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АЛКОГОЛЬ И СУИЦИДЫ В РОССИИ, УКРАИНЕ И БЕЛАРУСИ:  

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ТРЕНДОВ 
 

Ю.Е. Разводовский 

 

УО «Гродненский государственный медицинский университет», г. Гродно, Республика Беларусь 

 

 

Контактная информация: 
 

Разводовский Юрий Евгеньевич – кандидат медицинских наук. Место работы и должность: старший 

научный сотрудник научно-исследовательской лаборатории УО «Гродненский государственный медицинский 

университет». Адрес: Республика Беларусь, 230009, г. Гродно, ул. Горького, 80. Телефон: +375-152-70-18-84,  
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Несмотря на снижение уровня суицидов, наблюдающееся на протяжении последнего десятилетия, в России, 

Украине и Беларуси этот показатель остается достаточно высоким. Целью настоящего исследования было 

установить, может ли алкогольный фактор объяснить резкие колебания уровня суицидов в России, Украине и 

Беларуси в Советский и пост-Советский период. Проведен сравнительный анализ динамики уровня продажи 

алкоголя и уровня суицидов в трех странах в период с 1970 по 2014 годы. Анализ парных корреляций по 

Спирману выявил наличие позитивной связи между алкоголем и суицидами в России (r=0,9; p<0,000), Укра-

ине (r=0,41; p<0,050) и Беларуси (r=0,82; p<0,000) в период с 1970 по 1991 годы. Эти  показатели отрицатель-

но коррелируют в России (r=-0,47; p<0,030), Украине (r=-0,94; p<0,000) и Беларуси (r=-0,41; p<0,050) в период 

с 1992 по 2014 годы. Результаты настоящего исследования говорят о том, что колебания уровня суицидов в 

России, Украине и Беларуси в Советский период ассоциируются с уровнем продажи алкоголя. В тоже время, 

продажа алкоголя не может объяснить колебания уровня суицидов в этих странах в пост-Советский период, 

что, вероятнее всего, обусловлено снижением качества статистических данных. Сравнительный мониторинг 

динамики уровня суицидов в бывших Советских республиках представляется актуальной задачей дальнейших 

исследований. 

Ключевые слова: продажа алкоголя, суициды, Россия, Украина, Беларусь, 1970-2014. 

 

Несмотря на снижение уровня суицидов, 

наблюдающееся на протяжении последнего 

десятилетия, в России, Украине и Беларуси 

этот показатель остается достаточно высоким 

[1-3]. Резкие колебания уровня самоубийств в 

бывших Советских республиках широко об-

суждались в научной литературе, однако, ис-

следователи так и не пришли к единому мне-

нию относительно причины этих колебаний [4-

14]. Несмотря на то, что все бывшие Советские 

республики на протяжении последних десяти-

летий были вовлечены в процесс социальной 

трансформации, эффект этой трансформации 

на уровень суицидов не был идентичным [4, 7, 

15]. 

Сравнительные исследования между раз-

ными странами могут оказаться полезными в 

изучении влияния социально-политических и 

макроэкономических факторов на уровень су-

ицидов. Бывшие Советские республики Россия, 

Украина и Беларусь имеют общую историю и 

схожий путь социально-экономического разви-

тия в Советский период. Однако эти общие 

предпосылки резко контрастируют с различия-

ми социально-экономических моделей, кото-

рые эти страны выбрали после распада Совет-

ского Союза [15]. В сравнительной перспекти-

ве в пост-Советский период Беларусь выбрала 

путь менее радикальных социально  - экономи-

ческих реформ с сохранение командно  - адми-

нистративной системы и низким уровнем при-

ватизации. Напротив, в России и Украине были 

проведены радикальные экономические ре-

формы, сопровождавшиеся кампанией массо-

вой приватизации [15]. 

Алкоголь является одним из основных 

факторов высокого уровня преждевременной 

смертности в Славянских республиках бывше-

го Советского Союза [16-19]. В России, напри-

мер, алкоголь ответственен за 59% всех смер-

тей мужчин и 33% всех смертей женщин тру-

доспособного возраста [20]. В Украине алко-

гольная смертность составляет 40% от общей 

смертности мужчин и 22% от смертности 

mailto:+375-152-70-18-84
mailto:razvodovsky@tut.by
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женщин в возрасте 20-64 лет [21]. Соответ-

ствующие цифры для Беларуси составляют 

28,4% от общей смертности мужчин и 16,4% от 

смертности женщин [22]. Несмотря на некото-

рые позитивные изменения в последние годы, 

Россия, Украина и Беларусь, по-прежнему, за-

нимают лидирующие позиции в мире по уров-

ню потребления алкоголя [23]. Все эти страны 

имеют схожий паттерн, характеризующийся 

потреблением большого количества крепкого 

алкоголя в течение одной выпивки [15, 24, 

25]. 

Накопленные данные говорят о том, что 

сочетание культуральной приемлемости пьян-

ства, высокого уровня потребления крепких 

алкогольных напитков и «фестивального» сти-

ля потребления алкоголя является ключевым 

фактором высокого уровня суицидов в бывших 

Советских республиках [26-32].  

В недавнем исследовании на индивидуаль-

ном уровне было показано, что злоупотребле-

ние алкоголем является причиной почти поло-

вины всех самоубийства среди Российских 

мужчин [3].  

Связь между алкоголем и суицидом в Рос-

сии и Беларуси была установлена во многих 

исследованиях, проведенных на популяцион-

ном уровне [9, 10, 26-29]. В тоже время, в не-

которых исследованиях было показано отсут-

ствие связи между алкоголем и суицидами в 

этих странах на популяционном уровне в пост-

Советский период [5, 7].  

Учитывая противоречивость этих данных, 

целью настоящего исследования было 

установить, может ли алкогольный фактор 

объяснить резкие колебания уровня суицидов в 

России, Украине и Беларуси в Советский и 

пост-Советский период. 

Материалы и методы.  

Данные уровня суицидов в расчете на 100 

тысяч населения взяты из базы данных ВОЗ. 

Данные уровня продажи алкоголя в литрах на 

душу населения основаны на данных нацио-

нальных статистических агентств.  

С целью изучения связи между уровнем 

продажи алкоголя и уровнем суицидов в Со-

ветский и пост-Советский период, временные 

ряды были разделены на два периода: период с 

1970 по 1991 гг. и период с 1992 по 2014 гг. 

Анализ связи между независимой переменной 

(уровень продажи алкоголя) и зависимой пере-

менной (уровень суицидов) проводился с по-

мощью анализа парных корреляций Спирмана 

с использованием статистического пакета 

«Статистика».  

Результаты исследования.  

Средний уровень суицидов в рассматрива-

емый период в России, Украине и Беларуси 

составил соответственно  31,3±6,1, 22,3±3,7 и 

25,9±5,5 на 100000 населения.  
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Рис. 1. Динамика уровня суицидов в России, Украине и Беларуси в период с 1970 по 2014 годы. 
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В целом, тренды уровня суицидов в трех 

странах демонстрировали схожий паттерн: ли-

нейный рост в 70-е годы, резкое снижение в 

середине 80-х, за которым последовал резкий 

рост в первой половине 90-х, после чего этот 

показатель стал снижаться (рис. 1). 

В тоже время, тренды уровня суицидов в 

трех странах существенно различались в пост-

Советский период. В Россий уровень суицидов 

резко вырос в период с 1991 по 1994 гг. 

(+57,3%), после чего стал снижаться, а затем 

снова вырос в период с 1999 по 2001 гг. В Бе-

ларуси и Украине уровень суицидов резко вы-

рос в период с 1991 по 1996 гг. (+67,3% и 

+42,7% соответственно), после чего стал сни-

жаться.  

Сравнительный анализ трендов показыва-

ет, что в 70-х годах уровень суицидов в Бела-

руси и Украине был существенно ниже, чем в 

России, однако в последние годы эта разница 

практически нивелировалась. 

Средний уровень продажи алкоголя в Рос-

сии, Украине и Беларуси в рассматриваемый 

период составил 8,4±1,8, 6,3±1,7 и 8,6±2,0 лит-

ров на душу населения соответственно. Графи-

ческие данные говорят о том, что тренды уров-

ня продажи алкоголя в трех странах в Совет-

ский период были схожи: данный показатель 

рос в 70-е годы, несколько снизился в начале 

80-х, а затем резко снизился в период с 1984 по 

1987 гг. (рис. 2).  

После распада Советского Союза уровень 

продажи алкоголя в России резко вырос в пе-

риод с 1992 по 1995 гг.,  существенно снизился 

в 1996 году, рос постепенно вплоть до 2007, 

после чего стал снижаться. В пост-Советской 

Беларуси уровень продажи алкоголя рос прак-

тически линейно с несколькими осцилляциями 

вплоть до 2005 года, затем резко вырос в пери-

од с 2006 по 2011, после чего стал снижаться. 

В Украине уровень продажи алкоголя суще-

ственно снизился в период с 1991 по 1996 гг., 

резко вырос в период с 1996 по 2008 гг., после 

чего так же стал снижаться. 

Графические данные говорят о том, что в 

Советский период тренды уровня продажи алко-

голя и уровня суицидов были достаточно схожи 

во всех трех странах. В тоже время, в пост-

Советский период эти тренды существенно раз-

личались: в период с 2000 по 2007 гг. уровень 

суицидов снижался на фоне роста уровня про-

дажи алкоголя. Результаты корреляционного 

анализа говорят о наличии статистически зна-

чимой положительной корреляции между уров-

нем потребления алкоголя и уровнем суицидов 

во всех трех странах в Советский период. В то-

же время, эти показатели отрицательно корре-

лируют в пост-Советский период (табл. 1).  
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Рис. 2. Динамика уровня продажи алкоголя в России, Украине и Беларуси в период с 1970 по 2014 годы. 
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Таблица 1 

Результаты корреляционного анализа 
 

Страна 
1970-1991 1992-2014 

r p r p 

Россия 0,90 0,000 -0,47 0,030 

Украина 0,41 0,050 -0,94 0,000 

Беларусь 0,82 0,000 -0,41 0,050 

 

Обсуждение результатов.  

Результаты корреляционного анализа вы-

явили наличие позитивной связи на популяци-

онном уровне между алкоголем и суицидами в 

России, Украине и Беларуси в Советский пери-

од. Эффект влияния алкоголя на уровень суи-

цидов примерно одинаков в России и Беларуси, 

и несколько ниже в Украине. Совершенно оче-

видно, что резкое снижение уровня само-

убийств в середине 80-х годов явилось след-

ствием снижения доступности алкоголя в пе-

риод антиалкогольной кампании. Данный факт 

убедительно свидетельствует о том, что алко-

голь не ограничивается посредничеством меж-

ду психосоциальным дистрессом и самоубий-

ствами, играя роль средства патологической 

адаптации, а является одним из ключевых фак-

торов риска суицидального поведения. 

Распад Советского Союза в 1991 году вы-

звал социально-экономический кризис, кото-

рый имел драматические последствия для со-

стояния физического и психического здоровья 

населения [6, 14, 17]. Уровень суицидов, счи-

тающийся индикатором психосоциального 

дистресса, в этот период резко вырос [5, 14, 

17]. Одной из возможных причин различий в 

динамике уровня данного показателя в бывших 

Советских республиках могут быть различия в 

экономических стратегиях, которые они вы-

брали. Сравнительный анализ показал, что 

уровень суицидов среди мужчин в бывших 

Советских республиках строго ассоциируется с 

состоянием макроэкономики [6]. Быстрая мас-

совая приватизация и резкий рост безработицы 

считается одной из главных причин резкого 

роста уровня смертности в России в начале 90-

х годов прошлого века [15]. Связь между мак-

роэкономической нестабильностью, безрабо-

тицей и уровнем суицидов хорошо документи-

рована [6]. В недавнем исследовании, в кото-

ром были использованы данные из 27 стран 

Европы и 27 стран других регионов, была по-

казана тесная связь уровнем безработица и 

уровнем суицидов [33]. Кроме того, кросс-

секционный анализ данных из 13 стран бывше-

го Советского Союза показал, что такие пере-

менные как уровень безработицы и валовой 

внутренний продукт в значительной степени 

влияют на уровень суицидов [7]. 

Существуют, однако, данные, указываю-

щие на то, что рост уровня суицидов не являет-

ся обязательным атрибутом социально-

экономического кризиса. К примеру, экономи-

ческий кризис 2008 года не сопровождался 

ростом уровня суицидов в странах Балтии [34]. 

Кроме того, в одном из кросс-секционных ана-

лизов было показано, что различные социаль-

но-экономические индикаторы не коррелируют 

с уровнем суицидов в бывших Советских рес-

публиках [8]. В тоже время, уровень потребле-

ния алкоголя сохранил свою позицию в каче-

стве предиктора уровня суицидов, даже после 

включения в модель социально-экономических 

показателей [8]. Следует отметить, что ампли-

туда колебаний уровня суицидов в переходный 

период в России и Беларуси была схожей, не-

смотря на различия в темпах экономических 

реформ. В тоже время, имели место суще-

ственные различия в динамике уровня суици-

дов в России и Украине, несмотря на схожие 

темпы экономических реформ. Эти эмпириче-

ские данные косвенно говорят о том, что быст-

рая массовая приватизация, рост безработицы 

и вызванный ими психосоциальный дистресс 

не в состоянии объяснить различия в динамике 

уровня суицидов между странами в переход-

ный период.  

Скачок уровня суицидов в России в период 

с 1999 по 2001 гг. в какой-то степени может 

быть связан с последствиями финансового кри-

зиса 1998 года. С другой стороны, этот рост 

мог быть обусловлен увеличением доступности 

алкоголя, вследствие снижения его стоимости 

относительно продуктов питания [26]. Приме-

чательно то, что Глобальный экономический 

кризис 2008 года не оказал влияния на уровень 

суицидов в бывших Советских республиках. 

Начиная с 2001 года, уровень суицидов в Рос-

сии стал снижаться. Остается не совсем понят-

ным, является ли это снижение продолжением 

циклических колебаний уровня смертности, 
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отмечавшееся в России на протяжении послед-

них десятилетий [1, 35], либо в данном случае 

имеет место вмешательство какой-то неизвест-

ной переменной. Некоторые исследователи 

склонны считать, что снижение уровня суици-

дов, отмечавшееся в России на протяжении 

последнего десятилетия, явилось следствием 

вступлением в силу новых антиалкогольных 

законов в 2006 году, которые увеличили кон-

троль государства за алкогольным рынком [1, 

36]. В анализе временных переменных с ис-

пользованием ежемесячных данных было по-

казано, что введение новых антиалкогольных 

законов снизило уровень суицидов среди муж-

чин на 9%, что эквивалентно сохранению 4000 

жизней ежегодно [36].  

В тоже время, имеются основания усо-

мниться в том, что снижение уровня суицидов 

на протяжении последнего десятилетия можно 

полностью отнести на счет эффекта новых ан-

тиалкогольных законов, поскольку тенденция 

снижения уровня суицидов началась до вступ-

ления этих законов в силу. Кроме того, схожая 

тенденция отмечалась в Украине и Беларуси, 

несмотря на отсутствие каких-либо законода-

тельных инициатив, способных существенным 

образом повлиять на алкогольный рынок в 

этих странах. По всей вероятности, снижение 

уровня суицидов в России на протяжении по-

следнего десятилетия является отражением 

регионального паттерна, который совпал по 

времени с принятием новых антиалкогольных 

законов. Не исключено, что снижение уровня 

самоубийств в бывших Советских республиках 

в какой-то степени является следствием макро-

экономической стабилизации.  

Следует отметить ряд ограничений данно-

го исследования, которые могли оказать влия-

ние на полученные результаты. В первую оче-

редь речь идет о ненадежности официальных 

данных уровня продажи алкоголя, особенно в 

пост-Советский период. Отмена государствен-

ной алкогольной монополии и появление част-

ной торговой сети в переходный период суще-

ственно затруднило сбор данных уровня про-

дажи алкоголя, что негативным образом отра-

зилось на качестве статистических данных 

[17]. Кроме того, в этот период резко вырос 

уровень потребления незарегистрированного 

алкоголя [11, 37]. В сравнительном аспекте 

Украина имеет наибольший удельный вес не-

зарегистрированного алкоголя в структуре его 

потребления, причем этот показатель резко 

вырос в пост-Советский период [11]. Согласно 

экспертным оценкам, незарегистрированный 

алкоголь занимает около 2/3 от общего уровня 

потребления алкоголя [21].  

Другой потенциальной проблемой может 

быть качество данных уровня суицидов, учи-

тывая увеличение числа смертей от неустанов-

ленных причин, которое отмечается в послед-

ние годы в бывших Советских республиках 

[38]. Снижение качества статистических дан-

ных может являться основной причиной, за-

трудняющей установление связи между по-

треблением алкоголя и суицидами на популя-

ционном уровне в пост-Советский период.  

Таким образом, результаты настоящего ис-

следования говорят о том, что колебания уров-

ня суицидов в России, Украине и Беларуси в 

Советский период ассоциируются с уровнем 

продажи алкоголя. В тоже время, продажа ал-

коголя не может объяснить колебания уровня 

суицидов в этих странах в пост-Советский пе-

риод, что, вероятнее всего, обусловлено сни-

жением качества статистических данных. 

Сравнительный мониторинг динамики уровня 

суицидов в бывших Советских республиках 

представляется актуальной задачей дальней-

ших исследований. 

 
Литература: Транслитерация: 

1. Разводовский Ю.Е., Смирнов В.Ю., Зотов П.Б. 

Прогнозирование уровня суицидов с помощью 

анализа временных серий // Суицидология. – 

2015. – Том 6, № 3. – С. 41–49. 

1. Razvodovsky Y.E., Smirnov V.Y., Zotov P.B. Fore-

casting of suicides rate using time series analysis // 

Suicidology. – 2015. – Vol. 6, № 3. – P. 41–49. (In 

Russ) 

2. Kandrychуn S.V., Razvodovsky Y.E. The spatial 

regularities of violent mortality in European Russia 

and Belarus: ethnic and historical perspective // J. 

Psychiatry. – 2015. – Vol. 18: 305 doi: 

10.4172/2378-5756.1000305 

2. Kandrychуn S.V., Razvodovsky Y.E. The spatial 

regularities of violent mortality in European Russia 

and Belarus: ethnic and historical perspective // J. 

Psychiatry. – 2015. – Vol. 18: 305 doi: 

10.4172/2378-5756.1000305 



Научно-практический  журнал 

 

 

Суицидология   Том 7,  № 1 (22),  2016  8 

3. Pridemore W.A. The impact of hazardous drinking 

on suicide among working-age Russian males: an 

individual-level analysis // Addiction. – 2013. – 

Vol. 108. – P. 1933–1941. 

3. Pridemore W.A. The impact of hazardous drinking 

on suicide among working-age Russian males: an 

individual-level analysis // Addiction. – 2013. – Vol. 

108. – P. 1933–1941. 

4. Розанов В.А. Самоубийства, психо-социальный 

стресс и потребление алкоголя в странах быв-

шего СССР // Суицидология. – 2012. – № 4. – С. 

28-40. 

4. Rozanov V.A. Suicides, psycho-social stress and 

alcohol consumption in the countries of the former 

USSR // Suicidology. – 2012. – № 4. – P. 28-40. (In 

Russ) 

5. Andreeva E., Ermakov S., Brenner H. The socioec-

onomic etiology of suicide mortality in Russia // In-

ternational journal environment and sustainable de-

velopment. – 2008. – Vol. 7, № 1. – P. 21–48. 

5. Andreeva E., Ermakov S., Brenner H. The socioec-

onomic etiology of suicide mortality in Russia // In-

ternational journal environment and sustainable de-

velopment. – 2008. – Vol. 7, № 1. – P. 21–48. 

6. Brainerd E. Economic reform and mortality in the 

former Soviet Union: A study of the suicide epi-

demic in the 1990s // European economic review. – 

2001. – Vol. 45. – P. 1007–1019. 

6. Brainerd E. Economic reform and mortality in the 

former Soviet Union: A study of the suicide epidem-

ic in the 1990s // European economic review. – 

2001. – Vol. 45. – P. 1007–1019. 

7. Kõlves K., Milner A., Värnik P. Suicide rates and 

socioeconomic factors in Eastern European coun-

tries after the collapse of the Soviet Union: trends 

between 1990 and 2008 // Sociological health ill-

ness. – 2013. – Vol. 35, № 6. – P. 956–70. 

7. Kõlves K., Milner A., Värnik P. Suicide rates and 

socioeconomic factors in Eastern European coun-

tries after the collapse of the Soviet Union: trends 

between 1990 and 2008 // Sociological health 

illness. – 2013. – Vol. 35, № 6. – P. 956–70. 

8. Mäkinen I.H. Eastern European transition and sui-

cide mortality // Social science & medicine. – 2000. 

– Vol. 51. – P. 1405–1420. 

8. Mäkinen I.H. Eastern European transition and sui-

cide mortality // Social science & medicine. – 2000. 

– Vol. 51. – P. 1405–1420. 

9. Razvodovsky Y.E. Alcohol consumption and sui-

cide rate in Belarus. // Psychiatria Danubina. – 

2006. – Vol. 18 (Suppl.1). – P. 64. 

9. Razvodovsky Y.E. Alcohol consumption and suicide 

rate in Belarus. // Psychiatria Danubina. – 2006. – 

Vol. 18 (Suppl.1). – P. 64. 

10. Razvodovsky Y.E. Suicide and alcohol psychoses 

in Belarus 1970-2005 // Crisis. – 2007. – Vol. 28, 

№ 2. – P. 61–66.  

10. Razvodovsky Y.E. Suicide and alcohol psychoses in 

Belarus 1970-2005 // Crisis. – 2007. – Vol. 28, № 2. 

– P. 61–66.  

11. Razvodovsky Y.E. Noncommercial alcohol in cen-

tral and eastern Europe, ICAP Review 3. In: Inter-

national Center for alcohol policies, ed. Noncom-

mercial alcohol in three regions. Washington, DC: 

ICAP. – 2008. – P. 17–23. 

11. Razvodovsky Y.E. Noncommercial alcohol in cen-
tral and eastern Europe, ICAP Review 3. In: Interna-
tional Center for alcohol policies, ed. Noncommer-
cial alcohol in three regions. Washington, DC: 
ICAP. – 2008. – P. 17–23. 

12. Razvodovsky Y.E. Alcohol and suicide in Belarus 

// Psychiatria Danubina. – 2009. – Vol. 21, № 3. – 

P. 290–296. 

12. Razvodovsky Y.E. Alcohol and suicide in Belarus // 

Psychiatria Danubina. – 2009. – Vol. 21, № 3. – P. 

290–296. 

13. Razvodovsky Y.E. Suicide and fatal alcohol poi-

soning in Russia, 1956-2005 // Drugs: education, 

prevention and policy. – 2009. – Vol. 16, № 2. – P. 

127–139. 

13. Razvodovsky Y.E. Suicide and fatal alcohol poison-

ing in Russia, 1956-2005 // Drugs: education, pre-

vention and policy. – 2009. – Vol. 16, № 2. – P. 

127–139. 

14. Värnik A. & Wasserman D. Suicides in the former 

Soviet republics // Acta psychiatrica Scandinavica. 

– 1992. – Vol. 86. – P. 76–78. 

14. Värnik A. & Wasserman D. Suicides in the former 

Soviet republics // Acta psychiatrica Scandinavica. – 

1992. – Vol. 86. – P. 76–78. 

15. Stuckler D., King L., McKee M. Mass privatization 

and post-communist mortality crisis: a cross-

national analysis // Lancet. – 2009. – Vol. 373. – P. 

399 – 407. 

15. Stuckler D., King L., McKee M. Mass privatization 

and post-communist mortality crisis: a cross-national 

analysis // Lancet. – 2009. – Vol. 373. – P. 399 – 

407. 

16. Razvodovsky Y.E. Was the mortality decline in 

Russia attributable to alcohol control policy? // 

Journal of Sociolomics. – 2014. – Vol. 3, № 2 – P. 

1–2. 

16. Razvodovsky Y.E. Was the mortality decline in 

Russia attributable to alcohol control policy? // 

Journal of Sociolomics. – 2014. – Vol. 3, № 2 – P. 

1–2. 

17. Stickley A., Leinsalu M., Andreew E., Razvod-

ovsky Y.E., Vagero D., McKee M. Alcohol poison-

ing in Russia and the countries in the European part 

of the former Soviet Union, 1970-2002 // European 

journal of public health. – 2007. – Vol. 17, № 5. – 

P. 444–449. 

17. Stickley A., Leinsalu M., Andreew E., Razvodovsky 

Y.E., Vagero D., McKee M. Alcohol poisoning in 

Russia and the countries in the European part of the 

former Soviet Union, 1970-2002 // European journal 

of public health. – 2007. – Vol. 17, № 5. – P. 444–

449. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pridemore%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24028249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pridemore%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24028249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=K%C3%B5lves%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23398609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Milner%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23398609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=V%C3%A4rnik%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23398609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23398609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23398609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=K%C3%B5lves%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23398609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Milner%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23398609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=V%C3%A4rnik%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23398609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23398609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23398609


Научно-практический  журнал 

 

 

Том 7,  № 1 (22),  2016   Суицидология 9 

18. Treml V.G. Production and consumption of alco-

holic beverages in the USSR. A statistical study // 

Journal of studies on alcohol. – 1975. – Vol. 36. – 

P. 285–320. 

18. Treml V.G. Production and consumption of alcohol-

ic beverages in the USSR. A statistical study // Jour-

nal of studies on alcohol. – 1975. – Vol. 36. – P. 

285–320. 

19. Родяшин Е.В., Зотов П.Б., Габсалямов И.Н., 

Уманский М.С. Алкоголь среди факторов 

смертности от внешних причин // Суицидоло-

гия. – 2010. – № 1. – С. 21-23. 

19. Rodjashin E.V., Zotov P.B., Gabsaljamov I.N., 

Umansky M.S. Alcohol among the factors of mortal-

ity from external causes them // Suicidology. – 2010. 

– № 1. – P. 21-23. (In Russ) 

20. Zaridze D., Lewington S., Boroda A., Sclo G., 

Karpov R., Lazarev A. et al. Alcohol and mortality 

in Russia: prospective observational study of 151 

000 adults // Lancet. – 2014. – Vol. 383. – P. 

1465–1473. 

20. Zaridze D., Lewington S., Boroda A., Sclo G., Kar-

pov R., Lazarev A. et al. Alcohol and mortality in 

Russia: prospective observational study of 151 000 

adults // Lancet. – 2014. – Vol. 383. – P. 1465–

1473. 

21. Levchuk N. Demographic consequences of alcohol 

abuse in Ukraine // Demography and social econo-

my. – 2005. – № 8. – P. 46–56. 

21. Levchuk N. Demographic consequences of alcohol 

abuse in Ukraine // Demography and social econo-

my. – 2005. – № 8. – P. 46–56. 

22. Razvodovsky Y.E. Alcohol attributable mortality in 

Belarus // Alcoholism. – 2012. – Vol. 48, № 1. – P. 

13–22. 

22. Razvodovsky Y.E. Alcohol attributable mortality in 

Belarus // Alcoholism. – 2012. – Vol. 48, № 1. – P. 

13–22. 

23. World Health Organization. Global status report on 

alcohol and health. Geneva: World Health organi-

zation. 2014. 

23. World Health Organization. Global status report on 

alcohol and health. Geneva: World Health organiza-

tion. 2014. 

24. Stickley A., Razvodovsky Y., McKee M. Alcohol 

and mortality in Russia: A historical perspective // 

Public health. – 2009. – Vol. 23. – P. 20–26. 

24. Stickley A., Razvodovsky Y., McKee M. Alcohol 

and mortality in Russia: A historical perspective // 

Public health. – 2009. – Vol. 23. – P. 20–26. 

25. Webb C.P., Bromet E.J., Gluzman S., Tintle N.L., 

Schwartz J.E., Kostyuchenko S., Havenaar J.M. 

Epidemiology of heavy alcohol use in Ukraine: 

findings from the world mental health survey // Al-

cohol. – 2005. – Vol. 40, № 4. – P. 327–335.  

25. Webb C.P., Bromet E.J., Gluzman S., Tintle N.L., 

Schwartz J.E., Kostyuchenko S., Havenaar J.M. Ep-

idemiology of heavy alcohol use in Ukraine: find-

ings from the world mental health survey // Alcohol. 

– 2005. – Vol. 40, № 4. – P. 327–335.  

26. Nemtsov A.V. Suicide and alcohol consumption in 

Russia, 1965-1999 // Drug and alcohol dependence. 

– 2003. – Vol. 1. – P. 161–168. 

26. Nemtsov A.V. Suicide and alcohol consumption in 

Russia, 1965-1999 // Drug and alcohol dependence. 

– 2003. – Vol. 1. – P. 161–168. 

27. Razvodovsky Y.E. The association between the 

level of alcohol consumption per capita and suicide 

rate: results of time-series analysis // Alcoholism. – 

2001. – Vol. 2. – P. 35–43. 

27. Razvodovsky Y.E. The association between the lev-

el of alcohol consumption per capita and suicide 

rate: results of time-series analysis // Alcoholism. – 

2001. – Vol. 2. – P. 35–43. 

28. Razvodovsky Y.E. Blood alcohol concentration in 

suicide victims // European Psychiatry. – 2010. – 

Vol. 25 (Supplement 1). – P. 1374.  

28. Razvodovsky Y.E. Blood alcohol concentration in 

suicide victims // European Psychiatry. – 2010. – 

Vol. 25 (Supplement 1). – P. 1374.  

29. Razvodovsky Y.E. Alcohol consumption and sui-

cide rates in Russia // Suicidology Online. – 2011. 

– Vol. 2. – P. 67–74. 

29. Razvodovsky Y.E. Alcohol consumption and suicide 

rates in Russia // Suicidology Online. – 2011. – Vol. 

2. – P. 67–74. 

30. Razvodovsky Y.E. Suicide trends in Belarus, 1980-

2008 / In: Pray, L., Cohen, C., Makinen, I.H., Var-

nik, A., MacKellar F.L. (Eds.). Suicide in Eastern 

Europe, the CIS, and the Baltic Countries: social 

and public health determinants (pp. 21-28). – Vi-

ena: Remaprint, 2013. 

30. Razvodovsky Y.E. Suicide trends in Belarus, 1980-

2008 / In: Pray, L., Cohen, C., Makinen, I.H., Var-

nik, A., MacKellar F.L. (Eds.). Suicide in Eastern 

Europe, the CIS, and the Baltic Countries: social and 

public health determinants (pp. 21-28). – Viena: 

Remaprint, 2013. 

31. Razvodovsky Y.E. Alcohol and Suicide in Eastern 

Europe // J. Addict. Med. Ther. Sci. – 2014. – Vol. 

1, № 1. – P. 101. 

31. Razvodovsky Y.E. Alcohol and Suicide in Eastern 

Europe // J. Addict. Med. Ther. Sci. – 2014. – Vol. 

1, № 1. – P. 101. 

32. Razvodovsky Y.E, Kandrychуn S.V. Spatial regu-

larity in suicides and alcohol psychoses in Belarus 

// Acta medica Lituanica. – 2014. – Vol. 21, № 2. – 

P. 57–64. 

32. Razvodovsky Y.E, Kandrychуn S.V. Spatial regular-

ity in suicides and alcohol psychoses in Belarus // 

Acta medica Lituanica. – 2014. – Vol. 21, № 2. – P. 

57–64. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Webb%20CP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bromet%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gluzman%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tintle%20NL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schwartz%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kostyuchenko%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Havenaar%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15824065##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15824065##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Webb%20CP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bromet%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gluzman%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tintle%20NL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schwartz%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kostyuchenko%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Havenaar%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15824065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15824065##


Научно-практический  журнал 

 

 

Суицидология   Том 7,  № 1 (22),  2016  10 

33. Chang S.S, Stuckler D., Yip P., Gunnell D. Impact 

of 2008 global economic crisis on suicide: time 

trend study in 54 countries // BMJ. – 2013. – Vol. 

347: f5239 doi: 10.1136/bmj.f5239. 

33. Chang S.S, Stuckler D., Yip P., Gunnell D. Impact 

of 2008 global economic crisis on suicide: time 

trend study in 54 countries // BMJ. – 2013. – Vol. 

347: f5239 doi: 10.1136/bmj.f5239. 

34. Stankunas M., Linder J., Avery M., Sorensen R. 

Suicide, recession, and Unemployment // The Lan-

cet. – 2013. – Vol. 381. – P. 721. 

34. Stankunas M., Linder J., Avery M., Sorensen R. 

Suicide, recession, and Unemployment // The Lan-

cet. – 2013. – Vol. 381. – P. 721. 

35. Немцов А.В., Разводовский Ю.Е. Алкогольная 

ситуация в России и её отражение в кривом зер-

кале // Собриология. – 2015. – № 3. – С. 70–73. 

35. Nemcov A.V., Razvodovskij Ju.E. Alkogol'naja 

situacija v Rossii i ejo otrazhenie v krivom zerkale // 

Sobriologija. – 2015. – № 3. – S. 70–73. (In Russ) 

36. Pridemore W.A, Chamlin M.B., Andreev E. Reduc-

tion in male suicide mortality following the 2006 

Russian alcohol policy: an interrupted time series 

analysis // American journal public health. – 2013. 

– Vol. 103, № 11. – P. 2021–2026. 

36. Pridemore W.A, Chamlin M.B., Andreev E. Reduc-

tion in male suicide mortality following the 2006 

Russian alcohol policy: an interrupted time series 

analysis // American journal public health. – 2013. – 

Vol. 103, № 11. – P. 2021–2026. 

37. Razvodovsky Y.E. Beverage-specific alcohol sale 

and suicide in Russia // Crisis. – 2009. – Vol. 30, 

№ 4. – P. 186–191. 

37. Razvodovsky Y.E. Beverage-specific alcohol sale 

and suicide in Russia // Crisis. – 2009. – Vol. 30, № 

4. – P. 186–191. 

38. Varnic P., Sisask M., Varnik A., Yuryev A., Kolves 

K, et al. Massive increase in injury deaths of un-

dermined intent in ex-USSR Baltic and Slavic 

countries: hidden suicides? // Scandinavian J. Pub. 

Health. – 2010. – Vol. 38. – P. 395 –403. 

38. Varnic P., Sisask M., Varnik A., Yuryev A., Kolves 

K, et al. Massive increase in injury deaths of under-

mined intent in ex-USSR Baltic and Slavic coun-

tries: hidden suicides? // Scandinavian J. Pub. 

Health. – 2010. – Vol. 38. – P. 395 –403. 

 
ALCOHOL AND SUICIDES IN RUSSIA, UKRAINE AND BELARUS: A COMPARATIVE ANALYSIS 

OF TRENDS 
 

Y.E. Razvodovsky 
 

Grodno State Medical University, Belarus 

 

The Slavic countries of the former Soviet Union (fSU) Russia, Belarus and Ukraine retain one of the highest suicide 

rates in the world, despite a gradual decline over the past decade. The present study aims to analyze whether popula-

tion drinking is able to explain the dramatic fluctuations in suicide mortality in Russia, Belarus and Ukraine from the 

late Soviet to post-Soviet period. Trends in suicide rates and alcohol sales per capita from 1970 to 2014 in Russia 

Belarus and Ukraine were analyzed employing a Spearman’s rank-order correlation analysis. The estimates based on 

the Soviet data (from 1970 to 1991) suggest a strong association between alcohol sales and suicide rates in Russia 

(r=0,9; p<0,000), Ukraine  (r=0,41; p<0,050) and Belarus (r=0,82; p<0,000). At the same time, the relationship be-

tween alcohol sales and suicide rates was negative in the post-Soviet period (from 1992 to 2014) in Russia (r=-0,47; 

p<0,030), Ukraine  (r=-0,94; p<0,000) and Belarus (r=-0,41;p<0,050). The findings from present study suggest that 

the suicide mortality fluctuations in Russia, Belarus and Ukraine in the Soviet period were attributable to alcohol. 

Alternatively, alcohol can not fully explain the fluctuations in the suicide mortality observed in these countries in the 

Soviet period.  

Keywords: alcohol sales, suicide rates, Russia, Belarus, Ukraine, 1970-2014. 
 

 

 

 

 

Подписка на журнал «Суицидология»  
 

Индекс подписки: 57986 
 

Каталог научно-технической информации (НТИ) ОАО «Роспечать» 
 

Информация по е-mail: sibir@sibtel.ru 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pridemore%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24028249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chamlin%20MB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24028249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Andreev%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24028249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24028249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pridemore%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24028249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chamlin%20MB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24028249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Andreev%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24028249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24028249
mailto:sibir@sibtel.ru


Научно-практический  журнал 

 

 

Том 7,  № 1 (22),  2016   Суицидология 11 

УДК: 616.89.008.44 
  

КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ СУИЦИДАЛЬНОГО  

ПОВЕДЕНИЯ 
 

Е.Б. Любов, А.Н. Паршин 
 

Московский научно-исследовательский институт психиатрии – филиал ФГБУ «Федеральный  

медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии» МЗ РФ, г. Москва, Россия 
 

 

Контактная информация:  
 

Любов Евгений Борисович – доктор медицинских наук, профессор. Место работы и должность: руководи-

тель отдела суицидологии Московского научно-исследовательского института психиатрии.  

Адрес: 107076, г. Москва, ул. Потешная, д. 3, корп. 10. Телефон: (495) 963-75-72, e-mail: lyubov.evgeny@mail.ru 
 

Паршин Алексей Николаевич – кандидат медицинских наук. Место работы и должность: старший научный 

сотрудник отдела суицидологии Московского научно-исследовательского института психиатрии.  

Адрес: 107076, г. Москва, ул. Потешная, д. 3, корп. 10. Телефон: (495) 963-75-72  

 

Показано социально-экономическое бремя суицидального поведения как научно доказательного обоснования 

программ лечения и профилактики; выделены ресурсоемкие группы суицидентов, требующие целевых био-

психосоциальных вмешательств. Показаны резервы ресурсосбережения антикризисной службы при  много-

профессиональном (бригадном) и межведомственном подходах. Указаны методологические проблемы клини-

ко-экономических исследований и направления их развития. 

Ключевые слова: суицидальное поведение, лечение, профилактика, затраты, эффект. 

 
«По крайней мере, три вопроса перед здравоохранением: сколько мы тратим, можно ли достичь тот же  

и лучший результат за меньшие деньги, кто должен платить?». 

 

Norman Sartorius [1] 
1
 

 

                                                           
1
 Норман Сарториус (р. 1935) – бывший глава отдела психического здоровья ВОЗ и экспрезидент ВПА. 

 

Суицидальные попытки (СП) и суицид – 

личные трагедии, затрагивающие прямо или 

опосредованно каждого; они же сопряжены с 

социально-экономическими потерями [2, 3, 4, 

5, 6].  

Экономическая оценка суицидаль-

ного поведения – задача стоимостного ана-

лиза (СА), включающего  прямые, непрямые и 

«неуловимые» (в связи со сложностью перево-

да в денежный эквивалент) затраты [7, 8, 9] с 

позиций суицидента, его близких, здравоохра-

нения и общества в целом. 

Прямые (медицинские) затраты касаются 

больничной и внебольничной медицинской 

помощи (фактической или ожидаемой) в связи 

с последствиями суицидального поведения. 

Включены наблюдение, диагностика и лече-

ние, фармакотерапия, процедуры (например,  

хирургические), транспортировка («скорой 

помощью»), судебно-медицинская экспертиза, 

психологическое и медицинское восстановле-

ние, протезирование и т.д. 

Непрямые  (социальные) затраты – вре-

менная или постоянная (инвалидность, досроч-

ная пенсия) потеря (снижение) трудоспособно-

сти и / или дохода суицидента, потери обще-

ства (семьи) в связи с его преждевременной 

смертью.  

Возможны  3 метода оценки.  

1. Потеря «человеческого капитала» опре-

делена перерывом (временным, навсегда)  ра-

боты или снижением трудоспособности.  

2. «Притирочные» (фрикционные) затраты 

– стоимость замены выбывшего труженика 

(включая обучение новичка).  

3. Готовность платить: 1) дабы не стать 

жертвой (например, депрессии, суицида); 2) за 

предупредительные меры, чтобы избежать 

(смягчить) последствия суицидального поведе-

ния. При широком подходе включены допол-

нительные льготы, административные затраты, 

компенсационные иски, потеря заработка 

близкими (неформальных опекунов). Так, каж-
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дый пятый член семьи госпитализированного 

суицидента прервал службу на месяц [10]. Рас-

ходы семьи после СП выше таковых при 

остром сердечно-сосудистом заболевании [11]. 

Затраты можно выразить потерей лет каче-

ственной жизни (quality adjusted life year,  

QALY) с учетом ожидаемого дожития, лет 

трудоспособной жизни, в потерянных в связи с 

преждевременной смертью годами продуктив-

ной жизни (Years of Life Lost, YLL) вплоть до 

пенсии «по старости» или произвольно – 

обычно до 75 лет. Концепция YLL признана 

странами-участниками ВОЗ единым и подле-

жащим сопоставлению показателем популяци-

онного бремени болезней и травм. Использо-

ван подушевой ВВП с учетом уровней само-

убийств и усредненного заработка в поло-

возрастных группах и / или ожидаемой про-

должительности жизни. 

СА обычно учитывают вышеуказанные 

группы издержек, но социально-экономическое 

бремя самоубийств и СП выходит за их рамки  

«Неуловимые» потери – сложное изменчи-

вое сочетание горя, душевной боли, (само-) 

обвинений, раскаяния, гнева, отрицания, бес-

помощности, одиночества, стигматизации и 

самостигматизации близких суицидента [12, 

13, 14, 15], хотя  суицид порой несет облегче-

ние («отмучился-«замучил»), а манипулятивная 

СП – выгодна самой жертве (иное у Мандель-

штама: «Прыжок – и я в уме»). «Эффект пере-

текания» суицида, СП сказывается на 3-4 поко-

лениях семьи, коллег, профессионалов 

(судмедэксперта, медперсонала, полицейских), 

очевидцев, добровольцев, переживающих пси-

хосоциальный дистресс [16, 17, 18]. Суицид 

(СП?) ранит 6-32 «выживших» [19]; каждый 

десятый в США знал так или иначе самоубий-

цу за последний год [20] при относительно не-

большом количестве последних. Точно назван-

ные «выжившими», члены семьи и / или друзья 

жертвы составляют группу риска СП [21], пси-

хосоматических расстройств (депрессии). Дол-

госрочные последствия суицидального и в 

снижении качества жизни суицидента и его 

близких [6] (не исключены подлежащие пси-

хические расстройства как депрессия), что 

можно выразить единицами QALY. Суици-

дальное поведение пациентов вызывает дис-

тресс врача [22, 23, 24]; выгорание влечет риск 

их суицида и, рикошетом (при снижении бди-

тельности и нарушении терапевтического кон-

такта), суицидального поведения их подопеч-

ных. 

СА суицидов и СП. В 15-35 лет на суи-

циды приходится 10% всех смертей в Европей-

ском регионе ВОЗ [здесь и далее цит. по 2]. По 

доле YLL суициды неизменно входят в первую 

десятку причин смертности во всех возрастах в 

развитых странах.  Бремя суицидов (+ наме-

ренных самоповреждений, среди кторых СП) в 

единицах DALY (сопряженные с несостоя-

тельностью годы жизни) в 2002 г. составило 

1,4% суммарного бремени  потерь от болезней 

и травм в мире (2,3% в Европейском регионе), 

к 2020 г. – 2,5% бремени при более 1,5 млн 

суицидов. На каждый суицид приходятся не 

менее 10-20 зарегистрированных СП [25, 26].  

Австралия. Бремя суицидов 1,7 млрд. $ 

(2012) [27], или 3% суммарного бремени бо-

лезней и травм страны, но 10% в группе ≤ 44 

лет. Лишь злоупотребление ПАВ уносит боль-

ше молодых жизней. Медицинские издержки 

связаны с последствиями СП и самоповрежде-

ний (> 9000 лиц младше 24 лет госпитализаций 

в год). Беларусь. 330 эпизодов госпитализаций 

(Гродно) в связи с СП за 2012-2013 гг. [28] со-

ставили 0,3% бюджета больницы скорой меди-

цинской помощи и 1% – психиатрического 

центра. Бразилия – многонаселенная страна с 

относительно низким уровнем суицидов (<6): 

непрямые потери в связи с < 10 тысяч суици-

дами составили 1,3 млрд R$ (2001) [цит. по 11]. 

В Ирландии c меньшим в 40 раз населением 

при втрое большем подушевым ВВП и вдвое 

большем уровне суицидов суммарные затраты 

вдвое выше: 900 млн € (2001) [3]. Канада. Уро-

вень госпитализации из-за СП 87 на 100000 

населения ≥ 10 лет [29]. Девушки 15-19 лет 

наиболее часто госпитализированы (> 220). 

Общие затраты в связи с суицидами и СП 2,4 

млрд. CDN$ (2004) [30]. Новая Зеландия: 460 

суицидов и > 5000 СП в 2002 г. определили 

медицинские потери в 5 и 20 млн US$ соответ-

ственно [31]. Груз суицидов определен (98%) 

социальными потерями, а при СП медицинские 

затраты в 1,5 раза выше социальных. Суммар-

ные потери суицида, СП достигли 1,4 млрд. 

NZ$ (2002). Россия. Бремя суицидальной 

смертности 150 млрд. руб. (2009) или 0,5% 

ВВП при консервативной оценке потерь лет 

трудоспособной жизни (до пенсии «по старо-
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сти») [2]. При учете паритетов покупательской 

способности, экономические потери России от 

суицидов трудоспособного населения впятеро 

выше, чем в США. Смерти мужчин определили 

90% потерь. В структуре потерь  лиц 15-24 лет 

ведущая роль суицидов. «Цена» суицида муж-

чины и женщины 5 и 0,8 млн руб. соответ-

ственно в связи с более частыми суицидами и 

поздним выходом на пенсию мужчин. При 

этом россияне в 2009 г. оценили свою жизнь в 

4 млн руб. (ЦСИ «Росгосстраха»): резкий спад 

«цены жизни» указывает снижение требований 

граждан к качеству жизни. США. Более 30 тыс. 

суицидов привели к потерям продуктивности в 

13 млрд $ (1994) [6]. Прямые затраты в связи с 

СП (110 тыс. госпитализаций) 600 млн $, но 

социальные издержки – 3 млрд $. Потери до-

хода в связи с 1 суицидом 400 тыс. $; общие 

потери в связи с одной СП 35 тыс. $ [6]. Спустя 

20 лет бремя суицидов и СП достигло 16  и 5 

млрд $ (2005) соответственно [32], через еще 

10 лет суммарные потери от суицидов и СП 

оценены в 60 млрд $ (2013) [33], причем соци-

альные потери определили массив (97%) бре-

мени. Ранние СА с различными подходами [18, 

32] указали в 2-3 раза меньшие потери при 

опоре на заниженные официальные данные, 

указывающие, однако, на суицид как вторую 

по значимости причину смерти в 15-34  лет. 

Суммарные затраты на эпизод суицида (стати-

стика с возраста ≥ 10 лет) при консервативном 

подходе > 1 млн $ [цит. по 33].  Бремя суици-

дов > 1 млн. YLL (2002), почти 70% из коих 

пришлось на лиц среднего возраста обоего по-

ла [4]. Потери превысили таковые при диабете, 

инсульте. Тайвань. По количеству YLL суици-

ды вышли на третье место в ряду причин смер-

ти, их бремя оценено 32,5 млрд новых тайвань-

ских $ (2007) [34]. Наиболее высоки потери 

при гибели мужчин 25-59 лет. Швейцария: в 

Базеле усредненные медицинские затраты на 

эпизод СП в пересчете – 14 тыс. US$ (2003) 

[35]. Шотландия. Суммарное бремя суицидов 

> 1,5 млрд € (2004) [36]. 

Итак, бремя суицидов представлено соци-

альными потерями (лет трудоспособной жиз-

ни); прочие  включают судебно - психиатриче-

скую экспертизу (так называемые непрямые 

медицинские затраты), расходы (семьи) на по-

хороны, кремацию [37]. 

Пока нет сравнительной экономической 

оценки суицидальных мыслей как наиболее 

мощного фактора СП [38], но в рамках эконо-

мического бремени депрессии [39, 40] затраты 

на 90% больных с суицидальными мыслями, 

вероятно, выше.  

Факторы, влияющие на медико-

социальные издержки суицидов и СП.   

Ряд социо-демографических характеристик 

защищает психическое и физическое здоровье, 

имея антисуицидальный эффект [41]: пол, воз-

раст, образование, семейное положение, раз-

мер домохозяйства, занятость, доход / финан-

совые ограничения, личные убеждения, состо-

яние здоровья, место жительства, социальные 

связи. В СА обычно включены лица ≥ 16 лет, 

согласно эпидемиологии суицидального пове-

дения. Отравившиеся случайно старше суици-

дентов [42]. Суициды молодежи ранжированы 

в первой пятерке причин смерти во многих 

странах [43], но затраты на лечение СП под-

ростков относительно невелики [44, 45], осо-

бенно по сравнению с пожилыми (≥ 65) [35]. 

Молодые, однако, формируют субпопуляцию 

суицидентов старших возрастов. Количество 

YLL, по определению, особо велико при суи-

цидах трудоспособного возраста. Мужской пол 

– фактор риска смерти от любых причин в те-

чение многолетнего катамнеза суицидентов 

[46]. Хотя у группы СП «женское лицо», у 

мужчин выше намерение умереть, определяю-

щее тяжесть последствий СП. Депрессивные 

мужчины склонны уклоняться от помощи [47, 

48]: «женщины ищут помощи – мужчины по-

гибают» [49]. Показательна характеристика 

отечественной выборки суицидентов в сомати-

ческом стационаре. Большинство (70%) паци-

ентов < 40 лет, при образовательном цензе не 

ниже, чем в общем населении только 40% по-

стоянно работали, <1/3 суицидентов в браке 

[50]. Еще более выражено социальное небла-

гополучие среди госпитализированных в ПБ 

суицидентов [51], здесь видна роль хрониче-

ского психического расстройства. 

Способ СП. Умышленные самоповрежде-

ния – распространенная причина госпитализа-

ций в многопрофильные больницы, и связаны с 

высоким риском медицинских последствий и 

смертности, представленных и экономически-

ми потерями [52, 53]. Самоотравление – 

наиболее частый метод парасуицида [38]. Са-

http://rpj.geotar.ru/ru/authors/1830.html?SSr=5201339ee419ffffffff27c__07e0021c13342a-2e5c


Научно-практический  журнал 

 

 

Суицидология   Том 7,  № 1 (22),  2016  14 

моотравления (½) и самоповреждения (>1/3) 

[50] определяют профиль помощи подмосков-

ной больницы. В ряде СА указан метод СП [42, 

52, 54, 55]. Большинство (90%) госпитализаций 

в общие больницы после СП связано с само-

отравлениями [56], на них приходится до 0,3% 

поступлений [52]. При самоотравлениях соот-

ношение женщины / мужчины 2,55 (как и в 

целом при СП: 3:1), средний возраст 29 лет 

[55]. Пребывание на койке обычно около неде-

ли [52, 56]. Средние затраты на эпизод СП при 

госпитализации 17,5 дней вне связи с исходом 

13000 US$ [57]. Лечение в университетской 

клинике дороже при обычно большей госпита-

лизации и дорогих (на 1/3) материалах и про-

педевтических процедурах [52]. Медикамен-

тозные отравления наиболее часты (>95% ан-

тидепрессантами), затем – обезболивающими; 

в 70% – одним препаратом «под рукой» при 

импульсивной СП [54].  

Тяжесть сомато-неврологичесмких и со-

циальных последствий СП. Бремя брутального 

метода (косвенный признак суицидального 

намерения) особо велико [35]. В Канаде в 

1998/99 гг. < 2% из 25000 госпитализаций в 

возрасте ≥ 10 лет в связи с намеренными само-

повреждениями завершились смертью [29]; 10-

20% больничных пациентов погибают после 

самоотравления [42, 46, 53]. Оценка тяжести 

соматических последствий СП основана на 

физическом состоянии пациента, объеме и ти-

пе интенсивной [52, 58] и последующей лечеб-

но-реабилитационной помощи. Медицинские 

затраты выше при намеренном самоотравлении 

[42]. Рост затрат связан с временем медперсо-

нала, дополнительными консультациями, а не 

только занятостью койки. Так, лабораторные 

исследования и МРТ головы после самоотрав-

ления (большинство пациентов без сознания) 

[11], длительность лечения в палате интенсив-

ной терапии [54, 57] удорожают помощь. За-

траты реанимационного отделения при отрав-

леиии ТЦА вчетверо (23000 $ vs 5000 $) выше, 

чем  при передозировке СИОЗС, в первом слу-

чае госпитализация (7 vs 3 дней) вдвое дольше 

[56]. Дороже лечение отравления ТЦА со 

спиртным [59]. Некая выгода выбора классиче-

ских ТЦА сходят на нет при учете последствий 

передозировки [7, 59, 60].  

Почти 20% СП ведут к постоянной нетру-

доспособности [26, 61]. Выделены три степени 

(легкая, умеренная, тяжелая) социальных по-

следствий СП (табл. 1). 

Так, средние затраты на эпизод само-

повреждения, повлекший кратковременную 

нетрудоспособность (австралийского строи-

тельного рабочего) < 1000$ (2010), но при пол-

ной нетрудоспособности – почти  3 млн, за-

вершившийся смертью – более 2$ млн с учетом 

потери 27 лет продуктивности  [62]. 

Психиатрический диагноз. Самый сильный 

предиктор повторной СП – СП в анамнезе [63]: 

лучше всего прогнозирует поведение – поведе-

ние в прошлом. Большинство (до 95%) cовер-

шивших СП и повторивших их страдает пси-

хическими расстройствами [26, 58, 64]. Де-

прессивные (МКБ-10, F3) – самые дорогостоя-

щие, и, видимо, самые многочисленные суици-

денты [35]. При относительно малом «вкладе» 

суицидального поведения в суммарное бремя 

психических расстройств [7, 65, 66], медицин-

ские затраты за год более высоки у больных 

шизофренией с попытками суицида по сравне-

нию с госпитализированными или совершив-

шими насилие [67]. 

Таблица 1 

Категории социальных последствий СП [по 9] 
 

Категории Тяжесть 

Краткое отсутствие на работе < 5 дней. Возможность полного трудового восстановления 

Долгосрочное отсутствие 
≥ 5 дней, но < 6 мес. с возвратом к своим обязанностям. Возможность пол-

ного трудового восстановления. 

Частичная нетрудоспособность 
≥ 5 дней с частичным возвратом к обязанностям и / или снижением дохода 

> 6 мес. 

Полная нетрудоспособность Постоянная нетрудоспособность без возврата к работе спустя > 6 мес. 

Смерть Смерть 
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Самоотравления (90% – первичные) стали 

поводом 80% психиатрических консультаций 

за 5 лет в Австралии [68] при снижении (что 

отрадно) госпитализаций. У большинства суи-

цидентов кратковременная депрессивная реак-

ция. Отечественные и зарубежные данные 

сходны [50, 59, 68, 69]: более 70% психически 

больных, до >1/2 злоупотребляли спиртным. 

Потаторы – в группе риска суицидального по-

ведения [38]; они же изначально соматически 

неблагополучны и требуют дорогостоящего 

больничного лечения [70]. При этом онкоболь-

ные вчетверо чаще, чем будущие самоубийцы 

потребляют большие объемы медицинских 

услуг [32]. Вместе с тем ≤20% жертв суицида 

охвачены психиатрическим лечением в по-

следний год жизни; 1/3 суицидентов в общей 

[50] или психиатрической [51] больницах ранее 

консультирована психиатром, что не защитило 

их от беды. Суицидальное поведение обычно 

связано с психическими расстройствами, и за-

траты на его диагностику и лечение  должны 

быть учтены. 

Длительность и полнота наблюдения. При 

отсутствии СА долгосрочных последствий СП 

эпидемиологические исследования указывают 

на их актуальность. Длительные (5-20 лет) ка-

тамнезы [58, 71, 72, 73] отмечают большую 

смертность от естественных и неестественных 

причин после СП, чем в населении. Суици-

дальное намерение (серьезность или интенсив-

ность желания пациента пресечь жизнь) про-

гнозирует суицид [58] и служит наиболее 

сильным предиктором суицида после СП. Ко-

личество смертей втрое выше ожидаемых; 

вдвое – от естественных причин (эндокринные, 

сердечно-сосудистые заболевания, особо жен-

щин), помимо «несчастных случаев»; уровень 

суицидов выше > 25 раз ожидаемого. Каждый 

пятый суицидент умер за 14 лет, 10-15% со-

вершивших СП с тяжелыми медицинскими 

последствиями погибают от суицида за 10 лет.  

В когорте госпитализированных в связи с са-

моповреждениями 6% умерли за 6 лет наблю-

дения, более чем в общем населении, причем ½ 

в связи с возможным суицидом; повторные 

самоповреждения причинили себе 60%, каче-

ство жизни экс-суицидентов ниже, чем в насе-

лении [59].   

Затраты на добольничную помощь при СП 

выше, чем при острых сердечно-сосудистых 

заболеваниях [11]. Медицинские затраты воз-

растают за 3 месяца до суицида особо сельских 

подростков и молодежи из малообеспеченных 

семей в связи с «внешними травмами» [74]. 

Потребление медицинских услуг растет и 

вслед СП в течение года. Поиск медицинской 

помощи до суицида (СП) может не быть связан 

с телесной болезнью. После первого эпизода 

самоповреждения на психиатрическую (кри-

зисную) помощь приходится 70% медицинских 

затрат, но растут и затраты в общих больницах 

[5, 74, 75], возможно, как признак более актив-

ного поиска помощи, психического и медицин-

ского отягощения. Так, 1/3 суицидентов госпи-

тализированы за год до, против ½ после ин-

декс-госпитализации [5]. Общие ежегодные 

затраты на 100 пациентов удвоены, при не-

большом росте психиатрических госпитализа-

ций и двойном увеличении амбулаторных пси-

хиатрических пациентов за год после СП (хо-

роший знак). Социально-демографические и 

психиатрические факторы связаны с последу-

ющим после СП  суицидом [46, 73]: мужской 

пол, низкий социальный статус, психиатриче-

ское лечение и СП в анамнезе, злоупотребле-

ние ПАВ, хроническая физическая болезнь и 

«желание смерти» [58, 72], на что указывает и 

бессознательное состояние после СП [72]. Та-

ким образом, очерчена группа высокого риска 

СП и суицида в долговременной перспективе, 

требующая особого внимания еще в соматиче-

ской больнице после первого СП. 

Meтодологические аспекты СА. Подсчет 

затрат в связи с суицидами и СП представляет 

произвольный сбор разнородных данных, 

сложных для измерения, но СА обычно  вклю-

чают основные компоненты бремени суици-

дального поведения. Сравнение затрат затруд-

нено при разных тарифах на однотипные ме-

дицинские услуги, выраженных денежными 

единицами различных стран в разные годы. В 

уже давнем исследовании [76] при различных 

оценках потери жизни непрямые затраты в свя-

зи с суицидами в широких пределах 0,7-4,35 

млрд $. Однако и при методологических раз-

личиях затраты на суициды и СП per capita 

сравнимы после перевода в US$ (2013): 84 в 

Канаде, 293 – в Ирландии, 299 – в Новой Зе-

ландии, 489 – в Шотландии, в США 186 с опо-

рой на официальные данные и 298 с учетом 

реальных показателей [33]. Рост общих затрат 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yang%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17378112
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sohn%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25475200
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объяснен современными методами лечения; 

увеличением  подушевого ВВП и зарплат, ин-

фляцией. 

СА суицидов основаны на национальных 

базах данных [6, 31]. В МКБ-10 глава ХХ отве-

дена смертности от внешних причин (несчаст-

ные случаи, суициды, убийства, неумышлен-

ные смерти, повреждения с неопределенными 

намерениями, ПНН). Регистрация суицидов – 

многоуровневая процедура, включающая ме-

дико-правовые аспекты [77]. Неточное кодиро-

вание причин смерти [33, 77, 78] препятствует 

уточнению реального бремени суицидального 

поведения на государственном и региональном 

уровнях. Так, включение неучтенных стати-

стикой эпизодов суицидального поведения в 

США увеличит затраты на 95 млрд $, то есть в 

2-3 раза [33]. Лишь у < 1/3 членов ВОЗ данные 

о суицидах признаны надежными [79]. РФ от-

несена к странам с «всеобъемлющей регистра-

цией актов гражданского состояния», но ВОЗ 

оценивает качество информации о причинах 

смерти в РФ как «низкое» [80]. Долю ПНН в 

массиве смертности от внешних причин слу-

жит показателем качества статистики. Резерву-

ар латентных самоубийств сформирован пове-

шениями (Y20), падениями с высоты (Y30), 

отравлениями ПАВ (включая «опои»). Количе-

ство суицидов мужчин и женщин в РФ больше 

на 1/5 и на 1/3 соответственно [81]. В ряде ре-

гионов РФ реальный уровень суицидов выше 

на ½ [82, 83]. Более полный показатель соци-

альной патологии – суммированный уровень 

самоубийств и убийств. При этом бремя 

насильственной смерти мужчин увеличено на 

50%, а женщин – на 100% [2]. 

Условия неотложной помощи в многопро-

фильной больнице затрудняют выявление суи-

цидального самоповреждения. Сама СП – не-

смертельное самоповреждеиие, часто «призыв 

помощи». «Намеренное самоповреждение» 

включает самоотравление (МКБ X60-X69), 

самотравмирование (как самопорез) безотно-

сительно очевидности цели поступка. Cамо-

повреждения – второй (после суицидальных 

мыслей) по значимости фактор риска СП [38]. 

Более 5% взрослых и до 20% подростков при-

чиняют несуицидальные самоповреждения, 

психиатрические (больничные) пациенты > 

60% [38]. В приемном отделении самоповре-

ждения порой кодированы как случайная «рва-

ная рана» [52]. В клинико-эпидемиологических 

работах (следом – и в СА) СП и парасуицид 

[84] синонимичны [58]. Регулярной статисти-

ческой базы данных по распространённости 

СП (парасуицидов) в ВОЗ нет, т.к. нет единой 

системы их регистрации в государствах-членах 

ВОЗ. В РФ на региональном уровне реестр СП 

[77] – пока исключение [78]. Соотношение су-

ицидов к парасуицидам свидетельствует о не-

совершенстве системы регистрации СП.  

В СА учтены социальные потери в связи с 

суицидом  среднестатистического «практиче-

ски здорового». Предположено, что жертва, не 

случись смерть, осталась бы занятой с дости-

жением заработка в более старшей возрастной 

группе. Однако у суицидента иные возраст до-

жития, трудоспособность и доход, возможно, в 

связи с СП. Низкий доход связан с риском сер-

дечно-сосудистых болезней, смертностью и 

худшим психическим здоровьем [41]. Заня-

тость связана с психическим здоровьем. Жиз-

ненный дрейф возможен в связи с невыявлен-

ным и / или нелеченым адекватно психическим 

расстройством (депрессией). Социально - де-

мографический «портрет» суицидента на это 

указывает. Так, низкоквалифицированные в 

группе наибольшего риска суицида [85]. 

Типичны наблюдательные натуралистиче-

ские (отражающие повседневную практику) 

ретроспективные клинико - эпидемиологиче-

ские исследования с вторичным СА на основе 

медицинской документации госпитализиро-

ванных в связи с СП в течение определенного 

времени (1-4 года) в одной (нескольких) боль-

ницах (отделениях) с возможным распростра-

нением данных о затратах на популяцию суи-

цидентов. Обычно оценка СП ограничена 

больничными затратами до выписки или смер-

ти самого тяжелого контингента суицидентов 

разного возраста, способам СП. Выборки 

обычно малы. Ведь ≤ ¼ СП ведет к медпомощи 

[43], а из прибывших в приемный покой лиц с 

самоотравлениями < ¼ госпитализированы 

[52]. СА мало касаются отставленных (вне-

больничных) общемедицинских и психиатри-

ческих, социальных издержек суицидального 

поведения. Так, в больничных затратах на эпи-

зод СП прямые (> 6000 US$) затраты выше на 

порядок непрямых (700 US$) [11], но не про-

слежен предыдущий (до данной госпитализа-

ции) и дальнейший жизненный маршрут суи-

http://pmj.bmj.com/search?author1=Navneet+Kapur&sortspec=date&submit=Submit
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цидента и связанное с ним ресурсопотребле-

ние. Поственционный маршрут» [50] в подмос-

ковной больнице включил: 1) перевод в ПБ (> 

½ суицидентов); 2) направление в ПНД (1/3); 

3) перевод в иные отделения стационара; 4) 

выписка с рекомендациями суициденту и близ-

ким. Разумен перевод в кризисное отделение 

при многопрофильной больнице, что, возмож-

но, сократит сроки пребывания в общесомати-

ческом отделении и обеспечит континуум по-

мощи. 

В СА следует учесть потери бытовой сно-

ровки, затраты на частную помощь, консульти-

рование, бремя депрессии и низкого качества 

жизни, нетрудоспособности и инвалидности 

[4]. Малая часть психиатрических СА учиты-

вает «неуловимые затраты», издержки нефор-

мальной помощи семьи, составляющее >15% 

суммарных потерь [86].  

Итак, СА СП выдвигают на передний план 

медицинские (больничные) затраты в кратко-

срочной перспективе лечения наиболее тяже-

лых намеренных самоповреждений. Затраты, 

связанные с СП, включают лечение любых 

подлежащих физических и психических рас-

стройств. С учетом сложности биопсихосоци-

ального феномена – и социальную помощь и 

поддержку. Запоздалое выявление риска само-

убийства усугубляет затраты многопрофиль-

ной и психиатрической больниц и  потери об-

щества в целом. Долговременные исходы СП 

включают преждевременную смертность от 

суицида и иных причин. У суицидентов особые 

паттерны потребления медицинских и соци-

альных ресурсов. 

Ресурсосберегающий эффект (затрат-

ная эффективность) программ предупреждения 

суицидов.   

Даже профессионалов иногда коробит са-

ма попытка денежной оценки суицидального 

поведения как «неэтичная» [37], но объективи-

зация масштабов экономических потерь пред-

ставляет национальный вызов, и призывает к 

действию, согласно Национальным стратегиям 

предупреждения суицидов [например, 87]. За-

тратная эффективность поддерживающих пси-

хическое благополучие программ показана [15, 

88] при сравнении с прочими  вмешательства-

ми общественного здравоохранения [89]. Кон-

цепция YLL облегчает рациональное распреде-

ление «всегда ограниченных» (тезис ВОЗ) ме-

дицинских и социальных ресурсов при выборе 

приоритетов региональной, государственной 

и международной стратегий здравоохранения, 

при планировании и оценке экономической 

эффективности программ предотвращения 

преждевременной смертности и мероприятий 

по предупреждению суицидов, в частности 

[цит. по 2]. Объективизация бремени суицидов 

и СП  становится научно доказательным обос-

нованием развития программ профилактики 

[15], призванных сберечь жизни [1, 90] во бла-

го страны. Экономические потери вследствие 

самоубийства и СП могут быть пересчитаны на 

душу населения и сравнены с потерями от дру-

гих  болезней [33]. «Груз» суицидов и СП в 

отдельных возрастных группах сравним или 

превосходит таковой физических болезней, 

приоритетных для финансирования здраво-

охранения и составляющих основную часть 

бремени болезней в мире. «Неуловимые» поте-

ри близких – обычно предмет качественного 

анализа (самоописаний) [12, 16, 91].   

При тенденции снижения риска суицидов в 

большинстве стран-участниц ВОЗ стратегиче-

ская цель Плана – сокращение усредненного 

уровня суицидов на 10% к 2020 г. [79] – не вы-

глядит химерой. При 20% сокращении суици-

дов национальная программа профилактики в 

Англии затратно полезна при пересчете на со-

храненные годы жизни [15]. В РФ жертв суи-

цидов (15% погибших от внешних причин) 

вдвое более чем убитых или вследствие ДТП. 

Без суицидов разрыв между смертностью и 

рождаемостью в РФ сократился бы на 15%.  

При прогнозируемом ВОЗ снижении суицидов 

в России экономия составит 15 млрд. руб. 

(2009) [2]. Cистематический обзор показал, что 

ряд государственных стратегий предупрежде-

ния суицидов предложен при отсутствии дока-

занной эффективности ряда их ключевых со-

ставляющих [92]. Малые различия клиниче-

ского результата и многофакторная (биопсихо-

социальная) природа феномена затрудняет за-

тратно эффективный анализ в суицидологии, 

но и умеренно эффективные программы гу-

манны и экономически выгодны. Число суици-

дов можно сократить на 1/5 при успешном 

применении ряда стратегий: краткосрочной 

кризисной психотерапии, психиатрического 

консультирования и лечения, затруднения до-

ступа к средствам суицида как медикаментам 

http://rpj.geotar.ru/ru/authors/1830.html?SSr=5201339ee419ffffffff27c__07e0021c13342a-2e5c
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(обезболивающие, психотропные препараты) в 

открытой продаже, школьная программа пре-

дупреждения суицида [33]. Так, психотерапия 

сокращает риск суицидов 18-64 летних на 10%, 

что экономит почти 10 $ млрд с соотношением 

польза / цена 2,5:1 [цит. по 33]. Наиболее обна-

деживают образование врачей и «привратни-

ков» (gatekeepers) при доступной помощи [82]. 

Классическая образовательная программа на 

Готтланде (Швеция) по распознаванию депрес-

сий врачами общей практики привела к эконо-

мии социальных потерь в связи с предупре-

ждением суицидов 17-285 млн шведских крон 

(при различных подходах подсчета) [76] при 

ретроспективном анализе снижения суицидов 

[15]. При обучающей программе в Англии [93] 

затраты за год спасенной жизни лишь 4000 €. 

Вложения в программы не напрасны. Помимо 

общегуманистического и этического посыла, 

поственция  облегчает субьективное бремя 

«выживших» [3,  15, 76]. Моделирование за-

тратной эффективности (точнее – «затрат-

полезности») поственции, облегчающей дис-

тресс и снижающей риск СП через год после 

трагедии с социальной перспективы [94] пока-

зало преимущества службы над обычной по-

мощью при экономии > 800 AUS$ и увеличе-

нии лет, сопряженных с качеством жизни на 

0,02. Рекомендации для СМИ по освещению 

самоубийств и СП приняты организациями 

охраны психического здоровья во многих 

странах [95] без данных о затратной эффектив-

ности. 

Мало доказательных данных о затратной 

эффективности следования рекомендациям 

предупреждения суицидов в психиатрических 

службах в аспекте уменьшения суицидальных 

мыслей [96] в отличие от сайта самопомощи: 

экономия социальных потерь 35000 € на 

успешный случай облегчения суицидальных 

мыслей [97]. 

СА выявляют отдельные ресурсозатратные 

группы риска суицидального поведения со 

смешанными клинико-социальными пробле-

мами, мишени целевого лечебно - профилакти-

ческого подхода. Обучение суицидальной гра-

мотности и взаимоподдержка студентов колле-

джа (Флорида, США) приводит к сбережению 

≥ 22 млн US$ в год помимо «немонетарных» 

выгод в виде улучшения социального функци-

онирования и социальной поддержки, психиче-

ского и физического здоровья [88]. Профилак-

тические мероприятия для пожилых суициден-

тов [98, 99] могут быть затратно эффективны-

ми. В систематическом обзоре [100] не показан 

защитный эффект (снижение риска суицидов и 

СП) программ поственции с группами - мише-

нями с опорой на школу и общественные ре-

сурсы, фокусированные на семью. Обучение 

«привратников» (школьного персонала) для 

активной поственции повышает осведомлен-

ность о кризисном вмешательстве, полевая 

работа (на месте суицида) побуждает «вы-

живших» обращаться за помощью, посещать 

группу поддержки в кризисном центре. Кон-

такты с семьей суицидента уменьшают пси-

хологический дистресс в ближайшей перспек-

тиве.  

Основная часть бремени суицидов опреде-

лена смертями мужчин трудоспособного воз-

раста. Не менее 20-30% работников страдают 

от тяжелых психических расстройств [26, 60], 

прежде всего – депрессией. Эффективное пси-

хиатрическое лечение существенно увеличива-

ет трудоспособность [7, 101] при снижении 

риска суицидального поведения [22]. Много-

уровневая антисуицидальная программа для 

рабочих Нового Южного Уэльса (Австралия) 

MATES сэкономила  > 3,5 млн $  ежегодно за 

счет снижения риска суицидального поведе-

ния, вернув правительству пятикратно  на каж-

дый доллар вложения [62]. 

Социо-демографические и клинические 

факторы прогнозируют риск повтора СП, но 

важны и организационные (ведение суициден-

та). СА косвенно отражают повседневную 

практику ведения суицидентов и ее типовые 

недостатки, но не резервы повышения эффек-

тивности помощи (предмет затратно эффек-

тивных и иных экономических анализов). По-

мощь (психосоциальная оценка, поственция, 

обученный персонал) суицидентам в общих 

больницах малодоступна [50, 52, 102], не за-

планированы систематическое антикризисное 

лечение и психосоциальная реабилитация по 

выписке.  

В ряде больниц (Англия) у < 1/3 пациентов 

с самоотравлениями оценен психосоциальный 

статус, < ½ получали психосоциальную по-

мощь вне больницы, чаще бывшие под наблю-

дением психиатра и до госпитализации и с СП 

в анамнезе, если жили подле больницы (неста-
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реющий закон Jarvis
1
 в суицидологии. Прим. 

Е.Б.); осмотренным специалистом в больнице 

втрое чаще наблюдались и по выписке [52]. 

Суициденты нередко стремятся избежать стиг-

матизированной профессиональной помощи и 

привлечены к ней в особых обстоятельствах  

недобровольным порядком согласно «Закону о 

психиатрической помощи…». У выписываю-

щихся самовольно до завершения обследова-

ния выше риск повтора СП [103]. Континуум 

звеньев антикризисной помощи (кабинеты со-

циально-психологической помощи и кризис-

ные отделения при многопрофильных больни-

цах) в рамках внедиспансерной психиатриче-

ской службы  улучшают доступность и преем-

ственность лечения и психосоциальной профи-

лактики [78]. Частота психических расстройств 

суицидентов и малый охват их необходимой 

помощью до и после СП подчеркивает важ-

ность комплексного ведения суицидента в 

многопрофильном стационаре. В ряде СА ме-

дицинское бремя СП определено в основном 

психиатрическим лечением [35, 104] при доро-

гостоящей интенсивной помощи. Однако пси-

хиатрическое вмешательство (оценка и психо-

терапия) до выписки из соматического стацио-

нара снижает уровень регоспитализации в свя-

зи с СП (самоотравлениями) в обширной вы-

борке (почти 15000 пациентов, национальная 

база данных) на существенные 2% за 2 года  

[105]. С учетом 11-16% уровня ежегодных ре-

госпитализаций в связи с повторными само-

повреждениями, судя по систематическим об-

зорам [106, 107], клинические рекомендации 

[например, 108, 109] скрининговой психосоци-

альной оценки пациентов с самоповреждения-

ми обученным специалистом, лечения, наблю-

дения по выписке многодисциплинарной бри-

гадой с привлечением межведомственного 

(медико-социального) подхода имеют ресурсо-

сберегающий потенциал. При этом пациенты с 

повторными  (≥5) самоповреждениями более 

дорогостоящие [59], возможно, в связи с более 

тяжелыми кумулирующимися последствиями 

СП для душевного и телесного здоровья. 

Наблюдательные исследования [как 103] пред-

полагают, что психиатрическая оценка per se 

снизит риск повтора СП, но систематический 

                                                           
1
  Шанс получения помощи обратно пропорциона-

лен расстоянию от дома пациента до больницы. См. 

также [83] 

обзор 64 проспективных исследований [119] 

показал, что лишь психосоциальная оценка, 

наблюдение специалиста малоэффективны, но 

означают преддверие преемственного длитель-

ного ведения суицидента. В Национальных 

стратегиях предупреждения суицидов среди 

главных указана цель улучшения качества по-

мощи суицидентам в общих больницах. «Реко-

мендованная практика» комплексного (био-

психосоциального) ведения суицидентов уве-

личит вдвое медицинские затраты, с учетом 

«исправленной» статистики – прогнозировано 

увеличение на почти 3 млрд $ (2013) медицин-

ских затрат [33]. Консультирование и психосо-

циальная оценка увеличивает медицинское 

бремя СП вдвое [52], но составят малую часть 

суммарных больничных издержек [53]. Расхо-

ды на амбулаторную психотерапию (8-10 сеан-

сов) всех суицидентов составили бы 0,05% 

бюджета психиатрического центра [28]. Одна-

ко следует ждать и большего притока пациен-

тов в привлекательные внебольничные служ-

бы, обращенные к их гибким потребностям. 

Нужно учесть и затраты на целевое обучение 

(переучивание) персонала, например, выявле-

нию депрессии и суицидального риска [111] и 

для развертывания звеньев антикризисной 

службы (кризисного отделения, например, за 

счет сокращаемых коек многопрофильного 

стационара).  

Здравоохранение и его службы не могут 

быть окупаемы (меняется лишь структура за-

трат), ибо его результаты (социальное функци-

онирование, качество жизни) реализуются вне 

его рамок. Более дорогое, но качественное, с 

доказанной затратной эффективностью (по 

сравнению с «рутинным»)  лечение выгодно 

обществу, пациенту и его семье. Клинические 

руководства «надлежащей практики» должны 

учитывать местный контекст. Так, при малом 

поступлении суицидентов нерентабельна круг-

лосуточная бригада специалистов. Создание 

рекомендаций без внятной стратегии их внед-

рения и обеспечения ресурсами неразумно 

(«гладко было на бумаге…») и вызовет скепсис 

и протводействие практиков, очередное разо-

чарование «потребителей» помощи. В этой 

связи необходима и обратная связь при дина-

мической оценке и контроле затратной эффек-

тивности, качества внедряемых инноваций. 

Всесторонний подход и планирование более 

http://pmj.bmj.com/search?author1=Navneet+Kapur&sortspec=date&submit=Submit
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рентабельно (следует доказать), чем неупоря-

доченная (лишь неотложная) помощь разроз-

ненных и неполных служб здравоохранения  

[7, 112]. Возможно улучшение  результативно-

сти служб  без значительных дополнительных 

финансовых и кадровых вливаний при лучшей 

координации имеющихся региональных меди-

цинских, психиатрических и социальных ре-

сурсов с привлечением мало пока востребо-

ванной в РФ добровольческой помощи [78]. 

Экономия в краткосрочной перспективе 

связана со снижением нагрузки на медицин-

ские (психиатрические) и социальные учре-

ждения, но к этому ведет и … суицид. Наме-

ренно провокационна и полемична декларация 

«экономии» от: а) не лечения депрессии и иных 

психических расстройств жертв суицида; б) 

отказа от пенсии, расходов на социальное 

обеспечение и интернатов; в) ассистированных 

суицидов [32]. Дополнительная «экономия» 

при типично обедненной сети неформальной 

поддержки суицидента: меньше горюющих; 

суициденты отнесены к низкому социально-

экономическому уровню – утраченный, но низ-

кий доход снижает социальные издержки  

[113].  

Итак, многообразное бремя принципиаль-

но предотвратимого суицидального поведения 

– важный показатель физического и психиче-

ского благополучия населения страны. У про-

грамм предупреждения суицидов гуманный 

посыл народосбережения и ресурсосберегаю-

щий потенциал. Предстоит внедрять новые 

целевые методы лечения и профилактики с 

доказанной затратной эффективностью, обра-

щенные к изменчивым клинико-социальным 

потребностям лиц из групп высокого риска с 

учетом не только снижения риска суицида, но 

использования общемедицинских и социаль-

ных служб, функционирования и качества 

жизни, психического и физического благопо-

лучия, употребления ПАВ, агрессии.  

Необходимы отечественные клинико-

эпидемиолгические исследования, уточняющие 

и детализирующие бремя суицидального пове-

дения с позиций пациента, его близких, меди-

цинской (психиатрической) службы и обще-

ства в целом.  
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THE CLINICAL AND ECONOMIC STUDIES OF SUICIDAL BEHAVIOR 

 

E.B. Lyubov, A.N. Parshin    
 

Moscow Research Institute of Psychiatry, Moscow, Russia 

 

Suicidal behavior (SB) is a significant public health problem, representing a major burden in terms of morbidity to the 

individual and health-service utilization. It is important to demonstrate that SB is the cause of substantial economic 

losses in a societal perspective and to develop preventive measures with a high population impact. Major cost savings 

may be achieved by targeting the prevention of suicide. Little is known about the cost-effectiveness of suicide preven-

tion programs  and interventions. Future studies on the cost-effectiveness of suicide prevention interventions should be 

conducted. Addressing suicide requires a multifactorial approach involving communities, workplaces, schools, and the 

health sector (e.g., General hospital services). 
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Работа посвящена изучению вопроса о влиянии «веры в Бога» на антивитальный профиль индивида. Была 

исследована группа студентов, отрицательно ответивших на вопрос анкеты «Верите ли вы в Бога?» без учета 

половой принадлежности (847 человек, из которых 669 составили девушки и 178 – юноши), а также с учетом 

гендерного разделения для более детального выявления антивитальных феноменов внутри групп. Так как су-

ществует устойчивое житейское мнение, что вера в Бога защищает человека от суицидального поведения, а 

также его несуицидальных эквивалентов, то логичным становится предположение о том, что отсутствие тако-

вой способствует активизации суицидального радикала личности, и увеличивает ее общую аутоагрессивность. 

При осуществлении исследования авторы исходили из этой гипотезы, которая подтвердилась его результата-

ми. В исследовании было выяснено, что верующих респондентов реже посещают суицидальные мысли, по 

сравнению с неверующими (22% и 30% соответственно); среди верующих юношей почти в три раза меньше 

количество молодых людей, имеющих парасуицид в анамнезе, по сравнению с неверующими (5% и 14% соот-

ветственно). Статистически значимых различий между группами верующих и неверующих девушек найдено 

не было. Также выяснено, что верующие в Бога респонденты имеют заметно меньшее количество предикто-

ров аутоагрессии, что нашло более детальное отражение при исследовании гендерных особенностей внутри 

групп. В процессе исследования было установлено, что отсутствие веры в Бога плотно ассоциировано с раз-

личными антивитальными паттернами поведения и их предикторами, а также выявлено наличие гендерных 

отличий, характеризующих аутоагрессивный профиль, как верующих, так и неверующих молодых людей. 

Таким образом, указание респондентом на отсутствие / наличие «веры в Бога» может использоваться для 

оценки суицидального потенциала и устойчивости психо-эмоционального состояния индивида. 

Ключевые слова: суицидология, аутоагрессия, молодые люди, вера в Бога. 

 

В европейско-христианской традиции ве-

ра постулирует некую особую связь человека 

с Богом и переживание этой связи, основан-

ной на субъективном опыте, а также имею-

щим для испытывающего его индивида ис-

ключительную очевидность и достоверность. 

Проблема веры неуклонно встает перед лю-

бым человеком, и здесь необходимо учиты-

вать, что понятие «веры в Бога», сама «вера» 

может транслироваться лишь от человека к 

человеку. То есть, это понятие и его принятие 

происходит, как правило, из семьи, а также, 

активно акцептируется россиянами посред-

ством просветительской работы Русской Пра-

вославной Церкви, СМИ, фольклора, посло-

виц и поговорок. Один из постулатов христи-

анской веры гласит, что самоубийство – это 

тягчайший грех, который невозможно про-

стить или отпустить на этой земле, ибо Цер-

ковь отпускает всякий грех лишь при покая-

нии. И здесь, в проблеме самоубийства, воз-

никает не только невозможность исповедания 

самоубийцей, но и сочетание таких грехов, 

как факта убийства (самого себя), неверия или 

маловерия; уныния, отчаяния, через которые 

самоубийца отказывается «нести свой крест». 

Таким образом, он выражает сомнение в спа-

сительном промысле Божием и ставит себя на 

его место, вынося вердикт своему земному 

существованию. 
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Известно, что самоубийство является са-

мым крайним проявлением аутоагрессивного 

поведения [1]. Существует и ряд других, 

несуицидальных аутоагрессивных феноменов  

[1-3], по-сути, имеющих ту же антивитальную 

направленность и лишь внешне, своей относи-

тельно приемлемой социальной «траекторией», 

кажущихся не столь одиозными, не вступаю-

щими в очевидный конфликт с традиционными 

общественно-религиозными установками. Без-

условно, вера в Бога, традиционно рассматри-

вается суицидологами как выраженная прови-

тальная установка, которая чаще принимается 

за таковую «априори», как само собой разуме-

ющийся факт. Каких-либо серьезных исследо-

ваний данной темы, однозначно подводящих 

под данный вопрос серьезную эмпирико-

доказательную базу, особенно в отношении 

рассматриваемой нами группы молодых людей 

и девушек (студентов ВУЗа), не проводилось. 

В данном контексте настораживают два мо-

мента. Первое, это крайне высокий суицидаль-

ный потенциал именно этой группы [3, 4]. И 

второе, что наличие внешней атрибутики веры, 

в частности, ношения креста, пусть редкого, но 

посещения церковных служб, являются часты-

ми находками при изучении завершенных суи-

цидальных попыток [4].  

Таким образом, целью исследования 

являлось выяснение влияние веры в Бога на 

антивитальность юношей и девушек, обучаю-

щихся в ВУЗе, изучение отличия между груп-

пами в отношении суицидологически значи-

мых личностно-психологических характери-

стик верующих и неверующих молодых людей, 

а так же гендерную специфичность обнару-

женных особенностей. 

Материал и методы.  

Для получения ответов на поставленные 

вопросы обследовано 959 студентов ВУЗа, из 

них положительно ответивших на вопрос: «Ве-

рите ли Вы в Бога?» было 847 человек (669 

девушек и 178 юношей), ответивших отрица-

тельно – 112 (63 и 49 соответственно).  

Дизайн исследования подразумевал три 

серии сравнений. Для этого все исследуемые 

респонденты были условно разделены на 

шесть групп. В первые две вошли все верую-

щие, и, соответственно, не верующие студен-

ты, без учета их пола, то есть, за группообра-

зующий фактор принималось только наличие 

или отсутствие веры в Бога. Данная серия 

условно оценивала глобальное влияние рели-

гиозных установок на молодых людей данного 

возрастного среза. Следующие две, – состави-

ли верующие и неверующие девушки (ВД и 

НВД соответственно), с целью изучения влия-

ния рассматриваемого фактора на про- и ан-

тисуицидальные «системы» девушек. Две 

оставшиеся группы – составили верующие и 

неверующие юноши (ВЮ и НВЮ), также для 

изучения гендерных особенностей влияния 

веры в Бога на аутоагрессивный потенциал 

респондентов.  

Возраст в первых двух группах составил 

21,17±0,09 года для верующих и 20,38±0,17 

года для неверующих респондентов. Во второй 

серии сравнения – 20,92±0,40 года для ВД и 

20,71±0,18 года для НВД; в третьей серии – 

21,61±0,14 года для ВЮ и 21,27±0,20 года для 

НВЮ. Обследованные респонденты были со-

поставимы по основным социально - демогра-

фическим показателям, единственным значи-

мым различием в группах являлось наличие 

либо отсутствие веры в Бога. 

В качестве диагностического инструмента 

использовался опросник для выявления ауто-

агрессивных паттернов и их предикторов в 

прошлом и настоящем [3]. 

Для оценки показателей личностно - пси-

хологического профиля были использованы 

тест преобладающих механизмов психологиче-

ских защит (LSI) Плутчека-Келлермана-Конте, 

тест Mini-Mult (сокращённый вариант MMPI), 

а также опросник для диагностики специфики 

переживания гнева State Anger Inventory – 

STAXI, а также тест-опросник «Шкала предпи-

саний» [3, 8]. 

Обработка данных и их статистический 

анализ проводились на базе компьютерных 

программ: Microsoft Excel 2010 и STATISTICA 

7.0. Применение статистических методов опре-

деления достоверности различий между изуча-

емыми группами также определялось характе-

ром распределения и типом исследуемых пе-

ременных. В случае нормального распределе-

ния признаков применялся t-критерий Стью-

дента. В иных случаях применялись методы 

непараметрической статистики (использова-

лись метод χ
2
, а также χ

2
 с поправкой Йетса). 

Нулевая гипотеза о сходстве двух групп по 

оцениваемому признаку отвергалась при 

уровне значимости р<0,05. Выборочные де-

скриптивные статистики представлены в виде 

M±m.
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Таблица 1 

Основные статистически значимые отличия в отношении суицидальных паттернов  

у неверующих респондентов в сравнении с верующими 
 

Признак 

Респонденты,  

верующие в Бога 

(n=847) 

Респонденты, не 

имеющие веры в Бога 

(n=112) 

Значение 

p 

Суицидальные мысли в течение последних двух лет 12% 20% 0,0335 

Наличие суицидальных мыслей в анамнезе 22% 30% 0,047 

 

Результат и их обсуждение.  

Основные статистически значимые отли-

чия в отношении суицидальных и несуици-

дальных аутоагрессивных паттернов, а также 

их предикторов, в прошлом и настоящем отра-

жены в представленных ниже таблицах.  

Рассмотрим изолированные отличия в от-

ношении рассматриваемых суицидальных пат-

тернов поведения в группах верующих и неве-

рующих респондентов. 

Из представленных в таблице 1 данных 

видно, что наличие веры в Бога «предохраня-

ет» верующих респондентов от таких класси-

ческих аутоагрессивных паттернов поведения, 

как «наличие суицидальных мыслей» в про-

шлом и в настоящем, что можно объяснить 

табуированием суицида в европейско - христи-

анской традиции веры: «…Ибо проклят перед 

Богом [всякий] повешенный [на дереве]» Вт. 

21:23. По остальным аутоагрессивным паттер-

нам поведения статистически значимых разли-

чий между группами верующих и неверующих 

респондентов найдено не было. Несмотря на 

это, группа верующих респондентов, по таким 

показателям как «попытка суицида за послед-

ние два года», «ранее последних двух лет» и 

«попытка суицида в анамнезе вообще», оказа-

лась более благополучной, чем группа неверу-

ющих респондентов (0% и 9%, 3% и 11%, 3% и 

15% соответственно). В данном случае, при 

рассмотрении в совокупности полученных зна-

чений по классическим суицидальным паттер-

нам, можно заключить, что при отсутствии 

веры в Бога суицидальные идеации обладают 

большей «токсичностью». Однако пока нет 

точных данных о количестве верующих или 

неверующих респондентов среди лиц закон-

чивших свою жизнь посредством суицида в 

данной возрастной группе. 

Рассмотрим изолированные отличия в от-

ношении рассматриваемых паттернов и при-

знаков в группах верующих и неверующих 

юношей. 

В представленной таблице 2, более замет-

но влияние веры в Бога на классические ауто-

агрессивные паттерны. Так группа НВЮ по 

наличию попытки суицида в последние два 

года отличается от ВЮ почти в четыре раза, а 

по остальным признакам – более чем в три.  

Что касается ВД и НВД, то здесь не было 

обнаружено статистически значимых отличий 

суицидальных паттернов поведения между 

группами. На такие показатели как «попытка 

суицида в последние два года», «ранее послед-

них двух лет», «попытка суицида в анамнезе 

вообще» в группе ВД были получены следую-

щие значения соответственно: 4%, 7% и 8%; в 

то время как в группе НВД по тем же показа-

телям были получены следующие значения: 

2%, 5% и 6% соответственно. 

Таблица 2 

Основные статистически значимые отличия в отношении суицидальных паттернов поведения  

у неверующих юношей по сравнению с верующими 
 

Признак 
ВЮ 

(n=178) 

НВЮ 

(n=49) 
Значение p 

Суицидальная попытка в последние два года 3% 11% 0,0142 

Суицидальная попытка в анамнезе 5% 14% 0,0257 

Наличие суицидальных мыслей в последние два года 7% 22% 0,0023 
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По таким параметрам, как «наличие суи-

цидальных мыслей в течение последних двух 

лет», «ранее двух лет», «наличие суицидальных 

мыслей в анамнезе вообще» в группах ВД и 

НВД были получены следующие значения: 

14% и 17%, 20% и 25%, 23% и 33% (соответ-

ственно). Данные цифры показывают, что 

группы ВД и НВД по данным классическим 

аутоагрессивным паттернам поведения с уче-

том количества респонденток в данных груп-

пах не отличаются между собой. Однако некая, 

аналогичная обнаруженной в мужской группе, 

тенденция просматривается очевидно. Приме-

чательно, что основной антивитальный потен-

циал в группе неверующих респондентов, со-

ставленной, как из НВЮ, так и из НВД по 

классическим аутоагрессивным паттернам по-

ведения несут именно НВЮ. Меньшую «суи-

цидальность» девушек можно объяснить усто-

явшейся в обществе социальной парадигмой, 

утверждающей женщину в роли жены, матери, 

хранительницы очага [7, 8]. 

Рассмотрим статистически значимые отли-

чия в отношении рассматриваемых предикто-

ров аутоагрессивного поведения в группах ве-

рующих и неверующих респондентов. 

У неверующих респондентов отсутствие 

страха смерти, а также страх темноты в детстве 

(эквивалент страха смерти) сочетается с таки-

ми предикторами аутоагрессивного поведения, 

как переживание чувства одиночества, отсут-

ствием четкого представления о смысле жизни, 

что, априори, делает группу более «восприим-

чивой» в отношении реализации аутоагрессив-

ных импульсов. Все это находит свое продол-

жение в данных, отражённых в таблице 6. 

Верующие респонденты чаще длительного 

чувства одиночества не испытывают: «Ты не 

один, если Бог с тобой», объяснение чему лег-

ко можно найти в ощущении постоянного при-

сутствия высших сил, – это в свою очередь 

находит свое отражение в христианской тради-

ции ношения креста, не просто как отличи-

тельного знака веры, но и как напоминания о 

том, что Господь неотступно находится рядом. 

Также у верующих респондентов велико ощу-

щение того, что долготерпение будет возна-

граждено. Данное чувство можно объяснить 

широко известной максимой: «Господь терпел 

и нам велел». Евангелие передает данное по-

ложение следующим образом: «… Претерпев-

ший же до конца спасется» Мф. 10:22.  

Высокие показатели страха смерти и страх 

темноты в детстве объяснимы страданиями, 

перенесенными Христом перед своей кончи-

ной, о которых помнит каждый верующий че-

ловек, а так же тем, что последует после нее 

[7]. В европейско-христианской традиции веры 

за смертью заканчивает свое мирское суще-

ствование лишь тело, а душе предстоит еще 

более пугающее путешествие по загробному 

миру. «Человекам положено однажды умереть, 

а потом суд» (Евр. 9:27). Мытарства, которые 

осуществляет душа перед тем, как Великий 

Судья определит, куда же ее стоит отправить: в 

ад или в рай, описываются в религиозной лите-

ратуре как «пугающие» и «ужасные». 

Таблица 3 

Основные статистически значимые отличия в отношении предикторов аутоагрессии  

у неверующих респондентов по сравнению с верующими 
 

Признак 

Респонденты, 

верующие в Бога 

(n=847) 

Респонденты, не 

имеющие веры в Бога 

(n=112) 

Значение 

p 

Наличие страха темноты в детстве 48% 37% 0,0212 

Наличие страха смерти 58% 37% 0,0326 

Переживание чувства одиночества в течение послед-

них лет 
31% 41% 0,0352 

Переживание чувства одиночества в течение жизни 

вообще 
37% 49% 0,0129 

Вера в то, что грешники попадают в ад 68% 9% 0,0001 

Наличие смысла жизни 58% 46% 0,018 

Вера в реинкарнацию или «Спасение души» 60% 30% 0,0001 

Вера в то, что долгое терпение будет вознаграждено 71% 57% 0,002 
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Таблица 4 

Основные статистически значимые отличия в отношении предикторов аутоагрессивного поведения  

у неверующих юношей по сравнению с верующими 
 

Признак 
ВЮ 

(n=178) 

НВЮ 

(n=49) 

Значение 

p 

Страх темноты в детстве 37% 18% 0,0164 

Чувства одиночества последние два года 26% 43% 0,0208 

Наличие в роду долгожителей 69% 33% 0,004 

Вера в то, что грешники попадают в ад 64% 10% 0,0000 

Вера в реинкарнацию или Спасение души 63% 35% 0,0003 

Способность нарушить нормы нравственности и морали 3% 55% 0,0404 

Алкогольная зависимость у матери 0% 8% 0,0001 

 

Далее рассмотрим таблицу, в которой 

представлены статистически значимые отличия 

в отношении рассматриваемых предикторов 

аутоагрессии в группах верующих и неверую-

щих юношей. В таблице 4 нашли свое отраже-

ние похожие явления, представленные нами 

ранее в таблице 3.  

Отдельно остановимся на том, что в группе 

НВЮ отмечается более низкое число долгожи-

телей в роду. Можно предположить некую 

сценарность короткой жизни в группе [3, 9, 

10]. Низкий процент юношей, верящих в реин-

карнацию и Спасение, демонстрирует потенци-

альное концентрирование респондентов груп-

пы на жизни настоящей, жизни «здесь и сей-

час», что может привести к увеличению уровня 

актуального стресса и, как следствие, различ-

ных попыток его снять [3].  

В группе НВЮ процент способных нару-

шить мораль превышает таковой в группе ВЮ 

более, чем в 18 раз (55% и 3% соответственно). 

Любое действие, нарушающее нормы обще-

принятой морали, которая во многом опирает-

ся на библейские заповеди, либо осуждается, 

отвергается Богом и Церковью, обществом, 

либо являет собой ряд рискованных, нелице-

приятных действий, возможно, влекущих за 

собой вредные для жизни и здоровья человека 

последствия. Еще одно интересное отличие 

между группами ВЮ и НВЮ – это наличие 

матери, страдающей от алкогольной зависимо-

сти (0% и 8% соответственно). Это отличие 

является важным для изучения антивитального 

сценария человека, особенно мужского пола, 

так как, в рамках теории трансактного анализа 

существует наблюдение, что «сценарий» пере-

дается ребенку родителем противоположного 

пола, и в данном случае мать, страдающая от 

алкогольной зависимости, может транслиро-

вать ребенку разрушающий его жизнь сцена-

рий [9, 10]. 

Таблица 5 

Статистически значимые отличия в отношении предикторов аутоагрессивного поведения  

у неверующих девушек по сравнению с верующими 

 

Признак 
ВД 

(n=669) 

НВД 

(n=63) 
Значение p 

Родственник страдал психическим заболеванием 6% 13% 0,0336 

Чувство одиночества  39% 54% 0,0182 

Вера в то, что грешники попадают в ад 70% 8% 0,0001 

Вера в то, что время умирать еще не скоро  57% 71% 0,0307 

Наличие смысла жизни 57% 40% 0,0084 

Вера в реинкарнацию или Спасение души 59% 27% 0,0001 

Способность нарушить нормы нравственности и морали 26% 46% 0,0005 

Вера в то, что долгое терпение будет вознаграждено 71% 52% 0,0024 
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В следующей таблице 5 представлены от-

личия в отношении рассматриваемых предик-

торов аутоагрессии среди верующих и неверу-

ющих девушек. 

Говоря об отличиях по аналогичным пока-

зателям в женской группе, отметим, что для 

НВД больше характерно переживание одино-

чества (вероятно, гендерно объяснимое отли-

чие – как результат желания к рассматривае-

мому возрасту иметь партнера). Группу логич-

но характеризует отсутствие веры в Спасение 

или реинкарнацию, что уже анализировалось 

выше. Также в ней более, чем в два раза, выше 

процент девушек, у которых родственник стра-

дал психическим заболеванием (в данном слу-

чае, речь идет именно о психиатрической па-

тологии). Несколько неожиданным, но крайне 

любопытным фактом явилось то, что 71% НВД 

считает, что их время умирать настанет еще не 

скоро, однако при этом лишь 40% их них уве-

рены в наличии смысла их жизни. Вероятно, в 

какой-то степени это может быть связано с 

православной установкой на то, что именно 

Бог определяет продолжительность индивиду-

альной жизни и человек умирает, когда «его 

призовет Господь». Опять же любопытной 

находкой явилось то, что, не смотря на то, что 

в группе НВД явно преобладают респондентки, 

способные нарушить нормы нравственности и 

морали, среди ВД таковых значительно боль-

ше, чем в аналогичной мужской группе. 

Однако в целом отметим, что в отношении 

целого ряда суицидологически значимых пре-

дикторов, все рассмотренные верующие груп-

пы гораздо более благоприятны. Факт безверия 

в данных возрастных и гендерных группах 

плотно ассоциирован с целым рядом феноме-

нов, позволяющих констатировать их более 

высокий аутоагрессивный потенциал.  

Рассмотрим теперь изолированные отли-

чия в отношении рассматриваемых паттернов в 

группах верующих и неверующих респонден-

тов. 

Среди статистически значимых несуици-

дальных аутоагрессивных паттернов в группе 

неверующих респондентов обращает на себя 

внимание больший процент молодых людей, у 

которых в анамнезе были переломы (у трети в 

количестве более двух), оперативные вмеша-

тельства. 

Таблица 6 

Статистически значимые отличия в отношении несуицидальных паттернов аутоагрессивного поведения  

у неверующих респондентов по сравнению с верующими 

 

Признак 

Респонденты, 

верующие в Бога 

(n=847) 

Респонденты, не  

имеющие веры в Бога 

(n=112) 

Значение  

p 

Наличие перелома в анамнезе 20% 33% 0,0156 

Оперативные вмешательства 20% 30% 0,0149 

Злоупотребление алкоголем 6% 16% 0,026 

Курение 22% 36% 0,002 

Стал курить больше в последние два года 15% 25% 0,0061 

Наличие опасного для жизни хобби 8% 14% 0,0241 

Подвергался физическому или сексуальному насилию 5% 10% 0,0287 

Братание 11% 17% 0,047 

Прием наркотиков в последние два года 8% 16% 0,0084 

Прием наркотиков в течение жизни вообще 12% 19% 0,0375 

Субъективная гетероагрессивность 18% 28% 0,0152 

CAGE (положительный ответ на первый вопрос) 12% 23% 0,0007 

CAGE (положительный ответ на второй вопрос) 7% 17% 0,0003 

CAGE (положительный ответ на четвертый вопрос) 2% 5% 0,0149 
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Таблица 7 

Статистически значимые отличия в отношении несуицидальных паттернов аутоагрессивного поведения  

у неверующих юношей по сравнению с верующими 
 

Признак 
ВЮ 

(n=178) 

НВЮ 

(n=49) 
Значение p 

Наличие несчастных случаев  13% 27% 0,0209 

Братание  11% 24% 0,0182 

Прием наркотиков в последние два года 8% 16% 0,0084 

CAGE (положительный ответ на первый вопрос)  17% 37% 0,0036 

CAGE (положительный ответ на второй вопрос) 10% 24% 0,0055 

CAGE (положительный ответ на четвертый вопрос) 3% 10% 0,0491 

 

Они чаще злоупотребляли алкоголем и 

наркотическими веществами, курили (часто с 

тенденцией к увеличению выкуриваемых сига-

рет). Кроме того, они же чаще имели опасные 

для жизни хобби, были жертвами физического 

или сексуального насилия («… искушая терпе-

ние Господа нашего»), обладали более высо-

ким уровнем агрессивности, что нередко при-

водило к ответной (в том числе и физической 

агрессии в отношении их самих), что отражено 

в известной пословице: «Береженого и Бог бе-

режет».  

Отметим так же заслуживающие, на наш 

взгляд, внимание особенности ответов респон-

дентов на вопросы теста CAGE. 23% респон-

дентов, не имеющих веры в Бога, положитель-

но ответили на первый вопрос теста CAGE 

(«Вам когда-нибудь говорили, что вы должны 

меньше выпивать, или перестать пить?»), что 

почти в два раза больше, чем в группе верую-

щих респондентов. Более чем в два раза высок 

процент молодых людей, положительно отве-

тивших на второй и четвертый вопросы теста 

CAGE («Чувствовали ли вы когда-либо раз-

дражение, если кто-то критиковал Вас за из-

лишнее употребление спиртных напитков?» и 

«Вы когда-нибудь принимали алкоголь по 

утрам для улучшения самочувствия?»). С со-

жалением приходится констатировать, что в 

группе неверующих респондентов, гораздо 

выше риск существования или формирования 

алкогольной зависимости. Напомним, что, по 

мнению целого ряда авторов, данное заболева-

ние является аутоагрессивным по своей сути 

[3, 5, 11, 12].  

Многие авторы отмечали, что именно упо-

требление алкоголя и наркотиков может яв-

ляться суррогатным способом успокоения от 

экзистенциальных кризисов [3, 5, 6, 9]. 

Таким образом, несуицидальный ауто-

агрессивный полюс в неверующей группе был 

преимущественно представлен соматическим 

направлением саморазрушения, наличием ад-

дитивных расстройств, а также различными 

видами рисковано-виктимного пути реализа-

ции антивитальных импульсов. 

Рассмотрим теперь изолированные отли-

чия в отношении рассматриваемых паттернов в 

группах верующих и неверующих юношей.  

В группах ВЮ и НВЮ статистически зна-

чимые отличия обнаруживаются лишь по трем 

несуицидальным аутоагрессивным паттернам 

поведения, значения по которым отличаются в 

два и более раз, что вероятно отражает гендер-

ный тип реализации аутоагрессивных импуль-

сов [4]. 

В группе НВЮ в отношении результатов 

теста CAGE складывается похожая картина, 

как и в группе неверующих респондентов во-

обще. Однако субъективная оценка себя как 

злоупотребляющего алкоголем у юношей уже 

отсутствует – разница между группами отсут-

ствует, при ещё пока, в целом, невысоких циф-

рах (порядка 7-10%). Что не может не насто-

раживать в плане формирования защитной ре-

акции – в виде исчезновения критики и вытес-

нения последствий приема алкоголя. Это под-

тверждается диссонансом в субъективной 

оценке себя как уже чрезмерно пьющего и ре-

зультатами тестовой оценки формирования 

алкогольной зависимости [3].  

При изучении аналогичных отличий у де-

вушек, получены следующие результаты (табл. 

8). 
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Таблица 8 

Cтатистически значимые отличия в отношении несуицидальных паттернов аутоагрессивного поведения 

у неверующих девушек по сравнению с верующими 

 

Признак 
ВД 

(n=669) 

НВД 

(n=63) 
Значение p 

Наличие оперативного вмешательства 19% 32% 0,0156 

Стала курить больше 12% 22% 0,0199 

Склонность к гетероагрессии последние два года 18% 29% 0,0425 

Число переломов 0,19±0,02 0,35±0,17 0,0467 

 

Как следует из данных, приведенных в 

таблице 8, группа ВД более благополучна, чем 

группа НВД, в отношении таких, традиционно 

женских, «соматизированных» путей реализа-

ции личностной аутоагрессивности [5, 6], как 

наличие оперативной патологии, агрессивному 

курению, гетероагрессивности, что логично 

коррелирует с возможностью нарушения норм 

морали и нравственности. Также число пере-

ломов у них per capita более чем в 1,5 раза вы-

ше, чем в группе сравнения. 

Перейдем к анализу личностно-

психологических характеристик респондентов 

в группах (табл. 9). 

В группе неверующих респондентов выше 

показатели в отношении таких сценарных по-

сланий [8-10], как: «Не будь близок», – люди с 

подобным сценарным предписанием получают 

запрет на физическую и/или эмоциональную 

близость, что может повлечь за собой замкну-

тость, одиночество; «Не будь здоров», – ребе-

нок, получивший такое предписание может 

решить, что для получения внимания ему стоит 

стать нездоровым, иначе говоря, заболеть. «Не 

будь нормальным», – в данном случае, получая 

такое послание, ребенок может решить стать 

безумным, таким образом выделиться из тол-

пы. 

«Не принадлежи», – люди, имеющие в сво-

ем «сценарном профиле» данное послание, 

чувствуют себя чужими в обществе. В контек-

сте отношения к вере, полученные данные мо-

гут трактоваться, как «не принадлежи» Богу. 

Что касается группы верующих респон-

дентов, то среди них наиболее распространен 

такой механизм психологической защиты, как 

«Отрицание». Суть его заключается в том, что 

использующий его человек отрицает события 

или информацию, которую не может принять; 

при этом отрицаемый факт не воспринимается 

в качестве существующего и имеющего смысл. 

Таблица 9 

Статистически значимые отличия в отношении личностно-психологических характеристик  

у неверующих респондентов по сравнению с верующими 
 

 

Признак 

Респонденты,  

верующие в Бога 

(n=847) 

Респонденты, не  

имеющие веры в Бога 

(n=112) 

Значение 

p 

Послание «Не будь близок» 16,75±0,24 18,49±0,74 0,027537 

Послание «Не будь здоров» 13,38±0,22 14,83±0,67 0,046212 

Послание «Не принадлежи» 12,91±0,23 15,66±0,79 0,000167 

Послание «Не будь нормальным» 13,52±0,20 14,91±0,62 0,036293 

ЗПМ Отрицание 5,73±0,09 4,89±0,27 0,001457 

ЗПМ Вытеснение 3,25±0,07 4,25±0,22 0,000004 

ЗПМ Замещение 3,72±0,09 4,50±0,28 0,004478 

ЗПМ Интеллектуализация 5,31±0,07 6,03±0,21 0,001601 

TRATE-ANGER/T (агрессия как темперамент) 4,91±0,06 5,31±0,18 0,043174 

AX/IN (аутоагрессия)  13,59±0,14 14,64±0,39 0,029095 
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Для верующих людей такой механизм за-

щиты позволяет нивелировать неприемлемые 

чувства, эмоции, мысли, сомнения в существо-

вании Бога [6, 7]. «Отрицание» позволяет идеа-

лизировать объект, не замечая его недостатков. 

Данный механизм не защищает от реальности, 

– можно отрицать неприемлемые эмоции, мыс-

ли, чувства, поступки, но от этого они не исче-

зают, не теряют своей актуальности, следова-

тельно, ответственность за них, возможно, пе-

реложить на плечи Всевышнего. 

Излюбленными защитными механизмами 

неверующих респондентов являются «вытес-

нение», «замещение», «интеллектуализация». 

При «вытеснении» неприемлемая инфор-

мация, мысли, события, чувства продолжают 

свое существование в бессознательном, но не 

перестают оказывать влияние на поведение 

человека [6]. 

Применение механизма «замещение» мож-

но объяснить с позиции оценки антивитально-

го профиля неверующих респондентов, у кото-

рых весьма велико разнообразие несуицидаль-

ных аутоагрессивных паттернов, которыми 

можно заменить суицид. «Интеллектуализа-

ция» не позволяет оценить в полной мере всю 

силу и значение своих эмоций, переводит их на 

абстрактный уровень. Комбинация такого за-

щитного механизма со сценарными послания-

ми «Не принадлежи», «Не будь близок» по-

рождает длительно испытываемое чувство 

одиночества и обостряет его, если таковое уже 

есть в виду проблем в межличностном взаимо-

действии. Это со своей стороны может поро-

дить суицидальные идеации, которые, допу-

стимо, приемлемо заменить на один или не-

сколько несуицидальных аутоагрессивных пат-

тернов [3, 6]. 

Молодых людей с отсутствием веры в Бога 

также отличают более высокие показатели те-

стовых значений TRATE-ANGER/T (агрессия 

как темперамент) и AX/IN (аутоагрессия), что 

гармонично дополняет обнаруженные нами 

отличия в суицидологическом профиле груп-

пы.  

В первом случае, это особенность возбу-

димости нервной системы, определяющей спо-

соб взаимодействия человека с окружающей 

действительностью, и этой особенностью явля-

ется агрессивность. В сочетании с вышеопи-

санными защитными механизмами, применяе-

мыми неверующими респондентами, неприем-

лемая в социуме агрессивность переводится в 

аутодеструкцию, что позволяет реализовать ее 

в полном объеме [5]. В то же время объяснить 

меньшую выраженность вышеописанных про-

явлений агрессии у верующих респондентов 

позволяет проповедование Церковью и Богом 

смирения. Иисус сказал: «Кто ударит тебя в 

правую щеку твою, обрати к нему и другую» 

Мф. 5:39. Данное высказывание предписывает 

человеку на всякое зло отвечать добром, остав-

ляя право вершить правосудие Богу. 

Среди НВЮ также больше, чем среди ВЮ, 

число юношей с предписаниями «Не будь бли-

зок», «Не будь здоров», «Не принадлежи» и 

«Не будь собой». Родительское послание «Не 

будь собой», передаваемое родителем ребенку 

означает лишь несоответствие своего ребенка 

желаемому «идеалу» (по полу, способностям, 

фенотипу и т.д.). НВЮ  так же предпочитают 

использовать «замещение», что рассмотрено 

выше.  

Данные, касающиеся аналогичных харак-

теристик женской группы, представлены в таб-

лице 11. 

Таблица 10 

Статистически значимые отличия в отношении личностно – психологических характеристик  

у неверующих юношей по сравнению с верующими 

 

Признак 
ВЮ 

(n=178) 

НВЮ 

(n=49) 
Значение p 

Послание «Не будь близок» 16,19±0,51 19,23±1,16 0,041146 

Послание «Не будь здоров» 12,37±0,47 15,68±1,13 0,011367 

Послание «Не принадлежи» 12,74±0,51 15,60±1,13 0,043622 

Послание «Не будь собой» 11,31±0,42 13,83±1,04 0,037194 

ЗПМ Замещение 3,55±0,18 4,60±0,47 0,032264 
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Таблица 11 

Статистически значимые отличия в отношении личностно-психологических характеристик  

у неверующих девушек по сравнению с верующими 
 

Признак 
ВД 

(n=669) 

НВД 

(n=63) 
Значение p 

TRATE – ANGER/T 4,91±0,21 5,44±0,25 0,0195 

AX/IN 13,63±0,15 14,95±0,53 0,0164 

AX/OUT 14,19±0,19 15,25±0,50 0,0247 

Послание «Не принадлежи» 12,94±0,24 15,71±1,10 0,0021 

ЗПМ Отрицание 5,68±0,10 4,29±0,31 0,0001 

ЗПМ Вытеснение 3,01±0,10 3,54±0,29 0,035 

ЗПМ Реактивное образование 3,43±0,10 2,81±0,22 0,014 

 

При анализе данных представленной таб-

лицы 11 можно отметить, что группа НВД, в 

целом, имеет более аутоагрессивный психоло-

гический «профиль». Их личностная агрессив-

ность, выступающая составной частью темпе-

рамента, направляется как на себя, так и вовне. 

Что в первом случае согласуется с большин-

ством, выявленных нами, клинико - суицидо-

логических паттернов, во втором – с выражен-

ной гетероагрессивностью респонденток, их 

склонностью к неоправданному риску, способ-

ностью в своем поведении и решениях с легко-

стью обходить общепризнанные рамки морали 

и нравственности.  

Респондентки из группы НВД чаще обна-

руживали родительское послание «Не принад-

лежи», суть которого рассматривалась выше. 

Преобладающим защитным психологическим 

механизмом, характеризующим именно НВД, 

является «Вытеснение». ВД чаще используют 

механизм «Отрицание», отвергая проблему как 

данность, а также «Реактивное образование», 

позволяющее подавить неприемлемое, нега-

тивное для личности чувство, при этом преоб-

разовав его в псевдоположительное. 

Выводы: 

1.  Вера в Бога является провитальным фе-

номеном, вероятно, существенно снижающим 

потенциальную аутодеструктивную напряжен-

ность. 

2.  Отсутствие веры в Бога ассоциировано с 

различными антивитальными паттернами по-

ведения и их предикторами в прошлом и 

настоящем, а также подразумевает весьма спе-

цифичный для суицидологии личностно - пси-

хологический профиль. 

3.  Наличие / отсутствие веры в Бога отра-

жает заметные гендерные различия, что имеет 

важное значение для теории и практики в рам-

ках как превентивной, так и поствентивной 

суицидологии. 

4.  Отсутствие веры в Бога, вероятно, вы-

ступает в качестве фактора, способствующего 

формированию алкогольной зависимости, что 

неразрывно связано с повышенной аутоагрес-

сивностью рассматриваемой группы, с учетом 

аутодеструктивного этиопатогенеза алкоголь-

ной зависимости. 

5.  В целях профилактики суицидального 

поведения молодых людей обоего пола целе-

сообразно использовать как медико - психоло-

гический ресурс, так и возможности религиоз-

ной парадигмы, вероятно, ресурсы которой при 

своевременном «получении» соответствующих 

провитальных посланий, весьма велики, что 

позволяет наметить пути эффективного взаи-

модействия, с разработкой эффективных про-

грамм предотвращения суицидального поведе-

ния. 
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ANALYSIS OF THE INFLUENCE OF THE AVAILABILITY OF FAITH IN GOD ON SUICIDOLOGICAL 

INDICATORS AND CLINICAL-PSYCHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF STUDENTS OF SENIOR 

COURSES OF THE UNIVERSITY 
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This work is devoted to the study of the influence of "Faith in God" on antivitality individual profile. A group of stu-

dents has been investigated, a negative answer the questionnaire: «Do you believe in God?» excluding sex (847 per-

sons, of whom 669 made girls and 178 – boys), as well as the gender division for a more detailed identification of 

antivitality phenomena inside groups. Since there is a stable everyday view that faith in God protects a person from 
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suicidal behavior it becomes a logical assumption that the lack of it contributes to the revitalization of suicidal radical 

personality and increases its overall autoagressive. In carrying out our research, we proceeded from the hypothesis that 

was confirmed by the results. In our study, it was found that the believers less likely to attend suicidal thoughts, com-

pared to nonbelievers (22% and 30%, respectively); among the faithful young men is almost three times less than the 

number of young people who have a history of parasuicide, compared to nonbelievers (5% and 14%, respectively). 

There was no statistically significant difference between believers and unbelievers girls groups found. It is also found 

that respondents who believe in God have a significantly smaller number of predictors of autoaggression, which was 

reflected in a more detailed study of gender features within groups. During the research we have found that a lack of 

faith in God firmly associated with various antivitality patterns of behavior and their predictors, and revealed the ex-

istence of gender differences that characterize the autoaggressive profile of both believers and unbelievers of young 

people. Thus, an indication of the respondent in the absence / presence of «Faith in God» can be used to estimate the 

capacity and sustainability of suicidal psycho-emotional state of the individual. 

Keywords: suicidology, autoaggression, young people, faith in God. 
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Работа выполнена по архивным материалам Республиканской психиатрической больницы специализирован-

ного типа с интенсивным наблюдением Министерства здравоохранения и социального развития Республики 

Казахстан. Проанализировано 25 клинических наблюдений больных шизофренией, проходивших принуди-

тельное лечение в данной больнице в связи с совершенными убийствами, и в последующем покончивших 

жизнь самоубийством. Изучение мотивов убийств и последующих самоубийств этих больных проводилось 

путем структурно-динамического анализа психопатологических механизмов их агрессивных деликтов в срав-

нении с психопатологическими механизмами формирования мотивации суицидального поведения. Проведен-

ный структурно-динамический анализ мотивации агрессивных и аутоагрессивных действий больных шизо-

френией показал их идентичность в 84,0%. Среди психопатологических механизмов как гомицидов, так и 

суицидов выделенной группы больных преобладали механизмы бредовой защиты от внешней угрозы. В слу-

чаях агрессии это выражалось в форме нападения на преследователей (64,0%), а суицид, по бредовому убеж-

дению больных, рассматривался ими как единственно возможный способ избегания от преследования и по-

стороннего воздействия (52,0%). Механизм бредовой защиты, присутствовавший в мотивах убийства, повто-

рялся в мотивах суицида у большинства больных шизофренией. 
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Вопрос о взаимосвязи и взаимозависимо-

сти агрессии и аутоагрессиии до настоящего 

времени остается спорным. Хорошо известны 

старые представления итальянской криминали-

стической школы о самоубийстве как преобра-

зованном убийстве. Эта концепция основыва-

лась на обратном численном соотношении са-

моубийства и убийства в различных областях и 

регионах страны. Дальнейшее своё развитие 

так называемая психодинамическая теория 

самоубийства получила в работах З. Фрейда 

[1], который предложил интерпретацию суи-

цида как аутоагрессии, рассмотрение его как 

ретрофлексированного гнева, инвертированно-

го убийства, а агрессии – как универсального 

проявления инстинкта смерти. Свою теорию З. 
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Фрейд подтверждал клиническими фактами 

высокой агрессивности лиц, совершивших су-

ицид, а также наличием агрессивных установок 

в пресуицидальном периоде у многих суици-

дентов. Последователь З. Фрейда, американ-

ский психоаналитик K. Meннингер [2], осно-

вываясь на положении о том, что агрессив-

ность составляет единый инстинктивный фун-

дамент убийства и самоубийства, описал само-

убийство как специфический вид смерти, 

включающий три неотъемлемых элемента: 

умирания, убийства, жертвы убийства; каждый 

из них содержит сознательные и бессознатель-

ные мотивы. К. Меннингер рассматривал са-

моубийство как «убийство на 180 градусов».  

В свое время психодинамические теории 

подвергались аргументированной критике в 

работах Э. Дюркгейма [3], но и в настоящее 

время рядом независимых друг от друга иссле-

дований обнаружен повышенный уровень 

агрессивности у некоторых категорий лиц, 

склонных к самоубийству. Французские психо-

терапевты, основываясь на гипотезе «сохране-

ния количества агрессивности», «клапанного 

взаимодействия агрессивных и аутоагрессив-

ных тенденций личности» успешно лечат суи-

цидальных больных привитием «групповой 

социальной агрессивности». Профессор А.Г. 

Амбрумова [4] ещё в семидесятых годах про-

шлого века указывала на «генетическое един-

ство» агрессивности и аутоагрессивности, что, 

по её мнению, может служить объяснением 

одного из классов суицидального поведения. 

А.С. Михлин [5] рассматривает суицидальные 

тенденции как «перенос агрессии на себя».  

Исследованиями отдельных авторов выяв-

лено единство переживаний, обусловливаю-

щих агрессивное и аутоагрессивное поведение. 

Так, Н.Н. Пуховский [6], проведя психологиче-

ский анализ типов личности осужденных с 

агрессивным и аутоагрессивным поведением, 

пришел к выводу, что агрессия и аутоагрессия 

проявляются в случаях отношения к окруже-

нию как источнику неопределенной постоян-

ной опасности. Л.С. Стремайтене [7] в своих 

работах отмечает: «Действия, направленные на 

себя вызываются реакциями с агрессивным 

содержанием переживаний – чувство злобы, 

мести, протеста». А.Г. Амбрумова и В.Л. Леви 

[8] указывали, что агрессию и аутоагрессию 

определяет «базовый негативный аффект», в 

возникновении и оформлении которого слива-

ются экзогенно-ситуационные и эндогенно-

личностные моменты.  

Что касается лиц с психическими рас-

стройствами, то на двойственность направле-

ния аффективного разряда у психически боль-

ных указывал в своих работах ещё в начале 

прошлого века А.Н. Бунеев (1928): «Нередко 

больной не знает, совершит ли он убийство или 

суицид». Общность психопатологических мо-

тивов алло- и аутоагрессивных действий пси-

хически больных, в частности больных шизо-

френией, подтвердили и дальнейшие исследо-

вания [9, 10]. 

В то же время высказываются и прямо 

противоположные мнения: «Из того, что агрес-

сия и аутоагрессия в поведенческом плане, 

гнев и горе в аффективном плане, чужая и моя 

вина – в содержательном являются в известном 

смысле полярными, отнюдь не следует, что 

они идентичны по своей сущности, что это две 

стороны одного процесса. Имеется гораздо 

больше данных для противоположного заклю-

чения» [4]. Аналогичное мнение прослежива-

ется и в работах Л.Я. Жезловой [11]: «… ис-

тинно суицидальные намерения в большинстве 

случаев не уживаются с агрессивной структу-

рой личности».  

Таким образом, приведенные данные лите-

ратуры свидетельствуют о том, что вопрос о 

генезе агрессии и аутоагрессии, общности и 

различия их мотивации, до настоящего време-

ни остается неразрешенным и актуальным. 

Архивный материал Республиканской пси-

хиатрической больницы специализированного 

типа с интенсивным наблюдением Министер-

ства здравоохранения и социального развития 

Республики Казахстан предоставляет уникаль-

ную возможность по подбору и изучению кли-

нических случаев психически больных, совер-

шивших убийство, и в последующем покон-

чивших жизнь самоубийством. Это позволяет 

(цель исследования) проанализировать пси-

хопатологические механизмы мотивов гоми-

цида и суицида, как крайних проявлений алло- 

и аутоагрессии в рамках индивидуально-

личностного стереотипа реагирования на экзо- 

и эндогенные факторы.  

Материал и методы. 

Доступными для исследования были дан-

ные архива Республиканской психиатрической 
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больницы специализированного типа с интен-

сивным наблюдением Министерства здраво-

охранения и социального развития Республики 

Казахстан за период с 1967 года по 2002 годы 

(включительно).  

За этот период в условиях принудительно-

го лечения покончили жизнь самоубийством 56 

больных, из которых подавляющее большин-

ство (50 больных – 89,2%) составили больные 

шизофренией. Следует отметить, что из 56 

больных, покончивших жизнь самоубийством, 

40 (71,4%) были привлечены к уголовной от-

ветственности за совершение тяжких агрессив-

ных деликтов (убийство, попытки убийства, 

нанесение тяжких телесных повреждений и 

т.п.), что подтверждает приведенные данные 

литературы об агрессивности больных склон-

ных к самоубийству. 

Применительно к целям настоящего анали-

за из общего числа лиц, покончивших жизнь 

самоубийством, выделена группа больных ши-

зофренией, совершивших убийства – 25 клини-

ческих наблюдений. Все обследованные муж-

чины в возрасте от 19 до 52 лет, большинство 

из которых составили лица молодого возраста 

до 40 лет (76,0%). Это были преимущественно 

больные со средним и средним специальным 

образованием (60,0%), но трудовую адаптацию 

даже на уровне малоквалифицированных видов 

труда можно было проследить по анамнезу 

менее чем у половины из них (48,0%). Лишь 9 

из 25 (36,0%) до совершения правонарушения 

имели свою семью, причем 6 из них были при-

влечены к уголовной ответственности за убий-

ство своих жен и сожительниц. Следует отме-

тить, что жертвами агрессивных действий этих 

больных чаще всего (15 убийств – 60,0%) ста-

новились лица из близкого окружения больно-

го (жена, мать, отец, ребенок, сестра и др.).  

Среди способов самоубийств, преобладали 

случаи повешения (n=19 – 76,0%), единичными 

были иные способы суицидов: отравление дез-

инфицирующим средством – лизолом, отравле-

ние тайно накопленным психотропным препа-

ратам – аминазином, проникающее ранение 

грудной клетки с повреждением сердца, прони-

кающее ранение брюшной полости, порез шеи 

циркулярной пилой в лечебно - производствен-

ных мастерских, падение с высоты. 

Изучение мотивов убийств и последующих 

самоубийств этих больных проводилось путем 

структурно-динамического анализа психопато-

логических механизмов их агрессивных делик-

тов в сравнении с психопатологическими ме-

ханизмами формирования мотивации суицидов 

в каждом конкретном случае, а также в общей 

совокупности проанализированных клиниче-

ских наблюдений. В основу методологического 

подхода исследования была положена концеп-

ция системного анализа факторов «синдром – 

личность – ситуация», разработанная Ф.В. 

Кондратьевым [12] для изучения причин и 

условий совершения психически больными 

общественно опасных действий (ООД). Такой 

комплексный подход показал свою эффектив-

ность и получил дальнейшее развитие в кон-

цепции психопатологических механизмов ООД 

у лиц с психическими расстройствами М.М. 

Мальцевой и В.П. Котова [13]. Эти фундамен-

тальные исследования позволили сделать вы-

вод о том, что любой патологический поведен-

ческий акт психически больного, будь то опас-

ные действия в отношении окружающих (гете-

роагрессия), или в отношении самого себя 

(аутоагрессия), определяется детерминантами 

«синдром – личность – ситуация» в их слож-

ном взаимодействии. В рамках такого систем-

ного подхода была разработана клиническая 

типология механизмов суицидального поведе-

ния, которая позволила провести сравнитель-

ный анализ агрессивных и аутоагрессивных 

действий больных в рассматриваемых клини-

ческих случаях. 

Результаты и их обсуждение.  

Проведенный анализ показал, что 24 боль-

ных (96,0%) совершили убийства в психотиче-

ском состоянии, по продуктивно - психопато-

логическим механизмам с преобладанием бре-

довой мотивации. Подавляющее большинство 

суицидов (n=21; 84,0%) этими больными также 

были совершены на фоне психотических рас-

стройств, при ведущей роли бредовых пережи-

ваний в структуре психопатологических меха-

низмов аутоагрессии.  

Данные о психопатологических механиз-

мах формирования мотивации гомицидов и 

суицидов у больных шизофренией представле-

ны в таблице 1. 

Приведенные в таблице сравнительные 

данные свидетельствуют о том, что среди пси-

хопатологических механизмов, как гомицидов, 

так и суицидов выделенной группы больных 

шизофренией преобладали механизмы бредо-

вой защиты от внешней угрозы. 
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Таблица 1 

Психопатологические механизмы формирования мотивации гомицидов и суицидов у больных шизофренией 
 

Психопатологический механизм 

мотивации гомицида 
n % 

Психопатологический механизм  

мотивации суицида 
n % 

Продуктивно-психопатологические механизмы 

С бредовой мотивацией 

Бредовая защита 16 64,0 
Бредовое избегание преследования  

и воздействия 
13 52,0 

Бредовая месть 2 8,0 Бредовое самоуничижение 2 8,0 

Бредовое самоутверждение 1 4,0 
Бредовая демонстрация  

(самоутверждение – псевдореабилитация) 
1 4,0 

Реализация бредовых проектов 1 4,0    

Без бредовой мотивации 

Патологические императивы 4 16,0 Патологические императивы 5  

Негативно-личностные механизмы 

Ситуационно-спровоцированные 

Эмоциональная бесконтрольность 1 4,0 Демонстративный «протест» 2 8,0 

   
Демонстративный «призыв» к вниманию  

и сочувствию 
2 8,0 

Итого: 25 100  25 100 

 

В случаях агрессии это выражалось в фор-

ме нападения на преследователей, а суицид, по 

бредовому убеждению больного, рассматри-

вался им как единственно возможный способ 

избегания от преследования и постороннего 

воздействия. У всех 16 больных, совершивших 

убийство по механизму бредовой защиты, в 

структуре психопатологических расстройств 

преобладала параноидная симптоматика, при-

чём, у 14 из них течение заболевания можно 

было отнести к непрерывному (по МКБ-10 – 

F20.00) и лишь в двух случаях течение эндо-

генного процесса было ближе к эпизодическо-

му с нарастающим дефектом (F20.01). Отличи-

тельной особенностью психопатологических 

состояний в момент совершения данными 

больными деликтов (убийств) являлось нали-

чие признаков синдрома психического автома-

тизма Кандинского-Клерамбо. Мотивы бредо-

вой защиты у этих больных были обусловлены 

стремлением защитить себя не столько от 

физической агрессии мнимых преследовате-

лей, сколько от тягостного воздействия, исхо-

дящего от лиц, которые по бредовому убежде-

нию больных были причастны к испытывае-

мому ими постороннему воздействию или яв-

лялись непосредственным источником таково-

го. 

Анализ наблюдения за динамикой клини-

ческой картины заболевания в период прину-

дительного лечения (от 4 мес. до 10 лет) пока-

зал, что бредовые мотивы защиты от преследо-

вания и воздействия оставались ведущими как 

в последующих актах агрессии, так и в ауто-

агрессивных тенденциях этих больных. В сме-

няющих друг друга гетеро- и аутоагрессивных 

действиях в период принудительного лечения 

(в общей совокупности 22 агрессивных и 24 

аутоагрессивных) прослеживалась определен-

ная тенденция снижения агрессивности и 

нарастания суицидальной настроенности, 

вплоть до завершенного суицида, обусловлен-

ная закономерностями трансформации содер-

жания болезненных переживаний в процессе 

течения заболевания. 

В исследовании было отмечено, что суици-

дальный риск, в первую очередь, значительно 

возрастал с присоединением (усилением уже 

имеющегося) сенестопатического компонен-

та синдрома психического автоматизма. 

Именно субъективное ощущение тяжести, не-

переносимости сенестопатий определяло 
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стремление больных к суициду, как к един-

ственному способу избавления от страданий, 

причиняемых воздействием (механизм бредо-

вого избегания воздействия). 

Вторым моментом, обусловливающим 

тенденцию перехода от агрессии к аутоагрес-

сии, являлась трансформация содержания 

бредовых переживаний с перенесением мнимо-

го источника воздействия за пределы реально-

го окружения больного (воздействие, исходя-

щее от «звезды», «Святой матери» и т.п.), рас-

ширением и рассредоточением источника воз-

действия (воздействие исходило от всех окру-

жающих) или фокусировкой источника воздей-

ствия в самом больном («самовнушение оста-

навливает работу внутренних органов»), что 

чаще всего было связано с общей парафрени-

зацией симптоматики. 

В пресуициде аутоагрессивные действия 

не всегда носили истинную суицидальную 

направленность. Нередко это были лишь по-

пытки хотя бы на время ослабить или прекра-

тить мучительное воздействие (намеренные 

травмы головы, обливание холодной водой, 

прижигание кожи сигаретой, самопорезы с 

целью «выпустить дурную кровь» и др.). Недо-

сягаемость источника воздействия, невозмож-

ность защитить себя, уничтожить этот источ-

ник, обусловливали бредовую убежденность 

больных в безысходности ситуации и вели к 

суициду как к единственному способу защиты, 

избегания и избавления от тягостного ощуще-

ния охваченности посторонним воздействием. 

Малая численность тематически выделен-

ной группы больных не позволяет говорить о 

достаточной статистической достоверности 

сделанных обобщений. Но всё же, следует от-

метить, что к относительно часто повторяю-

щимся в мотивах убийств и самоубийств боль-

ных шизофренией можно отнести и психопа-

тологический механизм патологических импе-

ративов. В проанализированных случаях (4 

наблюдения) данный механизм был синдромо-

логически тесно связан с вышеописанным ме-

ханизмом бредовой мотивации в структуре 

синдрома Кандинского-Клерамбо. Бредовые 

идеи преследования и воздействия у этих 

больных сочетались с императивными слухо-

выми псевдогаллюцинациями, причём, иногда 

«голоса» указывали на источник преследова-

ния и воздействия, определяя направленность 

агрессии больного, или же агрессивная бредо-

вая настроенность в отношении конкретного 

лица (жертвы) реализовалась через непосред-

ственный «приказ голосов». Содержание импе-

ративных слуховых обманов восприятия было 

полярным: приказы «убить» кого-либо сменя-

лись приказами покончить жизнь самоубий-

ством, иногда с указанием способа суицида. 

Поведение этих больных было непредсказуе-

мым, агрессивные и аутоагрессивные действия 

сменяли друг друга без какой-либо последова-

тельности и не поддавались прогнозированию, 

внешне выглядели безмотивными, во многом 

напоминали импульсивные действия. 

Указанные в таблице единичные случаи 

других психопатологических механизмов го-

мицидов и суицидов можно отнести к менее 

характерным для больных шизофренией. В 

трёх случаях отмечена смена продуктивно-

психопатологического механизма гомицида на 

негативно-личностный механизм суицида, что 

было обусловлено редукцией продуктивной 

психопатологической симптоматики в процес-

се принудительного лечения. 

Таким образом, проведенный структурно-

динамический анализ психопатологических 

механизмов гомицидов и суицидов у больных 

шизофренией показал, что при отдельных кли-

нических вариантах шизофрении, в частности, 

при преобладании в клинике заболевания син-

дрома Кандинского-Клерамбо, возможна еди-

ная мотивация агрессивных и аутоагрессивных 

тенденций, что отчасти подтверждает гипотезу 

А.Г. Амбрумовой [4] о «генетическом един-

стве» агрессии и аутоагрессии, дополняя её 

общностью психопатологических механизмов 

их формирования у лиц с психическими рас-

стройствами. 
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THE COMPARATIVE ANALYSIS OF PSYCHOPATHOLOGICAL MECHANISMS OF HOMICIDES 

AND SUICIDES IN PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA 

 

N.I. Raspopova, A.J. Tolstikova 
 

S.D. Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty, Kazakhstan 

 

The work is performed on the basis of archival data of the Republic Specialized Psychiatric Hospital under supervi-

sion of Ministry of Health and Social Development of the Republic of Kazakhstan. There were analyzed 25 clinical 

data of the patients with schizophrenia who passed compulsory medical treatment in this Hospital in connection with 

the committed homicides and subsequently committed suicide. Studying of the homicides motive and subsequent sui-

cides among the patients was conducted by structural and dynamic analysis of psychopathological mechanisms of its 

aggressive delict in comparison with psychopathological mechanisms of motives formation of the suicidal behavior. 

Structural and dynamic analysis of the aggressive motives and auto-aggressive actions of the patients with schizophre-

nia showed their identity for 84%. Among psychopathological mechanisms of homicides and suicides of the selected 

group of patients there were predominated mechanisms of delirious protection from external threat. In cases of aggres-

sion it was expressed as attack on pursuers (64%) and suicide (52%), that on patients delusional belief was the only 

way to avoid the pursuit and outside effect. The mechanism of delusional protection, present in the motives of the 

murder, was repeated in the motifs of suicide in the majority of patients with schizophrenia. 

Keywords: homicide, suicide, depression, autoaggression. 
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В обзоре литературы приводятся сведения о суицидальном риске при назначении селективных ингибиторов 

обратного захвата серотонина. В том числе рассматриваются отдельные препараты представители этой фар-

макологической группы. В большинстве рассмотренных в обзоре исследований не получено свидетельств о 

том, что назначение селективных ингибиторов обратного захвата серотонина приводит к росту суицидов. 

Кроме того, представляется актуальным проведение оценки наличия и выраженности у пациентов суицидаль-

ных идей до назначения антидепрессантов. Так же указывается, что во время проведения терапии необходим 

активный мониторинг динамики суицидального риска, особенно у молодых людей и детей. 

Ключевые слова: антидепрессанты, селективные ингибиторы обратного захвата серотонина, суицидаль-
ный риск. 

 

В настоящее время можно считать, что в 

представлениях о пользе и вреде селективных 

ингибиторов обратного захвата серотонина 

(СИОЗС) достигнут некий консенсус. По край-

ней мере, большинство исследователей прихо-

дят к выводу, что эффективность этих препара-

тов достаточно высока и баланс с безопасно-

стью представляется приемлемым настолько, 

чтобы рекомендовать эти препараты в качестве 

средств первой линии [1, 2] при терапии де-

прессии и тревожных расстройств, и как до-

полнительные средства, назначаемые при дру-
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гих нарушениях [3, 4]. В тоже время, представ-

ляется актуальным и в практическом и в теоре-

тическом отношении, проведение обзора лите-

ратуры по вопросам суицидального риска при 

приеме СИОЗС с целью более рационального 

их применения [5].   

В ряде исследований c высокой степенью 

убедительности доказательств, делается вывод 

о том, что разные типы антидепрессантов не 

имеют между собой принципиальных отличий 

в плане суицидальной опасности, а в группах 

нелеченых пациентов число самоубийств не 

отличается от числа самоубийств среди паци-

ентов, принимающих антидепрессанты [6-8]. В 

исследовании, проведенном в Управлении по 

делам Ветеранов США на большом клиниче-

ском материале (более 500000 пациентов), изу-

чалось возможное влияние семи антидепрес-

сантов на суицидальный риск. Характерной 

особенностью данной выборки являлись до-

вольно высокие показатели суицидов (от 88 до 

247 на 100000). На основе полученных обшир-

ных данных авторы приходят к выводу, что 

прием большинства антидепрессантов не спо-

собствует увеличению суицидального риска. 

Однако отдельные аналитические данные по-

казывают, что флуоксетин и сертралин имеют 

более низкие риски суицидогенеза, чем па-

роксетин. На этом основании авторы призыва-

ют к осторожности при интерпретации полу-

ченных ими данных [9]. Об осторожности в 

обобщающих оценках суицидального риска, 

возникающего на фоне терапии антидепрес-

сантами, даже с относительно большим числом 

участников в исследованиях, свидетельствуют 

и результаты других исследований [10, 11].  

С другой стороны, в ряде работ утвержда-

ется, что между антидепрессантами разных 

химических групп нет значимых различий, как 

в риске самоубийства, так и в количестве суи-

цидальных попыток. В частности, в исследова-

нии, проведенном в популяции 287543 взрос-

лых в возрасте 18 лет и старше, проживающих 

на территории Британской Колумбии, и полу-

чавших терапию антидепрессантами, этот вы-

вод сформулирован весьма однозначно. Он 

согласуется с мнением Управления по контро-

лю качества пищевых продуктов и лекарствен-

ных средств США о том, что нет какого-либо 

наиболее суицидоопасного антидепрессанта. 

Решения относительно лечения должны осно-

вываться на клинической эффективности анти-

депрессантов, а клиницисты должны быть бди-

тельными в мониторинге состояния пациентов 

после начала терапии любым антидепрессан-

том [12]. 

В некоторых ретроспективных, масштаб-

ных, проспективных, и проведенных в реаль-

ной жизни (натуралистических) исследовани-

ях, выяснилось, что у пациентов, получавших 

терапию антидепрессантами по сравнению с 

больными, не получающими такого лечения, 

риск попытки самоубийства примерно на 80% 

ниже. Это может быть свидетельством в пользу 

того, что антисуицидальный потенциал тера-

пии с включением в схему лечения антиде-

прессантов значительно выше [13], чем не-

большое увеличение суицидального поведения 

пациентов, отмечаемое в некоторых плацебо-

контролируемых, рандомизированных иссле-

дованиях II и III фазы клинических испытаний. 

И таким образом, существует вероятность, что 

суицидальное поведение у пациентов, прини-

мающих антидепрессанты, в основном, являет-

ся следствием отсутствия антидепрессивного 

эффекта и редко является результатом соб-

ственно суицид-индуцирующего потенциала 

антидепрессантов [14]. В некоторых других 

исследованиях также не было получено под-

тверждений, что прием антидепрессантов спо-

собствуют росту суицидального риска [15]. 

Хотя, вероятнее всего, этот риск происходит 

из-за широкой рекламы безопасности антиде-

прессантов в СМИ и как следствие – недоста-

точному контролю за состоянием пациентов, 

принимающих такие препараты [16]. 

Отдельно стоит упомянуть дискуссии от-

носительно эффективности и безопасности 

применения антидепрессантов у молодых и 

пожилых людей. В частности, речь о суици-

дальном риске, особенно у подростков, прини-

мающих антидепрессанты. Но, в большинстве 

своем исследователи склоняются к мысли, что 

отказ от терапии антидепрессантами из-за опа-

сений суицидальных действий не оправдан ни 

у молодых пациентов [17-19], ни у пациентов 

пожилого возраста [20, 21]. 

Относительно эффективности СИОЗС в 

предотвращении суицидов в 27- летних про-

дольных, обсервационных, мультицентровых 

исследованиях A.C. Leon и соавт. [22] делается 

вывод, что прием антидепрессантов может 
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способствовать предотвращению суицидально-

го поведения у больных с биполярным рас-

стройством, но, недостаточно эффективно за-

щищает пациентов с униполярной депрессией. 

Некоторые исследователи, на основе ана-

лиза большого числа случаев самоубийств 

(12448 суицидов) обнаружили статистически 

доказательную связь между приемом селек-

тивных ингибиторов и более высокой склонно-

стью к суицидам в зависимости от сезона года, 

особенно у мужчин [23].  

И если в целом по антидепрессантам и 

СИОЗ в частности можно говорить об относи-

тельной согласованности мнений исследовате-

лей, что польза и безопасность их приема вы-

ше, чем потенциально возможный вред, по от-

дельным препаратам есть разные мнения. 

Венлафаксин. В когортном исследова-

нии, проводившемся на территории Велико-

британии (участвовали 238963 пациентов в 

возрасте от 20 до 64 лет с впервые установлен-

ным диагнозом депрессии), пациенты получали 

терапию антидепрессантами из разных фарма-

кологических групп – трициклические и род-

ственные антидепрессанты, селективные инги-

биторы обратного захвата серотонина другие. 

При этом разницы между количеством суици-

дальных попыток в зависимости от того при-

нимали пациенты трициклические антидепрес-

санты или СИОЗС не выявлено. В тоже время, 

прием таких препаратов как миртазапин, вен-

лафаксин и тразодон был связаны с самыми 

высокими показателями самоубийств и поку-

шений на самоубийства [24].  

В другом ретроспективном когортном ис-

следовании (219088 пациентов, жителей Вели-

кобритании в возрасте 18-89 лет), где сравни-

вался риск самоубийства во время лечения 

венлафаксином, циталопрамом, флуоксетином 

и дотиепином авторы [25], сопоставив полу-

ченные данные, сделали вывод, что использо-

вание венлафаксина было неизменно связано с 

более высоким риском самоубийства по срав-

нению с циталопрамом, флуоксетином и доти-

епином. 

В другом 7-месячном рандомизированном 

исследовании 665 пациентов, продолжавшемся 

с марта 2008 по сентябрь 2009 года, где участ-

ники разных групп сравнения получали эсци-

талопрам плюс плацебо, бупропион замедлен-

ного высвобождения (SR) и эсциталопрам или 

венлафаксин плюс миртазапин, и одновремен-

но осуществлялся контроль за наличием суи-

цидальных мыслей, было определено, что в 

группе пациентов, принимавших Бупропион 

плюс эсциталопрам, наиболее эффективно 

снижается выраженность суицидальных за-

мыслов. В то время как венлафаксин и плюс 

миртазапин могут представлять повышенный 

риск суицидальных попыток [26].  

С другой стороны, есть исследования, про-

тиворечащие выводам об опасности примене-

ния венлафаксина. Так, в ретроспективном ко-

гортном исследовании 3642 детей в возрасте от 

6 до 18 лет, обучавшихся в Теннесси в период 

между 1995 и 2006 гг., и применявших антиде-

прессанты, 419 совершили явные или предпо-

лагаемые попытки самоубийства, у 4 был за-

вершенный суицид. При этом никаких доказа-

тельств, что селективные ингибиторы обратно-

го захвата серотонина более опасны, в части 

суицидогенеза, чем серотонин - норэпинефри-

новые ингибиторы обратного захвата (включая 

венлафаксин) не получено [27]. 

В исследовании, посвященном оценке суи-

цидального риска у пациентов с биполярным 

расстройством, принимающих венлафаксин, A. 

Davis и соавт. [28] приходят к выводу, что ран-

няя диагностика и соответствующее лечение 

биполярного расстройства, вероятно, является 

наиболее эффективным шагом, который можно 

предпринять, чтобы снизить риск суицида, а 

назначение венлафаксина является вторичным 

по отношению к этому. В аналогичном иссле-

довании на основе обсервационных наблюде-

ний, но в Великобритании, сравнивались вен-

лафаксин (число наблюдений = 27096), флуо-

ксетин (134996 человек) и Венлафаксин и ци-

талопрам (52035 наблюдений) [29]. Сопостав-

ление полученных данных позволило авторам 

сформулировать довольно обоснованную гипо-

тезу, что существует большой риск ошибочных 

выводов при проведении такого рода исследо-

ваний.  

Циталопрам. S. Zisook и соавт. [2] в ис-

следовании влияния циталопрама на суици-

дальный риск, определили, что суицидальные 

идеи у пациентов усиливаются и ослабевают в 

своей интенсивности до, во время и возможно 

после терапии антидепрессантами и на практи-

ке более важным является обеспечение тща-

тельного наблюдения за пациентами. В другом, 
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более позднем исследовании тот же автор S. 

Zisook и соавт. [30] получили результаты на 

материале, включавшем амбулаторных боль-

ных с установленным по критериям МКБ-10 

диагнозом шизофрения или шизоаффективное 

расстройство, данные, позволившие сделать 

вывод, что терапия депрессии циталопрамом 

приводит к снижению частоты суицидальных 

мыслей, особенно у пациентов, где наблюдался 

лучший отклик симптомов депрессии на назна-

ченный препарат по сравнению с группой па-

циентов в плацебо-контроле. 

A.G. Pedersen [31] в двенадцати недельном, 

двойном слепом, плацебо контролируемом 

исследовании на репрезентативной выборке не 

удалось получить никаких свидетельств, что 

назначение циталопрама может увеличивать 

риск самоубийства у пациентов с депрессией и 

тревожностью. 

В исследовании, проведенном в Финлян-

дии, среди 1611 пациентов с диагнозом шизо-

френия и госпитализированных в связи с суи-

цидальными попытками было определено, что 

те, кто получал лечение циталопрамом на фоне 

приема нейролептиков, в дальнейшем реже 

предпринимали суицидальные попытки [32].  

В некоторых исследованиях, посвященных 

анализу различий откликаемости на терапию 

циталопрамом у мужчин и женщин с суици-

дальными идеями, определено, что женщины 

дают лучший ответ на его применение, что 

может свидетельствовать о наличии предопре-

деляемой полом специфики функционирования 

серотониновой системы у мужчин и женщин 

[33]. 

Эсциталопрам. По данным некоторых 

исследований [34], в том числе многоцентро-

вых и рандомизированных [35], эсциталопрам 

снижает частоту и выраженность суицидаль-

ных мыслей у пациентов с депрессией. D.S. 

Baldwin и соавт. [36], основываясь на данных 

наблюдения за клинической эффективностью и 

безопасностью у 4000 пациентов, отмечают, 

что прием эсциталопрама не приводил к суи-

цидам.  

В некоторых других исследованиях, в 

частности, в большом плацебо - контролируе-

мом исследовании у пациентов с депрессией и 

тревожными расстройствами, между эсцитало-

прам (2277 пациентов) и плацебо (1814 паци-

ентов) не было обнаружено никаких статисти-

чески достоверных различий в отношении про-

воцирования суицидального поведение [37]. В 

тоже время, другие авторы предлагают, не-

смотря на высокую безопасность препарата, 

обеспечивать надлежащий контроль за состоя-

нием пациентов с целью своевременной пре-

венции возможного суицидального поведения 

[38].  

Флуоксетин.  В исследованиях S.J. 

Garlow и соавт. [39], M.B. Stone и T.A. Hammad 

[40] выявлено, что флуоксетин не оказывает 

влияния на частоту возникновения суицидаль-

ных замыслов у пациентов основной группы по 

сравнению с пациентами, принимавшими пла-

цебо. А в некоторых других исследованиях 

[41] отмечается, что препарат даже снижал 

частоту появления суицидальных мыслей.  

В результате исследования суицидального 

поведения и назначения флуоксетина у более, 

чем 7000 пациентов, S. Tauscher-Wisniewski и 

соавт. [42] делают вывод, что назначение флу-

оксетина и суицидальное поведение не связаны 

между собой.  

В сравнительных исследованиях флуоксе-

тина с другими антидепрессантами не было 

выявлено отличий в частоте возникновения 

суицидальных идей между флуоксетином и 

дулоксетином у детей с депрессивными рас-

стройствами [43, 44]. В исследовании различий 

между флуоксетином и пароксетином выявле-

но, что флуоксетин в меньшей мере провоци-

ровал суицидальное поведение, и в целом ред-

ко вызывал такое явление как суицид [42]. Это 

согласуется и с выводами A. Shah, R. Bhat [45] 

о том, что назначение флуоксетина ассоцииру-

ется с редким возникновением самоубийств. 

Эти наблюдения близки к ранее полученным 

результатам сопоставления данных о частоте 

возникновения самоубийств и количестве вы-

писываемых рецептов флуоксетина в США в 

период с 1988 по 2002 годы. Из которых следу-

ет, что назначение антидепрессантов, и в част-

ности флуоксетина, способствовало снижению 

числа суицидов в этот период времени (1988-

2002 гг.), особенно среди женщин [46]. 

Пароксетин.  В мета-анализе D.J. 

Carpenter и соавт. [47] подтверждена эффек-

тивность пароксетина. Однако при этом фик-

сировался рост суицидальности среди пациен-

тов с большим депрессивным расстройством, 

что, по мнению авторов, требует тщательного 
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мониторинга суицидального поведения в про-

цессе антидепрессивной терапии пароксети-

ном, особенно у лиц молодого возраста. В ис-

следованиях I. Aursnes и соавт. [48] применял-

ся Байесовский анализ данных, на основе кото-

рого был сделан вывод о наличии апостериор-

ной вероятности, что прием пароксетина свя-

зан с увеличением суицидального риска до 

0,98-0,99. При этом авторы высказывали оза-

боченность нежеланием компании производи-

теля пользоваться принципами Байесовской 

методики обработки данных.   

По данным E. Wooltorton [49], обобщен-

ные результаты 3 неопубликованных исследо-

ваний с участием педиатрических пациентов с 

большим депрессивным расстройством не по-

казали, что пароксетин более эффективен, чем 

плацебо. В тоже время суицидальные мысли, 

суицидальные попытки и эпизоды самоповре-

ждений чаще встречались среди пользователей 

пароксетина [50]. На основе этих исследований 

E. Wooltorton [49] не рекомендует применять 

пароксетин у пациентов в возрасте до 18 лет. 

Перед назначением препарата рекомендовано 

провести оценку возможного наличия суици-

дальных мыслей у пациентов, а прием пароксе-

тина не рекомендовано прекращать внезапно. 

Аналогичные выводы делает A. Apter и соавт. 

[51], на основе проведенного ими слепого ис-

следования в популяции из более 1191 под-

ростков, принимавших пароксетин. 

С другой стороны, эти данные, особенно в 

отношении повышенного суицидального риска 

у молодых людей, противоречат результатам 

исследований   M.S. Bauer и соавт. [52], где 

перечисленные выше риски не были установ-

лены. На противоречивость результатов иссле-

дования влияния пароксетина на суицидогенез 

указывает в своих работах и M.F. Grunebaum с 

соавт. [53], хотя авторы проводили исследова-

ние на малом количестве клинического мате-

риала.  

По информации J.E. Kraus и соавт. [54], в 

проведенном анализе у 1491157 пациентов с 

плацебо-контролем, различий между пароксе-

тином и плацебо в отношении формирования 

завершенных суицидов не было получено. 

В исследованиях M. Gorlyn и др. [55] и во-

все было установлено, что прием пароксетина 

связан со снижением суицидального риска у 

пациентов с большой депрессией, а в других 

исследованиях заявлено, что прием препарата 

может сопровождаться ещё и уменьшением 

количества суицидальных мыслей [53]. 

Сертралин.  В ретроспективном когорт-

ном исследовании, включавшем 36842 детей в 

возрасте от 6 до 18 лет, было определено, что 

сертралин не отличается от других антидепрес-

сантов по частоте возможных ассоциирован-

ных с его приемом суицидов [56]. В работе M. 

Valenstein с соавт. [6], включавшей анализ 

502179 наблюдений пациентов с депрессией, 

сравнение ряда препаратов показало, что 

назначение сертралина ассоциируется с низким 

риском суицидальной активности таких паци-

ентов. И это совпадает с результатами иссле-

дований проведенных по инициативе управле-

ния по контролю качества пищевых продуктов 

и лекарственных средств США [57]. 

В восьминедельном плацебо - контролиру-

емом двойном слепом рандомизированном и 

многоцентровом исследовании, проведенном 

на 66 клинических базах, было определено, что 

в группе пациентов старше 60 лет, принимав-

ших сертралин, уровень суицидов был ниже, 

чем в группе пациентов с депрессией, прини-

мавших плацебо [58]. 

Флувоксамин  в основном был подробно 

изучен в 90-х годах, и многочисленные данные 

свидетельствуют о том, что препарат довольно 

безопасен. Так, в метаанализе C. Letizia и со-

авт. [59] по обобщению достаточно большого 

числа двойных слепых рандомизированных 

плацебо контролируемых исследований дела-

ется вывод, что флувоксамин по сравнению с 

плацебо ассоциирован с низким уровнем суи-

цидальных мыслей. Авторами также допуска-

ется, что препарат способен обеспечивать не-

которое протективное воздействие в отноше-

нии суицидальных идей.  

Из материалов представленных Министер-

ством труда Японии в период с 1999 по 2003 

отмечено снижение частоты суицидов, особен-

но среди мужчин, которое некоторые авторы 

связывают с назначением антидепрессантов, 

включая флувоксамин [60].  

Дальнейшее накопление данных преиму-

щественно подтверждало безопасность флу-

воксамина в отношении суицидального риска. 

По данным R. Buchberger и соавт. [61] за 17-

летний период наблюдения 28 миллионов па-

циентов по всему миру из 6658 докладов о не-
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благоприятных последствиях приема препара-

та удивительно малая доля принадлежит суи-

циду. Таким образом, авторы приходят к выво-

ду, что флувоксамин является препаратом с 

высоким уровнем безопасности.  

Также обстоит дело и с более современ-

ными исследованиями. В обзоре, включавшем 

в себя достаточно большой объем исходных 

анализируемых данных, S. Pallanti с соавт. [62] 

приходят к выводу, что флувоксамин не отли-

чается от других СИОЗС в части суицидальной 

опасности. 

Обсуждение.  

Обобщая представленные в обзоре сведе-

ния можно сказать, что в большинстве иссле-

дований с высоким уровнем убедительности 

доказательств не получено свидетельств о том, 

что назначение селективных ингибиторов об-

ратного захвата серотонина приводит к росту 

суицидов. В тоже время состояния, при кото-

рых рекомендовано применение СИОЗС, сами 

по себе могут приводить к росту суицидальной 

угрозы. Отсюда представляется актуальным 

перед назначением СИОЗС для надлежащего 

обеспечения безопасности пациента проведе-

ние оценки наличия и выраженности у них су-

ицидальных мыслей. А во время терапии анти-

депрессантами требуется достаточно активный 

мониторинг динамики суицидального риска, 

особенно у молодых людей и детей. 

Остается малоизученной вероятность суи-

цидального риска на фоне приема СИОЗС в 

разных нозологических группах. В тоже время 

заслуживает внимания наблюдение, что прием 

антидепрессантов может способствовать 

предотвращению суицидального поведения у 

больных с биполярным расстройством, но не-

достаточно эффективно защищает больных с 

униполярной депрессией.  

У пациентов с шизофренией прием анти-

депрессантов вместе с нейролептиками сопро-

вождается меньшим суицидальным риском, 

чем прием только антидепрессантов. 

В какой-то мере можно ориентироваться и 

на гендерную специфику при назначении анти-

депрессантов. А именно, что у женщин прием 

СИОЗС дает лучшие результаты, чем у муж-

чин. 

При выборе конкретного препарата врачу 

имеет смысл в первую очередь ориентировать-

ся на индивидуальные особенности переноси-

мости и эффективности у пациента, обеспечи-

вать надлежащий уровень контроля за само-

чувствием, включая суицидальную активность, 

предпочитать препараты, с которыми врач хо-

рошо знаком и иметь в виду влияние на суици-

дальную активность комбинаций антидепрес-

сантов с другими лекарственными средствами. 
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The literature review provides information about suicide risk when prescribing of selective inhibitors of serotonin 

reuptake. Including certain drugs are considered the representatives of this pharmacological group. In most considered 

in the review of research is not evidence that the purpose of selective inhibitors of serotonin reuptake leads to in-

creased suicide rates. It is also of interest assessing the presence and severity of patients suicidal ideation prior to pre-

scription of antidepressants, and during therapy requires active monitoring of the dynamics of suicide risk, especially 

among young people and children. 

Keywords: antidepressants, selective inhibitors of serotonin reuptake, the risk of suicide. 
 

 



Научно-практический  журнал 

 

 

Том 7,  № 1 (22),  2016   Суицидология 55 

УДК 616.89-008.441.44:616.853-08:615.213 

 

CУИЦИДАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ БОЛЬНЫХ ЭПИЛЕПСИЕЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

АНТИЭПИЛЕПТИЧЕСКИМИ ПРЕПАРАТАМИ 
 

С.Г. Носов, Л.Н. Юрьева 

 
ГУ «Днепропетровская медицинская академия Министерства Здравоохранения Украины»,  

г. Днепропетровск, Украина 
 

 

Контактная информация:  
 

Носов Сергей Григорьевич – кандидат медицинских наук. Место работы и должность: доцент кафедры 

психиатрии факультета последипломного образования Государственного Учреждения «Днепропетровская меди-

цинская академия Министерства Здравоохранения Украины». Адрес: 49044, Украина, г. Днепропетровск, 

ул.Дзержинского, д. 9. Телефон: +380979967165, e-mail: nosovmed2009@rambler.ru 
 

Юрьева Людмила Николаевна – доктор медицинских наук, профессор. Место работы и должность: заведу-

ющая кафедрой психиатрии факультета последипломного образования Государственного Учреждения «Днепро-

петровская медицинская академия Министерства Здравоохранения Украины». Адрес: 49044, Украина, г. Дне-

пропетровск, ул. Дзержинского, д. 9. Телефон: +380675622566, e-mail: lyuryeva@a-teleport.com 

 
Статья является кратким обзором литературы по теме развития суицидов у больных эпилепсией, принимаю-

щих с лечебной целью различные антиэпилептические препараты (АЭП). Отмечено косвенное влияние АЭП 

на развитие суицидов при эпилепсии. Факторы, предрасполагающие к развитию этих психопатологических 

состояний с возможным развитием суицидов в условиях фармакотерапии АЭП, разделяются на три типа: свя-

занные с реакцией личности больного на проявления эпилепсии, связанные непосредственно с эпилепсией, и 

связанные преимущественно с фармакотерапией АЭП. Наиболее активно суицидальную настроенность у 

больных эпилепсией вызывают фенобарбитал, вигабатрин, меньшую активность обнаруживают топирамат, 

габапентин, леветирацетам, а минимальной активностью в отношении провокации суицидов при эпилепсии 

обладают карбамазепин, вальпроаты.  

Ключевые слова: суициды, эпилепсия, антиэпилептические препараты 

 

Существует связь между эпилепсией и су-

ицидальной активностью больных [1]. Риск 

суицидов выше при эпилепсии, чем в общей 

популяции и достигает 8-12%, в сравнении с 

1,1-1,2% среди населения [2, 3, 4]. Самый вы-

сокий риск среди больных эпилепсией – у па-

циентов с височной формой заболевания, про-

являющейся сложными парциальными припад-

ками [2, 4, 5].  

Факторы, предрасполагающие к развитию 

этих психопатологических состояний с воз-

можным развитием суицидов в условиях фар-

макотерапии антиэпилептическими препарата-

ми (АЭП), разделяются на три типа: связанные 

с реакцией личности больного на проявления 

эпилепсии, обусловленные непосредственно с 

эпилепсией, и связанные с фармакотерапией 

АЭП [4, 6].  

Факторы, относящиеся в первой группе, 

характеризуются развитием выраженной тре-

воги и реактивной депрессии по поводу впер-

вые проявившейся или повторно обострившей-

ся у больных тяжелой болезни (эпилепсии) или 

развитием когнитивной дисфункции, крайне 

затрудняющей ежедневно необходимое соци-

альное и профессиональное функционирование 

больного. 

К просуицидальным факторам, непосред-

ственно связанным с механизмами эпилепсии, 

относят развитие первичных перииктальных 

(особенно постиктальных) или интерикталь-

ных депрессий и психозов, связанных как с 

учащением припадков, так и со снижением их 

частоты вплоть до полного прекращения с раз-

витием феномена насильственной нормализа-

ции ЭЭГ [6], или активизацией и утяжелением 

интериктальных дисфорических депрессивных 

расстройств вне феномена Ландольта [1, 7], а 

также усиление не связанных с эпилепсией, 

коморбидных аффективных, тревожных и пси-

хотических расстройств. Расстройства, тесно 

связанные с эпилепсией, и обусловливающие 

психотическую психопатологию с суицидаль-

ной активностью больных, обычно возникают 

при неблагоприятном течении эпилепсии. Ха-

рактеризуются ранним началом эпилепсии, 
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высокой частотой припадков, височной лока-

лизацией эпилептического процесса, большой 

длительностью заболевания [8], резистентно-

стью к фармакотерапии АЭП, формированием 

и нарастанием специфических изменений лич-

ности с выраженными эмоционально-

поведенческими нарушениями, когнитивной 

дисфункцией [2, 4, 7]. Депрессивные суицидо-

опасные расстройства возникают чаще при 

среднепрогредиентном течении эпилепсии с 

манифестацией процесса после 18 лет, дли-

тельным течением болезни, преимущественной 

височной представленностью пароксизмально-

го эпилептогенеза, при дополнительном влия-

нии психогенных депрессогенных факторов 

[8].  

Развитие суицидов в связи с влиянием 

АЭП осуществляется через:  

 прямое депрессогенное воздействие пре-

паратов, присущее небольшому кругу ГАМК-

эргических АЭП (фенобарбитал, вигабатрин, 

топирамат),  

 анксиогенное влияние (леветирацетам);  

 возникновение суицидов в рамках дис-

форических депрессий и психозов, связанных с 

эпилепсией, но провоцируемых АЭП в резуль-

тате индивидуальных особенностей их влияния 

на пациента в оптимальных терапевтических 

дозах (аггравация припадков, особенно слож-

ных парциальных припадков и атипичных аб-

сансов и генерализованных тонико - клониче-

ских приступов) [8]; 

 вследствие неадекватного назначения 

АЭП (высокая суточная доза, быстрый темп 

титрования препарата, совместное назначение 

двух или нескольких АЭП с неблагоприятным 

влиянием на психическое состояние больного 

и пр.) [6].  

Общим для всех пациентов, у которых 

возникают суициды при приеме АЭП, являет-

ся: частое проявление депрессивных и пове-

денческих расстройства в прошлом или в 

настоящее время (дети, подростки); коморбид-

ные нарушения в настоящее время или аффек-

тивная психопатология у ближайших род-

ственников [7, 9].  

Связь между эпилепсией и суицидами яв-

ляется более сложной, чем кажется на первый 

взгляд: суицидальное поведение при эпилепсии 

усугубляет течение самой эпилептической па-

тологии, и само по себе является фактором 

риска первичного развития эпилепсии или про-

вокации активности эпилептогенеза (гипоксия 

мозга после суицидальной попытки, развитие 

энцефалопатии с активизацией эпилептогене-

за).  

Риск возникновения завершенных суици-

дов при эпилепсии увеличивается при наличии 

коморбидной аффективной психопатологии 

[10]. Депрессия может быть следствием побоч-

ных эффектов, связанных с приемом АЭП или 

вследствие прекращения лечения АЭП, оказы-

вающих влияние, как на припадки, так и на 

настроение у больных с биполярным аффек-

тивным расстройством и рекуррентным де-

прессивным расстройством в сочетании с эпи-

лепсией.  

По сравнению с топираматом, габапенти-

ном, ламотриджином, окскарбазепином, тиага-

бином и вальпроатами, которые характеризу-

ются незначительным повышением риска суи-

цидов, габапентин сочетается с более высоким 

риском развития  завершенных суицидов со 

смертельным исходом [11].  

Карбамазепин характеризуется низким 

риском развития суицидов. В отдельном ис-

следовании, в котором карбамазепин был взят 

как референтный препарат, был выявлен более 

высокий риск суицидов при назначении кло-

назепама, леветирацетама, фенобарбитала и 

вальпроатов [12].    

На протяжении ряда лет обсуждается роль 

ГАМК в развитии депрессии [6]. Низкий уро-

вень ГАМК в ликворе был обнаружен у боль-

ных депрессией, но низкий уровень ГАМК в 

плазме крови был выявлен у больных с бипо-

лярным аффективным расстройством в состоя-

нии эутимии [13, 14]. F. Petty [14] обнаружил 

дефицит ГАМК в головном мозге при депрес-

сии, в том числе и на модели депрессии у жи-

вотных, показавшей региональный дефицит 

ГАМК. Исследователь пришел к выводу, что 

низкое содержание ГАМК само по себе не 

служит признаком возможного развития рас-

стройства настроения состояния, но является 

маркером унаследования «биологической ра-

нимости» в отношении развития расстройств 

настроения. Если ГАМК повышается у тех, у 

кого ранее уровень ГАМК был низким, обяза-

тельно выявляются взаимодействия между си-

стемами ГАМК и серотонина в ядрах шва моз-

га. Эти взаимоотношения между ГАМК и серо-
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тонином являются хорошо изученными и точно 

установленными в экспериментальной нейро-

биологии [15, 16]. Нейрохимические сдвиги у 

лиц с первичными нарушениями настроения 

или текущим расстройством настроения спо-

собствуют снижению устойчивости к стрессу, 

тревоге, а также провокации дальнейшего эпи-

зода депрессии [14]. 

 Существует немало исследований, пока-

зывающих роль системы серотонина в регуля-

ции аффекта, в связи с чем, агонисты серото-

нина, такие как СИОЗС, являются антидепрес-

сантами [6, 16]. Согласно результатам преды-

дущих исследований, лекарственные препара-

ты, снижавшие уровень моноаминов (серото-

нина, дофамина, и особенно норэпинефрина) в 

головном мозге, приводили к развитию депрес-

сии; введение прекурсоров серотонина (L-

триптофан и 5-гидрокситриптофан) больным и 

испытуемым улучшало настроение; у пациентов 

с болезнью Паркинсона депрессия ассоциирова-

лась с низким содержанием 5-HIAA в ликворе; 

антидепрессанты усиливают активность серото-

ниновой системы; снижение обмена серотонина 

в мозге, так же как и снижение содержания про-

дуктов обмена серотонина в ликворе, выявляет-

ся у больных депрессией [6, 16]. 

Литература о взаимоотношении серотони-

на и депрессии также отражает связи между 

снижением обмена серотонина и развитием 

суицидов. Эти взаимоотношения известны 

давно в биологической психиатрии: у больных 

с низким уровнем обмена серотонина наиболее 

часто встречаются суициды. Сходные биохи-

мические нарушения обнаружены также и у 

больных с активной алкогольной зависимо-

стью, у пациентов с агрессивным расстрой-

ством личности без проявлений депрессии [6]. 

У лиц, совершивших суициды, в посмертном 

периоде обнаруживается низкое содержание 

серотонина в головном мозге [17]. Таким обра-

зом, низкий уровень серотонина и его обмена 

связаны не только с развитием депрессии, но и 

также с возникновением агрессии, импульсив-

ности и суицидального поведения. 

   Более ранние работы отмечают связь 

между враждебностью, агрессией и низким 

уровнем серотонина [17]. Эти данные подчер-

кивают важность нарушений функционирова-

ния системы серотонина в развитии агрессии, 

насильственного поведения с импульсивными 

действиями и суицидальными поступками. Од-

нако результаты этих исследований распро-

страняются не только на лиц с расстройствами 

личности, но и на иных психически больных. 

Одна гипотеза гласит, что серотонин свя-

зан с агрессией, так как он осуществляет меди-

ацию возбудимости нейронов в амигдале, то 

есть структуре, во взаимодействии с лобной 

областью мозга формирующей агрессивные 

проявления [18]. В этой модели серотонин рас-

сматривается как активатор системы ингиби-

рования поведения, фактор, низкий уровень 

которого нарушает деятельность этой системы. 

Глутамат в противоположность ГАМК яв-

ляется главным возбудительным медиатором 

головного мозга. Глутамат находится в самых 

разных отделах и структурах головного мозга. 

Он взаимодействует с моноаминэргическими 

системами, и во многих областях мозга суще-

ствуют его реципрокные взаимодействия с 

ГАМК. J.F.A. Sanacora и соавт. [19] на основа-

нии результатов МРТ-спектроскопии сообщил 

о более высоком уровне глутамата и более низ-

ком уровне ГАМК в коре мозга у больных с 

депрессией. Несмотря на увеличивающееся 

количество исследований о роли глутамата в 

развитии депрессии, суть вопроса все еще 

остается менее понятной по сравнению со све-

дениями о взаимодействии систем ГАМК и 

серотонина.  

Таким образом, нейротрасмиттерами, ко-

торые лучше всего изучены в отношении суи-

цидального поведения (в связи с формировани-

ем агрессии, нестабильности настроения, или 

депрессии или всех трех проявлений одновре-

менно), являются ГАМК и серотонин. Понят-

ной и предсказуемой является взаимосвязь 

между суицидальным поведением или лекар-

ствами, оказывающими влияние на системы 

ГАМК, и серотонина.   

В литературе по эпилептологии представ-

лены сведения о том, как АЭП способны про-

воцировать аффективные расстройства и изме-

нять деятельность медиаторных систем мозга, 

вовлекаемых в этот процесс [6, 17]. Традици-

онные АЭП (барбитураты) обладают ГАМК-

ергическими свойствами и оказывают негатив-

ное воздействие на настроение больных, осо-

бенно при длительном их приеме с развитием 

зависимости от этих лекарств у больных эпи-

лепсией и другими расстройствами [17].  
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Одной из главных мишеней АЭП является 

система ГАМК. Именно с повышением актив-

ности главной тормозной медиаторной систе-

мы в головном мозге связывается антиэпилеп-

тический эффект этих препаратов. Вигабатрин, 

тиагабин, габапентин и топирамат повышают 

содержание ГАМК в головном мозге, а некото-

рые из них также проявляют нарушение круго-

ворота серотонина. Многие АЭП применяются 

в психиатрии как стабилизаторы настроения в 

лечении аффективных расстройств. Однако ни 

один из этих ГАМК-ергических препаратов не 

нашел применения и не был одобрен для лече-

ния расстройств настроения в психиатрии, в 

отличие от, например, карбамазепина или 

вальпроатов.  

Из новых АЭП с побочным эффектом в 

виде депрессии является вигабатрин, ингиби-

тор ГАМК-трансаминазы, значительно повы-

шающий уровень ГАМК в головном мозге [20]. 

Тиагабин и топирамат оказывают похожее де-

прессогенное воздействие при их назначении 

больным эпилепсией, повышая уровень ГАМК 

в головном мозге [6, 21].  

АЭП, механизм действия которых не свя-

зан с системой ГАМК (леветирацетам), также 

приводят к развитию суицидов у больных эпи-

лепсией [9]. В этом важную роль играют два 

механизма их влияния при эпилепсии: повы-

шение уровня тревоги у больных эпилепсией и 

феномен альтернативной психопатологии (де-

прессии, психозы), связанный с форсированной 

нормализацией ЭЭГ Г. Ландольта [9]. 

Таким образом, связь между АЭП и суици-

дальными попытками была обнаружена, преж-

де всего, в отношении ГАМК-ергических АЭП. 

К ним относятся фенобарбитал, габапентин, 

тиагабин, топирамат, вигабатрин, зонисамид.  

D.A. Brent и соавт. [22] сообщили о высо-

ком риске развития суицидов у больных, при-

нимающих барбитураты в высоких дозах, или 

при наличии токсического влияния этих препа-

ратов, отметили развитие депрессии при прие-

ме фенобарбитала.  

В исследовании половых различий разви-

тия суицидов [4] отметили отсутствие связи с 

суицидами у 105 больных эпилепсией при при-

еме общих суточных доз классических АЭП 

(фенитоин, примидон), тогда как ежедневный 

прием фенобарбитала приводил к суицидаль-

ным тенденциям и попыткам больных незави-

симо от пола.  В отличие от фенобарбитала, 

ежедневный прием карбамазепина и вальпро-

ата натрия не сочетался с суицидами, особенно 

у женщин.  

 Вигабатрин является ингибитором 

транcаминазы, его побочное действие проявля-

ется развитием депрессии [23]. Вигабатрин 

через взаимодействия системы ГАМК и серо-

тонина снижает активность обмена последнего, 

что приводит к появлению депрессии у боль-

ных [6]. Депрессия выявлена как побочный 

эффект при лечении этим препаратом у 12-20% 

больных по сравнению с плацебо (2,4-5,7% 

случаев) по данным исследований D.F. Levin-

son и O. Devinsky [24]. Но суицидальные по-

пытки наблюдались не у всех пациентов с де-

прессией, получавших вигабатрин, а лишь у 

0,4% больных, что значительно превышает 

количество суицидов у лиц, получавших пла-

цебо (0,05% случаев). По результатам работ 

D.A. Brent и соавт. [22], при приеме фенобар-

битала, по сравнению с карбамазепином, де-

прессии и суицидальные тенденции наблюда-

лись значительно чаще. При приеме фенобар-

битала депрессии возникали у 40%, суици-

дальные тенденции – у 47% больных. На фоне 

лечения карбамазепином эти нарушения реги-

стрировались у 4% и 4% соответственно. 

 Тиагабин повышает содержание ГАМК в 

головном мозге благодаря снижению обратно-

го захвата ГАМК пресинаптическими нейро-

нами. В клинических исследованиях по срав-

нению с плацебо у больных, принимавших 

тиагабин, тревожность и депрессия возникала 

значительно чаще (тревожность выявлена в 

12% случаев при приеме тиагабина по сравне-

нию с 3% случаев при приеме плацебо, а де-

прессия – у 5% больных по сравнению с 1% 

плацебо). При этом тревога и депрессия возни-

кали преимущественно в структуре психозов 

[17]. Хотя случаи передозировок с токсическим 

эффектом тиагабина описаны в литературе, 

связь этого препарата с суицидальным поведе-

нием неоднозначна, так как далеко не в каждом 

таком случае возникали проявления суицида. 

Габапентин – соединение, ингибирующее 

распад ГАМК. Полного понимания, в связи с 

чем это происходит, пока не существует, хотя в 

ряде исследований показан агонизм препарата 

в отношении субтипа ГАМКb-рецепторов [25, 

26], повышение активности глутаматдекар-
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боксилазы, участвующей в синтезе ГАМК, 

снижение активности ГАМК-трансаминазы, 

фермента, разрушающего ГАМК в синаптиче-

ской щели, а также повышение выделения 

ГАМК из пресинаптических нейронов в синап-

тическую щель [27], и нарушение белкового 

транспорта ГАМК из цитоплазмы нейрона к 

клеточной мембране. Изучаются возможные 

механизмы влияния препарата на ГАМК в свя-

зи с воздействием на системы внесинаптиче-

ских рецепторов. Исследования человека с по-

мощью МРТ спектроскопии показали, что га-

бапентин не только повышает содержание 

ГАМК в головном мозге у больных, но и у здо-

ровых испытуемых. Препарат способствует 

нарушению обмен серотонина у людей по дан-

ным анализа содержания 5-HIAA в ликворе, 

что ведет к развитию депрессии. 

Частота развития депрессии на фоне прие-

ма габапентина оценивается в 5%, но суици-

дальная активность возникает преимуществен-

но у молодых пациентов [25] и не превышает 

1% [9]. Габапентин преимущественно способ-

ствует усилению депрессивных проявлений 

симптомокомплекса интериктального дисфо-

рического расстройства при эпилепсии и росту 

числа суицидов у этих больных. 

Топирамат имеет различные механизмы 

действия. Появление депрессии в качестве по-

бочного эффекта препарата связано с наруше-

нием нейротрасмиссии возбудительного меди-

атора головного мозга – глутамата, но не в от-

ношении NMDA рецепторов, участвующих в 

эпилептогенезе, а в результате нарушения вза-

имодействия с каинатными рецепторами глу-

тамата [21, 28]. Топирамат также является и 

ГАМК-ергическим соединением, оказываю-

щим влияние на ГАМКа-рецепторы, которые, 

как доказано, могут снижать активность серо-

тониновой системы в нейронах шва мозга, в 

результате чего возникают депрессивные рас-

стройства у больных. 

M. Mula и соавт. [21], анализируя психопа-

тологические побочные эффекты у больных, 

принимавших топирамат, обнаружили их у 

23,9% пациентов, среди которых у 10,7% чело-

век наблюдались аффективные расстройства, у 

5,6% – агрессивное поведение, у 3,9% – другие 

поведенческие нарушения: гиперактивное по-

ведение, гнев, агрессивность, тревога. Пове-

денческие нарушения развивались чаще всего у 

детей, у больных с задержкой развития и при 

полипрагмазии. Авторами также отмечено, что 

психопатологические расстройства как побоч-

ные эффекты препарата чаще появлялись у 

больных, в роду у которых наблюдались пси-

хические расстройства, у лиц с височной эпи-

лепсией и гиппокампальным склерозом, а так-

же при назначении доз, превышающих реко-

мендуемые терапевтические, при ускоренной 

титрации доз топирамата и в условиях полите-

рапии. Только у немногих пациентов с разви-

тием депрессии отмечалось полное прекраще-

ние припадков, а депрессивные расстройства 

развивались в среднем через 60 дней от начала 

приема препарата. Топирамат является препа-

ратом с повышенным риском развития суици-

дов (более 10%) у больных эпилепсией [9, 28, 

31]. 

Эффект топирамата  в отношении активно-

сти лобных областей мозга был изучен с по-

мощью функциональной МРТ в сочетании с 

нейропсихологическим тестированием [19]. По 

сравнению с контрольной группой, у больных, 

получавших топирамат, было выявлено сниже-

ние активации левой передней области мозга 

на фоне общего снижения активности мозгово-

го функционирования, что связано с повыше-

нием содержания ГАМК топираматом, зафик-

сированным при МРТ-спектроскопическом 

исследовании [19]. Когнитивные расстройства, 

расстройства настроения и возникновение суи-

цидов при приеме топирамата связаны со сни-

жением активности лобных отделов мозга. 

Карбамазепин также крайне редко приво-

дит к развитию депрессии, все эти случаи свя-

заны с аггравирующим влиянием в отношении 

первично генерализованных судорожных при-

падков у взрослых с развитием постиктальных 

непродолжительных депрессий. Частота разви-

тия депрессивных расстройств и суицидальная 

активность была выявлена не более, чем у 1% 

из числа этих пациентов [9]. V.V. Kalinin [29] 

считает карбамазепин «антисуицидальным 

препаратом», и этот эффект прямо пропорцио-

нально параллельно росту суточной дозы дан-

ного АЭП. 

Ламотриджин является препаратом стаби-

лизатором настроения, полезен при нарушени-

ях поведения у больных эпилепсией, а также 

при биполярном аффективном расстройстве, 

при затруднениях обучения, вспышках агрес-
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сии с аутоагрессивным поведением [30]. Тем 

не менее, в инструкции по ламотриджину ука-

зано предостережение о возможном возникно-

вении суицидов у больных [10]. Cуициды при 

приеме ламотриджина могут быть связаны с 

повышением препаратом содержания ГАМК в 

головном мозге, хотя и в меньшей степени, чем 

топираматом или габапентином, что было 

установлено МРТ-спектроскопическим иссле-

дованием больных эпилепсией [19]. Суициды 

при назначении ламотриджина возникают пре-

имущественно при его сочетанном назначении 

с другими АЭП, влияющими на систему 

ГАМК, и связаны с усилением депрессивной 

симптоматики интериктального депрессивного 

расстройства при эпилепсии. Однако ламотри-

джин считается АЭП с низким риском возник-

новения депрессии и суицидальной активности 

больных (менее 1%). Кроме того, отмечены 

антисуицидальные и антидепрессивные свой-

ства ламотриджина, используемые для лечения 

и профилактики депрессивных расстройств [8, 

30]. 

Этосуксимид очень редко вызывает де-

прессии с суицидами, возникновение которых 

связано с развитием альтернативных депрес-

сивных психозов по механизму феномена Лан-

дольта с насильственной нормализацией ЭЭГ 

[28]. 

У леветирацетама реже встречаются пси-

хопатологические побочные эффекты по срав-

нению с топираматом. Однако побочные дей-

ствия леветирацетама характеризуются разви-

тием психопатологии в виде психозов с суици-

дальным поведением больных [9, 29, 30]. Леве-

тирацетам не оказывает влияния на систему 

ГАМК или серотонина, не используется для 

лечения психических расстройств, а поведен-

ческие эффекты препарата связаны с развитием 

феномена насильственной нормализации ЭЭГ 

со снижением частоты или полным прекраще-

нием эпилептических припадков. В развитии 

суицидов при приеме леветирацетама имеет 

значение такой побочный эффект препарата, 

как выраженное усиление тревоги и появление 

вследствие этого депрессии, у принимающих 

препарат больных, проявляющееся на средних 

и высоких дозах препарата. Тревожные и де-

прессивные расстройства развиваются у 10% 

взрослых и 25% детей, страдающих эпилепси-

ей [30, 31]. Эти расстройства относятся к инте-

риктальному дисфорическому расстройству 

при эпилепсии [9, 29]. Частота развития тре-

вожных и депрессивных расстройств с суици-

дами при приеме леветирацетама выше у боль-

ных с тревожными и депрессивными наруше-

ниями до начала приема этого АЭП [8]. 

М. Mula и соавт. [9] на 517 больных эпи-

лепсией показали, что при назначении левети-

рацетама только у 10,1% больных возникали 

побочные эффекты в виде психопатологиче-

ских нарушений, из которых 2,4% составляли 

аффективные расстройства с развитием у 0,7% 

больных суицидальной настроенности, 1,2% 

психозы, 3,5% – агрессивное поведение, и 2,3% 

– эмоциональная нестабильность. Назначение 

ламотриджина оказывало защитное действие 

от развития побочных эффектов леветирацета-

ма [32, 33].  

Вальпроаты являются АЭП с двумя медиа-

торными механизмами действия: ГАМК-

ергическим и серотонинэргическим (повыша-

ют уровень серотонина в стриатуме и гиппо-

кампе) [8]. Согласно данным M. Mula и J.W. 

Sander [9] вальпроаты имеют низкий риск раз-

вития суицидальной активности у больных 

эпилепсией (менее 1%). В.В. Калинин [4] счи-

тает вальпроаты препаратами с антисуици-

дальной активностью. 

Лечение депрессивных расстройств, свя-

занных с АЭП, предполагает коррекцию доз 

или отмену АЭП с выраженным депрессоген-

ным эффектом при полипрагмазии, а также 

коррекцию лечебной схемы с введением ан-

тисуицидальных АЭП (ламотриджина, карба-

мазепина или вальпроатов), проведение лече-

ния антидепрессантами, а также психотерапии 

при развитии у больных психогенной депрес-

сии  [6, 31, 34]. 

Выводы: 

1. АЭП имеют различные механизмы дей-

ствия, и различные механизмы действия АЭП 

приводят к развитию суицидов.  

2. Риск развития суицидов отличается при 

приеме различных АЭП. 

3. Депрессогенными и суицидопасными 

являются АЭП с ГАМК-ергическим механиз-

мом действия. 

4. Наиболее суицидоопасны фенобарбитал, 

виабатрин. Меньшую суицидогенную актив-

ность обнаруживают топирамат, габапентин, 

леветирацитам, а минимальной активностью в 
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отношении провокации суицидов при эпилепсии 

обладают карбамазепин, вальпроаты. 

5. АЭП могут приводить к аггравации 

припадков и тем самым вызывать тревожно-

депрессивные состояния как личностную реак-

цию на тяжелое течение болезни. 

6. АЭП могут активизировать периик-

тальную депрессивную и психотическую пато-

логию при эпилепсии, увеличивая частоту 

припадков, особенно генерализованных, слож-

ных парциальных и атипичных абсансов. 

7. АЭП могут активизировать интерик-

тальные депрессивные дисфорические рас-

стройства и увеличивать количество суицидов 

у больных эпилепсией. 

8.  АЭП могут активизировать коморбид-

ную депрессивную психопатологию с развити-

ем суицидов. 

9. АЭП могут приводить к развитию аль-

тернативных психотических расстройств как 

проявления феномена насильственной норма-

лизации ЭЭГ по Г.Ландольту с появлением 

суицидов, обусловленных тревожной, депрес-

сивной или галлюцинаторно-бредовой психо-

патологией. 

10. АЭП могут провоцировать и усиливать 

собственными депрессогенными побочными 

эффектами тревожно-депрессивные психиче-

ские расстройства при эпилепсии, относящиеся 

к симптомокомплексу интериктального де-

прессивного расстройства [1], и способство-

вать развитию суицидов у больных. 

11. Назначение нескольких АЭП с влияни-

ем на ГАМК систему мозга одновременно (по-

липрагмазия) даже в терапевтических дозах 

может приводить к развитию депрессивных 

расстройств и появлению суицидальной актив-

ности. 

12.  У больных эпилепсией с развитием де-

прессии и суицидальных тенденций вследствие 

терапии АЭП часто наблюдались депрессив-

ные расстройства в прошлом, коморбидные 

аффективные нарушения в настоящее время, 

поведенческие расстройства в прошлом или в 

настоящее время, а также аффективная психо-

патология в роду, у ближайших родственников. 

13. Лечение депрессивных расстройств, 

связанных с АЭП, предполагает коррекцию доз 

или отмену одного из АЭП при полипрагмазии, 

а также проведение лечения антидепрессанта-

ми [6]. 
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SUICIDAL ACTIVITY OF PATIENTS WITH EPILEPSY IN THE TREATMENT OF ANTI-EPILEPTIC 
DRUGS 
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Dnepropetrovsk medical Academy, Dnepropetrovsk, Ukraine 

 

The article is a brief review of the literature on suicide in patients with epilepsy taking with the therapeutic effect of 

various anti-epileptic drugs (AEDs). Noted indirect effects of AEDs on the development of suicide in epilepsy. Sui-

cidal tendencies occur when the development and strengthening of the jet trilogy on the frequency of seizures, the 

activation of other manifestations of the disease, with depression, psychosis in patients with epilepsy under the influ-

ence of AEDs. The most actively suicidal mood in patients with epilepsy called phenobarbital, vigabatrin, less active 

topiramate, gabapentin, levetiracetam, and the minimum activity against the provocations of suicide in epilepsy have 

carbamazepine, valproate. Knowledge sucidogenic activity of AEDs makes it possible to adequately predict the likely 

development of suicide in patients with epilepsy. 
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В статье описывается возникновение термина «суицид», приводятся примеры определений суицида, а также 
критерии, позволяющие определить понятие «суицида» и отличить его от других «суицидоподобных» и «па-
расуицидальных» действий. К таким критериям относятся добровольность, самостоятельность, сознатель-
ность, намеренность, достаточность, post hoc (фактор времени). 

Ключевые слова: самоубийство, суицид, критерии суицида, суицидальная активность. 
 

Считается, что впервые слово «суицид» 
как научный термин употребил в 1641 году 
английский писатель, врач и философ сэр То-
мас Браун (1605-1682) в своей книге «Религия 
врача»

1
. Это слово образовано от лат. sui 

caedere – убивать себя. Таким образом, слово 
«суицид» буквально означает «самоубийство, 
покушение на свою жизнь, самоуничтожение». 
В русском языке самостоятельный термин «са-
моубийство» появился в 1704 г. в «Лексиконе 
треязычном», который был составлен настав-
ником славяно-греко-латинской школы, редак-
тором первой русской газеты и директором 
Московской типографии Федором Поликарпо-
вым-Орловым [1]. 

Самоубийство – это сложное и неодно-
значное проявление человеческого бытия, не 
всегда имеющее четкие границы с другими 
видами смерти. Могут ли, например, отнесены 
к категории самоубийств случаи, когда само-
стоятельное лишение себя жизни заменяется 
добровольным согласием умереть от руки дру-
гого человека? Таковы, например, просьбы о 
смерти тяжело и безнадежно больных людей 
(эвтаназия) или смертельно раненых воинов на 
поле битвы. Требует суицидологической ква-
лификации и случаи, когда человек убивает 
себя, исполняя приговор суда (например, Со-
крат). А как расценивать случаи героического 
самопожертвования или случаи отстаивания 
своих убеждений, приводящих к неизбежной 
смерти?.. 

Существует целая галерея героев, добро-
вольно пожертвовавших собой и смерть кото-

                                                           
1
Sir Thomas Brown. Religio Medici, 1643. Книга пред-

ставляет из себя вольные размышления на темы рели-

гии, алхимии и астрологии: 

http://penelope.uchicago.edu/index.shtml 

рых была следствием их собственных дей-
ствий. Таковы известные легендарные фигуры 
Великой Отечественной войны: летчики Нико-
лай Гастелло и Виктор Талалихин, рядовой 
Александр Матросов, политрук Василий Клоч-
ков или, например, менее известный – совсем 
юный Ваня Федоров – герой документальной 
повести советского писателя Алексея Очкина 
«Четырнадцатилетний истребитель»; когда в 
бою ему оторвало обе кисти, он прижал обруб-
ками рук к груди гранату, зубами вырвал чеку 
и бросился под вражеский танк [2]. И хотя не 
все примеры подвигов подтверждены докумен-
тами, тем не менее, сам факт возникновения 
этих историй побуждает задуматься, во-
первых, над их социальной притягательностью, 
а во-вторых – над их квалификацией с точки 
зрения суицидологии. 

В какой-то момент суицидология обратила 
свое исследовательское внимание на поведе-
ние, которое не связано с непосредственной 
(скорой) смертью, но с большой вероятностью 
ускоряло ее наступление. Таковы, например, 
случаи злоупотребления различными токсиче-
скими веществами, о вреде которых достаточ-
но хорошо известно, или увлечение такими 
опасными для жизни видами спорта, как аль-
пинизм, прыжки с парашютом, каскадерство. 
Присутствие в нашей жизни таких явлений и 
видение в них суицидального компонента вы-
звало к жизни различные классификации само-
убийств, которые учитывают эти явления как 
разные виды суицидальной активности. 

Например, Э. Гроллман выделяет наряду с 
«прямым» самоубийством «непрямое»: мед-
ленное самоуничтожение в результате злоупо-
требления алкоголем или наркотиками, игно-
рирования серьезных болезней, переедания и 

mailto:calligraph@mail.ru
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т.п.; «автоцид» – осознанное или бессознатель-
ное саморазрушающее поведение, следствием 
которого часто являются превышение скоро-
сти, управление автомобилем в нетрезвом со-
стоянии; участие в «смертельных играх», 
например, в русской рулетке [3]. Или, напри-
мер, отечественные исследователи подразде-
ляют суициды на три основные группы: истин-
ные, демонстративные и скрытые [4, 5, 6]. 
Примеров таких классификаций, учитывающих 
разные «виды суицида», можно приводить 
много. Все они свидетельствуют о многомер-
ности (многозначности и поликонтекстуально-
сти) феномена суицида, о его разнообразии и 
терминологической аморфности. В связи с 
этим имеется необходимость более четкого 
определения критериев самоубийства. 

Классическим является определение Э. 
Дюркгейма

1
. Он относил к суицидам «каждый 

смертный случай, который непосредственно 
или опосредованно является результатом по-
ложительного или отрицательного поступка, 
совершённого самим пострадавшим, если этот 
последний знал об ожидавших его результатах. 
Покушение на самоубийство – это вполне од-
нородное действие, но только не доведенное до 
конца» [7]. Более простое и четкое определе-
ние дает М. Farber: «Самоубийство – это созна-
тельное, намеренное и быстрое лишение себя 
жизни» [8]. Российские суицидологи 
А. Амбрумова и В. Тихоненко также опреде-
ляют суицид как «намеренное лишение себя 
жизни» [4]. Л. Балабанова определяет суицид 
как «акт самоубийства, совершаемый челове-
ком в состоянии сильного душевного рас-
стройства, либо под влиянием психического 
заболевания; осознанный акт устранения из 
жизни под воздействием острых психотравми-
рующих ситуаций, при которых собственная 
жизнь как высшая ценность теряет смысл» [9]. 
Л. Трегубов и Ю. Вагин описывают самоубий-
ство как сознательное и самостоятельное ли-
шение себя жизни; сознательное прекращение 
жизни с помощью действий, направленных на 
создание условий, не совместимых с ней [10]. 
А вот определение, нагруженное клиническим 
дискурсом: «Суицид – поведение, имеющее 
цель самоубийство. В большинстве случаев 
осуществляется как форма агрессии против 
собственного Я. Характерен, прежде всего, для 
психически больных, в значительно меньшей 
степени встречается у индивидов с погранич-
ными расстройствами и психически здоровых. 

                                                           
1
Дюркгейм Давид Эмиль (1858-1917) – французский 

социолог и философ. 

Наиболее типичным состоянием перед суици-
дом является депрессия, кроме того непосред-
ственным стимулом обычно выступает кон-
кретная стрессовая ситуация» [11]. В докладе 
ВОЗ «Психическое здоровье: новое понимание, 
новая надежда» от 2001 года говорится, что 
«самоубийство есть результат сознательных 
действий со стороны определенного человека, 
полностью осознающего или ожидающего ле-
тального исхода» ([12], цит. по [1]). 

Анализируя эти и другие определения са-
моубийства можно выделить несколько крите-
риев, на основании которых можно отделить 
самоубийство от других ситуаций, близких к 
нему, а потому часто к нему приравниваемых. 
В основном авторы указывают на намерен-
ность, сознательность и самостоятельность 
акта самоубийства. Однако помимо них необ-
ходимо также учитывать не менее важный кри-
терий добровольности, поскольку намерен-
ность, сознательность и самостоятельность не 
обязательно предполагают добровольность. 
Например, приговоренные к казни в древних 
Афинах должны были выпить чашу с ядом, 
они делали это, находясь в сознании и соб-
ственноручно, но не по своей воле, а по воле 
суда; и если не учитывать критерий добро-
вольности, то можно зачислить всех казненных 
таким путем в самоубийцы. Другой пример: 
человек совершает героический поступок, в 
результате которого погибает он и его враги; 
он делает это добровольно, хотя собственная 
смерть в данном случае не является его наме-
рением, им движет не желание умереть, а же-
лание погубить своих врагов. Критерий само-
стоятельности отсутствует в эвтаназии – доб-
ровольной смерти, осуществленной при помо-
щи посредника.  

Очень близки друг другу критерии созна-
тельности и намеренности. Тем не менее, 
необходимо отметить между ними существен-
ную разницу: сознательность буквально озна-
чает, что человек во время совершения дей-
ствий находится в сознании и способен дать 
отчет о своих действиях, а намеренность обо-
значает наличие у человека желания умереть. 
Допустим, человек, находясь в сознании, бра-
вируя собственной смелостью, пытается хо-
дить по краю балкона, срывается и погибает, 
то, несмотря на возможную оценку его окру-
жающими как «самоубийцы», здесь не было 
намерения убить себя, а значит, его действия 
не могут квалифицироваться как самоубий-
ство. И тем более отсутствие критерия созна-
тельности не дает нам права говорить о само-
убийстве. Например, случай человека, заснув-
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шего за рулем и погибшего в результате этого 
в автокатастрофе, лишь внешне схож со случа-
ем автоцида, когда человек сознательно 
направляет свой автомобиль навстречу смерти. 

В то же время, если определить намерен-
ность как осознавание собственного желания 
умереть, как способность дать отчет о мотивах 
своих суицидальных действий, то мы можем 
встретиться с разной степенью осознавания 
суицидальной мотивации в каждом конкретном 
случае. Как пишет В.С. Ефремов, степень осо-
знания суицидального намерения может суще-
ственно различаться: «от ясно осознаваемой 
цели покончить жизнь самоубийством (с воз-
можной борьбой суицидальных и антисуици-
дальных тенденций) до импульсивного акта 
или аффективного состояния, в рамках кото-
рых возникновение действий, направленных на 
самоубийство, может не осознаваться субъек-
том» [1]. 

Существуют еще один важный критерий 
самоубийства. Этот критерий прослеживается 
в определениях Э. Дюркгейма и M. Farber. На 
него также обращает свое внимание 
А.Ф. Кони

1
: при самоубийстве смерть наступа-

ет непосредственно (вскоре) после действий 
субъекта. Этот «фактор времени», или крите-
рий post hoc («после того»), отличает само-
убийство от других саморазрушительных дей-
ствий, которые постепенно приближают чело-

века к смерти, хотя она и не наступает сразу 
после этих действий. Примерами могут слу-
жить упомянутые выше различные варианты 
«скрытых суицидов», к которым обычно отно-
сят частое использование наркотических ве-
ществ и так называемые «вредные привычки»: 
употребление алкоголя, курение. Тесным обра-
зом с данным критерием связан критерий до-
статочности, который подразумевает, что вид 
и интенсивность саморазрушительных дей-
ствий должны быть таковы, что они неминуемо 
приведут к смерти. При этом «неминуемо» не 
обязательно означает «сразу». Без учета крите-
рия достаточности мы не можем говорить о 
суициде в строгом смысле слова, а только 
лишь о той или иной степени суицидальной 
или антивитальной активности. В качестве 
примера может выступить так называемый 
«демонстративный суицид», который, по мне-
нию авторов, использующих этот термин, не 
включает намерение человека убить себя, но 
лишь воздействовать на окружающих, а пото-
му исключающий средства, достаточные для 
наступления смерти. 

Таким образом, можно представить сле-
дующие критерии, с помощью которых можно 
провести границу между суицидом и другими 
видами смерти, а также различными «около-
суицидальными» явлениями (табл. 1). 

Таблица 1 
Критерии, отличающие самоубийство от других видов смерти и «парасуицидов» 

 

Добровольность 
Человек действует по собственному 
желанию 

Отличает суицид от убийства и от «самоубий-
ства по принуждению» 

1. Самостоятельность 
Человек совершает свои действия без 
посторонней помощи 

Например, отличается от эвтаназии 

2. Сознательность 
Человек находится в сознании, он 
осознает свои действия и их возмож-
ные последствия 

Отличает суицид от так называемых «несчаст-
ных случаев», то есть случайной смерти 

3. Намеренность 
Действиями человека руководит же-
лание собственной смерти 

Отличает суицид от «несчастных случаев» 
(смерти по неосторожности), а также от по-
двига, когда, например, человек хочет убить 
врага, но при этом он вынужден погибнуть сам 

4. Достаточность 
Действия, совершенные человеком, 
неминуемо приводят к смерти 

Отличает суицид от различных видов суици-
дальной активности, например, от незавер-
шенных суицидальных попыток 

5. Post hoc 
Смерть наступает вскоре после со-
вершения суицидальных действий 

Отличает суицид от различных видов антиви-
тальной активности, где смерть отсрочена 

 
1
Кони Анатолий Фёдорович (1844-1927) – российский 

юрист, государственный и общественный деятель, 

литератор. Его перу принадлежит очерк «Самоубий-

ство в законе и жизни» (1923), основанный на опыте 

работы в суде и философском осмыслении проблемы. 

Рост числа самоубийств он связывал с социальными 

явлениями. Он также выступал против карательных 

мер в отношении самоубийства. 



Научно-практический  журнал 

 

 

Том 7,  № 1 (22),  2016   Суицидология 67 

Итак, сформулируем в качестве рабочего 

следующее определение суицида, включающее 

названные выше критерии: 

Суицид – это добровольное, самостоятель-

ное, осознанное и в достаточной мере самораз-

рушительное действие, непосредственной и 

ближайшей целью которого является лишение 

себя жизни; чаще всего суицид выступает как 

реакция на психотравмирующую ситуацию, 

как способ разрешения внутреннего конфлик-

та. 

Скорее всего, список критериев, на основе 

которого сформулировано данное определение 

суицида, может быть пополнен еще рядом 

пунктов, хотя он уже шире любого известного 

определения суицида, приводимого в извест-

ной суицидологической литературе. Так, назо-

вем еще два критерия, которые пока оставим в 

статусе «дискуссионных». Первый тесно связан 

с осознанностью и намеренностью. Может 

быть, он просто объединяет их, а может, обна-

руживает нечто новое. Речь идет об осмыслен-

ности суицидальных действий: человек, уби-

вающий себя или покушающийся на свою 

жизнь, всегда наделяет свои суицидальные 

действия личностным смыслом, самоубийство 

всегда является для него в той или иной степе-

ни оправданным и закономерным, что, конеч-

но, не исключает противоречивое отношение 

человека к этому акту. Другой критерий можно 

назвать критерием инструментальности, имея 

в виду, что для совершения суицида человек 

обязательно использует какой-либо объект 

внешнего мира или вещество в качестве ин-

струмента для убийства себя. Казалось бы, это 

само собой разумеется. Однако можно пред-

ставить примеры, когда человек убивает себя, 

не прибегая к каким-либо «внешним сред-

ствам», например, просто отказываясь от пи-

щи. А как квалифицировать действия аскета-

отшельника, который уходит из жизни путем 

длительной задержки дыхания. Можно ли 

назвать такую смерть суицидом?.. 
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THE DEFINITION OF SUICIDE: DESCRIPTION OF CRITERIA 
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The article describes the appearance of the term «suicide», the examples of definitions of suicide and the criteria to 
define the term «suicide» and distinguish it from other «parasuicidal» activity. These criteria are voluntary, self-
support, consciousness, intention, sufficiency, post hoc (the time factor). 

Keywords: suicide, suicide criteria, suicidal activity. 
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Вводимые автором буквенные обозначения и аббреви-
атуры должны быть расшифрованы в тексте при их 
первом упоминании. Не допускаются сокращения про-
стых слов, даже если они часто повторяются.  

9. Таблицы должны быть выполнены в программе 
Word, компактными, иметь порядковый номер, назва-
ние и четко обозначенные графы. Расположение в 
тексте – по мере их упоминания. 

10. Диаграммы оформляются в программе Excel. 
Должны иметь порядковый номер, название и четко 
обозначенные приводимые категории. Расположение в 
тексте – по мере их упоминания. 

11. Библиографические ссылки в тексте статьи 
даются цифрами в квадратных скобках в соответствии 
с пристатейным списком литературы, оформленным в 
соответствии с ГОСТом и расположенным в конце 
статьи.  

Все библиографические ссылки в тексте должны 
быть пронумерованы по мере их упоминания. Фами-
лии иностранных авторов приводятся в оригинальной 
транскрипции. 

В списке литературы указываются: 
а) для книг – фамилия и инициалы автора, полное 

название работы, город (где издана), название изда-
тельства, год издания, количество страниц; 

б) для журнальных статей – фамилия и инициалы 
автора (-ов; не более трех авторов), название статьи, 
журнала, год, том, номер, страницы «от» и «до»; 

в) для диссертации – фамилия и инициалы автора, 
полное название работы, докторская или кандидатская 
диссертация, место издания, год, количество страниц. 

12. В тексте рекомендуется использовать между-
народные названия лекарственных средств, которые 
пишутся с маленькой буквы. Торговые названия пре-
паратов пишутся с большой буквы. 

13. Статьи, поступившие в редакцию, подлежат 
рецензированию. Редакция оставляет за собой право 
научного редактирования, сокращения и литературной 
правки текста, а так же отклонения работы из-за несоот-
ветствия её требованиям журнала. 

14. О рукописях, не принятых к печати, авторы 
информируются, текст рукописи не возвращается. 

15. Редакция не принимает на себя ответственно-
сти за нарушение авторских и финансовых прав, про-
изошедшие по вине авторов присланных материалов. 

16. Плата за публикацию не взимается. 
 
 
Статьи в редакцию направляются письмом по адресу: 
625041, г. Тюмень, а/я 4600, редакция журнала «Суи-

цидология» или по e-mail: sibir@sibtel.ru 
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