риска.   

Многие исследователи, выстраивая теоре-

тические модели суицидального поведения, 

отмечают, что хотя биологические, психиатри-

ческие и психологические особенности лично-

сти выступают важными предикторами суици-

да, факторы социальной среды, в которой 

находится индивид, в наибольшей степени 

определяют, произойдет ли суицид или нет. 

При этом особое внимание уделяется таким 

аспектам, как социальная среда в целом, соци-

альная группа (микросоциальное окружение) и 

стрессовые события жизни [63, 147, 156]. 

Показателями повышенного риска, соглас-

но классическим воззрениям Дюркгейма, яв-

ляются некие крайние проявления взаимоот-

ношения индивида и социума. Слишком слабая 

интеграция личности в общество (в форме со-

циальной изоляции, невовлечѐнности, ото-

рванности от социума) и слишком тесная инте-

грация личности в общественную среду, осо-

бенно в некий специфический микросоциум, 

повышают риск самоубийства [1, 86, 100, 126]. 

Форма социальной изоляции не имеет решаю-

щего значения – это может быть и психологи-

ческое одиночество, и невовлечѐнность в соци-

ум, и отдельное самостоятельное проживание 

без достаточного количества социальных кон-

тактов, потеря члена семьи. 

В последние годы активно обсуждается 

интерперсональная теория суицида. Она рас-

сматривает три важнейших аспекта: 1) потерю 

чувства принадлежности; 2) восприятие себя 

как обузы для окружающих и 3) приобретен-

ную способность (навык), характеризующийся 

снижением психологического порога возмож-

ности суицида. Наиболее частой причиной та-

ких психологических состояний становится 

чувство одиночества как субъективного пере-

живания, характерное для социальной изоля-

ции или социальной отверженности индивида в 

различных условиях и обстоятельствах [1, 31, 

44, 46-48, 98-103]. Ряд исследователей также 

отмечают, что если в социальной группе, к ко-

торой принадлежит индивид, имеет место ис-

тория суицида или существует особое отноше-

ние к этому явлению, это повышает риск суи-

цидального поведения [34, 131, 132]. Это весь-

ма характерное для подростковой среды обсто-

ятельство отчасти объясняет «заразительность» 

и кластеризацию суицидального поведения в 

подростковых субкультурах. Принадлежность 

к тем или иным меньшинствам, особенно сек-

суальным, также влияет на формирование чув-

ства одиночества и определяется рядом иссле-

дователей как фактор риска суицида. Наконец, 

необходимо упомянуть доступность средств 

суицида, который также является фактором, 

провоцирующим суицидальное поведение.  

Демографические факторы риска.   

Основными демографическими предикто-

рами самоубийства выступают:  

1) принадлежность к мужскому полу, ко-

торому свойственны более высокая агрессив-

ность, большая нацеленность суицидальных 

намерений на летальный исход, выбор более 

летальных средств для совершения суицидов; 

2) возраст – подростковый с еще несфор-

мированным понятием о смерти и крайней им-

пульсивностью поведения, а также более 

старший, ассоциируемый с потерей смысло-
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жизненных ориентаций и отсутствием воспри-

ятия дальнейшего существования как положи-

тельного и перспективного;  

3) разрыв отношений, потеря партнера;  

4) низкий образовательный уровень, поте-

ря социального статуса, финансовые потери, 

вынужденная безработица, принадлежность к 

низшим социальным слоям, часто сочетающая-

ся с алкогольной и наркотической зависимо-

стями. Для подростков многие из перечислен-

ных факторов риска имеют смысл как события, 

происходящие с их родителями, а не только с 

ними лично. 

Таким образом, многообразие факторов, 

которые могут спровоцировать суицидальное 

поведение индивида, еще раз указывает на 

сложность и неоднозначность феномена суи-

цида и вытекающую из этого значительную 

сложность его превенции. 

Особенности подросткового возрас-

та, рисковое поведение и суицидальность. 

Несмотря на то, что ВОЗ определяет под-

ростков как относительно здоровую возраст-

ную группу, от 10 до 20% из них испытывают 

различные проблемы в сфере психического 

здоровья. При этом основной причиной такого 

рода проблем выступает депрессия, в то время 

как суицид, часто являющийся следствием де-

прессии, становится второй по распространен-

ности причиной смерти среди подростков [10, 

13, 55, 133, 153]. 

Как и любое сложное человеческое явле-

ние, подростковый возраст характеризуется 

целым рядом биологических, психологических 

и социальных факторов, каждый из которых 

вносит свою лепту в общую картину его проте-

кания (таблица 2). Подростковый возраст – это 

переходное состояние, начало которого озна-

меновано половым созреванием, а конец – 

приобретением независимости от значимых 

взрослых [72, 73]. При этом наблюдается пара-

докс – с одной стороны, подросток гораздо 

более силен, быстр, устойчив к заболеваниям, 

обладает более высокими когнитивными спо-

собностями, чем ребенок, а с другой стороны, 

риск смертности в этот период для подростка 

возрастает на 200% [78]. Несоответствие уров-

ня биологического развития индивида его пси-

хологическому и социальному уровням, слож-

ные задачи формирования целого ряда новых 

психологических и социальных характеристик, 

смена личностных и социальных приоритетов 

вызывают значительный уровень стресса. Пе-

реживаемый подростком стресс, в свою оче-

редь, может привести к нарушениям психиче-

ского здоровья. Ниже в таблице приведены эти 

особенности, далее подробно обсуждаемые в 

тексте. 

Биологические особенности подрост-

кового возраста.  

Ранее считалось, что мозг подростка мало 

чем отличается от мозга взрослого человека. 

Cуществовал целый ряд нейробиологических и 

когнитивных гипотез, которые предполагали, 

что развитие человеческого существа от ребен-

ка ко взрослому происходит линейным обра-

зом. В последние десятилетия благодаря тех-

ническим возможностям нейровизуализации 

детально исследованы биологические процес-

сы, связанные с созреванием и миелинизацией 

мозга, и стало возможно утверждать, что бур-

ное качественное развитие серого и белого ве-

ществ приходится как раз на подростковый 

возраст [72, 88, 89, 139].  

Различные отделы мозга, как биологиче-

ского субстрата психики индивида, созревают, 

согласно современным нейроанатомическим 

данным, неравномерно. Вначале созревают 

отделы, отвечающие за первичные моторные и 

сенсорные функции, после чего созревают от-

делы коры более высокого порядка, отвечаю-

щие за операции, при которых интегрируются 

данные функции и реализуется контроль за 

ними [73, 89, 139]. 
Таблица 2 

Особенности подросткового возраста 
 

Биологические Психологические Социальные 
 

1. Пубертат (активация гормонов ги-

пофиза, половые гормоны). 

2. Активация надпочечников (глюко-

кортикоиды, катехоламины). 

3. Финальные стадии взросления пре-

фронтальной коры головного мозга. 

 

1. Формирование собственной 

идентичности. 

 

2. Функциональная активация 

мотивационной и эмоцио-

нальной систем. 
 

 

1. Формирование независи-

мости от родителей. 

 

2. Смещение приоритета 

общения к сверстникам. 
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Непосредственно перед началом пубертата 

происходит апоптоз части нейронов серого 

вещества, сначала в первичных сенсомоторных 

зонах коры, а затем в дорсолатеральной пре-

фронтальной коре и латеральной височной до-

ле коры, что также указывает на то, что пре-

фронтальная кора головного мозга созревает 

одной из последних [72, 89]. Количество бело-

го вещества, в отличие от серого, увеличивает-

ся линейным образом, и постепенная миелини-

зация аксонов ведет к улучшению проводимо-

сти [72, 89]. Субкортикальные структуры, а 

именно базальные ганглии (моторный кон-

троль) и лимбическая система (эмоциональное 

реагирование) также созревают линейно и 

обычно до начала пубертата уже соответству-

ют уровню развития взрослого человека. В це-

лом филогенетически более древние структуры 

созревают раньше, чем новейшие отделы коры.  

Сочетание несозревшей префронтальной 

коры (когнитивные функции и контроль) с раз-

витыми и порой чересчур интенсивными эмо-

циями ослабляют способность подростка осу-

ществлять полноценный когнитивный кон-

троль за своими действиями, просчитывать 

последствия предпринимаемых действий, 

адекватно, а не импульсивно реагировать в 

эмоционально значимых для него ситуациях 

[72, 88, 139]. Аналогичная динамика развития и 

созревания головного мозга наблюдается при 

исследовании обезьян и подтверждается при 

проведении посмертных исследований на че-

ловеческом мозге [72, 88, 139]. 

Помимо существенной разницы в темпе 

созревания различных отделов коры головного 

мозга, означающей целый ряд сложностей для 

подростка, связанных, в первую очередь, с 

контролем своего поведения, подростковый 

возраст ознаменован началом пубертатного 

периода. Важнейшими маркерами нейроэндо-

кринологических изменений является выра-

ботка половых гормонов и гормонов стресса, 

прежде всего, кортизола. Половые гормоны не 

только отвечают за формирование вторичных 

половых признаков и взросление организма, но 

и оказывают влияние на общее функциониро-

вание мозга, в частности на развитие лимбиче-

ской системы, функционирование дофаминэр-

гической и серотонинэргической систем [32, 

140]. Кортизол и вся система стресс-

реагирования (гипоталамо – гипофизарно - 

кортикоидная ось), в том числе такие ее ком-

поненты, как кортиколиберин и АКТГ, оказы-

вают влияние на выраженность агрессии и вно-

сят свой вклад в развитие депрессии [18]. 

Все эти механизмы выступают биологиче-

скими предикторами сложного эмоционально-

го состояния, характерного для подростка, они 

в значительной мере объясняют его подвер-

женность частой смене настроения, эмоцио-

нальной реактивности, депрессии и повышен-

ной неконтролируемой импульсивности. Они 

также дают объяснение рисковому поведению, 

связанному как с поиском новых ощущений, 

так и с неэффективностью когнитивного кон-

троля за собственными действиями, агрессив-

ностью и повышенной тревожностью. Биоло-

гические особенности подросткового периода 

создают предпосылки для зависимого поведе-

ния и злоупотребления психоактивными веще-

ствами. В том, насколько вероятным будет не-

благоприятное развитие, определенное значе-

ние имеют психологические и личностные 

особенности подростков.  

Психологические особенности под-

росткового возраста.  

Психологические особенности подростков 

и этапы становления личности неразрывно свя-

заны с биологическими особенностями под-

росткового периода развития. Эрик Эриксон, 

разрабатывая свою теорию возрастной перио-

дизации и задач каждого из возрастных перио-

дов, выделял стадию 11-20 лет (стадия №5) как 

ключевую с точки зрения формирования иден-

тичности, отмечая, что именно в этот период 

индивид колеблется между формированием 

положительного образа «Я» и отрицательной 

путаницей ролей. Все, что подросток познал о 

себе и о мире на предыдущих этапах развития 

и при прохождении более ранних кризисов, 

должно быть переосмыслено, объединено в 

единое целое, в единый мировоззренческий и 

смысло-образующий образ, при этом пережи-

тый прошлый опыт должен помочь спроекти-

ровать деятельность в будущем. Если индивид 

успешно прожил кризис идентичности и смог 

интегрировать весь свой предыдущий жизнен-

ный опыт, он приобретает сформированное и 

адекватное своим жизненным обстоятельствам 

чувство идентичности. Если же нет – формиру-

ется чувство спутанной идентичности, для ко-

торого характерны мучительный поиск себя, 

своего места в обществе и отсутствие четкой 

жизненной перспективы. 

Таким образом, только при успешном за-

вершении подросткового периода личность 

получает ответы на мучительные вопросы, до 
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этого момента, а именно на протяжении всего 

подросткового периода, можно предположить, 

что личность страдает из-за состояния, которое 

Эриксон определяет как «диффузию лично-

сти». Отсюда – склонность к депрессии, подав-

ленность и частая смена настроения, высокая 

эмоциональная реактивность и склонность к 

импульсивно-аффективному поведению, за-

стревание в негативных эмоциональных состо-

яниях в ситуациях значимого эмоционального 

события, сложный неоднозначный поиск себя 

и своих пределов, проявляющийся, в частно-

сти, в рискованном и девиантном поведении и 

т.д. Большую роль в этих сложных исканиях 

подростка играют интерперсональные аспекты, 

его взаимоотношения с взрослыми и сверстни-

ками. При отсутствии адекватного контакта с 

взрослыми несозревшая когнитивная система и 

система контроля и управления собой не про-

сто усугубляют данную ситуацию, но и высту-

пают факторами, формирующими «туннель-

ное» сознание, при котором подросток видит 

только определенные эмоционально-значимые 

(часто негативно окрашенные) аспекты ситуа-

ции, что порой приводит к с трудом проходя-

щему ощущению безвыходности, безнадежно-

сти и бесполезности. 

Интересно отметить, что в этот период со-

зревает дофаминэргическая система, отвечаю-

щая за формирование мотивационной сферы и 

целенаправленного поведения [72, 73]. Основ-

ным показателем эффективного когнитивного 

развития является способность индивида по-

давлять приходящие случайные мысли и дей-

ствия ради достижения и реализации целена-

правленных мыслей и действий, особенно в 

условиях борьбы мотивов [72]. В отношении 

принципа созревания мотивационной сферы 

мнения исследователей расходятся – часть из 

них связывает его только с созреванием общих 

когнитивных функций префронтальной коры и 

увеличением скорости и эффективности общей 

мыслительной способности, а часть – включа-

ют как обязательный компонент процессы 

«подавления», проявляющиеся в контроле им-

пульсивности и в отложенном удовольствии 

для достижения лучших результатов [72, 73]. 

Таким образом, психологические особен-

ности подросткового возраста во многом де-

терминированы его биологическими особенно-

стями и тесно связаны с формированием поло-

жительной мировоззренческой картины, но 

только в результате успешного прохождения 

данного периода. До успешного его заверше-

ния подросток подвержен многочисленным 

мучительным переживаниям, интенсивность 

которых часто превосходит его способности 

справляться с дистрессом. Это может привести 

либо к долгожданному взрослению, либо к 

эмоциональной надломленности, с последую-

щими неадекватными действиями и сложными 

путями личностного развития. 

Социальные особенности подрост-

кового возраста.  

Поскольку типичные для подростков осо-

бенности психологического реагирования и 

поведения можно наблюдать не только у чело-

веческих особей, но практически у всех млеко-

питающих, часть исследователей выдвинула 

гипотезу об эволюционно обусловленной 

необходимости данного «переходного» воз-

растного периода для решения ряда опреде-

ленных эволюционных задач [73, 140].  

С точки зрения эволюции основная задача 

данного периода – приобретение необходимых 

навыков для относительно независимого суще-

ствования, для выхода из ситуации зависимо-

сти от взрослых, семьи и ближайшего окруже-

ния [140]. Как у человека, так и у других видов, 

это проявляется в увеличении объема взаимо-

отношений со сверстниками, по сравнению с 

контактами с более взрослыми особями, в по-

иске новых ощущений и усилении консума-

торного поведения, и как следствие – в более 

рисковом поведении [73, 140]. Хотя при этом 

рисковое поведение повышает шанс смертель-

ного или иного неблагоприятного исхода 

(травмы, повреждения и т.д.) в эволюционном 

плане такое поведение в природе, особенно 

среди мужских особей, ведет к большему ре-

продуктивному успеху, увеличению простран-

ства обитания, добыче дополнительных ресур-

сов, большей «взрослой» свободе и к способ-

ности эффективного решения сложных ситуа-

ций [73, 140]. 

Из всего описанного выше можно сделать 

следующие выводы:  

1) подростковый возраст является эволю-

ционно обусловленным процессом и предпола-

гает решение индивидом определенных задач 

развития, без которых невозможно полноцен-

ное взросление и адекватное взрослое поведе-

ние;  

2) психологические и социальные аспекты 

поведения и реагирования подростков детер-

минированы биологическими процессами, про-
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текающими в мозге и нейроэндокринной си-

стеме в данный период, и с трудом поддаются 

осознанному когнитивному контролю;  

3) до успешного завершения подростково-

го периода подросток очень уязвим с точки 

зрения несоразмерности своих эмоциональных 

и когнитивных реакций и подвержен многим 

мучительным переживаниям, которые типичны 

для целого ряда психических расстройств и 

расстройств личности;  

4) успешное прохождение данного этапа 

развития весьма затруднительно без сопут-

ствующего вмешательства взрослых. 

Взаимосвязь суицидального и рис-

кового поведений у подростков.  

Как следует из предыдущих разделов, рис-

ковое поведение, с одной стороны, типично 

для человека, демонстрирующего те или иные 

аспекты суицидального поведения, а с другой – 

является неотъемлемым свойством формиру-

ющейся личности подростка, что позволяет 

выдвинуть гипотезу о том, что подростки, 

склонные к повышенному риску, представляют 

особую группу риска с точки зрения суици-

дальной активности [14]. 

Здесь возникает вопрос о том, какое соб-

ственно поведение следует считать рисковым, 

в чем оно заключается. Это поведение в совре-

менном обществе определяется социальными 

факторами. Большинство исследователей под 

проявлениями рискового поведения, типичного 

для городских подростков, понимают вожде-

ние автомобиля на высокой скорости и под 

действием психоактивных веществ, раннее 

начало сексуальной жизни без использования 

средств контрацепции, нелегальное использо-

вание наркотиков, хулиганство, антисоциаль-

ные проявления, частое нарушение закона, 

насилие и ношение оружия [66, 91, 132, 144]. 

При этом все исследователи сходятся во мне-

нии, что повышенная склонность к риску 

обычно проявляется не в одном каком-то виде 

поведения, а в нескольких одновременно, т.е. 

негативные тенденции кластеризуются [34, 

144, 150]. 

На сегодняшний день в литературе пред-

ставлено множество теорий, объясняющих 

природу рискового поведения у подростков. 

Ряд из них акцентируют внимание на подрост-

ковом риске как форме поведения, детермини-

рованной биологическими факторами. Так, L. 

Steinberg подчеркивает роль быстро развива-

ющейся дофаминэргической системы как фак-

тора, определяющего особенности функциони-

рования социо-эмоциональной сферы подрост-

ка, в основном управляемой увеличенной по-

требностью получения вознаграждения [141]. 

В концепции B.J. Casey особое внимание уде-

ляется диспропорциям в функциональной 

сформированности лимбической системы и 

префронтальной коры как органа высшего кон-

троля за поведением. Тем самым подчеркива-

ется, что склонность к риску следует отличать 

от импульсивности в силу принципиально раз-

личных биологических субстратов, стоящими 

за каждым из этих феноменов [72, 73]. E. 

Cauffman и соавт. (2010) связывает подвержен-

ность подростков к риску со сложным взаимо-

действием нейробиологических механизмов, 

составляющих потребности поиска новых 

ощущений, и еще несозревшими способностя-

ми поведенческого контроля [74]. G.S. Berns 

(2009) обращает внимание на то, что белое ве-

щество коры у подростков, склонных к риску, 

более созревшее, чем у менее рисковых 

сверстников, объясняя свои находки попыткой 

раньше созревших подростков добиться своей 

автономии путем рискового поведения [53]. 

J.T. Bruer подчеркивает особое значение запро-

граммированной гибели клеток серого веще-

ства (апоптоза) и реструктуризации синаптиче-

ской архитектуры в мозге в данный возрастной 

период, рассматривая это как наиболее важный 

механизм, позволяющий регулировать и выра-

жать эмоции и предиктор когнитивной способ-

ности к более абстрактным мыслительным 

операциям [69]. 

Однако ряд других исследователей считает 

биологический подход к подростковому риску 

является слишком односторонним. Эти авторы 

связывают подростковую склонность к риско-

вому поведению, прежде всего, с теми или 

иными особенностями личности. В частности, 

M. Zuckerman (1979) первым описал черту, 

названную им как «sensationseeking», связан-

ную с постоянной потребностью в поиске раз-

нообразных, новых и сложных впечатлений и 

переживаний, при котором желание подверг-

нуться физическому или социальному риску 

является следствием этой потребности. При 

этом биологической основой данного психоло-

гического явления выступают увеличение - 

уменьшение реакции на стимул, низкий уро-

вень МАО (что повышает реактивность нейро-

нов) и высокий уровень половых гормонов в 

крови. В то же время этот автор тесно связыва-

ет рисковое поведение с тревогой и подчерки-

вает, что в каждой конкретной ситуации факт 
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того, предпочтет подросток риск или нет, 

определяется тем, уровень какого переживания 

в данный момент преобладает – поиска новых 

ощущений или тревоги [158-161]. J.J. Arnett 

(1992-2000) согласен с М. Zuckerman относи-

тельно его теории поиска новых ощущений и 

дополнительно указывает, что «бурю и натиск» 

подросткового и переходного возраста опреде-

ляют подростковый эгоцентризм (по Пиаже) и 

личностная фабула, проявляющиеся в неспо-

собности различать субъект-объект и пони-

мать, где находятся границы собственного «Я», 

и начинаются границы других «Я». Он указы-

вает на такие свойства, как восприятие себя как 

бы находящегося под пристальным вниманием 

«воображаемой аудитории», уверенность в аб-

солютной силе собственной мысли, отсутствие 

понятия непоправимости последствий своих 

действий и неразвитость вероятностного мыш-

ления («это может случиться с кем угодно, но 

не со мной») [39-41].  

Целая плеяда исследователей «феномена 

депрессивного реализма» [33, 146] высказыва-

ли гипотезу, что подверженные депрессии ин-

дивиды в эмоционально нейтральных ситуаци-

ях демонстрируют более реалистичную оценку 

событий, чем индивиды, склонные к повышен-

ной оптимистичности, вследствие их подвер-

женности иллюзии контроля. M.T. Moore, учи-

тывая исследования данных авторов, а также 

теорий A.T. Beck (зацикленность и автоматизм 

мышления на негативных событиях), L.Y. 

Abramson (переработанная теория выученной 

беспомощности) и ряда других, подверг серь-

езной критике теорию депрессивного реализма, 

отмечая, что депрессивные и дисфоричные 

пациенты, также как и оптимистично настро-

енные пациенты, склонны к эмоциональному 

предубеждению в оценке жизненных событий 

[30, 33, 52, 118, 146].  

Интерес представляет теория, трактующая 

самооценку личности как предиктор риска. 

Самооценка (положительная или отрицатель-

ная ориентация индивида по отношению к са-

мому себе) является непреложной частью са-

моидентификации личности, и связана с нали-

чием и степенью когнитивных иллюзий инди-

вида [76, 87, 110]. Gabbie и М. Gerrard показали 

в своем исследовании, что завышенная само-

оценка ведет к формированию иллюзии соб-

ственной уникальной неуязвимости, что в свою 

очередь, предрасполагает индивида к более 

рисковым действиям в силу того, что он не 

верит или не воспринимает как серьезную 

угрозу негативные последствия собственных 

действий [41, 87, 110]. 

В свою очередь B.J. Casey и др. исследова-

ли особенности принятия решений в ситуациях 

риска у подростков и пришли к выводам, что в 

эмоционально нейтральных ситуациях способ-

ность подростков к адекватному и логически 

обоснованному принятию решений часто рав-

нозначна аналогичной способности взрослых. 

Она может быть ограничена только неполным 

развитием когнитивных функций, и не указы-

вает на повышенную склонность к риску. Тем 

не менее, попадая в значимый эмоциональный 

контекст, способность подростка в ситуации 

принятия решения использовать свой когни-

тивный потенциал сильно искажается и усту-

пает место импульсивному паттерну принятия 

решения, часто ассоциируемому с повышен-

ным и неоправданным риском [72, 73, 128]. 

Более того, специфика созревания коры голов-

ного мозга в данном возрастном периоде ста-

вит способность подростка принимать решения 

в зависимость от получения награды и удовле-

творения консуматорного поведения (Holm) 

[96]. 

Небольшое количество теорий настаивают, 

что рисковое поведение, типичное для под-

росткового периода – важный аспект социаль-

ной адаптации личности. В частности J.J. 

Arnett в своей теории подчеркивает, что поиск 

новых ощущений и подростковый эгоцентризм 

выступают всего лишь предиспозицией риско-

вого поведения, в то время как социализация – 

узкая или широкая – будет определять, 

насколько подросток будет в это поведение 

вовлечен [39-41]. Таким образом, подвержен-

ность влиянию своей возрастной и социальной 

группы – один из самых существенных факто-

ров, провоцирующих рисковое поведение. 

Присоединение к группе девиантных подрост-

ков, соответственно в дальнейшем ведет к де-

виантному поведению [39-41, 158-161]. S. 

Вoyles в подтверждение вышесказанному при-

водит данные о том, что наличие рядом 

сверстников увеличивает случаи рискового 

поведения от 50% до 100% в зависимости от 

типа рисковой активности, а в условиях их от-

сутствия при эмоционально нейтральной ситу-

ации, подростки часто демонстрируют гораздо 

более высокую степень контроля за своим им-

пульсивным и рисковым поведением [59]. Ряд 

исследований подчеркивают значимость таких 
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факторов, как успеваемость в школе, форматы 

провождения свободного времени, количество 

времени, проведенное с членами семьи, пове-

дение друзей. Несмотря на обилие исследова-

ний по интернет - зависимости и роли телеви-

дения в провоцировании агрессии, вопрос вли-

яния на рисковое поведение подростков медиа-

среды и интернет ресурсов до настоящего мо-

мента остается открытым [66, 133, 144]. 

В отечественной литературе рисковое по-

ведение среди подростков в основном рассмат-

ривается как вариация и степень девиантного и 

делинквентного поведения, что соотносится с 

теориями, указывающими на социальную при-

роду рисков [6, 7, 11, 12, 26, 27, 29]. 

Таким образом, рисковое поведение дей-

ствительно выступает как многогранный фе-

номен, в котором теснейшим образом перепле-

тены нейробиологические, личностно - психо-

логические, социальные и экзистенциальные 

факторы, сложная система взаимодействий 

которых не позволяет свести риск только к 

какой-либо одной из этих составляющих. При 

этом необходимо различать импульсивность и 

склонность к риску, как две независимые друг 

от друга черты личности. В то время как им-

пульсивность становится ниже с возрастом, 

следуя линейному паттерну (т.е. снижается в 

ряду дети – подростки – взрослые), повышен-

ная склонность к риску снижается при дости-

жении следующей стадии развития, т.е. взрос-

лости (иными словами склонность к риску ни-

же у детей и взрослых и выше у подростков). В 

отличие от ряда других феноменов, рисковое 

поведение особенно зависит от социальной 

группы, к которой принадлежит подросток, его 

социальной успешности – неуспешности, при-

знания и принятия его членами данной группы 

и ближайшим социальным окружением (семья, 

школа). 

Все это указывает на то, что подросток, 

склонный к рисковому поведению, помимо 

обычного бремени подростковых переживаний 

несет еще и дополнительное бремя ассоцииру-

емых с риском факторов. Это увеличивает сте-

пень подверженности такого подростка некон-

структивным моделям поведения при попада-

нии в сложные и эмоционально значимые си-

туации и является одним из дополнительных 

факторов риска суицида. Данное обстоятель-

ство является основанием для более присталь-

ного внимания к таким подросткам в школах и 

семьях. Разумеется, рисковое поведение не 

является прямым указанием на суицидаль-

ность, но легко наблюдаемое рисковое поведе-

ние (в отличие от обычно скрытых суицидаль-

ных тенденций, мыслей и переживаний) долж-

но служить серьезным предупреждением.  

Заключение.  

Все вышесказанное позволяет предполо-

жить, что подростки, демонстрирующие 

склонность к рисковому поведению – особая 

группа риска, когда речь заходит о возможной 

суицидальной активности. Даже вполне здоро-

вый и благополучный подросток, чье неста-

бильное эмоциональное состояние обусловле-

но естественными биологическими, психоло-

гическими и социальными факторами, подвер-

жен в этот период расстройствам настроения, 

депрессии и импульсивности в принятии ре-

шений, что может стимулировать начало суи-

цидальной активности на уровне суицидаль-

ных мыслей. У склонного к риску подростка 

все это переживается еще более остро, уровень 

эмоциональной реактивности его еще более 

высок, а контроль за своими действиями еще 

более низок, что может усилить суицидальную 

активность и ускорить переход от стадии суи-

цидальных мыслей к стадии планирования и 

совершения суицида. 

Табуированность темы суицида в обществе 

лишь усугубляет ситуацию, т.к. подросток, 

который испытывает суицидальные пережива-

ния или уже суицидально активен (высказывал 

намерения, совершил попытку), не может ни 

получить достоверную информацию о причи-

нах своих мыслей, ни обсудить волнующие его 

вопросы со специалистом. В контексте того, 

что в данном возрасте наблюдается тенденция 

переживать порой негативный образ себя, та-

кого рода мысли лишь усиливают уверенность 

подростка в собственной никчемности, беспо-

лезности своего существования, восприятию 

себя как обузы для окружающих и т.д. Есте-

ственно предположить, что для более импуль-

сивных и склонных к риску подростков, осо-

бенно под воздействием психоактивных ве-

ществ и под влиянием своей социальной груп-

пы, шанс перейти от мыслей к реализации суи-

цида повышается. 

Учитывая многообразие нейробиологиче-

ских механизмов, обуславливающих психоло-

гические реакции как здорового, так и более 

склонного к риску подростка, можно предпо-

ложить, что подросток не может в полной мере 

и осознанно управлять своим внутренним со-

стоянием. Для выработки более конструктив-

ных копинг-стратегий ему необходимо участие 
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взрослых, причем не только из состава соб-

ственной семьи, но и из более широкой соци-

альной среды – школа, центры досуга, спор-

тивные сообщества и т.д. Отсюда следует вы-

вод, что способность взрослых распознать при-

знаки потенциальной или начинающейся суи-

цидальной активности на раннем этапе может 

действительно помочь предотвратить трагедию 

впоследствии. Мы полагаем, что разработка 

всеохватывающей системы работы с подрост-

ками в целом, а не только с отдельными груп-

пами риска, информированность на всех уров-

нях социального взаимодействия и налаженная 

система предоставления адекватной и своевре-

менной психо-социальной помощи может из-

менить тревожную статистику суицидальной 

активности, прогнозируемую на ближайшие 

десятилетия. 
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SUICIDALITY AND RISKY BEHAVIOURS  
IN ADOLESCENTS: BIOPSYCHOSOCIAL  

SYNTHESIS 
 

A.S. Rakhimkulova, V.A. Rozanov 
 

The review discusses biological, psychological and 

social factors of teenage suicide tendencies in its corre-

lation with such phenomenon as risky behavior. Teen-

agers who tend to behave in a risky mannerform a 

specificrisk group for suicidal activity. Even rather 

problem-free teenagers due to the combination of natu-

ral biological, psychological and social factors can 

demonstrate abrupt mood changes, depression and im-

pulsivity during decision-making process, which can 

cause suicidal ideation. A teenager disposed to risk (a 

feature that is different from impulsivity) experiences all 

these even sharper, his emotional reactivity level is even 

higher, and his control after his actions is even weaker, 

which can intensify suicidal activity and speed up the 

transition from the stage of suicide ideation to the stage 

of suicide planning and committing suicide. Observable 

risky behavior (unlike usually hidden suicidal tenden-

cies, ideations and experiences) should be viewed as a 

serious warningsign of possible suicide. 

Key words: risky behavior, suicidal activity, teen-

age. 
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В статье приводятся наркологические, экспериментально-психологические и суицидологические характери-

стики супругов из семей, где муж страдает алкогольной зависимостью. Показано, что данные группы мужчин 

и женщин представляют, в отношении изучаемых признаков, весьма гетерогенные образования, что позволи-

ло автору предположить и обосновать существование клинико-феноменологически обособленных типов раз-

вития брачных отношений в подобных семьях. В данной работе проведена оценка представленности ауто-

агрессивных паттернов и клинико-психологическая характеристика супругов с учетом различных вариантов 

динамики семейных отношений, что имеет принципиальное значение для проведения превентологической 

работы и осуществления эффективных и максимально индивидуализированных терапевтических меро-

приятий. 
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В последнее время, интерес к особенно-

стям функционирования семей, в которых один 

из супругов страдает алкогольной зависимо-

стью, остается неизменно высоким [5, 8, 10]. 

Это, прежде всего, объясняется широчайшей 

распространенностью подобных семейных от-

ношений, а с другой – необходимостью поиска 

эффективных подходов как к лечению самой 

алкогольной зависимости, так и созависимого 

состояния [8].  Кроме того, существует потреб-

ность в разработке эффективных программ 

превенции аутоагрессивного поведения супру-

гов в подобных браках, поскольку их вклад в 

«суицидальность» современного общества 

остается колоссальным [1-4, 11]. 

Традиционно, подход к изучению как 

наркологических, так и суицидологических 

характеристик супругов в подобных семьях, 

был, можно сказать, статичным. То есть, мы 

имели некие совокупные характеристики, кото-

рые, в лучшем случае, оценивали влияние дли-

тельности существования супружеских отно-

шений на рассматриваемые показатели. Дру-

гими словами, все браки мужчин, страдающих 

алкогольной зависимостью, изучались как не-

что «однотипное и однообразное», то есть не 

имеющее каких-то внутригрупповых вариан-

тов, в отношении представленности тех же 

аутоагрессивных паттернов. Что уже априори 

было не верным.  

Последние полученные нами данные [6, 8, 

9] с полным правом позволяют утверждать, что 

подобные браки в динамическом, а также, со-

ответственно, в клиническом и суицидологиче-

ском аспектах, представляют собой неодно-

родную группу. Это позволило нам предло-

жить оригинальную типологию таковых брач-

ных отношений, позволяющую максимально 

индивидулизировать терапевтические подходы 

как в наркологической, так и суицидологиче-

ской практиках [6, 7].  

Перед тем как перейти к клинико - нарко-

логической и суицидологической характери-

стикам супругов при различных типах развития 

семейной системы, в браках мужчин, страда-

ющих алкогольной зависимостью, коротко 

остановимся на описании предложенной нами 

типологии [6]. 

Понятие границ семьи происходит из тео-

рии семейных систем. Любая семья предпола-
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гает наличие внутреннего (семейного, «свое-

го») пространства и внешнего (несемейного, 

«чужого») пространства. Для описания взаимо-

отношений между семьѐй и социальным окру-

жением используется такой фактор, как «гра-

ницы семейной системы», их гибкость и сте-

пень проницаемости. Доказано, что структур-

ная и функциональная патология внешних и 

внутренних семейных границ является одной 

из важных системных характеристик дисфунк-

циональных браков, в частности семей муж-

чин, страдающих алкогольной зависимостью 

(МСАЗ) [6].  

Одной из основных особенностей «алко-

гольных» браков, описываемой большинством 

учѐных, является феномен «закрытой семейной 

системы», то есть социальной изоляции, кото-

рая является одной из главных динамических 

характеристик созависимой реакции близких. 

Поведение членов семьи, прежде всего супру-

ги, подчинено сокрытию алкоголизма мужа, 

семейных конфликтов и семейного насилия, 

своеобразный заговор молчания по поводу се-

мейных и наркологических проблем.  

Закрытая семейная система является след-

ствием закономерного прохождения семьѐй 

больного алкогольной зависимостью ряда ста-

дий, и обычно преподносится как некое терми-

нальное состояние, после которого следует 

либо развитие у супруги психосоматозов, де-

прессий, суицидальных реакций и смирения, 

либо развода. Как показывает практика, не все-

гда существует указанная поступательная ди-

намика, и феномен «закрытой семейной систе-

мы» имеет ряд особенностей [6, 8, 9].  

Обнаружено, что основные суицидологи-

ческие и наркологические показатели у супру-

гов зависят от степени открытости / закрыто-

сти семейной системы, что позволило нам раз-

делить все браки МСАЗ на три основные груп-

пы, используя в качестве группообразующего 

фактора вышеуказанный феномен. Таким обра-

зом, нами выделены три клинически чѐтко 

очерченных варианта динамического развития 

семьи МСАЗ в зависимости от проницаемости 

границ семейной системы: браки с перманент-

но закрытой семейной системой, первично от-

крытой и вторично открытой семейными си-

стемами. Особым, наиболее редким вариантом, 

являлся таковой с использованием эпискрипт - 

модели, о чем мы уже подробно сообщали ра-

нее [8].  

Перед тем, как непосредственно перейти к 

детальной клинической и суицидологической 

характеристикам супругов в изучаемых нами 

браках, рассмотрим подробнее описанные 

нами варианты динамики семейных отноше-

ний. Начнем с самого распространенного вари-

анта.  

Брак МСАЗ с перманентно закрытой 

семейной системой  (ПЗСС) – наиболее 

классический вариант семейной динамики бра-

ков МСАЗ, когда после этапа активной «борь-

бы за здоровье мужа», супруга делает границы 

семьи ригидными и непроницаемыми (истин-

ная закрытость семейной системы), инкапсу-

лируя проблему зависимости внутри узкого 

семейного круга (куда зачастую не входят даже 

родители супругов, их братья и сестры). Начи-

нается многолетний этап имитации гармо-

ничной семьи «не имеющей никаких проблем», 

тем более с алкогольной зависимостью у мужа. 

Данный вариант встретился у 61,6% обследо-

ванных нами семей МСАЗ.  

Подобная закрытость достаточно часто до-

стигает гротескного и нелепого уровня, когда 

только сама жена МСАЗ по-прежнему продол-

жает верить в свои псевдологии, несмотря на 

то, что уже годы или десятилетия назад ее тай-

на (и часто, тайна детей из этой семьи) стала 

«секретом Полишинеля». Через годы красной 

нитью в подобных браках МСАЗ проходит же-

лание супруги и индуцированных ею детей, 

скрывать стыдную тему отцовского пьянства. 

Происходит типичная полная блокада (тоталь-

ная закрытость) с компульсивно возникающей 

магической, пусть и уже не столь явной убеж-

дѐнностью в том, что спасти мужа получится, 

если предпринимать ещѐ больше усилий с по-

стоянным чувством вины, навязчивыми угры-

зениями совести. Идеи вины касаются соб-

ственного «недостаточно» эффективного пове-

дения и достаточно часто распространяются на 

отношения с ближайшими родственниками – 

вина за «неоправданные» надежды в отноше-

нии спасения супруга. Чувство вины и угрызе-

ния совести, их сквозной характер, полное от-

сутствие критики по этому поводу, а также 

склонность к акцепции вины за других людей 

(в данном случае мужа, который снова «не до-

шѐл до врача», нужно было «довести его туда, 

а не довела») является главными диффе-

ренциальным маркѐром данного типа динами-

ки семейной системы при алкогольной зависи-

мости.  

Этот тип реакций супруги и детей наибо-

лее полно соответствует состоянию, описыва-

емому как созависимость в наиболее классиче-
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ском варианте, то есть с неисчерпаемой «ча-

шей созависимого терпения». Жены в таких 

браках изначально имеют патологическую по-

требность в заботе о ком-либо, опредмечивая и 

наполняя смыслом свою жизнь, занимают до-

минирующую роль в семье, что достоверно 

коррелирует с прогрессированием алкогольной 

зависимостью мужа. Любая неудача воспри-

нимается на свой счѐт, и в браке такие жены 

занимают роль Спасателя, начиная «притапли-

вать» мужа, чтобы иметь возможность его спа-

сать. Психодинамика этих отношений хорошо 

описана в терминах трансакционного анализа – 

игра «Алкоголик». Потребность супруги в при-

знании формирует своеобразную волнообраз-

ную поступательную семейную динамику, ко-

торая способствует поддержанию гомеостаза 

зависимо-созависимых отношений и нарастаю-

щей закрытости.  

Развитие перманентно закрытой семейной 

системы иногда заканчивается разводом, что 

ряд авторов описывает как терминальную ста-

дию созависимой реакции, однако и после по-

добных разводов часто возникает тенденция к 

повторным бракам с МСАЗ с восстановлением 

закрытых отношений на новом уровне. При 

данном варианте отношений брачная жизнь 

носит конгруэнтный для супругов характер, с 

формированием классической созависимой 

семейной модели.  

Брак МСАЗ с первично открытой 

семейной системой  (ПОСС) – это вариант, 

когда алкогольная зависимость мужа носит 

достаточно «мягкий» и «социально приемле-

мый», с точки зрения супруги, характер и ни-

когда ни от кого не скрывается. Фактически 

даже при наличии чѐткой клинической карти-

ны алкогольной зависимости обычно не расце-

нивается супругой как медицинская проблема, 

требующая коррекции. Обычно благосостоя-

ние данных браков можно оценить – как «вы-

ше среднего», причѐм основной вклад в соци-

ально-экономический уровень семьи прив-

носит муж. Жены рассматривают злоупотреб-

ление алкоголем как необходимый атрибут, 

например, карьеры мужа, и часто происходят 

из семей с «богатыми» алкогольными традици-

ями и / или патриархальными установками, где 

употребление алкоголя расценивалось как ти-

пично мужской немаргинальный паттерн пове-

дения и авторитет мужчины, как главы семьи, 

традиционно высок. Супруги не касаются темы 

алкоголизации мужа, так как «он взрослый и 

сам может принимать решения». Редкие возму-

щения по поводу алкогольных проблем носят 

чаще констатирующий и «журящий» характер. 

Они нередко заканчиваются определѐнным 

видом ренты со стороны мужа – подарки, ко-

торые не носят обязательного характера и не 

являются стимулом, повышающим самооценку 

супруги и без того высокую (в отличии, к при-

меру, от подобных подарков и услуг, которые 

встречаются в случае перманентно закрытой 

семейной системы).  

На протяжения всей продолжительности 

брака сохраняются описанные выше отноше-

ния, которые изначально были и остаются 

«взаимовыгодными» и конгруэнтными. Тече-

ние алкоголизма можно охарактеризовать как 

«алкогольную зависимость мужчины без уча-

стия в еѐ нозоморфозе созависимой супруги». 

Действительно, соматическое и психическое 

состояние супруги в подобных браках совер-

шенно не соответствует описанным в рамках 

феномена созависимости, более того, рассмат-

риваемая семейная динамика не имеет обще-

признанной стадийности. Можно констати-

ровать, что феномен созависимости, как его 

понимает большинство исследователей, в по-

добных браках отсутствует. МСАЗ не ну-

ждается в опеке со стороны супруги, а у жены 

изначально отсутствует потребность спасать и 

«причинять добро».  

Данный тип динамики алкогольного брака 

можно обозначить как «безсозависимый». Он 

встретился в 15,2% изученных браков МСАЗ. 

МСАЗ из этой группы обычно сами обраща-

лись за помощью к наркологу, из-за возникших 

параалкогольных соматических проблем, либо 

прекращали употребление алкоголя самостоя-

тельно. В рассматриваемом варианте брачная 

жизнь носит конгруэнтный для супругов ха-

рактер с формированием параллельно - допол-

няющей семейной модели.  

Брак МСАЗ с вторично открытой 

семейной системой  (ВОСС) – тип семейной 

динамики, подразумевающий на начальном 

этапе характерную инициальную закрытость 

(на первый взгляд, мало отличающуюся от по-

добной, встречающейся в классическом «за-

крытом» варианте). Однако, в конечном итоге 

система лжи, выгораживания супруга, создания 

мнимой семейной Ок'ейности перестают под-

держиваться супругой, что формирует дина-

мический этап вторичной открытости «алко-

гольной» семьи, когда алкогольная зависи-
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мость мужа перестаѐт быть «семейным секре-

том». Это приводит к значительному измене-

нию существующих семейных ролей и иным, 

несозависимым в классическом понимании, 

отношениям.  

Данный вариант встретился в 20,8% об-

следованных нами семей МСАЗ. Начальной 

изоляции способствовали неудачи в борьбе с 

заболеванием мужа, в результате неоднократ-

ных попыток его вылечить. Отношение к алко-

гольной зависимости мужа носило достаточно 

рациональный характер, как к болезненному 

состоянию, а не результату собственных оши-

бок в контроле аддикции супруга. Уровень ак-

тивности «спасающих» мероприятий супруги в 

данном случае более умеренный. На протяже-

нии большей части первого этапа может не 

наблюдаться тотального обесценивания спо-

собности мужа принимать самостоятельно ре-

шения и отвечать за своѐ здоровье (характер-

ное для перманентно закрытого варианта).  

Особо подчеркнѐм, что неудачи в лечении 

мужа и в семейной жизни сопровождаются, в 

основном, переживанием разочарования и гне-

ва, а не вины и стыда, являющимся эмоцио-

нальным маркѐром браков с перманентно за-

крытой семейной системой.  
Затем наступает фаза «бессилия», сопро-

вождающаяся депрессивными переживаниями, 
но не завершающаяся окончательным, финаль-
ным блоком в проницаемости семейных гра-
ниц, а характеризующаяся феноменом си-
туационного инсайта – спонтанно или под воз-
действием каких-то десенсибилизирующих 
факторов, супруга осознает тщетность и бес-
полезность собственных усилий, либо здоровая 
тенденция к любви и уважению себя берет 
верх. Иногда этот момент хорошо очерчен в 
семейной истории, иногда проходит более 
сглажено. Сами женщины характеризуют этот 
момент, как «надоело», «у него своя судьба, а у 
меня трое детей», «намучалась, с дураком свя-
залась, буду жить для себя». Различными пу-
тями происходит «публичное покаяние», су-
пруга перестаѐт скрывать проблемы мужа – 
семейная система становится вторично откры-
той («Да у меня муж пьѐт, не повезло…», «я не 
муж, это его проблемы»). Спустя некоторое 
время (чаще несколько месяцев), могут спон-
танно исчезать симптомы созависимого состоя-
ния. Женщина больше времени начинает зани-
маться собой, детьми.  

Безусловно, этот момент может служить 

отправной точкой для развода с супругом. 

Действительно, многие из обследованных нами 

разведѐнных женщин, бывших супруг МСАЗ, 

прекратили брачные отношения именно в этот 

период, по собственной инициативе (77,4%).  

Следует учитывать, что по различным 

причинам (социально-экономическим, лич-

ным), часть браков не распадается (феномен 

весьма характерный для нашей страны), но 

болезнь мужа больше не скрывается от окру-

жающих и нередко искусственно выносится 

«на публику». Супруга перестаѐт «спасать» 

мужа от алкогольной зависимости. Нередко 

сохраняется совместное выполнение семейных 

обязанностей, то есть имеет место сохранение 

брака «де факто».  

В данном случае созависимость не носит 

классического характера, а  является экзоген-

ной реакцией созависимого типа на аддикцию 

супруга, что можно обозначить как реактивно-

созависимая или псевдосозависимая реакция. 

Отметим, что семейные отношения, при нали-

чии вторично открытой семейной системы, 

являются неконгруэнтными для супругов, что, 

в конечном итоге, приводит к развитию фи-

нального этапа.  

Таким образом, целью настоящего ис-

следования являлась дифференцированная 

оценка представленности аутоагрессивных 

паттернов, а также изучение наркологических 

и экспериментально-психологических харак-

теристик супругов, в рассматриваемых семьях, 

с учетом описанных нами выше вариантов ди-

намики брачных отношений. 

Материалы и методы исследования.  

Для решения поставленных задач были об-

следованы 125 семей МСАЗ. Средний возраст 

МСАЗ составил 41,8±4,3 года, их жѐн – 

40,5±4,7 года. Срок семейной жизни в браке у 

МСАЗ равнялся 16,5±5,3 года, у их жѐн – 

15,9±4,7 года.  
Все обследованные пациенты клинически 

находились во второй стадии заболевания и 
продолжали находиться в семейных отношени-
ях. Динамика семейных отношений оценива-
лась на основании клинико-анамнестических 
сведений, отражающих ход развития семейных 
отношений на разных этапах функционирова-
ния диады «аддикт-семейное окружение».  

В качестве диагностического инструмента 

использовался опросник для выявления ауто-

агрессивных паттернов и их предикторов в 

прошлом и настоящем [12], в котором оцени-

валось наличие признака в анамнезе вообще, в 

последние два года, в добрачный, брачный пе-

риоды.  
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Для оценки личностно-психологических 

показателей в группах использована батарея 

тестов, содержащая: тест преобладающих ме-

ханизмов психологических защит (LSI) Плут-

чека-Келлермана-Конте, а также тест Mini-

Mult. Все тесты адаптированы для использова-

ния в нашей стране. 

Статистический анализ и обработку дан-

ных проводили посредством параметрических 

и непараметрических методов математической 

статистики на базе компьютерной программы 

Microsoft Excel 2007 (с использованием крите-

риев Стьюдента и Вилкоксона).  

Выборочные дескриптивные статистики в 

работе представлены в виде М ± m (средней ± 

стандартное квадратичное отклонение). 

Результаты исследования и их об-

суждение.  

1. Аутоагрессивная и экспериментально-

психологическая характеристики мужей из бра-

ков с первично, вторично открытой и перма-

нентно закрытой семейной системами. 

Показатели суицидальной активности 

достоверно не отличают МСАЗ из изучаемых 

групп – суицидальные попытки выявлены у 

24,05%, 18,23%, 27,27% пациентов в 

соответствующих группах. 

Формирование вторичной открытости 

семейной системы не вызывало у МСАЗ 

заметного увеличения суицидальной 

активности. Примечательно, что МСАЗ из 

браков с вторично открытой семейной 

системой, имели значительное количество 

достоверных отличий от обеих других групп в 

отношении присутствия несуицидальных 

аутоагрессивных феноменов и их предикторов в 

добрачный период (таких, как травматическая 

патология, частые физические наказания 

родителями, склонность к неоправданному 

риску, длительным депрессивным эпизодам, 

употребление наркотических препаратов, 

нанесение самоповреждений).  

Психологическим маркѐром МСАЗ из бра-

ков со вторично открытой семейной системой, 

достоверно отличающим их от обеих 

оставшихся групп, является использование 

реактивных образований в качестве ведущего 

механизма психологической защиты (p<0,05). 

МСАЗ из браков с перманентно закрытой 

семейной системой характеризует склонность к 

внешне обвиняющему типу реакций – 75,84% 

пациентов (p<0,05). 

2. Наркологическая характеристика МСАЗ 

из браков с перманентно закрытой, первично и 

вторично открытыми семейной системами.  

Наркологическая характеристика МСАЗ из 

браков с первично открытой семейной 

системой.  Течение алкогольной зависимости 

у пациентов из подобных браков наиболее 

мягкое и «доброкачественное», что отражено в 

таблице 1. 

 

Таблица 1 

Наркологические характеристики МСАЗ из браков с первично открытой семейной системой  

(приведены пары сравнений p<0,05) 
 

Признак 
МСАЗ из браков с: 

ПОСС ВОСС ПЗСС 

Высокопрогредиентное течение заболевания 0% 26,92% 31,17% 

Среднепрогредиентное течение заболевания  26,32% 69,23% 55,84% 

Низкопрогредиентное течение заболевания 73,68% 3,85% 12,99 

Толерантность (в л., в пересчѐте на водку) 0,7±0,3 1,1±0,4 1,2±0,4 

Возраст возникновения похмельного синдрома 36,7±2,4 30,3±5,1 29,0±4,7 

Употребление суррогатов алкоголя в анамнезе 21,05% 61,54% 54,55% 

Наличие амнестических форм опьянения 15,79% 73,08% 63,64% 

Длительность ремиссии после лечения (в мес.) 38,8±21,8 13,6±7,6 23,3±15,4 

Добровольное продление лечебной программы 64,71% 8,7% 23,73% 

Ремиссия свыше пяти лет 29,41% 8,7% 5,08% 

 



Том 4 

 

 

Суицидология   № 2 (11),  2013  30 

Это касается типа преобладающей 

прогредиентности – в 73,7% встречается 

низкопрогредиентный вариант развития 

заболевания. Позже формируется похмельный 

синдром, при в целом похожих сроках начала 

злоупотребления алкоголем.  

Для этой группы менее характерно 

употребление суррогатов алкоголя, ниже 

толерантность к алкоголю и реже встречаются 

амнестические формы опьянения. Значительно 

чаще встречаются длительные терапевтические 

ремиссии (свыше пяти лет). Срок ремиссии 

более продолжительный, чем в оставшихся 

группах (38,8±21,8 месяцев).  

В группе не встретилось «срывов» на фоне 

действующей терапевтической программы. 

Более 60% пациентов продлили срок лечебного 

воздействия после его окончания. Стоит 

напомнить, что «злокачественность» течения 

алкогольной зависимости является также 

фактором, характеризующим аутоагрессивный 

потенциал личности. 

Наркологическая характеристика 

МСАЗ из браков с перманентно закры-

той семейной системой. Отличия от 

пациентов из браков с первично открытой 

семейной системой приведены выше (см. табл. 

1). От пациентов из семей с вторично открытой 

семейной системой данная группа отличается 

более ранним началом употребления алкоголя 

(21,2±2,5 и 23,0±3,0; p<0,05), редким 

возникновением алкогольных психозов 

(12,99% и 34,62% соответственно, p<0,05), 

наличием срывов на фоне лечения в анамнезе 

(91,67% и 63,64% соответственно, p<0,05).  
Несмотря на сходство клинической картины, 

группы отличаются терапевтическими показателями 

в пользу МСАЗ из браков с перманентно закрытой 

семейной системой. Это касается длительности 

ремиссии после проведѐнного нами лечения 

(23,3±15,4 и 13,6±7,6 месяцев соответственно, 

p<0,05), количества ранних (до шести месяцев) 

«срывов» (5,17% и 26,09% соответственно, p<0,05); 

начала употребления алкоголя на фоне действия 

терапевтической программы (15,25% и 52,17% 

соответственно, p<0,05) и использования 

«раскодирования» (11,86% и 56,52% соответ-

ственно, p<0,05).  

По срокам ремиссии, после проведѐнного 

лечения, МСАЗ этой группы достоверно 

занимают промежуточное место в континууме: 

МСАЗ из браков с первично открытой 

семейной системой – МСАЗ из браков с 

перманентно закрытой семейной системой – 

МСАЗ из браков с вторично открытой семей-

ной системой (38,8±21,8; 23,3±15,4; 13,6±7,6 

соответственно, p<0,05 в обеих парах 

сравнений). 

Наркологическая характеристика 

МСАЗ из браков с вторично открытой 

семейной системой.  Наркологические 

характеристики группы сходны с таковыми у 

МСАЗ из браков с перманентно закрытой 

семейной системой. Однако имеются 

существенные терапевтические особенности 

группы, создающие ее клинико-терапевтиче-

скую специфичность. Это наименьшая продол-

жительность ремиссий после проведѐнного 

нами лечения, в сравнении с остальными 

группами (13,6±7,6 месяцев), частое начало 

употребления алкоголя на фоне 

терапевтической программы, «кода» (более, 

чем у 50%), большое количество срывов 

сроком до шести месяцев (26,09% пациентов), 

преобладающие выборы коротких сроков 

лечения (год).  

Именно пациенты этой группы чаще 

пользовались процедурой «раскодирования» – 

56,52% (p<0,05). Так, при недлительных 

терапевтических ремиссиях и частых ранних 

срывах у МСАЗ этой группы процент 

«опасных» выпивок, без снятия терапевтиче-

ской программы, был достоверно меньшим, 

чем у пациентов из браков с перманентно 

закрытой семейной системой (где этой 

процедурой воспользовалось только 11,9% 

пациентов). 

3. Аутоагрессивная и экспериментально-

психологическая характеристики жѐн МСАЗ из 

браков с перманентно закрытой, первично и 

вторично открытыми семейной системами. 

Аутоагрессивная и личностно - 

психологическая характеристики жѐн МСАЗ из 

браков с перманентно закрытой семейной 

системой.  

Группа имеет существенное количество 

достоверных отличий от наиболее благоприят-

ной группы – жѐн МСАЗ из браков с первично 

открытой семейной системой, в отношении 

факторов, характеризующих аутоагрессивно - 

суицидологический профиль (см. таблицу 3).  

Это, в частности, касается суицидальных 

феноменов (суицидальные попытки в группе 

обнаружены у 15,58%, суицидальные мысли – 

25,97%), зачастую на фоне безысходности – у 

62,34%.  

Группа сходна по количеству 

суицидальных и несуицидальных ауто-

агрессивных паттернов с женами МСАЗ из 
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браков с вторично открытой семейной 

системой (до момента формирования этапа 

вторичной открытости).  

Однако между ними выявляются отличия в 

профиле эмоциональных состояний, значимых 

для суицидологической практики. Женщин из 

данных семей характеризует длительное 

переживание вины (37,66% и 15,38% 

соответственно, p<0,05), особенно из-за 

неспособности справиться с алкогольными 

проблемами мужа, частые угрызения совести 

«по любому поводу» (33,77% и 7,69% 

соответственно, p<0,05).  

Основной акцент отличий данной выборки 

жѐн МСАЗ приходится на показатели 

личностно-созависимых характеристик, что 

представлено в таблице 2. 

Несмотря на неудачи в лечении мужа, 

подавляющее большинство женщин продол-

жает активные поиски любых новых методов 

лечения, зачастую курьѐзных, продолжает 

активно скрывать зависимость своего супруга 

и создаѐт иллюзию счастливого брака. 

Женщины из этой группы чаще других 

подвергаются физическому насилию со 

стороны мужа (32,47%).  

Аутоагрессивная и экспериментально-

психологическая характеристики жѐн МСАЗ из 

браков с первично открытой семейной 

системой. Отметим доброкачественность 

данной группы в сравнении с двумя другими, 

что отражено в таблице 3.  

 

Таблица 2 

Личностно-созависимая характеристика жен МСАЗ из браков с ПЗСС (пары сравнений с p<0,05) 
 

Признак 
Жены МСАЗ из браков с: 

ПЗСС ВОСС ПОСС 

Смирилась с алкогольной зависимостью у мужа 22,08% 42,31% 47,37% 

Продолжаю активно спасать мужа от зависимости 85,71% 40,0% 32,11% 

Убеждѐнность в том, что муж «пропадѐт» без нее 49,35% 11,54% 10,53% 

Сокрытие алкогольных проблем мужа 72,73% 7,69% 5,26% 

Создание видимости хорошей семьи 89,61% 15,38% 21,05% 

 
Таблица 3 

Характеристики жен МСАЗ из браков с первично открытой семейной системой (пары сравнений с p<0,05) 
 

Признак 
Жены МСАЗ из браков с: 

ПОСС ВОСС ПЗСС 

Аутоагрессивные паттерны поведения и их предикторы 

Наличие суицидальной попытки *0% # 11,54% 15,58% 

Суицидальные мысли вообще *0% 38,46% 25,97% 

Моменты безысходности последние два года *15,79% 53,85% 55,84% 

Моменты безысходности в анамнезе  36,84% 69,23% 62,34% 

Личностно-созависимые характеристики 

Держу неприятности «в себе» 15,79%  36,52% 57,14% 

Насилие со стороны мужа 0% 23,08% 32,47% 

Экспериментально-психологические характеристики 

Использование регрессии  *4,5±2,0 6,0±2,8 6,2±2,8 

Использование интеллектуализации  *4,6±1,4 5,7±1,6 6,3±2,2 

Примечания: 

# – отсутствие достоверного отличия в соответствующей паре;  

* – показатели аналогичные таковым у жѐн МНАЗ. 
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Это касается показателей суицидальной и 

несуицидальной аутоагрессивной активности, 

данных экспериментально-психологических 

методик, сходных с таковыми в группе жѐн 

мужчин, не страдающих алкогольной 

зависимостью. По признаку «держу все 

неприятности в себе» (15,79%) эта группа 

достоверно отличается от такового показателя 

не только в других группах жѐн МСАЗ, но и от 

жѐн МНАЗ, где он составил 38,39% (p<0,05). У 

этих респонденток редко обнаруживается 

комплекс «наказанной на этом свете мужем-

алкоголиком» (15,79%), характерного для жен 

МСАЗ из браков с перманентно закрытой 

семейной системой (46,15%), и в меньшей 

степени  для супруг МСАЗ из браков с 

вторично открытой семейной системой 

(34,16%). 

Аутоагрессивная и экспериментально-

психологическая характеристики жѐн МСАЗ из 

браков с вторично открытой семейной 

системой. Как отмечалось выше, по при-

знакам, характеризующим суицидальную и 

несуицидальную аутоагрессивность, данная 

группа сходна с жѐнами МСАЗ, проживающих 

в браках с перманентно закрытой семейной 

системой. Суицидальные попытки в подобных 

браках, женщины связывают с вынужденными 

формами супружества, различными внешними 

обстоятельствами.  

Клиническое своеобразие группы 

формирует частота переживания одиночества 

при фактическом наличии семьи – «феномен 

одиночества в семье» (69,23% и 35,06% 

соответственно, p<0,05), частота 

табакокурения (50,0% и 28,57% 

соответственно, р<0,05), коррелирующаяс 

одиночеством.  

Женщины нередко сохраненяли брак из-за 

внешних причин (например, финансовой 

поддержки, жилплощади) – 19,23% и 3,09% 

соответственно, p<0,05.  

Единственным экспериментально - 

психологическим отличием (STAXI) между 

группами является легкость первых в выраже-

нии гнева (5,8±2,4 и 4,8±1,8 соответственно, 

p<0,05). 

Таблица 4 

Характеристика супругов из браков МСАЗ с перманентно закрытой семейной системой 
 
 

Мужья 
 

Особенности аутоагрессивной 

характеристики 
– большая частота угрызений совести и долго переживаемой вины 

Экспериментально-психологические 

характеристики 
– склонность к внешнеобвиняющим реакциям 

Наркологические и терапевтические 

характеристики 
– более раннее начало злоупотребления алкоголем и 

формирование алкогольного абстинентного синдрома; 

– ремиссии дольше, чем у пациентов из браков с ВОСС и короче, 

чем у пациентов из браков с ПОСС; 

– меньшее количество ранних срывов, чем у мужчин из браков с 

ВОСС; 

– редкое начало употребления алкоголя на фоне проведѐнного 

лечения. 
 

Супруги 
 

Особенности аутоагрессивной 

характеристики 
– высокие показатели суицидальной и несуицидальной аутоагрес-

сии; 

– преимущественно внутрисемейные причины парасуицидов; 

– склонны к долго переживаемому чувству вины и частым угрызе-

ниям совести; 

– часто становятся жертвами семейного насилия. 

Экспериментально-психологические и 

созависимая характеристики 
– высокая интрапунитивность; 

– сокрытие зависимости супруга и перманентные попытки его 

«спасения»; 

– убеждѐнность, что муж обязательно пропадѐт без неѐ; 

– создание видимости «идеальной» семьи 
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Суицидологические характеристики су-

пругов при таком варианте брачных отноше-

ний варьируют в зависимости от стадии разви-

тия семейных отношений. На этапе до форми-

рования вторичной открытости они практиче-

ски соответствуют таковым у супругов из бра-

ков с перманентно закрытой семейной систе-

мой. Однако после формирования вторично 

открытой семейной системы количество ауто-

агрессивных феноменов у супругов (особенно 

у жѐн) в значительной степени снижается. 

 

 
Таблица 5 

Характеристика супругов из браков МСАЗ с первично открытой семейной системой 
 
 

Мужья  
 

Особенности аутоагрессивной 

характеристики 
– показатели соответствуют средним в обследованной популя-

ции 

Наркологические и терапевтические 

характеристики 
– отсутствие высокопрогредиентного течения; 

– более низкая толерантность к алкоголю; 

– более позднее формирование алкогольного абстинентного 

синдрома; 

– редкое употребление суррогатов алкоголя; 

– длительный срок терапевтических ремиссий и частота 

продления программы 
 

Супруги 
 

Особенности аутоагрессивной 

характеристики 
– достоверно низкое количество аутоагрессивных паттернов и их 

предикторов; 

– показатели сопоставимы с таковыми в группе женщин из бра-

ков без алкогольной зависимости у супруга. 

Экспериментально-психологические и 

созависимая характеристики 
– отсутствие физического насилия в браке; 

– низкий уровень интрапунитивности; 

– отсутствие склонности «держать неприятности в себе». 

 
Таблица 6 

Описательная характеристика супругов из браков МСАЗ с ВОСС 
 
 

Мужья  
 

Особенности аутоагрессивной 

характеристики 
– высокая частота обнаружения аутоагрессивных паттернов в 

добрачный период 

Наркологические и терапевтические 

характеристики 
– наименьшая продолжительность ремиссий;  

– частые возобновления употребления алкоголя на фоне 

лечения; 

– выбор коротких сроков терапевтического воздействия; 

– частота «раскодирования» перед «срывом». 
 

Супруги 
 

Особенности аутоагрессивной 

характеристики 
– частота обнаружения аутоагрессивных паттернов выше, чем в 

группе жѐн из браков с ПОСС, и сопоставима с таковой у жѐн 

из браков с ПЗСС;  

– попытки суицидов связаны преимущественно с внешними об-

стоятельствами; 

– частота одиночества. 

Экспериментально-психологические и 

созависимая характеристики 
– лѐгкостью выражения гнева и раздражения; 

– сохранения брака из-за внешних причин. 
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Обобщим характеристики супругов из 

браков МСАЗ с различными типами семейной 

динамики. В таблице 4 приведены особенности 

МСАЗ и его супруги из брака с перманентно 

закрытой семейной системой. 

В таблице 5 приведены характеристики 

МСАЗ и его супруги из браков с первично 

открытой семейной системой. 

В таблице 6 приведены характеристики 

МСАЗ и его супруги из браков с вторично 

открытой семейной системой. 

Заключение.  

Полученные данные позволили определить 

следующие динамические модели изучаемых 

браков, учитывающие наркологические, 

суицидологические особенности супругов: 

брак с перманентно закрытой семейной 

системой, с первично открытой семейной 

системой, вторично открытой семейной 

системой. Приводимые результаты 

убедительно показывают, что клинические, 

экспериментально - психологические и 

суицидологические характеристики супругов в 

значительной степени различаются в 

зависимости от той или иной динамической 

модели.  

Таким образом, предлагаемая типология 

браков мужчин, страдающих алкогольной за-

висимостью, позволяет по новому взглянуть на 

динамику семейных отношений в подобных 

браках, что имеет принципиальное значение 

для построения высокоэффективных, диффе-

ренцированных терапевтических схем в нарко-

логической и суицидологической практиках. 

Нами впервые продемонстрировано, что 

феномен «созависимости» с позиций как 

наркологии, так и суицидологии не сводится к 

однотипной реакции супруги на зависимость 

мужа, как это предполагалось ранее.  

Типы реакций супруги на алкогольную 

зависимость мужа варьируют в зависимости от 

динамической модели семейной системы и 

наоборот, и сводятся к следующим: 

классическая созависимая реакция (браки с 

перманентно закрытой семейной системой), 

безсозависимая (браки с первично открытой 

семейной системой), временно созависимая, 

или псевдосозависимая (браки с вторично 

открытой семейной системой). Это, в 

существенной степени, определеяет 

оригинальную суицидологическую и клинико-

психологическую характеристики этих 

женщин, а вполне возможно, в значительной 

степени, и аналогичные спецификации их 

мужей. 
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VARIANT OF THE DYNAMICS OF MARRIAGE 
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This article provides drug treatment, experimental psy-
chological and autoaggressive characteristics spouses 
from families where the husband suffers from alcohol 
addiction. It is shown that these groups of men and 

women are in respect of the studied traits rather hetero-
geneous mass, which allowed the authors to propose 
and substantiate the existence clinical and phenomeno-
logical separate types of development marital relations 
in these families. In this paper we evaluated the repre-
sentation of autoaggressive patterns, and clinical and 
psychological characteristics of the spouses with the 
different options of the dynamics of family relation-
ships, it is of fundamental importance for the prevention 
work and implement the most effective and individual-
ized therapeutic interventions. 

Key words: types of families of patients dependent 

of alcohol, autoaggressive, suicidology. 
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Обзор освещает современные разработки отечественной и западной школ психиатрии и клинической психо-

логии по поиску психологических ресурсов человека в ситуации крайнего экзистенциального кризиса. Психи-

ческие ресурсы человека, ограждающие его от суицида, исследуются в рамках понятия «жизнестойкости». 

Указано развитие понятия «жизнестойкость» и особенности его применения в рамках суицидологии. Дефици-

тарность качеств жизнестойкости объясняется как врожденными особенностями человека, так и недостаточ-

ностью его психологических защит, неспособностью к переоценке ценностей. Приведены методики оценки 

качеств жизнестойкости и стратегии психологической работы, направленные на усиление этих качеств. 

Ключевые слова: жизнестойкость,  суицидальное поведение, защитные факторы. 

 
Условия жизни современного человека, по 

сути, экстремальны и провоцируют психосоци-

альный дистресс в связи с информационными, 

социально-экономическими, экологическими 

факторами [2, 5, 6]. Риск насилия, терроризма, 

техногенных катастроф стал привычным атри-

бутом «мирного времени». Снижается чувство 

защищенности индивида при  неуверенности в 

завтрашнем дне, растущем социальном песси-

мизме и апатии, распаде духовных ценностей и 

сети неформальной поддержки.  

В отечественной психологии проблема не-

благоприятных (обусловливающих риск соци-

ально-стрессовых расстройств) и экстремаль-

ных жизненных ситуаций (приводящих к пост-

стрессовым расстройствам) разрабатывается с 

опорой на понятие копинг-стратегии, или стра-

тегии совладания [1, 7, 10], обращено внима-

ние на бопсихосоциальное лечение и профи-

лактику психических расстройств [5, 7, 10, 13] 

как известных факторов риска суицидального 

поведения [11]. 

Нейробиологические и психодина-

мические концепции  суицидального пове-

дения. Выявлена связь между серотонинерге-

тической дисфункцией и импульсивным пове-

mailto:ibor-v@yandex.ru
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дением. При суицидальном поведении «некая 

сила» (возможно, определяемая дисбалансом в 

допаминэргической системе) в виде агрессив-

ности и враждебности прорывает стену пове-

денческой сдержанности (тревожного избега-

ния) [33]. О. Кернберг назвал хроническое са-

моповреждающее поведение, связанное с 

предрасположенностью к суициду,  «злокаче-

ственным нарциссизмом» [37]. Феномен обна-

руживается у пациентов с пограничными рас-

стройствами в сочетании с нарциссическим 

личностным функционированием. Наряду с 

недостатком cамоконтроля над импульсивно-

стью, недостатком переносимости тревоги и 

каналов сублимации, такие пациенты демон-

стрируют повышенную самооценку и находят 

подтверждение собственного «величия» в 

агрессии к окружающим. Удовольствие от же-

стокости, садистических сексуальных извра-

щений и самоповреждений – часть общей кар-

тины. Иной тип хронического самоповрежда-

ющего поведения характерен инфантильным 

личностям в рамках пограничного личностного 

расстройства (DSM-IV). Самоповреждающее 

поведение и суицидальные жесты появляются 

во время вспышек ярости на фоне депрессии с 

целью установления контроля над окружаю-

щими (как правило, близкими) людьми путем 

вызывания у них чувства вины. Суицидальные 

жесты могут быть и выражением бессозна-

тельного чувства вины по отношению к 

успешному психотерапевтическому союзу.  

Выраженное стремление к самоповрежде-

нию может быть следствием нарушения балан-

са между базовыми (локализованными на ме-

диальном кортикальном уровне) и высшими (в 

коре больших полушарий) уровнями эмоций 

[48]. К первым относят мотивацию поиска, 

ярость, страх, сексуальное влечение, заботу, 

сепарационный дисстресс, радость; ко вторым 

– чувство вины, презрение, зависть, чувство 

юмора, сопереживание, симпатию, сострада-

ние, восхищение, стыд. Базовые эмоции крайне 

трудно поддаются регуляции, поскольку зона 

их локализации не предполагает функции кон-

троля. Специалисты предлагают при помощи 

методики «окон толерантности» научиться 

контролировать базовые страхи и тревогу, ча-

стично за счет ресурсов высших эмоций [48]. 

Экзистенциальные толкования этио-

логии суицидальности.  Гештальт-психология 

вслед за объект-анализом рассматривает само-

убийство сквозь призму психологических за-

щит. Согласно гештальт-классификации, пре-

обладание среди защит субъекта интроекции 

соотносится с альтруистическим типом суици-

да (по Дюркгейму), проекции – с аномическим, 

ретрофлексии – с эгоистическим, конфлюэнция 

преобладает у молодежи, склонной к деструк-

тивности [6]. Экзистенциальная психология 

дает неоднозначные интерпретации факторов и 

причин суицидальности. Школа Dasein-анализа 

описывает истории самоубийц в онтологиче-

ских терминах «запустения бытия», «неполно-

ты», «остановки» процесса личностного разви-

тия, «утраты почвы и тревоги вброшенности в 

мир», «онтологических тупиков», например, 

ощущения «субъективно непреодолимой под-

властности обстоятельствам», потери «подлин-

ности отношений Я – Другой», «оторванности 

от Божественного начала» [3]. V. Frankl, 

A.Lӓngle и логотерапевтическое направление 

(«экзистенциальный анализ», Третья Венская 

школа психотерапии) видят основные причины 

самоубийств во фрустрации смысловой по-

требности, стремления индивидуума пережи-

вать свое существование как осмысленное, 

ценное [12, 17, 18].  

Если человек разочарован в привычной си-

стеме ценностей, а его прежние цели теряют 

свою мотивирующую силу, наступают разоб-

щение с природным духовным центром и пе-

реживание «экзистенциального вакуума». Чув-

ство «пустоты жизни» перерастает в неврозы, 

депрессии, агрессию и аутоагрессию [4, 5, 12, 

17, 18, 49]. Угроза небытия становится неспе-

цифической характеристикой обыденной жиз-

ни и начинает определять ее.  Актуализируясь 

при определенной личностной динамике, пер-

вичный диффузный страх смерти (urangst) мо-

жет стать бессознательной причиной самораз-

рушающего поведения [20]. Ресурс «возраст-

ной зрелости» и материальное благополучие не 

исключают возникновения и развития, порой, 

неожиданных для окружающих, эпизодов 

аутоагрессии [5, 6, 12, 24]. Совершая суицид, 

человек пробует «перехитрить» независимую 

от себя экзистенциальную данность смерти и 

как бы «овладеть» ею. 

Логотерапия суицидальности.  В пе-

риод любого жизненного кризиса, тем более 

чреватого суицидальностью, экзистенциальная 

проблематика заостряется. Суициденты онто-

логически связаны с фундаментальными во-

просами жизни и смерти, любви и одиночества, 

свободы выбора и способности переживать 

ответственность за него. Но ключевой экзи-

стенциальный конфликт они разрешают в сфе-
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ре смысла и бессмысленности. V. Frankl в 20-е 

годы ХХ столетия начинающим клиницистом 

выработал методику определения степени суи-

цидального риска перед выпиской депрессив-

ных пациентов. Он не спрашивал напрямую о 

суицидальных мыслях, а интересовался осмыс-

ленностю настоящего, будущего и жизни в 

целом. Ни один желающий покончить с собой 

не мог уверенно ответить на вопросы о смысле 

[12]. Актуализация стремления к смыслу и 

гармонизация ценностных иерархий отрица-

тельно связаны с антивитальным синдромом и 

иными суицидальными факторами. Суици-

дальность – нередкий биопсихосоциальный 

феномен, особенно при депрессии [12]. С экзи-

стенциально-аналитической позиции желание 

лишить себя жизни –  симптом, соответствую-

щей внутренней установке по отношению к 

жизни. Если индивид оценивает жизнь бес-

смысленной, никчемной, как источник вины, 

суицидальность представляется «логичным» 

следствием. Эта негативная оценка собствен-

ной жизни (в логотерапии «негативная фунда-

ментальная ценность») ведет и к депрессивным 

переживаниям, и к личностной установке, ко-

торая может скрывать в себе «зерно решения 

против жизни» [12].  

Три основания могут удержать человека от 

суицида: позитивная внутренняя установка по 

отношению к жизни, страх и недостаток энер-

гетической составляющей аутодеструкции (по-

этому суицидальность чаще проявляется в 

начале и конце депрессии). Позитивная внут-

ренняя установка по отношению к жизни оста-

ется самой сильной защитой от суицида. «Она 

может проистекать из глубокого убеждения в 

ценности жизни и рационального знания о том, 

что дело лишь во временном недостатке 

нейротрансмиттеров или в психическом состо-

янии…». Знание причин состояния помогает 

вспомнить, что жизнь по-прежнему ценна сама 

по себе. Такое убеждение – личностное реше-

ние в пользу фундаментальной ценности жиз-

ни. Оно может сопровождаться воспоминания-

ми о прежней жизни, о времени, когда она 

имела позитивную ценность: «… это означает, 

что у жизни есть и другие стороны, которые в 

данный момент невозможно увидеть». Еще 

одна форма внутренней позитивной установки 

по отношению к жизни, по A.Lӓngle, коренит-

ся в вере. Такое понимание ценности бытия 

основано не только на особом субъективном 

опыте, но и на откровении, Божественном зна-

нии. Скрытой формой позитивной установки 

является чувство «трусости» или «страха». В 

них – скрытая надежда, пока непризнанный 

импульс в направлении того, что жизнь может 

быть чем-то хорошим, или что она, по сути, 

неприкосновенна [12]. 

Определение феномена жизнестой-

кости (hardiness). Жизнестойкость как добро-

детель известна с древних времен. Рассматри-

вая жизненный путь человека, стоики особое 

внимание уделяли воле, самообладанию, тер-

пению – стойкому перенесению жизненных 

невзгод [53]. А.Г. Маклаковым [13] предложе-

но понятие личностного потенциала. Автор 

считает способность к адаптации личностным 

свойством. Адаптация рассматривается им и 

как процесс, и как свойство живой саморегу-

лирующейся системы, состоящее в способно-

сти приспосабливаться к изменяющимся внеш-

ним условиям. Адаптационные способности 

зависят от психологических особенностей лич-

ности [13] и поддаются измерению через оцен-

ку уровня развития психологических свойств, 

значимых для процесса адаптации. Чем выше 

показатели этих качеств, тем выше вероятность 

успешного приспособления, тем шире диапа-

зон условий среды, к которым можно приспо-

собиться.  

Личностный адаптационный потенциал, по 

А.Г. Маклакову, включает следующие крите-

рии: нервно-психическую устойчивость, уро-

вень которой обеспечивает толерантность к 

стрессу; самооценку личности как ядра само-

регуляции и определяющую степень адекват-

ности восприятия условий деятельности и сво-

их возможностей; ощущение социальной под-

держки, обусловливающее чувство собствен-

ной значимости для окружающих; уровень 

конфликтности личности; опыт социального 

общения.  

Различные аспекты личностного потенци-

ала в зарубежной и отечественной психологии 

обозначены как «сила Эго», «внутренняя опо-

ра, локус контроля», ориентация на действие, 

«воля к смыслу» [4, 10, 19]. Аналогичное поня-

тие вводит ведущий психотерапевт экзистен-

циального направления S. Maddi [1, 42]. Во-

просы творческого потенциала личности и ре-

гуляции стресса им логично связываются, ана-

лизируются и интегрируются концепцией осо-

бого личностного качества «hardiness».  

Д.А. Леонтьев [9, 10] определяет личност-

ный потенциал на основе синтеза идей М.К. 

https://docviewer.yandex.ru/r.xml?sk=ye585384b6c6ea4a08f184cd48692f4a8&url=https%3A%2F%2Fdocviewer.yandex.ru%2Fr.xml%3Fsk%3Dy48d3ddfd606a2a0cfc6cacc979eec1d0%26url%3Dhttp%253A%252F%252Fhpsy.ru%252Fauthors%252Fx139.htm
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Мамардашвили, П. Тиллиха, Э. Фромма и В. 

Франкла [12, 18, 19], вводя понятие личностно-

го потенциала как базовой индивидуальной 

характеристики, стержня личности. Личност-

ный потенциал, согласно Д. Леонтьеву, являет-

ся интегральной характеристикой уровня лич-

ностной зрелости, а главный феномен лич-

ностной зрелости и форма проявления лич-

ностного потенциала – самодетерминация лич-

ности. Личностный потенциал отражает меру 

преодоления личностью заданных обстоятель-

ств, в конечном счете, преодоление личностью 

самой себя, меру прилагаемых ей усилий по 

работе над собой и над обстоятельствами своей 

жизни.  

Согласно Большому англо-русскому сло-

варю, «hardiness» – выносливость, крепость, 

здоровье, устойчивость, смелость, отвага, 

неустрашимость, дерзкость. В отечественной 

литературе (Леонтьев Д.А.) переводят 

«hardiness» как «стойкость» или «жизнестой-

кость». Понятие «hardiness» отражает психоло-

гическую живучесть и расширенную эффек-

тивность [42], служа показателем психического 

здоровья человека.  

Психиатры [7] используют схожее поня-

тие resilience, в переводе с английского, «упру-

гость, эластичность», имея в виду способность 

быстро восстанавливать физические и душев-

ные силы, устойчивость к внешним воздей-

ствиям, упругости, эластичности.  

Первым критерием hardiness, по С. Мадди, 

является «включенность» (commitment), важная 

характеристика в отношении себя и окружаю-

щего мира, характера взаимодействия между 

ними, дающая силы и мотивирующая человека 

к реализации, лидерству, здоровому образу 

мыслей и поведению. Она позволяет чувство-

вать себя значимым и ценным, чтобы полно-

стью включаться в решение жизненных задач 

вопреки стрессогенным изменениям. Крите-

рий, названный «контролем» (control), мотиви-

рует к поиску путей влияния на последствия 

стрессогенных изменений в противовес беспо-

мощности и пассивности. Это понятие сходно с 

«локусом контроля» [53]. В противополож-

ность чувству испуга от этих изменений, кри-

терий «вызов» (challenge) помогает человеку 

остаться открытым окружающей среде и обще-

ству. Он состоит в восприятии личностью жиз-

ненного события как испытания и вызова лич-

но себе.  

Кроме перечисленных критериев, 

«hardiness» включает такие базовые ценности, 

как кооперация (cooperation), доверие 

(credibility) и креативность (creativity). Через 

углубление критериев 

(attitudes) включенности, контроля и принятия 

вызова жизни (hardiness») человек одновре-

менно развивается, обогащает потенциал, спо-

собный совладать с жизненными  стрессами 

[20, 52]. Жизнестойкие индивиды обладают 

тремя важными качествами: умеют принимать 

действительность такой, какова она есть; они 

убеждены, что жизнь имеет смысл (основу 

этой убежденности часто дает приверженность 

тем или иным ценностям); они отличаются 

незаурядным умением импровизировать и 

находить нетривиальные решения [22]. 

Понятие «hardiness» не тождественно по-

нятию стратегий совладания с жизненными 

трудностями. Во-первых, копинг-стратегии – 

это приемы, алгоритмы действия, привычные и 

традиционные для личности, тогда как 

«hardiness» – черта личности, установка на вы-

живаемость [53]. Во-вторых, копинг-стратегии 

могут принимать как продуктивную, так и не-

продуктивную форму, даже вести к регрессу, а 

«hardiness» – черта личности, позволяющая 

справляться с дистрессом эффективно и всегда 

в направлении личностного роста. 

… На одной из психотерапевтических 

групп зашел разговор о том, почему молодые, 

казалось бы, полные сил люди теряют желание 

жить. Высказался мужчина лет шестидесяти: 

«Нет у них стойкости, твердости жизненной… 

Жизнь требует крепости – а у них ее нет! Сме-

лости нет жить. А это (суицидальная попыт-

ка. Прим. И.В. Борисова.) – разве храбрость?! 

Вот жить – храбрость…». Пациент интуитивно 

указал один из немногих, по-настоящему дей-

ственных антисуицидальных факторов – жиз-

нестойкость личности.  

Теория жизнестойкости как ответвления 

экзистенциальной психологии [15] вписывает-

ся в исторический контекст ХХ века. Жизне-

стойкость – особый паттерн установок и навы-

ков, позволяющих превратить изменения в 

возможности, своего рода операционализация 

понятия «мужество быть» (courage to be) [20]. 

С позиции жизнестойкости описан опыт 

выживших в нацистских концлагерях [31].  

Об особенностях формирования качеств 

жизнестойкости в детстве пишет французский 

антрополог, невролог и психиатр B. Cyrulnik 

[31]. Коли ребенок оказывается в ситуации 

риска для жизни, он вынужден меняться. Часто 

точкой отсчета для этой метаморфозы служит 

https://docviewer.yandex.ru/r.xml?sk=ye585384b6c6ea4a08f184cd48692f4a8&url=https%3A%2F%2Fdocviewer.yandex.ru%2Fr.xml%3Fsk%3Dy48d3ddfd606a2a0cfc6cacc979eec1d0%26url%3Dhttp%253A%252F%252Fhpsy.ru%252Fauthors%252Fx139.htm
https://docviewer.yandex.ru/r.xml?sk=ye585384b6c6ea4a08f184cd48692f4a8&url=https%3A%2F%2Fdocviewer.yandex.ru%2Fr.xml%3Fsk%3Dy48d3ddfd606a2a0cfc6cacc979eec1d0%26url%3Dhttp%253A%252F%252Fhpsy.ru%252Fauthors%252Fx123.htm
https://docviewer.yandex.ru/r.xml?sk=ye585384b6c6ea4a08f184cd48692f4a8&url=https%3A%2F%2Fdocviewer.yandex.ru%2Fr.xml%3Fsk%3Dy48d3ddfd606a2a0cfc6cacc979eec1d0%26url%3Dhttp%253A%252F%252Ffromm.hpsy.ru%252F
https://docviewer.yandex.ru/r.xml?sk=ye585384b6c6ea4a08f184cd48692f4a8&url=https%3A%2F%2Fdocviewer.yandex.ru%2Fr.xml%3Fsk%3Dy48d3ddfd606a2a0cfc6cacc979eec1d0%26url%3Dhttp%253A%252F%252Ffrankl.hpsy.ru%252F
https://docviewer.yandex.ru/r.xml?sk=ye585384b6c6ea4a08f184cd48692f4a8&url=https%3A%2F%2Fdocviewer.yandex.ru%2Fr.xml%3Fsk%3Dy48d3ddfd606a2a0cfc6cacc979eec1d0%26url%3Dhttp%253A%252F%252Ffrankl.hpsy.ru%252F
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поиск позитивных моментов в тяжелом эмоци-

ональном опыте или отказ от отрицательных 

оценок болезненного опыта. Анну Франк, рос-

шей в убежище, спасало годами чувство юмо-

ра. Мальчик после психологической деприва-

ции иного убежища отнесся к отправке в конц-

лагерь как к празднику
1
. Выжившие после 

концлагерей и гетто дети, став взрослыми, ока-

зывались более жизнестойкими (успешными), 

чем их «благополучные» сверстники. Возмож-

но, что выжили именно жизнестойкие. 

У взрослых, переживших негативный эмо-

циональный опыт в детстве (заброшенность, 

смерть родителей, насилие) и справившихся с 

ним, вырабатываются защитные механизмы 

как сублимация (негативных чувств в интел-

лектуальные достижения), в том числе, субли-

мация собственных аффектов (максимальная 

сдержанность в спонтанном выражении 

чувств). «Все, что не убивает – делает нас 

крепче». Часто эти люди одарены чувством 

юмора и альтруизмом. О том, что испытание 

делает человека лучше и сильнее (мудрее) в 

унисон пишут выздоровевшие после тяжелых 

(психических) болезней и их близкие
 

[14]. 

Своеобразным защитным механизмом служит 

культурная традиция написания личной исто-

рии с «красивым концом» (мемуары). В таких 

историях часть негативного опыта часто за-

малчивается, «грязное обращается в волшеб-

ное», что приводит к своеобразному личност-

ному раздвоению, выраженному в невозмож-

ности принять часть собственного опыта и 

собственной жизни [31]. 

Исследования жизнестойкости.  Уче-

ние о жизнестойкости является важной частью 

психологии преодоления стрессовых состоя-

ний. А. Антоновский, автор концепции «чув-

ства согласованности» (sence of coherence), 

разработанной параллельно с концепцией жиз-

нестойкости, ссылается на теорию эустрессов 

(благотворных стрессов) и потенцирования 

стрессовыми ситуациями Г. Селье. А. Анто-

новский предложил концепцию саногенного 

(оздоровляющего) отношения к внешним 

(стрессогенным) ситуациям как положитель-

                                                           

1
 В основе итальянской трагикомедии «Жизнь прекрас-

на» (La vita è bella)  1997 г.. биография выжившего 

узника Освенцима.. Отец ради спасения сына объясня-

ет происходящее игрой. Для приза необходимо испол-

нение ряда правил: запрещено плакать, жаловаться и 

просить есть. Ребѐнок верит, несмотря на смерть, боль 

и кровь вокруг, папе и, видимо, себе. 

ным образам, структурирующих человеческое 

поведение и личность [24]. Тогда же (конец 

1970-х гг.) С. Койбаса исследовала людей, ока-

завшихся в тяжелых жизненных ситуациях без 

последствий для здоровья [38].   

Разработан психометрически адекватный 

метод измерения «hardiness», общей меры пси-

хического здоровья человека, а не артефакта 

контролируемых негативных тенденций. 

Опросник жизнестойкости С. Мадди переведѐн 

Е.И. Рассказовой и Д.А.Леонтьевым и активно 

используется в исследованиях личностного 

потенциала [21]. Авторы теста (окончательная 

русскоязычная версия теста на жизнестойкость 

включает 45 пунктов, содержащих прямые и 

обратные вопросы на три субшкалы опросни-

ка: вовлеченность, контроль и принятие риска) 

считают, что жизнестойкость является неспе-

цифическим фактором саморегуляции. Воз-

можно, «жизнестойкость снижена при психи-

ческих заболеваниях, обусловленных мотива-

ционными нарушениями [15] в силу отрица-

тельной связи жизнестойкости с депрессивно-

стью и переживаниями стресса. Обнаружена 

отрицательная связь жизнестойкости с «бег-

ством и поиском социальной поддержки» [15] 

и положительная  – с планированием и пере-

оценкой перспектив, и высокой склонностью к 

самоконтролю.  

Ведутся исследования биологических ос-

нов жизнестойкости. Устойчивость к стрессо-

вым состояниям связывают с достаточным 

уровнем нейропептида-5 (NP5) в клеточной 

плазме коры больших полушарий, нейромеди-

атора, отвечающего за эмоциональную ста-

бильность и устойчивость к болевым ощуще-

ниям [45]. Особое внимание уделяется гену, 

ответственному за транспорт серотонина 

(SLC6A4 или 5-HTT). Особенность полиморф-

ного участка данного гена (5-HTTLPR) – одна 

или две копии слабо активной короткой (S) 

аллели, выражается в повышенном невротизме 

и склонности к депрессии [28]. Целью иссле-

дований является показать – насколько струк-

тура гена зависит от условий окружающей сре-

ды, в которых формировался его носитель. 

Изучение механизмов жизнестойкости по-

казывает, что она может иметь в своей основе 

множественные психологические и биологиче-

ские факторы, например, межполушарную 

асимметрию, высокий уровень выработки кор-

тизола и дегидроэпиальдостерона, пластич-

ность центральной нервной системы [30]. 

http://ru.wikipedia.org/wiki/1997_%D0%B3%D0%BE%D0%B4
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%81%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D1%86%D0%B8%D0%BC
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Представления о жизнестойкости как о ха-

рактеристике преморбидной личности входит в 

лексикон психиатров [7, 8, 32]. Взгляд на жиз-

нестойкость в этом ключе позволит долговре-

менный прогноз психического расстройства, и 

выработать стратегию социального восстанов-

ления  пациента.  

Тест жизнестойкости С. Мадди использо-

ван в исследовании реакции отказа (капитуля-

ция, избегание, абсентизм) больных шизофре-

нией [16]. Пациенты разбиты на три группы в 

зависимости от клинической картины: реакции 

капитуляции (1-я группа), реакции избегания 

(2-я группа) и реакции абсентеизма (3-я). 

Наибольшую жизнестойкость демонстрирова-

ли пациенты третьей группы, наименьшую – 

второй. У больных третьей группы была отме-

чена наибольшая сохранность во всех сферах: 

«вовлеченности», «контроля», «принятия рис-

ка». В отличие от больных 2-й группы, для ко-

торых характерно наиболее значительное 

нарушение мотивации в звене побуждения, 

целеполагания и смыслообразования, у боль-

ных 3-й группы дефицитарность мотивации 

связана с еѐ специфически личностным смыс-

лом. Основным мотивом деятельности этих 

больных являются не сами достижения, а свя-

занные с ними подтверждение высокой само-

оценки и привлечение внимания окружающих 

[16]. Больных этой группы характеризуют 

примитивные защитные механизмы и несфор-

мированность саморегуляции наряду с внеш-

ней истерической аффектацией. 

В рамках социального выздоровления на 

фоне текущего (активного) процесса шизофре-

нии под жизнестойкостью (resilience) подразу-

мевают стойкость по отношению к недугу и, 

как следствие, социально-функциональное вос-

становление [7, 46]. Преморбид, мотивация, 

обретение смысла и цели в жизни при актив-

ном совладании с симптомами и последствия-

ми хронического недуга, воскрешение надеж-

ды, крепнущий оптимизм – ключевые темы 

самоописаний выздоровевших [7]. 

В качестве значительных этапов этого 

процесса исследованы расширение внутренних 

полномочий (empowerment), уверенность в се-

бе (self-esteem), чувство согласованности 

(sence of coherence) [46] и выздоровление (re-

covery) [43]. Все этапы, в той или иной степе-

ни, связаны или с процессом социальной адап-

тации, или со стабилизацией психического со-

стояния. Расширение внутренних полномочий 

(empowerment) непосредственно связано со 

способностью пациента к доверию, с оптими-

стическим принятием ситуации, в которой он 

может оказаться уязвимым [7, 42]. В то же 

время выздоровление (recovery) предполагает 

способность пациента отделить опыт соб-

ственной болезни от нового здорового «Я» [7, 

43]. 

Разной степени тяжести реактивные состо-

яния могут быть вызваны особенностями про-

фессии, возрастом, и переживанием горя по 

поводу утраты близких. Так, в 2001-2005 гг. 

наиболее высокий показатель смертности 

(PMR) мужчин отмечен у врачей (особенно 

дантистов) и сельскохозяйственных рабочих. 

Женщины в сфере медицины, профессиональ-

ного спорта отнесены  к группе высокого риска 

самоубийства, как и секретари, администра-

тивные работники [44]. Одним из факторов, 

«благоприятствующих» самоубийству, являет-

ся доступность для некоторых перечисленных 

профессий средств совершения суицида. Под-

черкнута важность увеличения жизнестойко-

сти, доступность социальной поддержки, сни-

жение количества стрессовых событий в по-

вседневной жизни такого рода специалистов 

[44]. Вместе с тем, самоубийства пациентов не 

стоят на первом месте среди инцидентов, от-

рицательно влияющих на жизнестойкость мед-

работников (врачей скорой помощи), тогда как 

наибольшее стрессовое воздействие вызывают 

дорожные травмы и медицинские чрезвычай-

ные ситуации [23]. 

Большую жизнестойкость и меньший риск 

самоубийства демонстрируют пожилые жен-

щины; мужчины склонны к более летальным 

способам самоубийства как огнестрельное 

оружие [40]. 

Подвержены риску суцида страдающие 

хроническими заболеваниями. Так, ВИЧ-

инфицированные [27], оценивая стрессовые 

события собственной жизни, внутренние и 

внешние ресурсы их преодоления, часто де-

монстрируют когнитивно-бихевиоральную 

растерянность (disengagement). Подобная фор-

ма расстерянности выражается в когнитивном 

и чувственном (опытном) избегании как форме 

совладания (coping). Избегание мыслей и 

чувств, связанных со стрессовыми событиями, 

часто сопровождается фокусировкой внимания 

на настоящем моменте. Подобные когнитив-

ные изменения ведут к поведенческому рас-

тормаживанию, которое, в свою очередь, уве-

личивает риск суицидального поведения. Со 

временем когнитивно-бихевиоральная рассте-
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рянность может привести к ощущению беспо-

мощности и чувству пессимизма, увеличиваю-

щие риск суицида. Источники психологиче-

ской жизнестойкости (как социальная под-

держка) могут затормозить вредоносный эф-

фект форсирования событий, способствовать 

поиску смыслов (духовного, религиозного), 

поиску сил к тому, чтобы справиться с событи-

ями, изначально воспринимаемыми как непе-

реносимые. Факторы жизнестойкости, связан-

ные с ощущением собственной эффективности 

по отношению к стрессовым событиям, 

уменьшают когнитивно-бихевиоральную рас-

стерянность и снижают риск суицида [27].  

Тест жизнестойкости позволяет дать оцен-

ку психосоциального потрясения ВИЧ - инфи-

цированных гомосексуалистов, относящихся к 

группе риска суицида. Пациенты в симптома-

тической стадии ВИЧ-инфекции воспринима-

ют здоровье следствием внешних привнесен-

ных факторов, которые никак не могут быть 

ими контролируемы. В этом случае происходит 

ослабление копинговых механизмов. Самые 

низкие балы – в копинговой стратегии приня-

тия риска. У пациентов на симптоматической 

стадии выше балы шкал «депрессия», «напря-

женность», «усталость» по шкале POMS 

(Profile of Mood States) в отличие от бессимп-

томных больных [29]. 

Защиты могут быть как адаптивными и па-

тологическими; тонка грань между защитными 

механизмами и копинговыми стратегиями [51]. 

При поддерживающей динамической терапии 

интеллектуализацию, рационализацию, чувство 

юмора, антиципацию, альтруизм и сублимацию 

относят к адаптивным защитным механизмам. 

Независимо от того, идет ли речь об адаптив-

ных защитных механизмах или копинговых 

стратегиях, эти процессы помогают приспосо-

биться к повседневным стрессам [47]. 

При посттравматических стрессовых рас-

стройствах эффективна кратковременная тера-

пия, направленная на разбор стрессовой ситуа-

ции [22]. Групповая психотерапия эффективна, 

если обстоятельства травмы связаны с группой 

людей (военные или транспортные катастро-

фы) или при сексуальном насилии, когда груп-

па помогает сделать опыт менее индивидуаль-

ным и снизить чувство вины [22]. 

Тест жизнестойкости для подростков 

(Resilience Scale for Adolescents), включающий 

шкалы личной и социальной компетентности, 

устойчивости (structured) стиля, семейную 

сплоченность и социальные ресурсы, выявляет 

неблагоприятные жизненные стрессовые собы-

тия и социальную тревогу. Работа с этими фак-

торами позволяет предупреждать развитие де-

прессии и девиантного поведения [49, 50]. 

Среди детей и подростков в группе риска 

суицида, пережившие самоубийство родите-

лей. Для первых разрабатываются программы, 

способствующие их лучшей социальной адап-

тации. Однако переживание горя и утраты спо-

собствует как ухудшению психического состо-

яния ребенка, так и формированию качеств 

жизнестойкости [26]. Жизнестойкость служит 

частью нормативных функций адаптационной 

системы человека [43]. Высокий уровень меха-

низмов совладания сочетается с низким риском 

развития депрессивных симптомов. Благопри-

ятно влияет на формирование качеств жизне-

стойкости ребенка психическая стабильность 

оставшегося родителя, который должен демон-

стрировать эмоциональную теплоту и дисци-

плину [39, 41]. 

Многоэтапная, основанная на когнитивно-

бихевиоральной терапии, творческая програм-

ма RAP апробирована в Австралии, Новой Зе-

ландии и на Маврикии. Еѐ целями стали про-

филактика депрессивных состояний подрост-

ков 12-15 лет и выработка у них качеств жиз-

нестойкости. Программа должна была вырабо-

тать навыки в шести основных направлениях: 

1) осознание собственной силы, важности под-

держания высокой самооценки и хорошего 

настроения; 2) ориентировка своих когнитив-

ных способностей в поддерживающем, сбалан-

сированном направлении; 3) разработка стра-

тегии по распознаванию собственных эмоций и 

управлению ими; 4-5) выработка навыков при-

нятия решений в проблемных ситуациях и вы-

работка навыков обращения за поддержкой; 6) 

понимание того, как при помощи разработан-

ных ранее способностей можно жить в гармо-

нии с окружающим миром [34]. Аналогичный 

подход использован в работе с взрослыми па-

циентами [36]. 

Программа частичной госпитализации с 

последующей 18-ти месячной психоаналитиче-

ски-ориентированной терапией, направленной 

на увеличение индивидуальной жизнестойко-

сти по отношению к психосоциальному стрес-

су больных пограничными расстройствами, 

позволила значительно снизить в последующие 

36 месяцев риск самоповреждающего поведе-

ния, уменьшить вдвое (по сравнению с кон-
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трольной группой госпитализированных обыч-

ным порядком) количество попыток суицида 

[25]. 

*** 

Личностное качество жизнестойкости 

(hardiness) представлено мерой позитивного 

совладания с неблагоприятной (стрессогенной) 

жизненной ситуации (повседневной или чрез-

вычайной), их преобразования при сохранении 

душевного равновесия без снижения функцио-

нального уровня, способности «держать удар». 

Жизнестойкость понимается как мировосприя-

тие – возможность или ряд представлений ин-

дивида, играющие буферную (антисуицидаль-

ную) роль в ситуации дистресса и риска [35].  

Риск самоубийства сопряжен с ослаблени-

ем резервов жизнестойкости по той или иной 

причине. Необходимо целостное осмысление и 

объективизация оценки личностного потенци-

ала успешного совладания с трудностями. Не-

благоприятные условия развития личности и 

дезадаптивные способы решения типовых про-

блем заданы генетической уязвимостью, сома-

тическими или психическими заболеваниями, 

провоцированы микросоциальными условия-

ми. Но их влияние может быть преодолено, 

опосредовано, каузальная связь разорвана раз-

витием и укреплением резервов здорового зре-

лого «Я», потенциала жизнестойкости посред-

ством целевых психосоциальных мероприятий. 
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The article overviews the latest researches in Russian 

and Western schools of psychiatry and clinical psychol-

ogy investigating the psychological resources of a per-

son in an extreme situation of the existential crisis - 

when he is willing to commit suicide. The psychological 

recourses preventing a person from this crucial step are 

seen through the notion of ―hardiness/resilience‖. The 

authors review the development of hardiness/resilience 

notion and its particularities as it is adopted in suicidol-

ogy. The deficiency of hardiness / resilience qualities 

may take its source in congenital qualities of a person, 

in a defect of its protective/coping mechanisms and in 

its incapacity to reappraisal. The article lists the number 

of methods for hardiness/resilience evaluation and the 

strategies of psychological work directed to intensifica-

tion of Its qualities. 

Key words: suicidal behavior, hardiness-resilience, 

protective factors. 
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Депрессивное расстройство является одним из лидеров в распространенности, высокого бремени болезни и 

суицидов. Депрессия ухудшает общее самочувствие, затрудняет выполнение повседневных обязанностей и 

социально-трудовую деятельность в значительно большей степени, чем хронические соматические заболева-

ния. Депрессия осложняет их течение и снижает продолжительность и качество жизни. Диагностический опыт 

стран Восточной Европы и постсоветского пространства показал генетическую связь между депрессиями и 

суицидами в период пролонгированных социально-стрессовых событий, при коренных изменениях обще-

ственной жизни.   

В работе приводятся основные данные по диагностике, тактики ведения и терапии депрессий, которые 

представляют собой основу образовательной программы для врачей различных специальностей и прежде все-

го для специалистов первичной медицинской службы. Представлены результаты снижения суицидов в Том-

ской области в сравнении с динамикой суицидов в Российской Федерации и Сибирском федеральном округе, 

а также в гг. Томске и Северске. Полученные данные не могут быть интерпретированы только с точки зрения 

социальных процессов, происходящих в регионе или в целом в стране.  

Ключевые слова: суицид, депрессивное расстройство, образовательная программа, первичная медицин-

ская служба. 

 

Диагностика и терапия любого психиче-

ского и поведенческого расстройства должны 

иметь определенные стандартные подходы, 

которые приняты большинством психиатров в 

мире в результате длительного и многолетнего 

труда [15, 18-20, 36, 37]. Наша научная позиция 

основывается на МКБ-10 без адаптации [7]. 

Терминологически расплывчатые и много-

значные понятия [1, 16-17], которые размыва-

ют представления о современных нозологиче-

ских диагностических единицах, нами не ис-

пользуются.  

Хотя униполярная депрессия в ее единич-

ном эпизоде, при рекуррентном течении или 

хронизации могут вызывать академические 

споры в связи с разнообразием симптоматики, 

основной относительно новой диагностической 

категорией является «депрессивный эпизод» 

[37] или «большая депрессия» [20], которые 

достаточно четко выражают клинические кар-

тины разнообразных проявлений депрессии.  

Неисчислимое количество публикаций, по-

священных депрессивным расстройствам на 

уровне доказательной медицины, c каждым 

годом добавляют доказательства насколько 

депрессивное расстройство (ДР) является зна-

чимым эпидемическим хроническим неинфек-

ционным заболеванием в рамках интегратив-
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ной антропологии и медицины [13]. ДР прино-

сит тяжелый психофизический груз пациентам, 

эмоциональный и моральный, их родственни-

кам, высокую цену для общественного здраво-

охранения и общества в целом [28]. 
Таблица 1 

DALYs-1990 и 2020 
 

Место 2000 (Начальное) 

1 
Респираторная инфекция нижних дыха-

тельных путей 

2 Перинатальные состояния 

3 ВИЧ/СПИД 

4 Униполярная депрессия 

 

Место 2020 (Ожидаемое) [29, 38] 

1 Ишемическая болезнь сердца 

2 Униполярная депрессия 

3 Дорожно-транспортные происшествия 

4 Цереброваскулярная болезнь 

 

После оценки Глобального бремени болез-

ни (ГББ) Гарвардской школой здравоохране-

ния в сотрудничестве со Всемирным Банком и 

ВОЗ [35] стало ясно, что если депрессия была 

«Золушкой» в старых описаниях, ассоцииро-

ванных с понятием «эндогенной», то после 

введения ее новых диагностических критериев 

в DSM-III, она стала одной из «принцесс» по 

бремени болезней (табл. 1) и лидером в показа-

телях нетрудоспособности (табл. 2).  
Таблица 2 

Ведущие причины для показателя лет жизни,  

прожитых с инвалидностью для всех возрастных  

групп (% от общего числа) 
 

№ Причины % 

1 Униполярные депрессии 11,9 

2 Потеря слуха во взрослом возрасте 4,6 

3 Железодефицитная анемия  4,5 

4 Обструктивная болезнь легких 3,3 

5 Алкогольные расстройства 3,1 

6 Остеартрит 3,0 

7 Шизофрения 2,8 

8 Падения 2,8 

9 Биполярное расстройство 2,5 

10 Астма 2,1 
 

Примечание: все указанные расчеты экономических пока-

зателей, несомненно, являются заниженными, поскольку 

при этом не учитывается стоимость утраченных возмож-

ностей для отдельных лиц и членов их семей (ВОЗ, 2001). 

В 1990 г. депрессия была четвертой из об-

щих причин потери количества лет жизни с уче-

том инвалидности в мире, и предполагается, что 

к 2020 г. она займѐт в этом рейтинге второе ме-

сто [35]. В 1994 г. было определено, что в про-

мышленно развитых странах приблизительно 

1,5 миллиона лет жизни, с учетом инвалидности, 

теряются каждый год в результате депрессии. В 

развивающемся мире потери в результате инва-

лидности еще более обычны [31]. 

Уточним некоторые понятия связанные с 

новыми расчетами смертности и нарушениями 

функциональных возможностей (инвалидиза-

ции). Помимо наиболее полных и последова-

тельных наборов для расчетов заболеваемости 

и смертности по возрасту, полу, региону, кото-

рые когда-либо был подготовлены, при расчете 

ГББ был также введен новый метрический по-

казатель – годы жизни, скорректированные на 

инвалидность (DALY). Таким образом, в фор-

мулу расчета были включены количество лет 

жизни с поправкой на инвалидность DALY – с 

тем, чтобы в количественном выражении мож-

но было определить бремя болезни [29, 30]. 

Если детализировать сущность методологии 

DALY, то она выступает в качестве количе-

ственной возможности, позволяющей на осно-

ве объединения информации о воздействии 

преждевременной смертности и инвалидности, 

а также нефатальных исходов определять су-

ществующие между ними разрывы. Один 

DALY сопоставим с одним потерянным годом 

здоровой жизни. Бремя болезни является пока-

зателем разрыва между состоянием здоровья в 

настоящее время в идеальной ситуации, при 

которой каждый доживает до преклонного воз-

раста без болезней и инвалидности. Вопросы, 

касающиеся более детального рассмотрения 

DALY, можно представить следующим обра-

зом: DALY для определенного заболевания 

представляет собой сумму лет жизни, потерян-

ных в связи с преждевременной смертностью 

(YLL) в одной группе населения, и лет жизни, 

потерянных в связи с инвалидностью (YLD) 

для отдельных случаев каждого состояния [4]. 

Распространенность ДР во всем мире охваты-

вает 350 миллионов человек [26].  

Депрессия отличается от обычных измене-

ний настроения и кратковременных эмоцио-

нальных реакций на проблемы в повседневной 

жизни. Депрессия может стать серьезным 

нарушением здоровья, особенно если она затя-

гивается и принимает умеренную или тяжелую 
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форму. ДР вызывает значительные страдания 

человека, обусловливает его низкий уровень 

функционирования на работе, в школе и в се-

мье. В худших случаях она часто может приво-

дить к самоубийству. Ежегодно регистрируется 

1 миллион случаев смерти в результате само-

убийств [21]. 

Несмотря на то, что известны эффектив-

ные виды лечения депрессии, такое лечение 

получают менее половины страдающих от нее 

людей в мире (в некоторых странах менее 

10%). Препятствия на пути получения эффек-

тивного лечения включают отсутствие ресур-

сов, нехватку подготовленных провайдеров 

медицинской помощи и социальную стигмати-

зацию, связанную с психическими расстрой-

ствами [33].  

Еще одним препятствием является неточ-

ная оценка. Даже в некоторых странах с высо-

ким уровнем дохода людям, страдающим де-

прессией, не всегда определяется правильный 

диагноз, в то время как в других случаях ли-

цам, не имеющим этого расстройства, иногда 

выносится ошибочный диагноз, и назначаются 

антидепрессанты. 

Бремя депрессии и других нарушений пси-

хического здоровья растет в глобальных мас-

штабах. В мае 2012 года Всемирная ассамблея 

здравоохранения приняла резолюцию, в кото-

рой призвала к принятию комплексных, скоор-

динированных ответных мер на психические 

расстройства на национальном уровне [2]. 
Кроме субъективного страдания, испыты-

ваемого людьми с депрессией, существенным 

воздействием является влияние на социальное 

и профессиональное функционирование, физи-

ческое здоровье и смертность. В частности, 

воздействие ДР на физическое здоровье влияет 

на течение и исходы таких серьезных хрониче-

ских инвалидизирующих болезней, как болез-

ни сердца диабет и рак. В первичной медицин-

ской службе ДР широко распространены, и на 

их долю обычно приходится более 10% паци-

ентов. Врачи первичного звена должны быть 

осведомлены об общих факторах риска ДР, 

таких как пол, невротизация, психосоциальные 

стрессовые события, знать обстоятельства, 

формирующие негативный опыт детства. В 

учреждениях первичной медицинской помощи, 

депрессивную симптоматологию следует рас-

сматривать у пациентов наряду с несколькими 

медицинскими проблемами. К ним, прежде 

всего, относятся необъяснимые физические, 

часто множественные симптомы, хронические 

боли различного разнообразия или частое ис-

пользование медицинских услуг. Программы, 

направленные на улучшение и последующее 

наблюдение депрессивного пациента с исполь-

зованием современных безопасных антиде-

прессантов, и дальнейшим наблюдением при-

знано экономически эффективными [23, 27]. В 

случае низкого выявления и лечения ДР или 

необоснованных запретов главными терапев-

тами или главными врачами поликлиник про-

водить терапию в лечебно-профилактических 

учреждениях, возрастает количество времен-

ной нетрудоспособности за счет ДР, суще-

ственно уменьшается способность человека 

эффективно работать, часто происходит уволь-

нение персонала или падает уровень дохода в 

семье, теряется квалификация. На популяци-

онном уровне, при низкой выявляемости и ле-

чении депрессии, растет безработица, алкого-

лизм, наркотизация, ухудшение любого сома-

тического заболевания, нарастает смертность и 

количество суицидов [13].  

Более широкие социальные эффекты 

включают большую зависимость от социально-

го обеспечения и пособий с неизбежным влия-

нием на самоуважение и веру в себя. Выражено 

ухудшение социального приспособления, 

включая уменьшение способности общаться в 

течение болезни. Нарушенные личные отно-

шения в течение депрессивного эпизода часто 

продолжаются и после него, распространяясь на 

более длительные периоды времени и измене-

ния в социальном функционировании, особенно 

у тех, кто имеет рецидивирующее расстройство. 

Стигма, связанная с проблемами психического 

здоровья вообще [15] и ее специфическое влия-

ние на общественное представление в частно-

сти, может обусловить нежелание людей с де-

прессией искать помощи [22].  

ДР стали своего рода эмпирически-

научной моделью для разработки тактики ве-

дения и терапии других психических рас-

стройств в общемедицинской практике. Одна-

ко помимо общих правил, которые в настоящее 

время широко предлагаются как для психиат-

ров, так и для врачей различных медицинских 

дисциплин, важным является также выражение 

личного опыта, который может быть полезен и 

вероятно использован другими клиницистами.  

Первой проблемой, которая стоит перед 

врачом или клиническим психологом в случае 

распознавания депрессивных симптомов и 

влияния на них соответствующими методами 

воздействия, это разделение самого процесса 
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диагностики. Если базироваться на психосома-

тическом дуализме в представлениях о челове-

ке и органно-системной организации в каче-

стве ведущей формой образования в высших 

учебных медицинских школах не только Рос-

сии, но и во многих странах возникает кон-

фликт субсамостей (субличностей) профессио-

нала. С одной стороны, врач выступает в роли 

эксперта в поисках дефекта от психического 

расстройства, с другой стороны, задачей врача 

является поиск ресурсов. Практика доказывает, 

что депрессивный пациент испытывает допол-

нительную физическую и психологическую 

нагрузку во время общения, и старается избе-

гать ее. Многие из пациентов рассказывают, 

что длительные беседы во время первых встреч 

с врачом или клиническим психологом прохо-

дят как в ―тумане‖ и оставляют тягостное вос-

поминание, если специалист проявлял какое-то 

беспокойство, отвлекался, или использовал 

резкие выражения. Опыт также показывает, 

что диагностическая часть первой встречи не 

должна быть длительной, так как симптомы 

депрессии достаточно хорошо распознаются, 

если профессионал в сфере охраны психиче-

ского здоровья ориентирован в большей степе-

ни на проявления психопатологического кон-

структа, его временного выражения, согласно 

текущим международным классификациям. 

Акценты на содержательной стороне беседы 

могут незаметно увести внимание специалиста 

в сферу типичных негативных житейских пе-

реживаний, которые психологически понятны 

каждому человеку, знакомы и хорошо узнавае-

мы, в виду их частых повторений в виде анало-

гичных образов, мыслей и сопровождающих 

чувств. Во врачебной и клинико - психологи-

ческой практике, несмотря на понимание иного 

качества болезненного состояния, всѐ же часто 

имеется риск рассматривать эти содержатель-

ные переживания в плоскости некой ―патопси-

хологии‖ по своему выражению и ―невротич-

ности‖ по механизмам развития при погруже-

нии в содержание переживания депрессивных 

пациентов. В этом отношении необходимо 

знать, что перед первым депрессивным эпизо-

дом почти в 70% случаях наблюдаются небла-

гоприятные влияния тех или иных острых или 

хронически действующих психотравмирую-

щих факторов [3]. Преципитирующая роль не-

благоприятных жизненных ситуаций и обстоя-

тельств в развитии депрессии, достаточно хо-

рошо описана [32]. Поэтому диагностика 

должна опираться на обязательные дискрип-

тивно выделенные критерии. Для удобства мы 

используем в качестве внутреннего диагности-

ческого алгоритма соматические и психологи-

ческие клинические критерии депрессивного 

эпизода [37]. 

Последние 10 лет в соответствии с реко-

мендациями World Health Organisation  (WHO), 

World Psychiatric Association (WPA), Interna-

tional College of Neuropsychopharmacology 

(CINP) нами в течение более 10 лет, по три 

месяца в году проводятся образовательные 

программы (тематические циклы усовершен-

ствования) по депрессивным расстройствам и 

психическим расстройствам в целом для вра-

чей первичной медицинской сети [36]. Кратко 

изложим основные положения образователь-

ной программы по депрессивным расстрой-

ствам без погружения в различные теоретиче-

ские построения. 

Международные образовательные 

программы по депрессиям.  Всемирная 

психиатрическая ассоциация (ВПА) и Между-

народный комитет по профилактике и терапии 

депрессий (ПТД) при совместной работе луч-

ших психиатров-экспертов в данной области 

создали три последовательных образователь-

ных модуля, которые отражают все основные 

моменты в распознавании и лечении ДР в раз-

личных областях клинической медицины. Пер-

вой модуль этой выдающейся программы был 

издан в 1996 г. и включает в себя все необходи-

мые основные интернациональные стандарты 

для постановки диагноза депрессивных рас-

стройств и успешного их лечения. Второй мо-

дуль (1998) посвящен коморбидности соматиче-

ским заболеваниям и депрессивным расстрой-

ствам. Он предназначается для врачей опреде-

ленных медицинских дисциплин: кардиологов, 

онкологов, неврологов, акушеров и гинекологов, 

эндокринологов и др. В третьем модуле (1999) 

детально рассматриваются ДР в старшей воз-

растной группе. Четвертый модуль (2001) имеет 

специальное назначение в качестве общего вве-

дения и этапов тренинга, развития навыков вра-

чей – интернистов в распознавании и тактики 

введения психических расстройств.  

Все подготовленные тексты и материалы 

для обучения основаны на данных, полученных 

многими исследователями и клиницистами, 

которые работают и практикуют в разных 

странах мира, а врачи учатся правильно распо-

знавать и эффективно лечить депрессивные 
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расстройства. При поддержке проф. Sartorius & 

Global Geneva Indicative нашей научной груп-

пой были созданы российские версии этих мо-

дулей [9-12] (их можно получить при обраще-

нии к автору статьи (см. e-mail). 

Диагностика депрессии.  Ядром в со-

временной клинической концепции депрессии 

является понятие «депрессивный эпизод» (ДЭ), 

который может возникнуть практически у каж-

дого 5 человека в течение жизни, в 20% случа-

ев депрессии имеют тенденцию к рецедивиро-

ванию, а в 30% возникают ее хронические 

формы. Диагностические критерии ДЭ, пред-

ставленные МКБ-10 могут быть успешно ис-

пользованы клиницистами различных специ-

альностей в связи с «тривиализацией» психи-

атрической терминологии [34]. Диагностиче-

ский порог для степени выраженности депрес-

сии определен количеством симптомов и до-

полнительных признаков, которые должны 

отвечать определенному критерию продолжи-

тельности [37]. В современной классификации 

больше не противопоставляются «эндогенные» 

и «невротические» депрессии, поскольку в ге-

нез ДЭ вовлечены генетические, нейробиоло-

гические и психосоциальные факторы.  
 

Диагностические критерии  
депрессивного эпизода 

 

I. Основные: 
1) сниженное (подавленное, угнетенное, тоск-

ливое) настроение; 

2) утрата интересов и удовольствия к вещам и 

деятельности, которые ранее были приятны; 

3) снижение энергии, которое приводит к по-

вышенной утомляемости и уменьшению активно-

сти. 
 

Примечание: эти типичные симптомы должны длиться не 

менее двух недель, сохраняться ежедневно и занимать 

большую часть дня. Они не свойственны данному кон-

кретному человеку по их степени выраженности, нару-

шают привычный стиль жизнедеятельности, и не соответ-

ствуют по степени тяжести реальным жизненным обстоя-

тельствам. Наличие двух из этих трех типичных проявле-

ний ДЭ достаточно для диагностики легкого и умеренно-

го эпизода в сочетании с другими симптомами депрессии, 

а все три часто в выраженной степени присутствуют в 

случае тяжелой депрессии и комбинируются с особо вы-

раженными дополнительными ее признаками. 
 

II. Дополнительные: 
К частым симптомам депрессии относятся: 

1) затруднение мышления; 

2) сниженная способность к сосредоточению и 

концентрации внимания; 

3) заниженные самооценка и чувство неуве-

ренности в себе (неполноценности); 

4) идеи виновности и уничижения (даже при 

легком типе эпизода); 

5) мрачное и пессимистическое видение бу-

дущего; 

6) мысли или действия, связанные с само-

повреждением или суицидом; 

нарушенный сон. 
 

Примечание: в некоторых случаях тревога и беспокойство 

могут быть более выражены, чем депрессия. Депрессия 

может также маскироваться другими психическими и 

поведенческими характеристиками: раздражительностью, 

чрезмерным употреблением алкоголя, истерической экс-

прессией, обострением предшествующих фобий или 

навязчивых симптомов, возможны ипохондрические 

идеи. 
 

III. Специальные: 
Особое клиническое значение имеют соматиче-

ские (синонимы: «биологические», «витальные», 

«меланхолические», «вегетативные», «эндогено-

морфные») симптомы депрессии, в перечень кото-

рых включается 8 признаков: 

1) утрата интересов и удовольствия к привыч-

но приятной деятельности; 

2) утрата эмоциональной реакции на окруже-

ния и события, которые обычно доставляют радость 

или удовольствие; 

3) повторяющиеся ранние пробуждения (за два 

и более часа, чем обычно); 

4) усиление подавленности и депрессивных 

переживаний по утрам; 

5) объективные данные о психомоторной за-

торможенности или двигательном беспокойстве; 

6) снижение аппетита; 

7) потеря массы тела (5% и более за последний 

месяц); 

8) выраженное снижение либидо. 
 

Примечание: при наличии 4 и более из этих симптомов 

диагностируется соматический синдром ДЭ. Классифика-

ция построена так, чтобы соматический синдром был 

зарегистрирован теми врачами, кто хотел бы его выде-

лить. Если он специально не выделяется, то ДЭ описыва-

ется всеми имеющимися симптомами без потери какой-

либо клинически значимой информации. 
 

Распознавание депрессий в общеме-

дицинской практике.  Пациенты с унипо-

лярной депрессией обращаются к врачам раз-

личных специальностей, и предъявляют, преж-

де всего, жалобы на соматическое состояние. В 

связи с этим важно отметить, что наиболее ча-

сто предъявляются жалобы на тревогу, нару-

шения сна, астению, колебания кровяного дав-

ления, головные и телесные боли, общую раз-

битость, слабость и постоянное чувство общего 

недомогания, желудочно-кишечные наруше-

ния, потерю массы тела. Люди склонны припи-

сывать болезненное состояние каким-то внеш-

ним неблагоприятным обстоятельствам или 
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соматическим болезням. Однако специальный 

опрос показывает, что общая разбитость или 

мнимое соматическое страдание являются про-

явлениями депрессивного симптомокомплекса.  

Распознавание депрессии не представляет 

сложностей при правильно поставленных от-

крытых вопросах. После того, как врач даст 

возможность высказаться пациенту, поддержи-

вая и проявляя заинтересованность в клиниче-

ском интервью, можно задать несколько пря-

мых вопросов: «Как Вы спите?», «Чувствуете 

ли Вы себя отдохнувшим после сна?», «Какой 

у Вас аппетит?», «С интересом ли Вы работае-

те, увлекает ли Вас что-либо?», «В каком со-

стоянии Ваши нервы?», «Можете ли Вы справ-

ляться с этим состоянием?», «Что Вы делаете 

для своего удовольствия?». Если на подобные 

вопросы пациент отвечает, что уже несколько 

месяцев он плохо спит, с трудом встает, ест 

потому что просто надо, сильно устает от рабо-

ты, нервы совершенно не в порядке, а об инте-

ресах и удовольствии и говорить нечего, то 

совершенно очевидны основные симптомы ДР.  

В меньшей степени врачи-интернисты зна-

комы с психологическими признаками депрес-

сии. Обычно в амбулаторной или стационар-

ной соматической практике пациенты прямо не 

говорят о чувстве вины, неполноценности или 

низкой самооценке. Такие высказывания при 

не тяжелых депрессивных эпизодах делаются 

вскользь. Наиболее часто пациенты, особенно 

старших возрастных групп высказываются о 

своей несостоятельности, беспомощности и 

неизлечимости, выраженных нарушениях па-

мяти, утрате сообразительности, нарушениях 

внимания, невозможности сосредоточиться, 

склонности к сомнениям, которые иногда при-

обретают навязчивый характер. Затруднения в 

мышлении делают речь пациентов либо замед-

ленной, тихой при общей заторможенности, 

либо сбивчивой, суетливой, непродуктивной 

при беспокойстве. Важным моментом в опре-

делении тактики ведения являются вопросы, 

адресованные к мыслям о смерти или нежела-

нии жить. Вопросы должны быть прямые, спо-

койные с выяснением существуют ли такого 

рода мысли. Если да, то часто ли они возника-

ют? Были ли замыслы? Если да, то необходимо 

выяснить, что удерживало от суицидальных 

действий. Как правило, это чувства стыда, 

мысли о причинении вреда детям, мужу и т.п. 

При благоприятной семейной обстановке, по-

нимании родственниками основных проявле-

ний болезни пациента и его страдании, хоро-

шем терапевтическом альянсе и нежелании 

консультации у психиатра, лечение может 

осуществлять врач любой специальности. Если 

депрессия носит тяжелый характер, суици-

дальные мысли достаточно серьезны, а сам 

пациент демонстрирует низкий уровень ком-

плайенса, страдает дополнительно расстрой-

ством личности или алкогольной зависимо-

стью, находится в неблагоприятных жизнен-

ных обстоятельствах, не имеет поддержки со 

стороны близких людей, то рекомендуется 

консультация психиатра. 

Стандартный подход к терапии де-

прессий в клинической медицине. Современ-

ная парадигма лечения ДР ориентирована на:  

– устранение симптомов депрессии;  

– восстановление ролевых функций;  

– профилактику рецидивов.  

Изменения в подходах к лечению ДР, 

прежде всего, связаны с новым пониманием 

психологического, социального и экономиче-

ского бремени депрессии, для людей которые 

страдают этим распространенным расстрой-

ством. Поскольку ДР чаще всего поражает лю-

дей трудоспособного возраста, а ее симптомы 

порождают чувство беспомощности, деморали-

зации и безысходности важно учитывать гума-

нитарные последствия этого психического рас-

стройства. Общий смысл и контекст исследо-

ваний, обосновывающих ранее выявление и 

длительное лечение ДР можно свести к следу-

ющим основным положениям:  

– первичный эпизод униполярной депрес-

сии независимо от внешних обстоятельств его 

возникновения, если он отвечает диагностиче-

ским критериям МКБ-10, имеет риск рекур-

рентного эпизода в 75% случаев в течение пер-

вых 5 лет и 85% в течение 9 лет, при самом 

большом интервале светлого промежутка меж-

ду первым и вторым депрессивным эпизодом; 

– психосоциальные стрессоры имеют зна-

чение при провокации первого депрессивного 

эпизода в качестве «проявляющих» факторов, 

но не причинных, поскольку в дальнейшем 

часто наблюдается рекуррентность депрессив-

ных расстройств;  

– риск последующего депрессивного эпи-

зода зависит от степени выраженности преды-

дущего, их количества и частоты возникнове-

ния; к 5-6 эпизоду увеличивается длительность 

периода депрессии. Уменьшается время свет-

лого промежутка до года и менее;  

– хронобиологические факторы: сезон-

ность, суточная ритмика и предменструальные 
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расстройства настроения увеличивают риск 

рекуррентности, равно как половые и возраст-

ные нейробиологические факторы, включая 

накопление неблагоприятных жизненных 

стрессовых событий [6]. 

Считается, что после третьего приступа с 

наличием соматического синдрома терапия 

антидепрессантами должна быть неопределен-

но длительной [9]. 

Исходя из этих основных данных был пе-

ресмотрен подход к терапии ДР с ориентацией 

на продолжающееся и / или постоянное лече-

ние предполагаемой или существующей ре-

куррентности заболевания против терапии те-

кущего депрессивного эпизода. Основной 

смысл этой парадигмы лечения сопоставим с 

антибактериальной терапией хронических ин-

фекционных заболеваний, когда врач планиру-

ет лечение антибиотиками первого и второго 

ряда в оптимальных терапевтических дозах, 

препятствуя хронизации инфекционного про-

цесса в зависимости от резистентности или 

чувствительности. Данный подход имеет место 

и при лечении эпилепсии, гипертонической 

болезни, ИБС и других мультифакториальных 

заболеваниях. Наиболее четко за последнее 

время концепция лечения депрессивного рас-

стройства, как склонного к рекуррентности 

хронического заболевания, была сформулиро-

вана в трехфазной модели Kupfer [24, 25]. 
 

Рекомендации ВОЗ по продолжительности  

терапии антидепрессантами [9] 
 

– средняя длительность терапии антидепрес-

сантами 6 месяцев после окончания депрессивного 

эпизода; 

– через 3 недели после полного прекращения 

приема антидепрессантов, должно быть оценено 

психическое состояние пациента;  

– если психическое состояние оценивается как 

хорошее, то повторные осмотры должны прово-

диться один раз в два месяца в течение полугода; 

– профилактическая терапия рекомендуется для 

тех пациентов, кто перенѐс более чем один тяжелый 

эпизод ДР, особенно, если один или большее коли-

чество эпизодов отмечались за предыдущие 5 лет; 
– для долгосрочной терапии в таких случаях 

предпочтительно использование того антидепрес-
санта, который вызывал ранее максимальный тера-
певтический эффект. 

 

В первой «острой» фазе терапии после ди-
агностики текущего депрессивного эпизода, 
установления максимально благоприятного 
терапевтического альянса с пациентом и про-
ведения краткой образовательной программы с 

его родственниками, назначается антидепрес-
сант наиболее хорошо переносимый пациентом 
в оптимальной терапевтической дозе. Если в 
прошлом была успешной терапия определен-
ным антидепрессантом, то повторный ДЭ сле-
дует лечить тем же препаратом, в той же дозе. 
Первые явные признаки улучшения появляют-
ся к концу второй недели терапии. На 4-6 не-
дели 50% симптоматики от исходной исчезает, 
если пациент относится к респондерам. Выздо-
ровление или ремиссия в среднем наступает к 
концу 12-14 неделям. После возникновения 
ремиссии наступает вторая фаза «продолжаю-
щейся терапии», которая в среднем должна 
длиться 4-9 месяцев. В случае высокого риска 
повторности рекомендуется эту фазу лечения 
увеличивать до 54 недель. Антидепрессанты в 
этой фазе должны применяться в той же опти-
мальной терапевтической дозе, которая ис-
пользовалась в первой фазе терапии. Даже ма-
лейшее снижение дозы влечет за собой высо-
кий риск возвращения симптоматики ДЭ. Тре-
тья фаза терапии направлена на профилактику 
рецидивов. Она может длиться до 5 и более 
лет, если у больного отмечалось несколько 
депрессивных эпизодов. 

Основные группы антидепрессантов 

наиболее детально описаны С.Н. Мосоловым 

[8]. В качестве первой линии терапии ДР в об-

щемедицинской практике используются селек-

тивные ингибиторы обратного захвата серото-

нина (СИОЗС). Они представлены 5 основны-

ми антидепрессантами: флуоксетин 20-60 

мг/сут (прозак
®
), сертралин 50-150 мг/сут (зо-

лофт
®
, стимулатон

®
), флувоксамин 50-150 

мг/сут (феварин
®
)

  
пароксетин 20-60 мг/сут 

(паксил
®
), циталопрам 20-60 мг/сут (ципра-

мил). СИОЗС имеют разную химическую 

структуру, но в клиническом отношении они 

объединяются высокой эффективностью и без-

опасностью применения при лечении различ-

ных депрессивных расстройств. Они удобны 

для длительного применения во всех трех фа-

зах терапии в связи с однократным приемом. 

Стартовая доза часто является и терапевтиче-

ской. Шестой препарат этой группы СИОЗС с 

оригинальным строением появился сравни-

тельно недавно. Он зарекомендовал себя без-

опасным и эффективным антидепрессантом – 

эсциталопрам (ципралекс
®
) СИОЗС отличается 

также эффективностью при депрессиях с бу-

лимией и навязчивостями, не имеет противо-

показаний в лечении ДР после инфаркта и ин-

сульта. У этих препаратов практически отсут-

ствуют седативные антихолинергические и 

кардиотоскические эффекты, которые ранее 
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препятствовали широкому применению анти-

депрессантов при депрессиях коморбидных с 

соматическими заболеваниями. Антидепрес-

санты группы СИОЗС обладают низким уров-

нем взаимодействия с медикаментами, приме-

няющимися в соматической медицине. У них 

отсутствуют психическая и физическая зави-

симость, а также синдром отмены после плав-

ного и постепенного прекращения приема пре-

парата [14].  

Три- и тетрациклические антидепрессанты: 

имипрамин (мелипрамин
®
), амитриптилин 

(эливел
® 

), мапротилин (лудиомил
®
) несмотря 

на выраженные седативные, антихолинэргиче-

ские, гипотензивные и кардиотоксические эф-

фекты также могут использоваться при дли-

тельной терапии в общемедицинской практике, 

но в дозах не ниже 100 мг/сут, так как субпоро-

говые терапевтические дозы этих препаратов 

могут хронизировать депрессию или проявить 

тенденцию к суициду. Дозы всех перечислен-

ных гетероциклических препаратов назнача-

ются с 15-25 мг/сут и постепенно увеличива-

ются. Выше 150 мг/сут эти антидепрессанты в 

общей медицинской практике назначать вряд 

ли целесообразно. Миансерин 30-90 мг/сут 

(леривон
®
)

 
также может использоваться в про-

должительной терапии. Полную дозу всех при-

ведѐнных антидепрессантов можно принимать 

один раз в день.  

Депрессивный эпизод по степени тяжести 

разделяется на три варианта: легкий (F 32.0); 

умеренный (F 32.1); тяжелый (F 32.2).  

Для всех трех вариантов характерны соче-

тания ниже перечисленных симптомов, степень 

выраженности которых и их численность 

нарастает при увеличении тяжести депрессии.  

Набор симптомов 1 уровня включает: сни-

женное (подавленное, угнетенное, слезливое, 

удрученное) настроение, несоответствующее 

реальным жизненным обстоятельствам, кото-

рое проявляется большую часть дня, практиче-

ски ежедневно и не менее 2 недель. Эти симп-

томы мало меняются в зависимости от внеш-

них обстоятельств. Выраженная утрата интере-

сов и удовольствия от деятельности, которая 

обычно приносила удовольствие, и была при-

ятна. Снижение энергии, приводящее к повы-

шенной утомляемости, снижению или утрате 

активности. При легкой и умеренной депрес-

сии присутствуют хотя бы 2 симптома первого 

уровня и часто все три симптома наблюдаются 

при тяжелой депрессии.  

Набор симптомов 2 уровня включает: за-

труднение мышления, сниженную способность 

к сосредоточению и концентрации внимания; 

сниженную самооценку и неуверенность в се-

бе; идеи виновности и самоуничижения; мрач-

ное и пессимистическое видение будущего; 

мысли о смерти, суицидальные мысли, суици-

дальные действия или самоповреждающие 

действия; нарушения сна; снижение аппетита, 

либидо и активности в целом. При легкой сте-

пени депрессии присутствуют не менее 2 

симптомов второго уровня без резкой их вы-

раженности; при умеренной степени – 3-4 

симптома второго уровня; при тяжелой – не 

менее 4 и более симптомов второго уровня, 

часть из которых резко выражена.  

Набор симптомов 3 уровня (соматические 

симптомы депрессии) включает: утрату инте-

ресов и удовольствия к привычно приятной 

деятельности; утрату эмоциональной реакции 

на окружения и события, которые обычно до-

ставляют удовольствие; повторяющиеся ран-

ние пробуждения (за два и более часа, чем 

обычно); усиление подавленности и депрес-

сивных переживаний по утрам; отчетливая 

психомоторная заторможенность или ажита-

ция, отмеченная посторонним человеком; чет-

кое снижение аппетита; потеря массы тела (5% 

и более за последний месяц); выраженное сни-

жение либидо.  

При легкой (F32.00) и умеренной депрессии 

(F32.10) без соматических симптомов их нали-

чие не обязательно или присутствуют несколько 

из них; при легкой депрессии с соматическими 

симптомами (F32.01) должны присутствовать 4 

и более симптомов третьего уровня или 2-3 до-

статочно выраженных; при умеренной депрес-

сии соматическими симптомами (F32.11) долж-

ны присутствовать 4 и более симптомов третье-

го уровня или 2-3 необычно тяжелой степени; 

при тяжелом депрессивном эпизоде (F32.2) 

предполагается наличие всех соматических 

симптомов третьего уровня (полный набор 

симптомов соответствует представлениям о ме-

ланхолическом синдроме). 

Социальная продуктивность и активность 

при легкой депрессии снижается; при умерен-

ной – значительные трудности в выполнении 

социальных обязанностей, домашних дел, в 

продолжение работы; при тяжелой – деятель-

ность крайне ограничена, возникает полная 

неработоспособность, затруднение ухода за 

собой. В некоторых случаях тревога, отчаяние 
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и ажитация выражаются резче, чем депрессия. 

Депрессивный эпизод всех трех степеней мо-

жет быть диагностирован в более короткий 

срок, чем две недели, если симптомы необычно 

тяжелые и наступают быстро. 

С другой стороны, во врачебной и психо-

терапевтической практике также имеется тен-

денция недооценивать тяжесть переживаний 

депрессивного пациента. Вероятно частично 

это объясняется тем, что в обществе отдельные 

депрессивные симптомы и переживания не-

определенности в связи с совокупностью 

сложных социально-экономических и психоло-

гических условий жизни, базовые потребности 

человека не получают в большом числе случа-

ев настоящего удовлетворения в силу их по-

стоянной фрустрации.  

В ходе проведения образовательных про-

грамм ВПА / ПТД по распознаванию и терапии 

депрессивных расстройств в разных городах 

России, врачи общей медицинской практики и 

психиатры часто сообщали о случаях непони-

мания друг друга и не распознавания депрес-

сии в ситуации консультативного амбулатор-

ного приема пациентов с депрессивными 

симптомами. Чтобы избежать проблем, возни-

кающих у пользователей психиатрических, 

общемедицинских, психологических или соци-

альных услуг, необходимо развитие полипро-

фессионального партнерства независимо от 

принадлежности к ведомству.  

На практике на первом этапе очень важно 

оценить структуру переживания пациента. Ди-

агностический процесс и его конечная цель 

складываются из внимательного анализа субъ-

ективных жалоб, переживаний пациента и 

умения объективно проанализировать значение 

каждого симптома. В период диагностической 

оценки важно учесть субъективную и объек-

тивную компоненты проявления симптомов и 

удержаться в пределах клинической диагно-

стики без априорной установки на преоблада-

ющие субъективные представления пациента 

или собственные предположительные клинико-

этиологические предпочтения. Например, бу-

дет неверным предположение о том, что дли-

тельно сниженное настроение, как считает па-

циент, обусловлено соматическим заболевани-

ем и его тяжелыми для жизни последствиями, 

также как и мнение врача о том, что депрес-

сивная реакция является естественной в меди-

цине на тяжелое соматическое заболевание. И 

в том, и другом случаях следует определить 

пороговое значение депрессивных симптомов, 

выделить главные из них и дополнительные, о 

которых указано выше. 

Приоритет психологической интер-

венции.  Современный биопсихосоциальный 

подход постулирует, что целью лечения явля-

ется не только устранение симптомов, но и 

возвращение социально-ролевых функций: 

семейных, профессиональных, межличностных 

и др. В связи с необходимостью длительного 

лечения ДР пациент всегда будет нуждаться в 

некоторой образовательной программе по по-

воду понимания признаков депрессии и еѐ ле-

чения, а также психосоциальной помощи. Кон-

текстуальные факторы и жизненные обстоя-

тельства необходимо постоянно обсуждать с 

пациентом и помогать ему, составлять множе-

ственные жизненные выборы. По оценкам 

многих пациентов, перенесших умеренную 

депрессию, возвращение к полноценной жиз-

ни, полному контролю над своим состоянием и 

выздоровление на 70-80% определяется психо-

терапией и лишь на 20-30% антидепрессантом 

в случае сочетанной психо-и фармакотерапии. 

Хотя фактически многие исследования и руко-

водства по психиатрии показывают обратное 

соотношение, такую оценку пациентов все же 

следует учитывать достаточно серьезно, по-

скольку современные возможности психотера-

пии всѐ более и более возрастают.  

Можно выделить три линии психологиче-

ского вмешательства, которое может осу-

ществляться как на уровне психологического 

консультирования, так и специальных техник 

психотерапии: эмпатия, образовательная про-

грамма по контролю над симптомами и прави-

лами лечения, терапия контекстуальных факто-

ров или следовых переживаний, имеющих трав-

матическое содержательное и эмоциональное 

выражение в актуальном состоянии [14]. 

Правила антидепрессивной психо-

фармакотерапии.  Опыт показал, что в спе-

циализированной клинике по аффективным 

расстройствам переход врачей на монотерапию 

ДР достаточно длительное и кропотливое дело. 

Однако его исход превосходит многие ожида-

ния. Возрастает уверенность и самооценка ме-

дицинского персонала отделения, улучшается 

терапия средой и удельный вес психотерапев-

тических вмешательств, развивается партнер-

ство с пациентами, которые не испытывают 

последствий седативных эффектов. Одно из 

основных правил в лечении пациентов одним 

антидепрессантом является терпеливость вра-

ча, его уверенность в положительном эффекте 
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и многодневные повторения необходимости 

длительного приема препарата. Этот образова-

тельный стереотип крайне необходим пациен-

там ввиду последующей необходимости прие-

ма препарата в амбулаторных условиях.  

Поскольку в настоящее время еще недо-

статочно развита система консультативной 

психиатрии в первичной медицинской практи-

ке, желательно общую стратегию тактики ве-

дения закреплять за специалистами, имеющи-

ми практические навыки длительной терапии 

депрессивных расстройств современными ан-

тидепрессантами. Некоторые трициклические 

антидепрессанты очень эффективны в острой 

фазе лечения. Однако их применение при со-

матических заболеваниях и в старшей возраст-

ной группе должно быть ограничено ввиду 

кардиотоксического действия, опосредованных 

через ряд побочных эффектов: постуральная 

гипотензия, тахикардия, увеличение веса при 

длительном приеме и др.  

СИОЗС являются препаратами первой ли-

нии терапии при сердечно-сосудистой патоло-

гии. Их преимущество с минимальной терапев-

тической дозой (например, флуоксетин – 20 

мг/сут или сертралин 50 мг/cут утром во время 

еды в однократном приеме) является обычной 

практикой, а новый мелатонинергический анти-

депрессант-агомелатин (вальдоксан) может ис-

пользоваться как препарат выбора (25 мг/сут) в 

этом лечении, особенно при нарушениях сна. 

Коморбидность депрессивных и 

других психических расстройств. Де-

прессия часто сочетается с тревожными, навяз-

чивыми, паническими расстройствами, патоло-

гией личности и алкогольной зависимостью 

также как и сочетание соматических заболева-

ний с клинической депрессией. Многие из этих 

факторов выступают в качестве ―поддержива-

ющих‖ депрессию или углубляющих прене-

брежительное отношение к своему здоровью, 

увеличивает риск суицида, что может препят-

ствовать назначению определенных антиде-

прессантов. Полипрагмазия в данных случаях 

может дать обратный эффект ожидаемому ре-

зультату от лечения. Важно иметь сведения о 

фармакокинетических параметрах препаратов, 

чтобы избегать их отрицательного для индиви-

да взаимодействия. Например, СИОЗС мало 

взаимодействуют с сердечно-сосудистыми 

препаратами. Они терапевтически показаны 

при тревожных, обсессивно-компульсивных 

расстройствах, а также в связи с этими тера-

певтическими особенностями при алкогольной 

зависимости на этапе воздержания. 

Факторы, влияющие на результаты 

лечения депрессии.  Хорошая реакция на 

терапию в предшествующем депрессивном 

эпизоде определяет назначение того же анти-

депрессанта и, наоборот, слабая реакция на 

определѐнный антидепрессант в предыдущих 

фазах лечения требует назначения другого 

препарата. Учитывая все более увеличивающи-

еся количество антидепрессантов с селектив-

ным влиянием на нейромедиаторы и синапти-

ческие рецепторы мозга, терапия депрессив-

ных расстройств становится все более диффе-

ренцированной. Результаты лечения зависят 

также от оптимально подобранной дозы, про-

должительности лечения, формы и тяжести 

депрессивного расстройства, сопутствующих 

диагнозов, употребления алкоголя, других не 

контролируемо принимаемых психоактивных 

средств, а также невыполнения предписаний 

врача, личностного расстройства, соматотипа 

пациента, отсутствия социальной поддержки и 

неблагоприятных жизненных обстоятельств 

[10-12, 14]. По возможности следует сочетать 

психотерапию с фармакотерапией [9]. В случае 

легких проявлений депрессивного расстрой-

ства психотерапия практически всегда более 

предпочтительна, поскольку даже лучший ан-

тидепрессант оказывает на личность сглажи-

вающее воздействие. 

Знание последовательности редук-

ции симптомов.  В процессе лечения врач 

должен знать, что соматические симптомы де-

прессии чаще первыми подвергаются редук-

ции, тогда как значимое улучшение настроения 

наступает через несколько недель терапии. Это 

обстоятельство должно учитываться в ходе 

полного курса терапии. Привлечение внимания 

пациента к устранению ранних симптомов иг-

рает роль важных для него иллюстраций пра-

вильности лечения, что способствует его 

большему вовлечению в терапевтическое со-

дружество, и определяет согласие на длитель-

ные курсы лечения. Следует также учитывать, 

что в общественном сознании не без основания 

психиатрическая ―стигма‖ у многих людей свя-

зывается с ―залечиванием таблетками‖. Паци-

енты часто относятся с предубеждением к при-

ему лекарств, особенно при депрессии, по-

скольку она определяется многими людьми 

практически ―нормативным‖ состоянием, с 

которым можно самостоятельно справиться. 
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Побочные эффекты, связанные с 

приемом антидепрессантов.  Для того, 

чтобы не возникли заблуждения по этому по-

воду необходимо при первом клиническом ин-

тервью с пациентом зафиксировать все жалобы 

и симптомы, которыми оформляется депрес-

сия. Сухость во рту, слабость, головная боль, 

колебания кровяного давления, общая сла-

бость, тошнота, запоры, головокружения, 

сердцебиение являются частыми витальными 

признаками заболевания. Далее необходимо 

корректное объяснение аннотации к лекарству, 

которую лучше прочитать, если позволяет со-

стояние пациента вместе с ним. Следует также 

помнить о негативном мышлении депрессив-

ных пациентов, поэтому не стоит фиксировать 

особое внимание на побочных эффектах. Если 

на следующий день пациент заявляет, что у 

него тошнота от СИОЗС, то ему следует 

напомнить о том, что она была и до приема 

препаратов. Как показывает практика, после 

нескольких дней приема антидепрессантов, 

если побочных эффектов действительно нет, у 

тревожных и настороженных пациентов исче-

зают жалобы на ―побочные‖ эффекты. Наобо-

рот, другие пациенты, имея выраженные побоч-

ные эффекты, не сообщают о них, хотя их при-

знаки фиксируются объективно. Врач должен 

хорошо знать частоту и дозозависимость побоч-

ных эффектов того или иного антидепрессанта, 

чтобы обеспечить максимальную эффектив-

ность и безопасность лечения. Особое внимание 

при терапии СИОЗС следует уделять сексуаль-

ным дисфункциям и объяснению того, что это 

типичное временное явление, связанное с прие-

мом антидепрессантов данного типа.   

Монотерапия депрессивных и дру-

гих психических расстройств.  Еще раз 

акцентируем внимание на монотерапии. При 

нередком сочетании депрессии и соматическо-

го хронического заболевания важно добиться 

хорошего комплайенса. При назначении до-

полнительных препаратов есть вероятность 

несоблюдения режима их приема или просто 

отказ от них. Наибольшая польза в современ-

ном лечении ДР, также как и большинства дру-

гих психических заболеваний, психофармако-

логическими препаратами заключается в моно-

терапии. Из рациональности такого подхода 

вытекает много преимуществ. Во-первых, врач 

может четко оценить влияние препарата на 

симптоматику депрессии, выделить пациентов 

быстро и положительно отвечающих на тера-

пию. Во-вторых, улучшается терапевтический 

контакт и склонность пациентов к доверитель-

ным партнерским отношениям. В-третьих, от-

сутствие выраженной седации и минимальность 

побочных эффектов дает возможность активно 

вовлекать пациента в психотерапевтический 

процесс. При этом снижается длительность ста-

ционарного этапа лечения, что способствует 

быстрому восстановлению социальных связей и 

отношений. Пациенты, в данном случае, прини-

мают часть ответственности за эффективность 

лечения на себя, что способствует развитию 

личностной автономии и независимости. 

Применение описанных элементарных 

принципов диагностического и терапевтиче-

ского подходов при монотерапии ДР, усиление 

психологических методов воздействия и рас-

ширение психотерапевтических подходов, а 

также помощь в социальных аспектах функци-

онирования показывает, что многие из пациен-

тов значительно улучшают свое качество жиз-

ни, становятся активными, деятельными. У них 

улучшается социальная адаптация, появляются 

новые увлечения. Как показывает практика, 

лучшие результаты достигаются в тех случаях, 

когда клиницист постоянно аппелирует к лич-

ности, воспринимая на уровне своей орга-

низмической целостной реакции проявления 

депрессивного состояния или других симпто-

мов как явления временные и чужеродные. 

Когда происходит диагностический процесс, 

он должен быть диффузен, поскольку корре-

спондирован к знаниям и опыту врача. Но ко-

гда диагностический процесс завершен, оппо-

зиционность симптомов к личности пациента 

может быть инкапсулирована образовательной 

программой и психотерапевтическими прие-

мами. В этом случае симптоматика становится 

дистантной и в значительной степени диссоци-

ированным феноменом для наблюдения, об-

суждения и преобразования, доступного обоим 

участникам терапевтического процесса, осо-

бенно во время межличностных контактов. 

Желательно, чтобы в этой позиции психиатр 

окончательно снял свой ―диагностический 

мундир‖ психологических защит и проявил 

полную эмпатию, аутотентичность и экспрес-

сивную спонтанность. Это превращение явля-

ется производным клинического и психотера-

певтического опыта, который позволяет полно-

стью войти в партнерские, терапевтические 

отношения. Эти внедиагностические отноше-

ния являются тем уровнем вчувствования в 

переживание, которые пациент до этого посто-

янно искал и ждал.  



Том 4 

 

 

№ 2 (11),  2013   Суицидология 55 

Перейдем к анализу полученных данных.  
 

 
 

Рис. 1. Сравнительный анализ динамики показателя 

смертности от суицидов (на 100000 населе-

ния).  
 

На рисунке 1 представлены сравнительные 

данные показателей смертности от суицидов в 

Российской Федерации (РФ) Сибирском феде-

ральном округе (СФО) и Томской области (ТО). 

Общие закономерности таковы, что коли-

чество суицидов достаточно интенсивно сни-

жается во всех трех анализируемых группах. 

Согласно общим представлениям стабилизация 

социальных показателей в обществе законо-

мерно снижает насильственную смертность. 

Однако следует обратить внимание, что в Си-

бирском федеральном округе показатели суи-

цидов как в их количестве, так и в уровне сни-

жения показателей суицидов остаются доста-

точно высокими. Что касается показателей су-

ицидов в Томской области, то они становятся 

ниже, чем в Российской Федерации с 2007 г. С 

2010 по 2012 гг. в Томской области показатель 

суицидальности можно отнести к среднему 

уровню. С учетом образовательных программ и 

развития «сельской суицидологии», где в райо-

нах находится 12 «Телефонов доверия», в 

местной печати постоянного публикуются ин-

формационные данные. Социальные работники 

и психологи, работающие в селе, постоянно 

участвуют в конференциях со своими данными 

по суицидологии и получают соответствующие 

материалы и сборники. Со всеми специалиста-

ми, вовлеченными в работу по распознаванию 

депрессии и превенции суицидов, периодиче-

ски проводятся тренинги по особенностям ра-

боты на «Телефоне доверия» и конструктивном 

изложения информации для населения, вклю-

чая данные о здоровье, умению контролировать 

свои переживания, умению открыто поделиться 

с психологом своими переживаниями и т.п.  
Можно с большой долей вероятности сде-

лать вывод о том, что снижение показателей 
суицидальности связано как с образовательной 
программой специалистов, так и повышении 
уровня грамотности населения. Естественно, 
существуют районы с высокими показателями 
суицидов, однако в данной работе нашей зада-
чей является доказательство возможности 
снижения суицидов в области с миллионным 
населением с помощью информированности 
различных специалистов и населения. 

На рисунке 2 показана общая динамика 

снижения суицидов в Томской области, кото-

рая по данному показателю с 2010 г. отвечает 

среднему уровню суицидальности.   

 

 
 

Рис. 2. Динамика снижения показателей суицидов в 

Томской области (на 100000 населения). 
 

 
 

Рис. 3. Половая дифференциация в динамике сни-

жения смертности от суицидов в г. Томске 

(на 100000), во время проведения программы 

«РАДЕП» в первичной медицинской сети. 
 

Следует отметить, что без участия соци-

альных работников этих показателей вряд ли 
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было возможно достигнуть. Важно также под-

черкнуть, что показатели снижения суицидов 

соответствуют высокой достоверности от 

начальных показателей (P<0,001). 

Рисунок 3 иллюстрирует динамику сниже-

ния показателей смертности от суицидов в г. 

Томске с учетом гендерных различий. И хотя 

рисунок иллюстрирует значительный уровень 

снижения суицидов за счет образовательной 

программы распознавания депрессий (РАДЕП), 

все же интересным фактом является значи-

тельное различие по показателям суицидов 

между мужчинами и женщинами. В среднем в 

мировой литературе считается соотношение 

самоубийств между мужчинами и женщинами 

4 к 1. В нашем случае эта кратность составляет 

не менее 7-8 к 1. Лишь в 2007 году соотноше-

ние составляло примерно 3 к 1. Из этих данных 

следует, что женщины более привержены те-

рапии депрессий в первичной медицинской 

службе, чем мужчины, для которых требуется 

более интенсивные беседы с врачом и отдель-

ные рекомендации, которые являлись бы более 

значимыми и аргументированными для лече-

ния депрессий. В целом необходима детализа-

ция психологических особенностей поведения 

мужчин при возникновении и развитии депрес-

сивных расстройств    
 

 
 

Рис. 4. Динамика снижения смертности от суицидов 

в г. Томске (на 100000 населения) в течение 

постоянных проведений программ «РА-

ДЕП» в первичной медицинской сети. 
 

На рисунке 4 показаны результаты сниже-
ния показателей суицидов в целом. Эти данные 
иллюстрируют, что наибольшее снижение ко-
эффициента самоубийств началось в 2007 году. 
Важно, что это произошло в год, когда и у 
мужчин были наименьшие показатели суици-
дов (рис. 3). В последние годы отмечаются 
низкие показатели уровня суицидов, что, с 
нашей точки зрения, возможно объяснить 

только постоянно действующей образователь-
ной программой РАДЕП. 
 

 
 

Рис. 5. Показатели динамики смертности от суици-

дов в г. Томске и г. Северске (на 100000 

населения). 
 

Рисунок 5 иллюстрирует общие результа-

ты снижения показателей суицидов в двух го-

родах, где кафедра психиатрии ФПК и ППС 

Сибирского ГМУ постоянно проводила тема-

тические образовательные циклы по распозна-

ванию тактики ведения и терапии ДР – про-

грамма РАДЕП. Эти данные могут свидетель-

ствовать о том, что только социальным трен-

дом не может быть однозначно интерпретиро-

ваны результаты. Обе кривые на графики под-

тверждают, что в городах, где растет знание по 

распознаванию и современной терапии депрес-

сий, показатели суицидальности снижаются до 

низких значений.   

ВОЗ в своем программном докладе первой 

задачей поставила обучение врачей первичной 

медицинской сети распознаванию и лечению 

депрессивных расстройств. Нами, с учетом 

особенностей высокого роста суицидальности 

в Областных показателях была выделена и ор-

ганизована программа «сельской суицидоло-

гии». Итоги проведенной работы доказывают 

необходимость в программе превенции суици-

дов следовать современным мировым стандар-

там, которые аккумулируют научно – доказа-

тельные и проверенные данные мировой пси-

хиатрией. 
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WHAT IS THE BEST FROM OF SUICIDE  

PREVENTION? 
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A depressive disorder is one of the leaders in the preva-

lence, high burden of diseases, and suicide. Depression 

also affects overall health, makes it difficult to perform 

daily activities, social and working life to a much great-

er extent than chronic physical illness Depression com-

plicates the course of these diseases and reduces the life 

span and quality of life. Diagnostic experience of East-

ern Europe and the former Soviet Union showed genetic 

link between depression and suicide.  

The paper presents basic information on the diag-

nosis, management tactics and treatment of depression, 

which are the foundation of the educational program for 

a different medical specialists and especially for Prima-

ry Care professionals. The results of reducing suicides 

in Tomsk area and the cities of Tomsk and Seversk in 

comparison with the dynamics of suicides in the Russian 

Federation and the Siberian Federal District are present. 

The received data cannot be interpreted only in view-

point of social processes taking place in the region or in 

the whole country. 
Key words: suicide, depressive disorder, educa-

tional program, primary care. 
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Рассмотрены основные факторы антисуицидального барьера и их роль в психотерапии суицидального пове-

дения у лиц разных возрастных групп. Показано, что возраст имеет важное значение, так как, определяет 

наличие или отсутствие знаний и личного опыта преодоления стресса, а так же отражает ожидаемую длитель-

ность предстоящей жизни. Отмечается, что включение в процесс психотерапии этой категории психологиче-

ских образований является обязательным этапом и важным условием эффективной коррекции суицидального 

поведения. Учет возрастных особенностей лиц с повышенной суицидальной готовностью позволяет предпо-

лагать предпочтительную субъективную значимость основных элементов, что способствует индивидуализа-

ции работы, повышению положительного лечебного эффекта. 

Ключевые слова: суицидальное поведение, суицид, психотерапия, антисуицидальные факторы, возраст. 

 

Самоубийство является одной из важней-
ших медико-социальных проблем [4, 14]. Не-
смотря на то, что уровень суицидов в России в 
течение последних лет снижается, в ряде реги-
онов он по-прежнему превышает уровень, оце-
ниваемый экспертами ВОЗ как критический 
(выше 20 случаев на 100000 населения) [3, 21, 
24]. Такая ситуация, безусловно, требует поиска 
путей снижения смертности, тем более что ги-
бель от самоубийств – это потенциально регу-
лируемый показатель, поддающийся влиянию 

не только социально - экономических, но и ме-
дицинских, психологических факторов [18]. 
Значительное место в системе профилактики 
занимает психотерапия [13, 19 и др.]. 

Коррекция суицидального поведения – 
сложная и многогранная работа, требующая от 
специалиста получения терапевтического эф-
фекта не только «здесь и сейчас», но и созда-
ния условий для предупреждения аутоагрес-
сивных тенденций в будущем, повторных по-
кушений на самоубийство [6, 12]. Используе-
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мые методики психологической и психотера-
певтической помощи могут носить индивиду-
альный характер, но перечень объектов их воз-
действия и обсуждаемых тем должен четко осо-
знаваться специалистом, и обязательно включен 
в процесс коррекционной работы [6, 16]. 

К обязательным объектам, требующим ак-
центирования внимания суицидента, относятся 
так называемые факторы антисуицидального 
барьера, актуализация которых способствует 
снижению суицидальной готовности [1]. Рабо-
та с этими факторами является важным усло-
вием интегративного подхода в психотерапии 
суицидальности. Однако выбор акцентного 
внимания на каждый из них определяется с 
учѐтом индивидуальных психологических осо-
бенностей личности, уровня интеллектуально-
го развития, образования, а так же пола и воз-
раста потенциального суицидента [7, 15].  

Возраст имеет важное значение, так как, 
во-первых, определяет наличие или отсутствие 
знаний и личного опыта преодоления стресса, 
во-вторых, отражает жизненную перспективу – 
ожидаемую длительность предстоящей жизни 
[7, 10]. Исходя их этих позиций, можно ожи-
дать, что основные элементы суицидальной 
динамики в разных возрастных группах будут 
отличаться, особенно значимо у лиц молодого 
и пожилого возраста [7]. 

Для молодых людей, особенно под-
ростков, проявляющих суицидальное поведе-
ние, обычно характерно: 

1. Отсутствие (ограниченность) личного 

жизненного опыта, а так же примеров преодо-

ления стресса и сложных жизненных ситуаций, 

демонстрируемых ближайшим окружением. 

2. Присутствие дисгармоничной или пато-

логической семьи и, как следствие, отсутствие 

эмоциональной поддержки, или, напротив, по-

тенцирование стресса. 

3. Нередко наличие семейного суицидаль-

ного анамнеза и / или демонстрация суицидаль-

ного поведения одного или обоих родителей. 

4. Преимущественно эмоционально обу-

словленный характер мышления и поведения. 

В этих условиях жизненный опыт и знания 

обладают минимальным защитным потенциа-

лом и ограничивают возможность выработки 

стратегий преодоления. С другой стороны, 

именно молодость создает потенциал для пси-

хотерапевтической коррекции – создания (про-

граммирования) положительного образа буду-

щего, в том числе и значительно отдалѐнного, 

включая классическое: «…они жили долго и 

счастливо…».  

В пожилом возрасте , старшей возраст-
ной группе, предикторы суицидального пове-
дения имеют несколько другие характеристи-
ки. К основным из них можно отнести: 

1. Наличие жизненного опыта. Но, либо он 
недостаточно адаптивный, так как не позволил 
справиться со стрессовой ситуацией и привѐл 
личность к размышлению о добровольном 
уходе из жизни. Либо стресс имел выражен-
ный, «запредельный» характер.  

2. Возрастные изменения организма – 
снижение уровня физической активности, по-
вышение частоты и тяжести соматических за-
болеваний, сосудистой и церебральной патоло-
гии, изменение гормонального статуса и др. 
Как следствие, повышение суицидогенного 
влияния соматогенных факторов. 

3. Снижение социального статуса и, неред-
ко, уровня материального благополучия.  

4. Утрата близких, лиц «референтной» 
группы. 

5. Ограничение ожидаемой жизненной 
перспективы.  

Учитывая эти особенности представлен-
ных категорий, можно предполагать, что рабо-
та по коррекции суицидального поведения, а 
так же влияние отдельных факторов антисуи-
цидального барьера, будет иметь определѐн-
ные различия у лиц молодого и пожилого воз-
раста (табл. 1). 

Таблица 1 

Значимость некоторых факторов  

антисуицидального барьера на суицидальную  

активность лиц молодого и пожилого возраста 
 

Фактор Молодые Пожилые 

Страх смерти значимо ограниченно 

Эстетика внешнего 

образа собственного 

тела 

значимо значимо 

Религиозные факторы 

а) традиционные религии 

б) «жизнь после смерти» 

 

ограниченно 

ограниченно 

 

значимо 

значимо 

Референтная группа:  

1. Близкий человек: 

а) живой 

б) умерший 

2. Художественный образ 

3. «Идеальный человек» 

4. Домашнее животное 

 

 

значимо 

значимо 

значимо 

значимо 

ограниченно 

 

 

значимо 

значимо 

незначимо 

незначимо 

значимо 

Социальный остракизм ограниченно ограниченно 

Родительские обязанности значимо ограниченно 

Наличие жизненных 

планов, замыслов 
значимо значимо 
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1. Страх смерти – один из основных 

факторов, блокирующих суицидальную актив-

ность [2, 23]. В повседневной жизни он редко 

выходит на поверхность сознания, но как толь-

ко человек сталкивается с реальной угрозой 

собственной жизни и здоровью, этот страх, 

независимо от воли, начинает контролировать 

психическую активность и поведение [2]. Как 

правило, эти переживания вызывают образы 

смерти, погребения, тлена и ассоциируется с 

негативными эмоциями.  

В психотерапевтической работе контроли-

руемое усиление этих образов имеет значи-

тельный терапевтический эффект. Однако дан-

ный подход важен преимущественно при рабо-

те с молодыми людьми, проявляющими суици-

дальное поведение. У лиц пожилого возраста, 

вследствие ограниченной жизненной перспек-

тивы, акцентирование внимание на этом фак-

торе, напротив, может усилить негативные 

эмоции стресса (депрессии) и повысить суици-

дальную готовность. Соответственно этот фак-

тор в данной возрастной категории может быть 

применим лишь ограниченно.  

2. Эстетические переживания очень 

важны, так как человек всегда считается с теми 

чувствами, которые после самоубийства вызо-

вет вид его тела у окружающих [1]. Для моло-

дых людей, с преимущественно внешней, ма-

нипулятивно направленной на ближайшее 

окружение суицидальной активностью, этот 

фактор может играть значимую сдерживающую 

роль, особенно при выборе ими травматичных, 

калечащих способов суицида (самоповешение, 

самострел и др.). Направленная коррекция со 

стороны психотерапевта на акцентирование 

негативных эмоций, которые могут проявить 

окружающие на вид погибшего, например, 

вследствие удушения (синюшное лицо, высту-

пающий из полости рта язык, непроизвольное 

мочеиспускание и др.) нередко ведѐт к сниже-

нию уровня суицидальной активности.  

В старших возрастных группах этот фак-

тор так же имеет достаточно важное значение. 

Лишь в случаях социальной изолированности, 

одиночества, его влияние может снижаться. 

3. Религия обладает значительным кон-

тролирующим и сдерживающим влиянием на 

суицидальную активность, обращая внимание 

верующих к духовным аспектам жизни и смер-

ти [26]. Религиозные мотивы отражают сфор-

мированные представления о самоубийстве как 

о грехе, страх погубить свою бессмертную ду-

шу, обречь себя на вечные мучения. С точки 

зрения верующего человека жизнь даѐтся Бо-

гом, и только Он может распоряжаться судь-

бой человека [2].  

Актуализация религиозных представлений 

более значима у лиц пожилого возраста. В то 

же время она важна и при работе с другими 

категориями суицидентов, так как результаты 

исследований [2] свидетельствуют о том, что 

самоубийство как грех воспринимают даже те 

люди, которые формально отрицают у себя 

какие-либо религиозные убеждения. 

Известно, что в странах с высокой религи-

озной культурой уровень самоубийств тради-

ционно ниже, чем в светских государствах [26]. 

Но общей тенденцией, регистрируемой в по-

следние десятилетия во многих странах мира, 

является повышение уровня самоубийств на 

фоне снижения значимости религиозных тради-

ций [25]. Недостаток этих знаний в популяции 

способствует актуализации самых различных 

теорий. Одним из наиболее интересных направ-

лений в этой области являются наблюдения лиц, 

перенесших клиническую смерть, и описываю-

щих опыт посмертного существования. Иссле-

дования Р. Моуди [17] показали достаточное 

распространение данного феномена, структур-

ными элементами которого являются: отделение 

«тонкого» тела от физического и возможность 

увидеть себя со стороны; полет в тоннеле к Све-

ту, встреча с умершими близкими, друзьями, 

общение с Богом и др.  

Наши клинические наблюдения [6] позво-

лили сделать вывод о том, что феномен «по-

смертного существования» присутствует у от-

дельных индивидов, совершивших суицидаль-

ную попытку. При этом характер переживаний 

в целом соответствуют основным формам, 

описанных Р. Моуди [17]. Однако нами были 

отмечены и некоторые особенности, среди ко-

торых было наличие достаточно явной связи 

сюжетных линий описываемых образов с куль-

турной средой и ее религиозной основой (опи-

саний в традициях Православия или Ислама). 

Так же обращало внимание негативное отно-

шения «встречающей» стороны к суицидентам. 

Включение данной темы в процесс психо-

терапевтического воздействия носит индиви-

дуальный характер, но наши наблюдения сви-

детельствуют о том, что обсуждение феноме-

нов «посмертного существования» в подавля-

ющем большинстве случаев не вызывает со-

противления суицидентов. Напротив, предъяв-

ление известных художественных образов из 

кино, литературы чаще находит положитель-

ный отклик, особенно среди молодых людей, 

как правило, отрицающих свои теологические 
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представления. Для этой категории положи-

тельным подкреплением могут служить указа-

ния психотерапевта на имеющиеся научные 

исследования в данной области. Лица старшего 

возраста при обсуждении данных вопросов 

часто находят примеры из прежнего жизненно-

го и / или религиозного опыта, что в целом 

создает положительный психотерапевтический 

эффект. 

4. Немаловажное значение имеют и соци-

альные отношения / связи, нарушения которых 

является достаточно частым условием форми-

рования суицидального поведения во всех воз-

растных группах [20, 22]. Клинический опыт 

свидетельствует о том, что актуализация у суи-

цидента субъективно значимых отношений 

«референтной» группы или отдельной лич-

ности может обладать значительным коррек-

ционным потенциалом [8]. 

Данное направление включает идентифика-

цию «референтного» (значимого) человека или 

группы лиц и обычно содержит вопрос: … «есть 

ли хотя бы один человек, который искренне 

пожалеет о твоѐм уходе (смерти)?». Как прави-

ло, пациент указывает на одного, реже двух-трех 

лиц. При таком варианте работы не обязательно, 

чтобы указанный индивид был жив или реально 

существовал. В беседе предлагается суициденту 

представить, что бы сказал этот значимый чело-

век, будь он жив и/или здесь рядом. Если такого 

человека вообще не было и нет, то можно пред-

ложить найти такую личность среди образов 

литературы, искусства, кино и др. При отсут-

ствии и таких лиц предлагается другой вариант: 

если представить «идеального» человека… В 

такой ситуации обращается внимание собесед-

ника на описание и создание его более полного 

и позитивного образа.  

Последние варианты имеют большое зна-

чение при работе с подростками, особенно 

воспитывающихся в условиях социального 

сиротства. Отсутствие личного опыта или при-

меров преодоления стресса, демонстрируемых 

ближайшим окружением, значительно ограни-

чивают возможность выработки стратегий пре-

одоления у этой категории суицидентов [6]. У 

пожилых пациентов чаще актуализируются 

референтные лица из далѐкого прошлого, юно-

сти или умершие близкие и/или друзья.  

Интересно, но следует отметить, что в ряде 

случаев, важным психологически значимым 

сдерживающим фактором обладает привязан-

ность к домашним животным, забота о судьбе 

которых может остановить суицидальную ди-

намику. Опыт показывает, что чаще этот фак-

тор значим в пожилом и подростковом возрас-

тах. Обычно в ситуации одиночества и явлени-

ями социальной изоляции.  

5. «Социальный остракизм» включает, 

как правило, негативное мнение окружающих 

о человеке, формируемое в последующий пе-

риод после суицидальной попытки. Чаще суи-

цид рассматривается окружением как слабость, 

неспособность противостоять сложной жиз-

ненной ситуации. В случае шантажного суици-

дального поведения (обычно в подростковом и 

молодом возрасте) это может приобретать вы-

раженный негативный осуждающий характер. 

Негативное отношение к суициденту в после-

дующем часто распространяется на всю семью. 

Актуализация данного фактора может 

иметь большее влияние на молодых суициден-

тов. В пожилом возрасте, особенно в условиях 

социальной изоляции, одиночества «социаль-

ный остракизм», как правило, мало значим. 

Однако при целенаправленной психотерапев-

тической работе его субъективная значимость 

может значительно повышаться, особенно при 

ассоциативной нагрузке с религиозными фак-

торами и «референтной» группой. 

6. Родительские обязанности, забота о 

ребѐнке, его текущих потребностях и будущем 

– один из важнейших факторов, ограничиваю-

щих суицидальную активность. Наиболее зна-

чим для женщин. Однако в условиях дисгар-

моничной, патологической семьи, нарушении / 

разрушении взаимоотношений в диаде «мать-

дитя» влияние этого фактора может резко сни-

жаться. У мужчин он нередко требует акцент-

ного внимания и проработки всех аспектов, 

негативных последствий суицида родителя для 

ребѐнка (психологических, социальных и др.).  

В возрастном аспекте – фактор значим 

практически в весь период воспитания ребенка. 

При отсутствии детей эта функция может быть 

переориентирована на других близких (чаще 

племянники и др.) соответствующего возраста. 

У пожилых людей, при взрослых детях, сдер-

живающее влияние родительских обязанностей 

на суицидальную активность значительно сни-

жается. Однако появление внуков, потребность 

в заботе о них, может способствовать сниже-

нию суицидальной настроенности. В условиях 

одиночества значимое, нередко выраженное, 

влияние могут оказывать «социальные» при-

емники (дети соседей, друзей и др.). 

7. Наличие жизненных планов, за-

мыслов. Клинические наблюдения указывают 

на особенности восприятия суицидентами 

имеющейся стрессовой ситуации не только в 



Том 4 

 

 

Суицидология   № 2 (11),  2013  62 

настоящем, но и особенности проецирования 

еѐ и образа собственного Я в будущее. Оценка 

перспективы по линии времени на глубину 

свидетельствует о том, что развитие суици-

дального поведения обычно сопровождается 

редуцированием, «ретушированием» далѐкой 

перспективы. При этом для лиц с суицидаль-

ными попытками преимущественно внешней 

направленности, как правило, характерны 

ближние цели, которые удовлетворяют базо-

вые потребности [11]. При истинной суици-

дальной настроенности личная жизненная пер-

спектива обычно ограничивается временем 

совершения самоубийства. В любом случае 

личное восприятие будущего либо сильно ис-

кажено, либо отсутствует. В этих условиях об-

суждение жизненных планов, расширение вре-

менной перспективы, масштаба целей – обяза-

тельный и важный элемент психотерапии [11].  

Работа с образами будущего у лиц молодо-

го возраста и подростков – значимый элемент 

коррекционной работы. Однако при планиро-

вании ближайшей и отдаленной перспективы 

он требует от специалиста не только учета ин-

дивидуальных возможностей суицидента, но и 

объективных внешних  факторов (условий) для 

реализации этих планов.  

Не следует приуменьшать влияние этих 

факторов и среди старшей возрастной группы 

и пожилых. Практика показывает, что даже в 

условиях ограниченной жизненной перспекти-

вы, тяжелого соматического заболевания, воз-

можен поиск доступных планов практически 

для каждого человека [5, 9]. Предпочтителен 

индивидуальный поиск возможных событий и 

действий через потенцирование психотерапев-

том самого суицидента с положительным под-

креплением доступных для него вариантов. В 

ряде случаев возможны и некоторые универ-

сальные предложения, например, встретить 

восход Солнца, сходить в театр или посетить 

интересное историческое место и др. 

Заключение.  

В работе обсуждены лишь некоторые из 

большой группы факторов антисуицидального 

барьера. Тем не менее, следует отметить, что 

включение в процесс психотерапии этой катего-

рии психологических образований является обя-

зательным этапом и важным условием эффек-

тивной коррекции суицидального поведения.  

Учет возрастных особенностей лиц с по-

вышенной суицидальной готовностью позво-

ляет предполагать предпочтительную субъек-

тивную значимость основных элементов, что 

способствует индивидуализации работы, по-

вышению положительного лечебного эффекта. 
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Выявлено социальное дистанцирование медицинских сестер от суицидентов, при этом положительное 

эмоциональное отношение респондентов к ним зависит от степени знакомства (по отношению к сотруднику 

по работе и соседу по дому оно выше, чем к незнакомым людям). Более лояльное отношение характерно для 

медицинских сестер психиатрических лечебных учреждений, чем факультета высшего сестринского образо-

вания, не имеющих опыта общения с суицидентами.  

Выявлен высокий уровень стигматизации суицидентов медицинскими сестрами в интимной, производ-

ственной, общественно-политической и духовной сферах и несколько ниже – в бытовой. Межрегиональных 

различий не выявлено. Обсуждаются проблемы дестигматизации и профилактики суицидального поведения. 

Ключевые слова: медицинские сестры, высшее сестринское образование, психиатрическая больница, 

стигматизация, суицидальное поведение, суициденты. 

 

На современном этапе развития психиат-

рической службы в Российской Федерации к 

медицинским сестрам психиатрических лечеб-

но-профилактических учреждений предъявля-

ются особые требования как профессионально-

го [4, 6], так и этического характера [3]. Осо-

бенно это касается работы с пациентами, по-

ступающими в психиатрический стационар 

после совершения попытки самоубийства [12]. 

Отношение медицинских сестер, участву-

ющих в оказании психиатрической помощи, к 

суицидентам играет важную роль в реализации 

программ психосоциальной терапии и реаби-

литации лиц с психическими расстройствами 

[10, 13], при этом профессиональный аспект 

реализуется через исполнение функциональ-

ных обязанностей [1], а биоэтический во мно-

гом зависит от личностных характеристик: со-

циальный интеллект [11], коммуникативный 

стиль и навыки, способность находить общий 

язык с пациентами, умение оказать психологи-

ческую поддержку, уважение прав пациента. 

Личные качества медицинских сестер играют 

важную роль и в психотерапевтическом лече-

нии лиц с психическими расстройствами: их 

способность к яркой, отчетливой экспрессии, к 

активному, открытому использованию в отно-

шениях с больными всех видов невербальной 

коммуникации. Это делает поведение сестер 

понятным для пациентов без дополнительных 

усилий с их стороны, поэтому его рассматри-

вают в качестве модели поведения для боль-

ных [9], что особенно важно в связи с развити-

ем полипрофессионального подхода к лечебно 

- реабилитационной работе с лицами с психи-

ческими расстройствами [8]. Поэтому совер-

шенствование отечественной психиатрической 

помощи также связано с возрастающей ролью 

медицинских сестер в оказании квалифициро-

ванной помощи [9].  

В доступной нам литературе мы встретили 

единичные работы [5], посвященные отноше-

нию работников психиатрических больниц к 

суицидальному поведению пациентов. Авторы 

установили, что независимо от основных соци-

ально-демографических характеристик, про-

фессиональной принадлежности, стажа работы 

респонденты объясняют суицид средством ре-

шения «невыносимых» душевных и физиче-

ских (в большей мере) страданий и решения 

«безвыходных» житейских ситуаций. Более 

60% опрошенных не исключает суицид как 

выход при безнадежной мучительной физиче-

ской болезни, в том числе и для себя. Основ-

ные надежды опрошенные возлагают на лекар-

ственное лечение, связывая проблемы своих 

подопечных в основном с острой психопатоло-

гической симптоматикой.  

В связи с этим целью исследования 

было изучение особенностей отношения меди-

цинских сестер психиатрических стационаров 

к суицидентам для разработки рекомендаций 

по оптимизации отношения среднего медицин-

ского персонала к лицам с психическими рас-

стройствами, совершившими попытки поку-

шения на жизнь. 

Участники и методы исследования 

Опрошено 469 медицинских сестры жен-

ского пола: 377 (80,4%) работающих в психи-

атрических больницах Белгородской (n=190) и 

Николаевской (n=187), и 92 медицинских сест-

ры, работающих в общесоматических больни-

цах Белгородской области – получающих выс-

шее образование.  

Опрос проводился при помощи разрабо-

танной нами анкеты, включающей 4 раздела 

(социально-демографические сведения, уро-

вень осведомленности о суицидах, отношение 

к суицидентам в различных социальных сфе-

рах, мнение о возможности профилактики суи-

цидального поведения).  

База данных создавалась в среде Microsoft 

Windows в табличном редакторе Microsoft Excel 

с дальнейшей статистической обработкой при 

помощи пакета прикладных статистических 

программ STATISTICA 6.0. Сравнительный 

анализ проводился в двух группах: первую со-

ставили медицинские сестры, работающие в 
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психиатрических лечебных учреждениях, вто-

рую – медицинские сестры факультета высшего 

сестринского образования. Применялись непа-

раметрические методы: описательная статисти-

ка и критерий χ
2
 для таблиц сопряженности 2х2. 

Результаты исследования и обсуж-

дение.  

Возраст респондентов на период опроса 

был в диапазоне от 19 до 70 лет, причем во 

второй группе более половины (68,5%) меди-

цинских сестер были в возрасте от 21 до 30 

лет, а в первой – только 14,5% (
2
=114,7 

p<0,001). Подавляющее большинство меди-

цинских сестер в первой группе (90,5%) имели 

среднее специальное образование (медицин-

ское училище), все обследуемые из второй 

группы на момент исследования являлись уча-

щимися ВУЗа.  

Анализ осведомленности медицинских се-

стер в области суицидального поведения пока-

зал следующее. Изучали суицидальное поведе-

ние в период учебы в медицинском училище 

41,9%  респондентов из первой группы и 29,4% 

из второй (различия статистически недосто-

верны). Самостоятельно читали специальную 

литературу по суицидологии в первой группе 

25,2%, а во второй – 54,3% (
2
= 28,0 p<0,001). 

Также большее число медицинских сестер вто-

рой группы, чем первой, изучали девиантное 

поведение – соответственно 83,7% и 54,6% 

(
2
=24,8 p<0,001). Тем не менее, чаще обсуж-

дали со знакомыми проблемы суицидального 

поведения респонденты первой группы – 

39,0%, против 7,6% во второй группе (
2
=31,6 

p<0,001). Таким образом, теоретическая осве-

домленность в области суицидального поведе-

ния во второй группе была выше, чем в первой, 

хотя и медицинские сестры первой группы 

имеют больший практический опыт общения с 

суицидентами. 

Анализ различий внутри первой группы 

показал, что медицинские сестры Белгород-

ской области несколько более осведомлены в 

вопросах суицидального поведения, чем Нико-

лаевской. Так, специализированную литерату-

ру читала треть (32,1%) медицинских сестер 

Белгородской области и четверть (18,1%) Ни-

колаевской (
2
=8,9 p=0,003); то же касается 

изучения девиантного поведения – 61,1% про-

тив 48,1% (
2
=5,8 p=0,016), а также обсужде-

ния данных вопросов со знакомыми – 48,9% 

против 28,9% (
2
=15,1 p<0,001). 

Личная точка зрения о суицидентах меди-

цинских сестер представлена в таблице 1.  

Таблица 1 

Мнение медицинских сестер о суицидентах  
 

Мнение о 

суицидентах 

1 группа 2 группа Всего 

n % n % n % 

Психически 

больной 
181 48,0 46 50,0 227 48,4 

Прикидывается 3 1,0 – – 3 0,6 

Ищет выгоду 6 1,6 1 1,1 7 1,5 

Слабак 76 20,2 17 18,5 93 19,8 

Обычный 

человек 
66 17,5 20 21,7 86 18,3 

Другое 33 7,7 6 6,5 39 8,3 

Не ответили 11 2,9 2 2,2 13 2,8 

Итого 377 100,0 92 100,0 402 100,0 

 

Из таблицы 1 видно, что почти половина 

респондентов – 48,4% в обеих группах считают 

суицидентов психически больными людьми. В 

то же время пятая часть – 19,8% респондентов 

считают суицидента «слабаком», что имеет 

определенное стигматизирующее значение. 

Кроме того, 2,1% респондентов полагают, что 

суицидент – прикидывается или ищет выгоду 

от совершения попытки самоубийства. Обыч-

ным человеком суицидента считают лишь 

18,3% медицинских сестер. Помимо предло-

женных в опроснике, ряд обследованных пред-

ложили свои варианты: так, 3,2% респондентов 

считают, что суициденты просто не могут 

найти выхода из сложившейся в их жизни си-

туации, 3,0% – что они сильно зависят от об-

стоятельств, еще 2,1% – видят суицидентов как 

беспомощных, неуверенных в себе людей. Ста-

тистически значимых различий относительно 

мнения о личности суицидента между группа-

ми не выявлено. 

Более половины респондентов в обеих 

группах считают суицидальное поведение се-

рьезной моральной проблемой, несколько 

больше (
2
=10,5 p=0,001) во второй группе 

(80,4%), чем в первой (61,8%). На втором ме-

сте, по мнению респондентов обеих групп зву-

чит экономическая проблема, которую создает 

суицидальное поведение. Лишь 8% опрошен-

ных считают, что суицидальное поведение не 

создает никаких проблем для общества, а явля-

ется индивидуальным делом суицидента. 

В бытовой сфере большинство респон-

денток обеих групп – 72,3% готовы поддержи-

вать дружбу со своими приятелями, если те 

совершат попытку самоубийства, однако более 

половины респондентов – 59,8% отказались бы 
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идти к ним в гости. Приведенные данные сви-

детельствуют об определенной дистанции ре-

спондентов по отношению к суицидентам и их 

внутренней противоречивости – декларируется 

дружба и поддержка, а в реальности реакция 

ухода и отказа. (Статистически значимых раз-

личий между группами не выявлено). 

Характеристика эмоционального отноше-

ния медицинских сестер к соседу по дому, ко-

торый совершил суицидальную попытку, пред-

ставлена в таблице 2. 
Таблица 2 

Эмоциональное отношение медицинских сестер  

к соседу по дому, который совершил суицид 
 

Эмоции 
1 группа 2 группа Всего 

n % n % n % 

Неприятные 55 14,6 26 28,2 81 17,3 

Равнодушные 10 2,6 2 2,2 12 2,5 

Сочувствие 288 73,4 55 59,8 343 73,2 

Нейтральные 24 6,4 9 9,8 33 7,0 

Итого 377 100,0 92 100,0 469 100,0 

 

Как видно из таблицы 2, более половины 

респондентов обеих групп (73,4% из первой и 

59,8% – из второй (
2
=9,6 p=0,002)) с сочув-

ствием отнеслись бы к соседу по дому, кото-

рый совершил попытку самоубийства, а непри-

ятные эмоции испытывали бы лишь 14,6% ме-

дицинских сестер первой группы и почти треть 

– 28,2% из второй (
2
=8,7 p=0,003). Аналогич-

ное отношение выявлено и по отношению к 

сотруднику по работе, причем в первой группе 

также несколько больше сочувствующих, чем 

во второй: соответственно 76,4% и 58,4% 

(
2
=10,8 p<0,001). Интересно, что и внутри 

первой группы среди медицинских сестер Ни-

колаевской области больше сочувствующих 

суицидентам – 81,8%, чем в Белгородской – 

71,1% (
2
=5,4 p=0,019). Данные обстоятельства 

свидетельствуют о том, что медсестры психи-

атрических лечебных учреждений более ло-

яльно относятся к суицидентам в силу имею-

щегося опыта общения с такими пациентами.  

В то же время к малознакомому суициден-

ту (попутчику в туристической поездке) отнес-

лись бы с сочувствием только 42,6% респон-

дентов: 46,9% из первой группы и 25,0% – из 

второй (
2
=13,6 p<0,001) против 72,9% сочув-

ственного отношения к сотруднику по работе и 

73,2%  соседу по дому  (
2
 >88,0  p<0,001). 

Установлено, что пятая часть – 20,6% меди-

цинских сестер второй группы будут равнодуш-

ны к суициденту-попутчику в туристической 

поездке, тогда как в первой группе такие эмоции 

будут испытывать лишь 4,5% опрошенных 

(
2
=24,9 p<0,001). Аналогичные различия выяв-

лены как в первой группе – соответственно 

73,4% сочувственного отношения к суициденту-

соседу по дому и 46,9% к малознакомому чело-

веку (
2
=67,9 p<0,001), так и во второй: соответ-

ственно 59,8% и 26,1% (
2
=20,1 p<0,001).  

Мнение медицинских сестер в плане от-

ношений с суицидентами в интимной сфере 

разделились поровну: половина (49,7%) счи-

тают суицидента полноценным сексуальным 

партнером, а половина (44,8%) – отказались бы 

от секса с таким мужчиной (точки зрения в 

обеих группах совпадают). Гипотетически до-

пускает интимные отношения с суицидентом 

лишь пятая часть – 21,2% опрошенных из пер-

вой группы, и 42,4% из второй (
2
=16,4 

p<0,001). Продолжали бы интимные отноше-

ния с другом, совершившим попытку само-

убийства, менее половины (42,4%) респонден-

тов. Полноценной семью, в которой один из 

супругов пытался покончить жизнь самоубий-

ством, считают лишь немногим более полови-

ны респондентов – 54,8%, а 46,1% – отказались 

бы вступать в брак с суицидентом. 

Характеристика отношения медицинских 

сестер к суицидентам в административно-

правовой сфере показала, что большинство 

медицинских сестер отказали бы лицам с суи-

цидальным поведением в анамнезе выполнение 

ответственной работы. Более половины – 61,0% 

респондентов не доверили бы суицидентам ра-

боту руководителя среднего звена. Аналогичной 

точки зрения придерживаются респонденты 

первой группы и в отношении ответственной 

работы и управления на производстве – соответ-

ственно 66,8% и 73,5%, тогда как медицинские 

сестры второй группы более лояльны – соответ-

ственно 48,1% и 61,9% (
2
=9,5 p=0,002) и(

2
=6,0 

p=0,014). Лишь незначительное количество ре-

спондентов занимают еще более жесткую пози-

цию: так 7,0% считают целесообразным привле-

кать лиц, совершающих попытки покушения на 

жизнь, к уголовной ответственности: 5,6% – из 

первой группы и 13,0% – из второй (
2
=5,2 

p=0,022), а 6,0% и 6,8% соответственно, отказа-

ли бы суицидентам как в специализированной, 

так и высокотехнологической помощи. 

Что касается производственной сфе-

ры, несмотря на то, что большинство респон-

дентов – 79,5% считают, что суицидент может 

работать так же качественно, как и другие лю-
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ди, подавляющее большинство обоих групп 

отказали бы ему в различных областях ответ-

ственной работы. Так более 80% медицинских 

сестер не доверили бы суициденту работу 

судьи, прокурора, воспитателя детского сади-

ка, врача-реаниматолога и врача-хирурга, а 

более 70% – отказали бы ему в работе врача-

акушера, врача-психиатра, учителя, преподава-

теля ВУЗа, следователя. Несколько более ло-

яльное отношение медицинских сестер к до-

пуску суицидентов к работе продавца супер-

маркета и квалифицированного рабочего и 

бухгалтера – отказали бы им и в этом, соответ-

ственно, 20,5%, 26,9% и 37,1% респондентов 

(статистически значимых различий между пер-

вой и второй группами не установлено). 

Несмотря на то, что подавляющее боль-

шинство медицинских сестер – 87,6% считают, 

что суициденты могут принести пользу на про-

изводстве, 21,6% уверены, что они не приносят 

пользы обществу и являются для него обузой 

(17,3%), а 29,2% обвиняют суицидентов в про-

фессиональной несостоятельности. 

Изучение отношения медицинских сестер 

к суицидентам в общественно - политиче-

ской сфере показало, что лишь пятая часть ре-

спондентов (20,3%) доверяла бы политическому 

деятелю, у которого имеется суицидальное по-

ведение. Тем не менее, 40,7% полагают, что 

суицидент может быть общественным деятелем, 

60,1% респондентов считают, что он может 

сдержать свое слово, и лишь 21,5% считают его 

мнение ошибочным. Почти треть (28,8%) опро-

шенных медицинских сестер отказали бы суи-

циденту в руководстве даже маленьким коллек-

тивом. Нужно отметить, что треть (31,2%) ре-

спондентов первой группы отказывают суици-

дентам в праве голоса, тогда как вторая группа 

более лояльна – 13,0% (
2
=13,5 p<0,001). 

В семейной сфере – отношение меди-

цинских сестер к родным и близким, совер-

шившим попытки самоубийства, более лояль-

ное, чем к посторонним. Подавляющее боль-

шинство медицинских сестер – 90,6%, в случае 

суицидального поведения их супругов отнес-

лись бы к ним с пониманием и оказывали бы 

поддержку. Лишь незначительная часть – 3,4% 

расторгли бы брак с суицидентом и 2,0% про-

игнорировали бы происшедшее. Еще более 

внимательное отношение респондентов было 

бы к своему ребенку, совершившему попытку 

самоубийства: подавляющее большинство – 

94,1% респондентов обеих групп оказывали бы 

ему всяческую поддержку. 

В духовной сфере 70,7% респондентов 

второй группы и 51,7% первой (
2
=9,9 p=0,002) 

считают суицидентов эгоистами, 32,6% – без-

духовными, 18,1% – не достойными снисхож-

дения, а 6,6% считают необходимым отлучать 

их от церкви. Также 31,5% медицинских сестер 

второй группы и 18,8% первой считают суици-

дентов аморальными (
2
=6,3 p=0,012). 

Что касается возможности профилактики, 

то большинство медсестер – 96,4% считают, что 

самоубийство можно предупредить. Для этого 

необходимо развивать духовность, религиоз-

ность (58,2%), проводить тренинги разрешения 

конфликтов (43,3%) и изучать суицидологию 

как науку (43,3%). Четвертая часть респонден-

тов – 24,3% считают для предупреждения само-

убийств необходимым повысить уровень жизни 

населения. Что касается тренингов, респонден-

ты считают, что их необходимо проводить с 

начальных классов средней школы (85,7%) и 

обязательно при обучении в университете 

(97,0%). Кроме того, 88,7% опрошенных пола-

гают, что необходимо вести санитарно-

просветительскую работу, направленную на 

снижение уровня самоубийств, а 7,0% убежде-

ны, что не стоит тратить на суицидентов ни де-

нежных средств, ни времени. 

Таким образом, в результате исследования 

установлено, что теоретический уровень осве-

домленности в области суицидального и де-

виантного поведения у медицинских сестер, 

получающих высшее сестринское образование, 

выше, чем у работающих в психиатрических 

лечебных учреждениях, имеющих опыт обще-

ния с пациентами, поступающими в стационар 

после совершения попытки суицида. Уровень 

образования позволяет теоретически класси-

фицировать суицидальное поведение как серь-

езную моральную проблему. Выявлена опреде-

ленное социальное дистанцирование медицин-

ских сестер обеих групп от суицидентов – на 

вербальном уровне более 72% готовы поддер-

живать дружеские отношения с приятелем, 

совершившим попытку покушения на жизнь, и 

в то же время 60% отказались бы идти к ним в 

гости. Положительное эмоциональное отноше-

ние медсестер к суицидентам зависит от степе-

ни знакомства (по отношению к сотруднику по 

работе и соседу по дому оно выше, чем к не-

знакомым людям). При этом более лояльное 

отношение характерно для медицинских сестер 

психиатрических лечебных учреждений. 

Что касается интимной и административ-

но-правовой сфер, то более лояльное отноше-
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ние выявлено у медицинских сестер, получа-

ющих высшее образование. Данный факт, с 

нашей точки зрения, связан с тем, что меди-

цинские сестры психиатрических лечебных 

учреждений контактируют в основном с суи-

цидентами, страдающими тяжелыми психиче-

скими расстройствами, и ассоциируют с ними 

суицидальное поведение.  

Выявлен значительный уровень стигмати-

зации суицидентов в производственной сфере – 

более 2/3 респондентов обеих групп отказали 

бы им в работе в судебно - следственных орга-

нах, врачебной и педагогической деятельности. 

При этом пятая часть респондентов считают 

суицидентов обузой для общества. Аналогично 

и в общественно - политической сфере – лишь 

пятая часть респондентов доверяла бы суици-

денту –  политическому работнику, хотя более 

40% допускают такую деятельность. Выражен-

ная стигматизация суицидентов (как бездухов-

ных и аморальных) в духовной сфере респон-

дентами второй группы объясняется отсут-

ствием опыта работы в области охраны психи-

ческого здоровья и бытовыми представления-

ми о суицидальном поведении. 

Для профилактики стигматизации суици-

дентов медицинскими сестрами целесообразно 

введение в образовательный стандарт суици-

дологии и психологии кризисных состояний, 

что в определенной мере может повысить уро-

вень лояльного отношения к пациентам данной 

категории. 
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By the nameless questionnaire survey 469 the female sex 

nurses which work in the psychiatric hospitals: 190 – in 

Belgorod Region (Russia), 187 – in Nikolayev Region 

(Ukraine) and 92 – which work in somatic hospitals and 

study at the faculty of higher education in nursing. 

A large social distance between respondents and sui-

ciders was found. Also was discovered that positive emo-

tional attitude to suiciders depends of familiarity’s degree 

(it is better to colleague and neighbor than to stranger). 

The loyal relation peculiar to nurses which work in the 

psychiatric hospitals more than nurses which work in so-

matic hospitals and study at the faculty of higher education 

in nursing and don’t have experience with suiciders. The 

high level of stigmatization was found in intimate, produc-

tion, political public and moral spheres. There are no 

trans-regional differences. The problems of destigmatiza-

tion and prevention of suicidal behavior are discussed.  
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