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СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ ПРИ СОМАТИЧЕСКИХ  
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Обзор литературы о риске суицидального поведения (СП) больных различными медицинскими болезнями. 

Наиболее важным независимым фактором риска после контроля социально-экономического статуса, депрессии и 

употребления алкоголя становится сама хроническая болезнь (как рак) с болевым синдромом и/или ограничени-

ями функционирования. Показана важность скрининга СП в общемедицинской сети, помимо выявления депрес-

сии. Персонал первичной медицинской помощи – ключевой «сторож» программы предотвращения СП, требую-

щий целевого обучения. Биопсихосоциальный подход обращён на отдельные подгруппы пациентов с особо вы-

соким риском СП. Дальнейшие исследования связи СП с медицинскими и неврологическими заболеваниями по-

лезны для улучшения качества жизни, облегчения страданий пациентов и предотвращения СП. 

Ключевые слова: суицидальное поведение, риск самоубийств, профилактика, медицинские болезни 

 

Побег не обезлиствел, 

Зарубка зарастет. 

Так вот в самоубийстве ль 

Спасенье и исход? 
 

Пастернак 
 

Непременной составной частью программы 

предупреждения суицидального поведения (СП) 

служит выделение групп-мишеней лиц высокого 

риска [1, 2].  

Связь хронических телесных болезней и 

континуума СП показана при изучении диагно-

зов и катамнезов суицидентов, риска СП. Со-

временные более доказательные работы опира-

ются на популяционные выборки (электронные 

базы многолетних данных государственных ре-

гистров, охватывающих суммарно миллионы 

человек на протяжении десятков лет).   

Телесные болезни в анамнезе повышают 

риск СП [3]. Показана связь между суицидами и 

тяжестью, длительностью (3-48 месяцев) физи-

ческой болезни [4], частотой госпитализаций [4, 

5], косвенно указывающих тяжесть недуга. Вы-

сок риск СП при психических расстройствах 

вследствие соматических и неврологических 

болезней [6] (F.06, F.07 МКБ-10). В здоровом 

теле здоровый дух – глупое изречение. Здоровое 

тело – продукт здравого рассудка (Б. Шоу). 

Суицид – трагический финал жизни безот-

носительно состояния здоровья, но определение 

«оси» соматической или неврологической бо-

лезни – необходимая часть oценки риска СП с 

последующим планом лечения. В классифика-

ции мотивов и поводов СП – соматические забо-

левания, физические страдания и уродства [1]. В 

каждой пятой прощальной записке физическая 

болезнь названа причиной суицида, чаще пожи-

лыми (> 65 лет) мужчинами; по 30% жертв стра-

дали раком и/или хронической болью, 12% – 

болезнями легких; 12% совершали и ранее по-

пытки суицида [7]. 

Интернисты – авангард выявления (в идеа-

ле) психических расстройств и риска СП. Поло-

вина жертв суицидов общалась с врачом общей 

практики в течение двух месяцев до суицида 

(суицидальной попытки). До 70% жертв суицида 

mailto:lyubov.evgeny@mail.ru
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обращались за неотложной медицинской помо-

щью, не связанной с СП [8, 9], предпочитая ин-

тернистов психиатрам. У большинства риск СП 

рутинно не определен.  

Факторы риска СП  

Социально-демографические факторы.  Ряд 

доказанных факторов риска СП в общем населе-

нии – не так очевиден среди больных опреде-

ленными недугами (см. ниже). Риск СП выше у 

юных и пожилых, одиноких, при низком соци-

ально-экономическом (возможно, вследствие 

хронической болезни) уровнем – затрудняющем 

доступ к высококачественной помощи. У моло-

дых нет выстраданного опыта и навыков пре-

одоления серьезного недуга, они обычно не удо-

влетворены типовой помощью при тающей не-

формальной поддержке (потере приятелей), пер-

спектив жизни. Пожилые составляют известную 

группу высокого риска СП [10] под сочетанным 

гнётом соматических и психических расстройств 

(зачастую не выявленных и адекватно не лечен-

ных), бедности и одиночества 

Внимание привлекает «гендерный аспект» 

суицидологии. Так, мета-анализ 15 исследова-

ний [11] указал на больший риск СП (мысли и 

попытки) женщин и необходимость контроля 

факторов возраста и депрессии. 

Предиспозиция.  Больные, как и в общем 

населении, совершают СП при личностной уяз-

вимости (низкой стрессоустойчивости, запуска-

ющей механизм развития соматических, душев-

ных недугов и СП), согласно модели «стресс-

уязвимость» [12].  

Так, у жертв сексуального насилия в детстве 

выше риск психических, желудочно-кишечных 

расстройств, СП. 

Психосоциальный и биологический дис-

тресс.  Любая болезнь – один из неизбежных 

жизненных (биологических) дистрессов, выяв-

ляющих лиц с «нетипичным» реагированием. 

Cистематический обзор 95 статей [13] показывает 

взаимосвязь неблагоприятных жизненных собы-

тий и СП без обратной связи с позитивными:  

подарки и сюрпризы жизни не исключат СП. 

Cопутствующие психические расстройства 

– в литературе обычно ставится сомнительный 

знак равенства с коморбидностью [14]. 

Депрессия тесно связана (по психологиче-

ской аутопсии) с суицидами: у 60% жертв в об-

щем населении. Расстройства депрессивного 

спектра у 45-70% (50%), клинические депрессии 

– 25-30% пациентов территориальной поликли-

ники [15].  

Депрессия (особо нелеченая) повышает риск 

заболеваемости, неблагоприятного прогноза, 

связано снижением выживаемости, возможно, 

из‐за несоблюдения режима лечения, чувства 

безнадежности и деморализации. Депрессии 

объясняют 10-20% визитов к врачам общей 

практики, но приветствует помощь психиатра 

каждый третий, антидепрессивную терапию хотя 

бы месяц получает среди последних лишь каж-

дый пятый [15]. 

Деморализация («капитуляция») – стойкая 

неспособность совладать с бессилием, беспо-

мощностью (субъективной несостоятельно-

стью), безнадежностью с потерей целей и смыс-

ла, достоинства жизни (духовное и экзистенци-

альное отчаяние). Никакое средство не поможет 

тому, кто сам отдал себя на заклание (С. Цвейг). 

Орасио Кирогу преследовали несчастья: отец 

погиб на охоте, отчим застрелился, первая жена 

покончила с собой, писатель случайно убил луч-

шего друга. В последние годы страдал хрониче-

ской депрессией, раком желудка. Отравился в 59 

лет цианидом в богадельне. Незадолго до смерти 

писал о «слегка романтическом интересе к неко-

ему фантастическому путешествию». 

Злоупотребление ПАВ –  типовой фактор 

риска СП. Само злоупотребление ПАВ – причи-

на ряда сомато-неврологических болезней (слу-

жащих индикатором злоупотребления), может 

сопутствовать ему и выходить на передний план 

после излечения (затухания) последних. С зло-

употреблением ПАВ (как хроническим самораз-

рушительным поведением) обычно сочетаются 

потенциально суицидогенные депрессия, им-

пульсивность, агрессия, плохая переносимость, 

малая эффективность, уклонение от лечения. 

Боль, острая и хроническая, повышает риск 

СП (от мыслей до суицидов) [16, 17]. 

Вряд ли больной или клиницист согласится 

с Цицероном: «Если боль мучительна, она не 

продолжительна, если продолжительна, то не 

мучительна», но «зубная боль сердца» (по 

Гейне), по самоописаниям суицидентов, несрав-

нима с «королем боли», почечной коликой. Вы-

воды затруднены в связи со сложностью оценки 

порога индивидуальной переносимости боли и 

формирования выборок. Сочетание с депресси-

ей, видимо, делает боль непереносимой. «Силь-

ная боль» сопряжена с 5-кратным ростом риска 

суицида; 4% попыток суицида совершают из-за 

боли [18]. 

Расстройства сна  свойственны различ-

ным больным («Но чуток сон сердечников и 

http://en.wikipedia.org/wiki/Horacio_Quiroga
http://en.wikipedia.org/wiki/Horacio_Quiroga
http://en.wikipedia.org/wiki/Horacio_Quiroga
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психов / За окнами больничных корпусов». А. 

Твардовский). 

… в последние три недели Михаил Булгаков 

ослеп, измученный ужасными болями, прекра-

тил редактировать роман.  Пришли дни молча-

ливого нравственного страдания. Слова медлен-

но умирали в нем. Обычные дозы снотворного 

перестали действовать. И появились длиннющие 

рецепты, испещренные кабалистическими лати-

низмами. По этим рецептам, превосходившим 

все полагающиеся нормы, перестали отпускать 

лекарства нашим посланцам: яд. А. Ларин. Хро-

ники Харона. 

Длительная бессонница, особо перемежаю-

щаяся ночными кошмарами, связана с повыше-

нием риска СП (от мыслей до действий) в 2-3 (7-

8?)  раз при контроле депрессии и безнадежно-

сти; сама по себе может вызвать депрессию [19] 

и когнитивные расстройства. В свою очередь, 

депрессия и/или тревога, импульсивность, демо-

рализация (потеря самоконтроля) – возможные 

причины бессонницы. Гиперсомния также суи-

цидопасна.  

Когнитивные нарушения и спутан-

ность  способствуют импульсивности в основе 

несуицидального аутоагрессивного поведения, 

которое следует отличать (но мало отличима в 

литературе) от «истинного» СП. Когнитивный 

дефицит (врожденный или приобретенный вви-

ду основной болезни и /или депрессии, нежела-

тельных действий лекарств) препятствует раци-

ональному выбору альтернатив и их прогнозу на 

фоне биологического и психосоциального дис-

тресса. Особо тяжело переносится (при 

обостренной самокритике) на ранних этапах 

мыслительным и творческим типами личности. 

«… зачем ты хочешь убить себя? Он помед-

лил немного, а потом сказал в своей старой ма-

нере говорить хорошо продуманное: — Как ты 

думаешь, что происходит с человеком, которому 

шестьдесят второй и которому становится ясно, 

что он не может написать обещанные книги и 

что он вообще не может ничего сделать из того, 

что он сам себе обещал в лучшие дни?» А. 

Хотчнер. «Папа Хемингуэй» 

Функциональные ограничения  (Что та-

кое болезнь, как не стеснённая в своей свободе 

жизнь? Маркс) – важный предиктор суицида 

[20] 

Долгая агония Аршила Горки. Пережил ге-

ноцид армян. За последние 2 года в пожаре по-

гибли лучшие картины, оперирован (рак кишеч-

ника), жена изменила и забрала детей;  

но последняя капля – сломал «рабочую» ру-

ку в автоаварии. Повесился (44), о чём преду-

преждал друзей, спустя месяц. 

Беспомощность и потеря самоконтроля 

(вплоть до неспособности отправления есте-

ственных нужд, дышать самостоятельно) повы-

шают риск СП, особо у привыкших управлять 

всеми аспектами своей жизни в отличие от при-

емлющих и приспосабливающихся к немощи и 

сторонней помощи.  

Понимаешь ли ты это? Я – диабетик! Я ни-

когда не болел… Не могу жить таким образом… 

Мне стыдно… Я не могу быть больным…».  

Кларенс Хемингуэй 

Дистресс сопряжен с ощущением потери 

самоконтроля, «Я». Зависимость от сторонней 

помощи и потребность контролировать обстоя-

тельства смерти – предикторы желания ускорить 

смерть. 

Бремя для себя и окружающих.  Ощу-

щение себя обузой питает чувство вины ОБ пе-

ред семьей. Согласно межличностной теории, 

сочетанные «слом» принадлежности (неудовле-

творенная основная потребность социальной 

связи) как одиночество, (само)изоляция, семей-

ный разлад, ощущение обременения собой («я – 

источник трудностей близких, облегчение им – 

моя смерть) создают психологический контекст 

СП.   

Отек ног.  Пора, а то уже не смогу. Все – 

здесь, стоит только протянуть руку, решиться.     

Боролся всю ночь.  Пора. Понедельник, 18 нояб-

ря 1918 г37 лет, 4 месяца, 9 дней. Гораздо про-

ще, чем думают.  Дю Гар «Семья Тибо»    

Диагноз мучительного смертельного забо-

левания. Стрессогенное жизненное событие – 

сам по себе ухудшает психосоциальное функци-

онирование, увеличивает риск преждевременной 

смерти от СП и сердечно-сосудистых болезней. 

Пик риска СП в период установления диагноза. 

Инстинкт самосохранения иногда импульс к 

самоубийству. Станислав Ежи Лец. 

Страх перед разрушительной «неизлечимой» 

болезнью, безнадежность и отчаяние чаще со-

путствуют суициду, чем реальные страдания. 

Не угрожает ли мне безумие? Если так, меня 

следует предупредить: между сумасшествием и 

смертью колебания быть не может, и мой выбор 

уже сделан». Мопассан – врачу. 

Увы, страхи страдальца оказались не бес-

почвенными. 

Один из моих пациентов, на лечение кото-

рого я потратил много труда, покончил с собой 
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вследствие неисцелимой половой болезни.  

З.Фрейд. 

Часть суицидов совершают лица с неуточ-

нённым диагнозом на фоне возможной депрес-

сии, «форпоста-симптома» или сопровождаю-

щей нераспознанный процесс. Больные и их 

близкие проходят при благополучном сценарии 

череду стадий: от шоковой (диагноз понимается 

«черной меткой»), через стадии отрицания, вы-

теснения информации, агрессии и депрессии – к 

примирению, принятию судьбы. Ряд продолжен 

фазой активного совладания с болезнью. Даже 

восприятие болезни смертельной не исключает 

надежду, поддержанную успехом лечения.   

Наиболее уязвимые к дистрессу и его по-

следствиям больные выбирает суицид до лече-

ния в связи со страхом неизлечимости и немину-

емых физических мучений при дефиците не-

предвзятой информации или изначальном недо-

верии к ней. 

Врачи выявили у жены переводчика и писа-

теля Ланна "рак желудка". Не дожидаясь страш-

ного конца, Ланн ввел обоим смертельную дозу 

морфия. Жена умерла сразу; Ланн, привычный к 

морфию, –  через несколько дней. Рака при 

вскрытии не было. После смерти пары в писа-

тельских кругах бытовал «выход Ланна»: само-

убийство как единственный выход из сложивше-

гося положения 

Низкое качество лечебно - профилактиче-

ской помощи –  косвенно отражают уровни суи-

цидов (УС) и парасуицидов, качество жизни 

(КЖ) пациентов в связи с фактической инвали-

дизацией, болями. Малая доступность помощи, 

неразвитость стационарзамещающих учрежде-

ний, социальной поддержки, бригадного (поли-

профессионального) подхода, нерациональная 

(фармако) терапия с выбором морально уста-

ревших, небезопасных («лечение не должно 

быть горше самой болезни») малоэффективных 

методов, пренебрежение к эластичным потреб-

ностям больных и их близких, целевой психосо-

циальной работой. Пока же пациенты и их семьи 

(увы, и часть профессионалов) заражены мифа-

ми, мало и неверно информированы о болезни 

(«заразности рака», выборе лечения, прогнозе), 

что усугубляет отчаяние и отвержение от близ-

ких. Примеры самых расхожих заблуждений, 

чреватых бедой, следующие. Обсуждение темы 

СП «наведет пациента на мысль», «заразит» СП. 

Пациенты, неоднократно угрожающие само-

убийством, на самом деле не хотят умирать. 

Предыдущие попытки суицида означают, что 

пациент не настроен умереть. Депрессия – нор-

мальная реакция на заболевание. Желание уме-

реть обычно у тяжелобольного. Риск СП и де-

прессия сами по себе исчезнут (время лечит). 

Самоубийство происходит «вдруг» (без преду-

преждения). Коли человек настроен умереть – 

ничто и не кто его не удержит. Попытка само-

убийства снижает риск будущих. Агрессия сни-

жает риск СП. Договор о несовершении суицида 

с врачом надежен.  

Низкое качество сообщений средств массо-

вой информации (СМИ) – фактор риска для 

находящихся на грани суицида и перенимающих 

сценарий СП [21], среди которых – онкоболь-

ные. 

Суицидальные мысли .  Среди опрошен-

ных в 1988-1994 гг. 7589 респондентов 17-39 лет 

у 16% выявлены суицидальные мысли в течение 

жизни, но у 25% соматически больных, 35% – 

при ≥ 2 болезнях [22]. При контроле демографи-

ческих характеристик, депрессии, употребления 

спиртного, соматические болезни повышают в 

1,3 раза вероятность суицидальных мыслей.  

И все ужаснее, все безумнее вопли мученика 

до предела чувствительной, до предела напря-

женной и уже воспаленной нервной системы. 

«Облегчи себе эту муку: умри!» или: «Пистолет 

служит для меня источником относительно при-

ятных мыслей» или: «Ужасные и почти непре-

станные мучения заставляют меня с жадностью 

ждать конца, и по некоторым признакам разре-

шающий удар уже близок». Он уже не находит 

превосходных степеней выражения для страда-

ний, звучат почти монотонно в пронзительности 

и непрерывности, ужасные, почти нечеловече-

ские вопли, несущиеся из «собачьей конуры су-

ществования».  С. Цвейг. Фридрих Ницше. 

Суицидальные попытки  – важнейший 

прогностический фактор риска суицида (поведе-

ние в лучше всего прогнозирует поведение в 

прошлом): 27-50% риск в различных условиях 

лечения [18]. Попытки суицида совершали 9% 

соматически больных и 16% при ≥ 2 болезнях 

против 5,5% в населении (юные и молодые); рак 

и астма повышают риск более, чем вчетверо 

[22]; > 60% больных сообщали о суицидальных 

мыслях, и > ¼ совершили попытки суицида [23].   

Исследования суицидальных попыток худшего 

качества, чем определяющие связь болезней с 

суицидами. Соотношение суицидов и попыток 

вряд ли менее 1:25. Части совершивших попыт-

ки требуется медицинская помощь [24], и они 

становятся соматическими больными с суици-

дальным анамнезом. 
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Суициды.   При неактуальности легализа-

ции эвтаназии в РФ в отличие от улучшения по-

вседневной (паллиативной) помощи, привлечено 

внимание к рациональному суициду в конечной 

фазе неизлечимой болезни, монологическом 

(добровольная смерть как мотив и цель совпа-

дают) и диалогическом (цель – самоубийство, 

мотив – привлечение внимания близких), к 

«инициаторам смерти», по Е. Schneidman, уско-

ряющих её при отказе от необходимой помощи и 

лечения. 

Отказ от лечения. По Дюркгейму, суицид – 

результат положительного или отрицательного 

поступка пострадавшего, знающего об ожидав-

ших его результатах. По N. Farberow, «непрямое 

саморазрушение» включает пренебрежение вра-

чебными рекомендациями. Данные о суицидах 

приуменьшены в связи с малым выявлением 

намеренной передозировки с помощью семей и 

отказом от операций или парентерального пита-

ния, гидратации («пассивная суицидальность» 

терминального больного). Уклонение от лече-

ния, романтизированное выдуманными истори-

ями (слоган фильма «Пока не сыграл в ящик», 

США, 2007, – «Оторвись напоследок»), связано 

не только с внутренней картиной болезни, но и 

балансом польза (контроль симптомов и течения 

болезни) / вред (нежелательные действия).  

Большинство больных никогда не совершит 

суицид при «понятности» мотива в самых тяж-

ких и безнадежных обстоятельствах.   

Антисуицидальные факторы  – чем их 

более, тем выше защитный барьер, менее риск 

СП. Антисуицидальные факторы личности – 

установки и переживания: любовь к семье; чув-

ство долга, ответственность перед детьми (ма-

лыми, не родившимися), пожилым родителям, 

домашним питомцам, боязнь физической боли 

(когда страшимся смерти, думаем, прежде всего, 

о боли, её обычной предшественнице. Монтень), 

стать калекой; зависимость от общественного 

мнения («позор» суицида); о жизненном предна-

значении; эстетические критерии (не быть омер-

зительным после гибели); творческие планы. 

Моне (72) перенес операции в связи с ката-

рактой глаз; вновь обрел зрение, но видел уль-

трафиолет как голубой или лиловый цвет, отчего 

его картины обрели новые цвета.  

Огюст Ренуар страдал ревматоидным артри-

том с 55 лет: «Меня снова царапал хирург. Ещё 

одна операция состоится через неделю, за ней 

последует ещё одна и ещё … нет ни малейшего 

улучшения, и я лишь все больше и больше ста-

новлюсь калекой. А так аппетит у меня нор-

мальный. Всё идет хорошо». Привязывал кисть 

к руке, чтобы работать С. 71 лет прикован к ин-

валидному креслу: «…Если уж выбирать меж-

ду ходьбой и живописью, выбираю живопись». 

В депрессии истощены, прежде всего, фак-

торы, требующие энергии (креативность) [1]. 

Сильные стороны личности определены 

навыками адаптивного совладания с дистрессом, 

решения проблем, пониманием себя, компетент-

ностью, духовностью, открытостью в поиске, 

принятии, поиске резервов помощи.   

У физика Стивена Хокинга (21) определен 

БАС, приведший к параличу. Врачи считали, что 

жить ему осталось 2,5 года. В 43 года после тра-

хеостомии утратил речь. Подвижность сохранял 

лишь указательный палец на правой руке. Впо-

следствии подвижность осталась лишь в мими-

ческой мышце щеки, напротив которой закреп-

лён датчик. С его помощью физик управляет 

компьютером, позволяющим ему общаться. 

С детства россиянин знает о подвиге жизни 

Н. Островского. 

Профессиональные факторы: возможность 

профессионального роста, амбиции, занятость 

ограничивают употребление спиртного в рабо-

чие часы, поощряют приверженность к лечению.  

Психосоциальная формальная и неформаль-

ная поддержка близких, сотрудников, профес-

сиональных служб, религиозной общины, клуба, 

группы самопомощи. Психиатрическое (анти-

кризисное) лечение. Факторы лечения: терапев-

тическая связь, лечение депрессии, обеспечение 

безопасности пациента, особые кризисные вме-

шательства [1, 25].  

Религиозные убеждения о грехе суицида и 

испытании жизненными невзгодами при сохране-

нии надежды. Важна сила веры, а не конфессия.  

Психосоциальные последствия (бремя) ме-

дицинских болезней. CП – последствие невыно-

симой жизни в связи с физическими, психологи-

ческими и социальными причинами; порог тер-

пимых страданий субъективен, и единственная 

причина может быть только ускоряющим фак-

тором. СП отражается на пациентах (жертве, 

других больных – случайных свидетелях), их 

близких и персонале, часто без целевой подго-

товки, в том числе в плане правильного реагиро-

вания на трагедию и проведение профилактиче-

ских мероприятий (поственция). Дополнительно 

учитывают снижение профессионального уровня, 

материального достатка и социального положе-

ния. Предстоит объектизировать бремя СП в 



Клиническая медицина 

 

 

Тюменский медицинский журнал   Том 19, № 1,  2017  8 

широкой перспективе: (семьи, медицинских за-

трат в связи с суицидальной попыткой).  
 

Суицидальное поведение  

при отдельных болезнях 
 

Телесные болезни.  

Мета-анализ 235 статей с катамнезом ≥ 2 лет 

выделил 63 телесных и неврологических болез-

ней, особо повышающих риск СП [26], среди 

них СПИД, группа новообразований (особо опу-

холи головы и шеи), сердечные заболевания, 

ХОБЛ (мужчин), рассеянный склероз, язвенная 

болезнь желудка, почечные болезни и длитель-

ный гемодиализ в связи с почечной недостаточ-

ностью, системная красная волчанка, болезни 

простаты.  

Среди болезней из группы высокого риска 

СП не случаен ряд психосоматических: ишеми-

ческая болезнь сердца, пептическая язва, сахар-

ный диабет, бронхиальная астма, псориаз. При 

психосоматических расстройствах с СП часты 

болевой синдром, субсиндромальная депрессия 

– суицидоопасна не менее, чем клиническая – с 

тревогой и когнитивными расстройствами [27]. 

В связи с «открытостью» ситуационным влияни-

ям, малым выявлением и лечением, сохраненной 

возможностью целенаправленных действий. Со-

матически больные с СП более социально деза-

даптированы, чем физически здоровые суици-

денты и соматически больные без СП [27]. Со-

матическое страдание делает больного более 

уязвимым к микросоциальным конфликтам.  

Межличностная теория СП [28] включает 

как факторы риска соматические заболевания с 

чувством обремененности, одиночества   и бо-

лью, снижающими порог страха смерти 

Возможно, рак – единственная хроническая 

телесная болезнь (не артериальная гипертензия, 

ишемическая болезнь сердца или сахарный диа-

бет), связанная с повышенным риском суицида 

мужчин и женщин после контроля «вклада» 

психических расстройств и медицинской комор-

бидности [29]. 

Новообразования [30, 31] – неоднородная 

группа болезней с различными этиопатогенезом, 

течением и прогнозом – в данном обзоре рас-

смотрены как парадигмальные с учетом, что 

основной массив литературы посвящен онко-

больным (ОБ). Показательно развитие психоон-

кологии в перекрестье онкологии, психиатрии, 

психологии и социологии – синтетическая об-

ласть знаний обращена к биопсихосоциальным 

аспектам канцерогенеза, проявлений, течения и 

исходов рака, «нормальным» эмоциональным 

реакциям и поведенческим,  психическим рас-

стройствам ОБ на всех стадиях болезни и лече-

ния, многообразным и эластическим потребно-

стям пациента и его окружения, бремени семьи и 

профессионалов, защитным (саногенным) фак-

торам.   

Эпидемиология СП.  Ретроспективные 

(обычно) популяционные исследования с опорой 

на национальные регистры Европы, США отме-

тили в 2-4 раза больший риск суицида ОБ, муж-

чин и женщин, по сравнению с общим населени-

ем. Суициды в Западной Европе и США опреде-

ляют 0,2-0,5% смертей ОБ. Среди жертв суици-

дов Тюменской области доля ОБ ≤ 0,5%, соот-

ношение мужчин и женщин 4:1; средний возраст 

67 лет. Доля ОБ (диагноз не всегда прижизнен-

ный) среди суицидентов Пермского края со 6% 

(6% мужчин и 8% женщин). Обнадеживает сни-

жение с 60-х гг. ХХ века, согласно тренду в об-

щем населении, по зарубежным данным, УС ОБ 

(остается высоким при метастазах) в связи с вза-

имосвязанными ранней диагностикой, успехами 

лечения, лучшей осведомленностью граждан о 

раке. Паллиативная помощь (хосписы, помощь 

на дому) снижает риск суицидов ОБ, повышая 

КЖ. Однако в 2001-2006 гг. при малом сниже-

нии УС в Башкирии доля ОБ в массиве суицидов 

выросла с 1 до 2,5%; в столице республики (с 

лучшим учетом СП?) с 3 до 5,5%.  Высокий риск 

СП ОБ объясним и диагностикой рака в РФ у 

45% на 3-4 стадиях. При этом, возможно, лишь < 

1/3 суицидальных действий ОБ зарегистрирова-

на в РФ. 

Биопсихосоциальные факторы риска СП ОБ 

– частично пересекаются и синергически сумми-

рованы, сходны и отличны от таковых у физиче-

ски здоровых и больных иными недугами. 

Социально-демографические харак-

теристики.  Раса, пол, возраст. УС ОБ выше у 

белых мужчин, хуже переносящих боль и функ-

циональные ограничения. Риск СП детей не от-

мечен, но в 15-39 лет рак – вторая причина, по-

мимо депрессии, суицида. УС растёт с возрастом 

определения диагноза – выше в старшем, 

наибольший ≥ 80, что не всегда очевидно. Сред-

ний возраст ОБ россиян, мужчин и женщин, 64 

года при сходной заболеваемости, а жертв суи-

цида, мужчин и женщин, 42 и 44 лет соответ-

ственно, но УС пожилых в целом многократно 

превышает среднестатистический.  УС пожилых 

ОБ (основная часть субпопуляции) выше, чем у 

сверстников-больных иными телесными болез-

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D0%BD%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BE%D1%86%D0%B8%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F
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нями при контроле психических расстройств и 

риска смерти в течение года. Можно ожидать по 

мере постарения населения увеличение ОБ и 

доли суицидентов. Возможно, у части молодых 

и пожилых ОБ различна этиология / патогенез 

однотипного рака: они по-разному реагируют на 

бремя болезни и лечения. У молодых не развиты 

стратегии совладания. Рак нарушает личностное 

и социальное развитие.  

Социальное неравенство и одиночество. Не-

занятые (безработные), бедные, одинокие – в 

группе риска СП. Хотя рак и суицид вхожи в 

хижины и дворцы, риск СП выше при низком 

социально-экономическом положении в связи с 

хроническим психосоциальным дистрессом и 

меньшей доступностью медицинской помощи. 

Большинство пожилых ОБ, как и из «здоровые» 

сверстники, в той или иной мере беспомощны в 

быту и одиноки. Физическое состояние затруд-

няет общение, обесценивает роль в семье. Дис-

функциональные межличностные отношения 

ведут к изоляции, углублению депрессии, отчая-

нию и СП: можно ощущать заброшенность в 

полной семье, как одиночество в толпе.  

Преморбид, психиатрическая история.  У ½ 

суицидальных ОБ выявлены личностные рас-

стройства. У 20% ОБ, получающих паллиатив-

ную помощь, СП (включая суицидальные по-

пытки) до диагноза рака, что непрямо указывает 

на их низкую стрессоустойчивость и возможную 

предшествующую депрессию. Психические рас-

стройства, суицидальная попытка в анамнезе, 

СП в семье повышают риск СП ОБ. У изначаль-

но психически больных в 20 раз выше, чем в 

населении риск рака ротовой полости, лейкемии, 

лимфомы (особо при депрессии), иных гемобла-

стозов.  У страдающих шизофренией и биполяр-

ным аффективным расстройством риск рака 

выше вдвое, чем в населении в целом.  

Психические расстройства выявлены (са-

моотчеты) у 20% ОБ и у 15% перенесших рак в 

24 «богатых и бедных» странах. У ½ первичных 

пациентов определены психические расстрой-

ства, чаще у больничных (более тяжелых) ОБ-

суицидентов. Среди терминальных ОБ > ½  пси-

хически больны.   

Депрессия служит важнейшим предиктором 

СП ОБ вне зависимости от места и стадии опу-

холи. Риск суицида депрессивного ОБ выше не в 

2-4, но в 25 раз. Распространенность (по неточ-

ному скринингу) депрессивных расстройств ОБ 

в систематических обзорах в широком интервале 

10‐60%, клинической депрессии ОБ 5-40%. Пси-

хиатр выявит у 1/3 суицидальных ОБ клиниче-

ская депрессия, у ½ –  нарушение адаптации (са-

мый частый психиатрический диагноз ОБ) с тре-

вожно-депрессивными чертами. Часты депрес-

сии при раках поджелудочной железы (50%), 

ротоглоточной области (40%), груди (до 1/3), 

желудка (>10%). Так, УС при раке поджелудоч-

ной железы на 100-1100% выше, чем в сопоста-

вимой группе населения. Особо суицидоопасна 

депрессия с безнадежностью на продвинутых 

стадиях и тревожная депрессия. 

Тревога – одна из основных причин психи-

атрической консультации терминальных ОБ. 

Симптомы тревоги у 15-30% ОБ – как при иных 

хронических медицинских болезнях.  

Деморализация («капитуляция») обычна на 

продвинутых стадиях рака – приводит к жела-

нию ускорить смерть и суициду. Не менее 15-

30% ОБ деморализованы, но не депрессивны, а 

каждый третий-пятый – депрессивны.  

Ощущение обремененности собою и для 

окружающих более на продвинутых стадиях 

(40%).   

Когнитивные нарушения и спутанность 

(делирий англоязычной литературы) у 25-40% 

ОБ, у 1/3 суицидальных ОБ. Среди терминаль-

ных ОБ спутанность более часта: до 85% при 

интоксикации и / или лекарственной гиперседа-

ции.  

Диагноз. «Критический период» суицида 

мужчин (особо) и женщин – первые 1-2 года 

верифицированного диагноза в странах с разной 

доступностью и развитостью общемедицинской 

и специализированной помощи. На первый год 

диагноза приходится 40% суицидов ОБ, чаще на 

продвинутых стадиях. Для всех раков с относи-

тельно плохим прогнозом риск суицида в 2-4 

раза выше в первые полгода установления диа-

гноза, чем усредненный. Суициды в первые 3 

месяца (1/2 – в первые 2 недели) вслед первой 

госпитализации объяснены несостоятельностью 

в новых условиях, доступом к средству суицида, 

нераспознанной депрессией. Так, в первый год 

диагноза 10% ОБ испытывают депрессию и/или 

тревогу, требующие помощи психиатра. Второй 

пик суицидов спустя 12-14 месяцев у ОБ с изна-

чально неплохим прогнозом в ответ на рецидив 

(неуспех лечения). Ранние (до года диагноза) и 

«поздние» суициды сходны по демографическим 

характеристикам ОБ, но первые чаще (55%) при 

продвинутых стадиях (запоздалом диагнозе), 

чем поздние (20%). Риск суицида выше, чем в 

населении в целом и через 5-30 лет. Высокий 

риск суицида после диагноза объясним «ката-



Клиническая медицина 

 

 

Тюменский медицинский журнал   Том 19, № 1,  2017  10 

строфической» реакцией на рецидив (метастази-

рование), депрессией в ремиссии «выживших» 

со страхом рецидива (программируемым хрони-

ческим дистрессом?), побочными действиями 

поддерживающего лечения и косметическими 

дефектами (уродствами) после лечения. Риск СП 

выше у переживших рак в детстве как раннего 

неблагоприятного события. 

Физические симптомы и функциональная 

несостоятельность (одышка, неспособность са-

мостоятельно отправлять основные жизненные 

потребности, потеря речи, слуха, зрения, обез-

движенность) вызывают психосоциальный дис-

тресс, снижают КЖ. 

Хроническая боль в 2-3 раза увеличивает риск 

суицида в течение жизни лиц 16-85 лет без пси-

хических расстройств или злоупотребления ПАВ: 

65% жертв суицида страдали последний год жиз-

ни. Боли и эмоциональный дистресс взаимосвяза-

ны, но «непереносимая» боль строго прогнозиру-

ет СП лишь без учета микросоциального кон-

фликта (по А. Амбрумовой). На продвинутых 

стадиях боль сосуществует с известными факто-

рами риска СП: депрессией, безнадежностью, 

спутанностью сознания, импульсивностью.  

Местоположение опухоли. Наибольший 

риск СП при раке легких и бронхов, ротовой 

полости и глотки, пищевода, желудка и подже-

лудочной железы, головы и шеи, саркоме Капо-

ши ВИЧ-позитивных. УС при раке легких, под-

желудочной железы и пищевода с плохим про-

гнозом (5-летнее дожитие <10%), болезненными 

симптомами и /или нарушениями повседневного 

функционирования (дыхание, глотание) в пер-

вый год диагноза в 6 раз выше, чем в сопостави-

мых группах общего населения.  При таких ра-

ках часта, как показано выше, депрессия. 

Наибольший УС (как при раке легких мужчин) 

связан с табакокурением и пьянством, хрониче-

ским гепатитом В и С; «доонкологическими» 

психическими проблемами, отражая запоздалые 

диагноз и лечение. УС «ранних» (до года после 

диагноза) суицидов в 1,5 раза выше при билиар-

но-поджелудочном раке, легкого, желудка.  

Сверхвысокий УС при отдельных опухолях 

определен худшим прогнозом и распространен-

ностью рака. Однако рак простаты (при относи-

тельно неплохом прогнозе за счет ранней диа-

гностики), наряду с раком легких, поджелудоч-

ной железы, головы и шеи входит в печальную 

«четверку» раков с наибольшими УС, особо у 

пожилых мужчин, хотя даже метастатические 

формы (<5%) позволяют пятилетнее дожитие у 

почти трети ОБ. Половина суицидов приходится 

на ОБ с местными и потенциально излечимыми 

формами; у 15% покончивших с собой ОБ 

(Швеция) был «неопределенный» прогноз. 

Тяжесть и неблагоприятный прогноз (ма-

лый шанс 5-летнего дожития). Метастастиче-

ский рак – самая частая телесная болезнь покон-

чивших с собой американцев ≥ 65 лет. У >1/2 

покончивших с собой ОБ (Швеция) был плохой 

прогноз; > 85% суицидов совершают ОБ на ко-

нечных стадиях, вопреки ограничению  физиче-

ских возможностей. Суицидальный риск у 30-

85% ОБ в продвинутых стадиях особо связан с 

болью; 15-25% таких ОБ совершают самоубий-

ство или попытки в больнице (!) и дома. При ло-

кализованном раке у ¼ ОБ депрессивные симп-

томы, но> ¾ на продвинутых стадиях при ухуд-

шении физических функций и/или химиотерапии, 

причем 1/5 соответствуют клинической депрес-

сии. Риск СП на продвинутых стадиях обусловлен 

депрессией (30%), метастазами с не облегчаемы-

ми болями (50%), cпутанностью, функциональ-

ными, психологическими и социальными ограни-

чениями, нарастающими по мере развития (мета-

стазировании) болезни, но не при изначально 

множественной опухоли; важен «вклад» сопут-

ствующего психосоциального дистресса.  

Друг Альфонсины Сторни (46), раковый 

больной, покончил с собой. Это событие и не-

операбельный рак груди через год подвигли её 

на последнее стихотворение «Пойду спать»: «И 

вы забудете... Спасибо. Ах, да – есть одна 

просьба: если он снова позвонит, скажите, чтобы 

перестал, – что я ушла». В прощальной записке 

красными чернилами на голубой бумаге: «Я 

бросилась в море». 

Противоопухолевое лечение: нежелатель-

ные действия и последствия. Приём кортико-

стероидов, противоопухолевых, ряда антигипер-

тензивных лекарств могут усугубить депрессию 

ОБ; возможна намеренная передозировка. Риск 

повышен и растормаживающим ранним неспе-

цифическим побочным действием антидепрес-

сантов (прописаны в алгоритмах обезболиваю-

щего лечения ОБ), особо у подростков. Обшир-

ные оперативные вмешательства, влияющие на 

внешний вид, психосексуальное восприятие при 

увеличении дожития «парадоксально» увеличи-

вают риск СП клинически излеченного пациен-

та, провоцируют хронический эмоциональный 

дистресс. Повышение риска СП вшестеро в пер-

вый год диагноза рака шейки матки связан и с 

последствиями операции и депрессией спустя 
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годы излечения. Риск СП выживших после дет-

ского рака, возможно, связан с последствиями 

лечения и отставленным эффектом неблагопри-

ятного (стрессогенного) жизненного события.  

Низкое качество, неудовлетворенность по-

вседневной помощью. Недостаточность, неэф-

фективность лечения – мотивы СП 40% отече-

ственных ОБ на продвинутых стадиях. По дан-

ным ВОЗ, лучевая терапия необходима 70% ОБ, 

но в РФ её получает < 1/3.  У 45- 80% на конеч-

ных стадиях (пациенты хосписов) выражен бо-

левой синдром без гарантий достаточного обез-

боливания. Уровень потребления опиоидных 

анальгетиков в РФ оценен низкий: < 200 услов-

ных суточных доз / 1 млн пациентов / сутки, или 

в 1000 раз меньше иных развитых стран. Типич-

но затягивание перевода на морфин; ОБ полу-

чают высокие дозы менее эффективного препа-

рата. Среди отказавшихся от лечения отече-

ственных ОБ болями страдал каждый второй, но 

обезболивание получал каждый пятый. Врачи 

боятся брать единоличную ответственность, не 

всегда владеют навыками выбора наркотических 

обезболивающих, схем рациональной полифар-

мации (с антидепрессантами), своевременной 

коррекции побочных действий.  Напротив, рас-

пространена небезопасная и неэффективная не-

рациональная полифармация. В странах с раз-

ным уровнем доходов населения не более 60% 

ОБ с психическими проблемами получали спе-

циализированную помощь за последний год. 

Так, 1/3 деморализованных ОБ, не соответствуя 

критериям депрессивного расстройства или ре-

акции дезадаптации, не получают помощи. По-

казательно обращение суицидентов за несколько 

недель до трагедии к интернистам, каждый вто-

рой суицидент осмотрен врачом общей практики 

в течение двух месяцев до самоубийства (по-

пытки), 50-70% суицидентов за 2 недели до тра-

гедии. У 1/3 совершивших суицидальную по-

пытку были листы нетрудоспособности в связи с 

соматическими болезнями. Не менее 80% ОБ на 

продвинутых стадиях прямо или косвенно со-

общают о намерениях суицида, склонны погово-

рить об этом (общее коммуникативное действие 

суицидента, по Э. Шнайдману, –  «сообщение о 

намерении»), более доверяя врачу (>60%), чем 

близким – при  отдалении от семьи. Более 80% 

ОБ ценят беседу, но осуждают врачей за неже-

лание обсуждать тему добровольного ухода из 

жизни. Однако в центре неподготовленного и 

загруженного персонала лишь физические симп-

томы, а не психологический дистресс и депрес-

сия. «Перегорание» (эмоциональное истощение, 

цинизм к ОБ) и ощущение снижения личных 

достижений) у почти 1/3 онкологов и большее 

при паллиативной помощи – не способствует 

мотивации к изменению к лучшему рутинной 

работы и большей суицидальной бдительности. 

Более того, отстраненно-формальное отношение 

персонала способствует СП. 

Низкое качество сообщений СМИ: сообща-

ют о суицидах ОБ с указанием часа трагедии, 

обнаружения трупа, точного адреса, этажа, от-

куда выбросилась жертва, деталей повешения, 

самострела на первых полосах с броскими 

шрифтом и заголовками (по кальке резонансных 

суицидов подростков): «эпидемия», «волна» су-

ицидов (при 0,5% доле суицидентов среди 

умерших ОБ в Москве); скоропалительно указа-

на причинно-следственная связь суицида с «от-

сутствием обезболивающих», «отказом в госпи-

тализации». Сообщения иллюстрированы фото 

улыбающихся (ещё в здравии, при орденах) жертв 

с указанием фамилии и послужного списка; по 

примеру зарубежных источников изображены 

«нейтральные» горящая свеча или карета скорой 

помощи – коли жертва не профессор и не адми-

рал, а безымянный пенсионер. Обычно «огла-

шенные» суициденты – пожилые (65-85) лет, 

семейные. Цитируют (вольно, с разночтениями) 

предсмертные записки 1/3 жертв: «невыносимые 

боли», «устал бороться с болезнью», «не хочу 

быть обузой», «нет денег на лечение». Данные о 

диагнозе «по горячим следам» со слов родных, 

соседей, подчеркивающих страдания больных, 

беспомощность, невнимательность врачей. При-

мечательно сообщение (не вызвавшее дискуссии 

и тиражирования, как прочие) о самоповешении 

36-летнего механика, за год до трагедии начав-

шем плохо переносимое лечение. Чтобы «побо-

роть депрессию, посещал психолога».  

Факторы риска СП суммированы в табл. 1. 

Большинство – служит факторами риска и де-

прессии при раке. 

Континуум и эквиваленты СП. Суици-

дальные мысли у ОБ – чаще, чем у иных сомати-

ческих: до 70% на разных этапах болезни, вклю-

чая ремиссию, и лечение, что, однако, оспорено 

недавним обзором. Следует различать «мысли и 

мысли», мимолетные о тяготе и бессмысленно-

сти жизни (отражает антивитальное настроение) 

от неотступных суицидальных, влекущих пла-

нирование поступка. Скрининг указывает боль-

шую частоту континуума СП, нежели клиниче-

ская беседа.  
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Таблица 1  

Факторы риска СП ОБ 
 

Общие (социо-

демографиче-

ские, психиатри-

ческие) факторы 

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

ский анамнез: депрессия, злоупотребление ПАВ; импульсивное поведение (пограничное 

личностное расстройство); история СП в семье, суицидальная попытка в прошлом (самый 

важный прогн6остический фактор суицида). Социальные (функциональные) факторы: не-

давняя (актуальная) потеря: смерть близкого (в т.ч. от рака), беспомощность, малая соци-

альная поддержка, одиночество. Незанятость (безработица, инвалидность), нарушение ро-

левого, бытового, повседневного функционирования. Клинические факторы: депрессия 

(симптомы, синдром) и/или тревога с ощущением беспомощности (деморализация) безна-

дежности, отчаяния, бремени для себя и окружающих. Злоупотребление ПАВ. Психосоци-

альный дистресс. Экзистенциальный «тупик». Страх будущего. Отказ от лечения, наруше-

ние режима лечения. Отсутствие бдительности необученного персонала, семьи. Безверие. 

Доступ к средству суицида (лекарствам – намеренная передозировка или отказ, катетеру, 

воздуховодной трубке – при их удалении). 

Связанные с 

раком (особые) 

факторы 

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

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

дожития). Побочные субъективно тягостно переносимые действия химио-радиотерапии 

(заторможенность, гормональные нарушения, постоперационные дефекты). Физические 

симптомы: хроническая боль, истощение, утомляемость. Cимптомы недостаточности: 

ограничение подвижности, контроля жизнедеятельности. Нежелательные действия тера-

пии. Спутанность сознания с импульсивным поведением. СМИ (тиражирование низкокаче-

ственных сообщений о СП ОБ). Ложные представления (мифы) о природе, возможностях, 

альтернативах   лечения (балансе риск-польза) и последствиях рака. 

 

Возможно, «всего» 20% ОБ сообщают о су-

ицидальных мыслях и безнадежности при сход-

ной частоте таковых населения. В выборке «здо-

ровых» физически юношей 25% сообщают о 

суицидальных мыслях. Молодые ОБ более уяз-

вимы к СП, включая мысли о смерти. Каждый 

десятый из 3000 амбулаторных пациентов рас-

крывает мысли о нежелании жить или суициде в 

течение нескольких дней за последние 2 недели 

в связи с сильной болью.  Среди подумывающих 

о суициде у > 10% ОБ рутинным скринингом 

выявлены  суицидальные намерения, при неот-

ступных  мыслях – у ¼. Каждая десятая кон-

сультация психиатра в онкоцентре (США) свя-

зана с оценкой риска СП после высказываний 

ОБ. Психиатры отметили преходящие мысли о 

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

неотступные суицидальные, чаще при депрес-

сивных расстройствах, сложностях межличност-

ных отношений, физическом и психологическом 

дистрессе неконтролируемых болей, безнадеж-

ности, социально-бытовых  трудностях, сложно-

сти выбора лечения. Психиатр выявил у > ½ 

клинически депрессивных плохо физически 

функционирующих ОБ суицидальные мысли. 

Суицидальные мысли чаще у пожилых депрес-

сивных ОБ, у каждого десятого на продвинутых 

стадиях рака. Деморализация более влияет на 

суицидальные мысли, чем депрессия. Депрессия 

и длительность боли увеличивают риск суици-

дальных мыслей, тогда как эффекты пола и силы 

боли изменчивы. Большинство помышляющих о 

смерти ОБ не совершит суицид, но ½ покончив-

ших с собой ОБ делилась суицидальными мыс-

лями (планами) с близкими. У 40% «выживших» 

3-8 лет после рака простаты суицидальные мыс-

ли не связаны с депрессией, но 60% получали 

лечение за год до скрининга. Суицидальные 

мысли чаще, чем в контроле и спустя 10-15 лет 

после диагноза. Демографические переменные 

не связаны с суицидальными мыслями и каче-

ством жизни в отличие от плохого физического 

состояния и болей после контроля депрессии. 

Неизвестно, сохраняются ли суицидальные мыс-

ли по миновании (облегчении) депрессии. Нега-

тивное религиозное совладание (отсутствие 

принадлежности к религиозной конфессии) свя-

зано с повышенным риском суицидальных мыс-

лей после контроля демографических и клини-

ческих характеристик. 

Большинство (>60%) отечественных ОБ от-

крывает суицидальные мысли именно врачу, 

полагая, что близкие не поймут их. Обсуждение 

темы суицида поддерживают > 80% ОБ.  Почти 

½ (45%) онкологов сталкивалась в практике с 

СП ОБ, что свидетельствует об его распростра-

нённости, но лишь в единичных случаях прово-

дится активный опрос больных на эту тему. 

Большая часть (62%) онкологов считает, что 

активное выявление суицидальных идей может 
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провоцировать самоубийство больных. Почти 

60% врачей при предъявлении им суицидальных 

идей убеждают в их «неправильности», но каж-

дый четвертый пытается уйти от предметного 

разговора [32].  

Суицидальные попытки. Риск попыток суи-

цида у ОБ 17-39 лет вчетверо выше после кон-

троля демографических характеристик, депрес-

сии, употребления спиртного. Почти 1/3 ОБ со-

вершила суицидальную попытку в период хирур-

гического лечения, при отказе от лечения – 15%, 

при рецидиве (прогрессировании) опухоли – 35%, 

до паллиативной помощи – 10%. Сверка город-

ского (Тюмень 2012-2014 гг.) регистра cуици-

дальных попыток с канцер-регистром выявила 

cуицидальные попытки у 1% ОБ (65% при рас-

пространенном раке), соотношение мужчин / 

женщин 1 : 2-3 (как в населении). Почти у 20% 

ОБ с СП суицидологический анамнез, что кос-

венно указывает на низкую стрессоустойчивость 

будущих больных. 

Мотивы СП: отказ от жизни; изменение по-

ведения окружающих или привлечение внима-

ния («крик о помощи»); смешанные, неосознава-

емые или амбивалентные колебания между жиз-

нью и смертью у ½ ОБ. При распространенном 

раке доминируют пересекающиеся и взаимопо-

тенцирующие соматические (90-95%) и депрес-

сивные (70%) факторы: прекращение физиче-

ских мук (95%), представления о бесцельности и 

тяготе существования (70%), неспособность к 

самообслуживанию (>35%), желание освободить 

родственников (>30%), ощущение неполноцен-

ности (10%).  Опрос > 2000 «здоровых» респон-

дентов, персонала семи психиатрических боль-

ниц РФ, выявил 1/3 готовых покончить с собой и 

оправдывающих суицид как бегство от мучений 

тяжкой болезни [33].   

Способы суицидов. Среди >1000 больнич-

ных ОБ (Тайвань) рак легких и бронхов и низ-

кий доход вели к брутальным суицидам (само-

повешение, дефенестрация). Передозировка 

анальгетиков и седативных препаратов – частый 

способ суицидов и попыток ОБ, обычно дома, 

запланировано. Ведущий способ попыток суи-

цида – самоотравление. Большинство зафикси-

рованных (априорно самых тяжелых) суици-

дальных действий отечественных ОБ завершает-

ся гибелью (63%). Преобладают самоповешение 

и самоотравление (по 32%), самострел (21%). 

Женщины чаще (67%) погибают от намеренной 

передозировки лекарств. 

Желание ускорить смерть, представлено 

преходящими (чаще) или постоянными мыслями, 

требованиями помочь умереть посредством эвта-

назии, ассистированного суицида или планом 

суицида (самоповреждение, отравление), выбо-

ром заведомо губительного образа жизни как ку-

рение, несоблюдение режима лечения или жизне-

спасающей терапии или диеты.  

Противостояние между «невообразимо му-

чительным недугом и невообразимо сильным 

организмом» (П. Анненков). И.Тургенев: «Как 

мне хотелось бы сегодня же присоединиться к 

моему другу!» (мужу П. Виардо. Прим. авт.).  

Писал: «Болезнь не только не ослабевает, она 

усиливается, страдания постоянные, невыноси-

мые – несмотря на великолепнейшую погоду – 

надежды никакой. Жажда смерти все растет». 

(Полонской), «Я же человек конченый – доктора 

даже не знают, как назвать мой недуг … Ни хо-

дить, ни есть, ни спать, да что! Скучно даже по-

вторять все это! … Не могу больше, устал». (Л. 

Толстому). Умолял Полину Виардо выбросить 

его из окна. Временами (видимо, следствие пе-

редозировки морфия и интоксикации. Прим. 

авт.)  на него «набрасывались» морские чудища; 

отравляли еду, атаковали ассирийские солдаты, 

но в просветлении диктовал преданной и долго-

терпеливой П. Виардо, недавно кажущейся «ле-

ди Макбет», повесть «Конец» о самоубийце и 

давал выстраданные советы: «Человек, желаю-

щий жить спокойно! Никогда ничего не пред-

принимай, ничего не предполагай, ничему не 

доверяйся и ничего не опасайся!» (по А. Труайя 

«Иван Тургенев»). 

Смерть с помощью врача, эвтаназия, реше-

ние о смерти. Суицид с помощью означает 

предоставление им средства прекращения жизни 

(выписывание лекарства в заведомо смертельной 

дозе). Эвтаназия – введение врачом смертельной 

дозы с согласия или без согласия пациента. Более 

¼ ОБ подумывали об эвтаназии или суициде с 

помощью врача и 10% обсуждали их возмож-

ность с врачами и другими, испытывая боль 

и/или в депрессии или психологическом дис-

трессе, накапливали лекарства, читали «Послед-

ний выход» (руководство «достойной смерти» 

терминальных ОБ). Через год по выходу руко-

водства для смертельно больных «Окончатель-

ный выход», советующего aсфиксию, число са-

моповешений в Нью-Йорке выросло с 8 до 33; 

книга найдена на месте ¼ суицидов. После ТВ 

передачи об эвтаназии морфием в течение двух 

недель в клинику токсикологии (Польша) после 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%BA%D0%BE%D0%B2,_%D0%9F%D0%B0%D0%B2%D0%B5%D0%BB_%D0%92%D0%B0%D1%81%D0%B8%D0%BB%D1%8C%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D1%87
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суицидальных попыток поступили измученные 

болями и депрессией четыре больные раком и 

рассеянным склерозом.  

Не менее 20-50% пациентов хосписов стре-

мятся ускорить смерть, >80% ищут помощи в 

смерти и эвтаназии по сравнению с <20% нера-

ковых хронически больных. Так, у ½ терми-

нальных ОБ желание ускорить смерть, у <10% –  

постоянные мысли об ускорении смерти. Жела-

ние ускорить смерть – многоаспектный феномен, 

не обязательно патологический, имеет множе-

ство смыслов, не связанных с непременным 

стремлением убить себя, но означает гипотети-

ческий план отчаянного «освобождения», порой 

– приспособительная цель управления дистрес-

сом, как и «утешающие» мысли о суициде.   

Недостаточно контролируемая и субъектив-

но непереносимая боль, препятствующая повсе-

дневной жизни ОБ – драматический фактор рис-

ка суицида и требований помочь умереть. У > ¾ 

ОБ со «средней и сильной» болью выражено 

желание ускорить смерть. Страдающих от боли 

ОБ на конечных стадиях (пациенты хосписов)  > 

45%, но >80% с желанием смерти, ищут помощи 

в смерти и эвтаназии по сравнению с <20% не-

раковых хронически больных. Депрессия и без-

надежность – независимые важные предикторы 

желания смерти ОБ: у 45-60% – клиническая 

депрессия против 15% не депрессивных. Пре-

дикторы желания ускорить смерть терминаль-

ных ОБ помимо депрессии и/или тревоги, безна-

дежности (особо опасно их сочетание) ощуще-

ние физического бремени для себя и окружаю-

щих, недостаточная медико-социальная фор-

мальная и неформальная (в семье) поддержка, 

нечуткость необученного персонала к психоло-

гическим нуждам ОБ, неудовлетворенность по-

мощью. Почти 65% принявших смерть с помо-

щью ощущали себя бременем для близких, 

включая неформальных помощников. Потеря 

социальной поддержки cвязана с СП на продви-

нутых стадиях рака. 33% мужчин и 40% жен-

щин, стационарных ОБ, теряют надежду на вы-

здоровление. ОБ могут утаить дистресс из стра-

ха обременить врача. Качественный анализ тер-

минальных ОБ с желанием ускорить смерть по-

казал восприятие долгого мучительного недуга 

при недостаточности паллиативной помощи. 

Желающие ускорить смерть требуют удобства 

тающего остатка дней, облегчения симптомов, 

как не всегда понимаемой и самим ОБ (и его 

врачом) депрессии.  

Профессионалы избегают сообщать об эвта-

назии и ассистированном суициде во избежание 

наказания, но> ½ зарубежных oнкологов сооб-

щили о требованиях такого рода. Один из семи – 

способствовал эвтаназии или ассистированному 

суициду. Врачи хосписа, энергично купирующие 

боли, обычно одобряют право ОБ отказаться от 

жизнеобеспечения, но противодействуют эвта-

назии и ассистированному суициду, строго раз-

личия их. Эвтаназию более допускают мужчины, 

агностики, проникнувшиеся страданиями ОБ. 

2/3 ОБ и представителей общественности пола-

гали эвтаназию и суицид с помощью врача при-

емлемой при хронической боли, но, в послед-

нюю очередь, для облегчения «бремени семьи» и 

«бессмысленности жизни». При неутихающей 

боли большинство онкологов видит эвтаназию и 

суицид с помощью – приемлемыми. Требования 

эвтаназии и помощи в суициде распространены 

при указанных выше типах рака + меланоме 

(благоприятный прогноз при раннем лечении). 

Отказ от лечения. Главный онколог России 

сообщил СМИ (2016 г.) о 5% ОБ отказываются 

от лечения, считая рак неизлечимым. CП (мыс-

ли) сопровождает отказ от лечения. Более 1/3 ОБ 

с СП Башкирии отказались от лечения, в равной 

мере мужчины и женщины, чаще 71-80 лет, раз-

веденные и вдовцы (по 40%), одинокие (60%), в 

тяжелом состоянии (25%), с обезображивающи-

ми опухолями, диспепсическими расстройства-

ми, дыхательной недостаточностью (по 10%); 

болями страдал каждый второй. Часты (50%) 

антивитальные переживания, суицидальные 

мысли (30%), замыслы (15%), намерения (>10%) 

ОБ, но попытки суицида совершили 5% пациен-

тов онкодиспансера. Отказывающиеся от лече-

ния характеризуются набором факторов СП. 

Отказ от лечения и несоблюдение режима лече-

ния ОБ рассмотрены в контексте депрессии, 

психоза, когнитивного снижения, ухудшающих 

критику, и как эквивалент СП. Низкая само-

оценка и чувство беспомощности из-за функци-

ональных (ролевых, бытовых) нарушений связа-

ны с КЖ и несоблюдением режима лечения. Не-

соблюдение режима химио-радио- или дополни-

тельной терапии у 20-80% ОБ, часто на фоне 

депрессии, ухудшает прогноз, что увеличивает 

риск СП. Депрессия отражается в отказе от ле-

чения (вследствие безнадежности и отчаяния 

искажается представление о балансе риск / поль-

за терапии) и, на продвинутых стадиях, от под-

держивающей жизнь (паллиативной) терапии. В 

последнем случае – и на фоне антидепрессивно-

го лекарственного лечения, указывающего, воз-

можно, неверную цель терапии. Несуицидальное 
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аутоагрессивное поведение возможно на фоне 

спутанности и гиперседации. Самопорезы (са-

моотравления), задачей которых не есть добро-

вольная гибель, или процедура которых предва-

рительно неопасна для жизни. Момент времени 

выполнения опасных для себя действий от ми-

нут (при падении, удушении, при самостреле) до 

нескольких суток (отказ от еды) и месяцев (са-

моуничтожающие действия в виде употребления 

ПАВ, нарушения диеты. ОБ, отказывающиеся от 

лечения и помощи без намерения приблизить 

смерть, но прожить остаток определенных вра-

чом (за что ему спасибо) дней достойно и насы-

щенно, указывают на аутоагрессивное поведение 

как комплексный феномен, затрагивающий эти-

ческие, социологические, медицинские и психи-

атрические аспекты. При этом образ отказыва-

ющегося от помощи в выдуманных историях 

романтизирован – ОБ испытывает лишь облег-

чение от тягот лечения. Клиническая реальность 

– дилемма между прекращением непереносимых 

побочных действий малоэффективного лечения 

при отказе от него или продление (гипотетиче-

ское) жизни заведомо низкого качества жизни. 

Бремя СП. Низкий уровень окситоцина, связан-

ного с лактацией, дистрессом, низким социаль-

ным функционированием, благополучием, по-

вышает риск рака в целом и органов с oкситоци-

новыми рецепторами (матки, груди, мозга) в 

частности, но более на фоне табакокурения и 

спиртного. Смерть ОБ затрагивает его близких  

Болезни легких. Повышен риск СП при 

ХОБЛ (мужчины) [18, 26]. При бронхиальной 

астме частота мыслей о самоубийстве у детей и 

подростков (9-17 лет) повышена втрое (контроль 

сопутствующих психических расстройств ре-

зультат не меняет), более чем четырехкратное 

увеличение риска попыток самоубийства. Де-

прессия выявлена у 12% больных астмой и в 6% 

в контроле (Ю. Корея), суицидальные мысли в 

21 и 9%, попытки – у 1 и 0,4% соответственно 

[34]. При учете социально-демографических 

характеристик (пол, образование, семейное по-

ложение, доход), употребления спиртного и ку-

рения, физических упражнений, сопутствующих 

сахарного диабета, гипертензии, инсульта, арт-

рита, депрессии риск суицида повышен в > 1,5 

(ранее полагалось в  >  4 раз), попыток – в 1,3 

раза. Итак, бронхиальная астма – независимый 

фактор риска СП. 

Туберкулез. Среди 4900 пациентов (54,5% 

мужчин) 42 общественных клиник первичной 

помощи (ЮАР) 9% сообщили о суицидальных 

мыслях (как в Индии, Уганде), 3% совершили 

попытку суицида. Женский пол, психосоциаль-

ный дистресс, ПТСР, злоупотребление спирт-

ным, рецидив болезни связаны с СП [35]. У 

больных туберкулезом, как и СПИД, ряд потен-

циальных факторов риска СП (нейропсихиатри-

ческая болезненность, употребление ПАВ).  Ту-

беркулез и СПИД часто сосуществуют. Показа-

тели СП, тем не менее, не столь велики, как при 

СПИД, возможно, в связи с лучшими результа-

тами лечения. 

Сердечно-сосудистые болезни [18]. Не от-

мечен повышенный риск СП. Повышен в 1,6 

раза риск суицида и насильственных смертей в 

целом при лекарственном снижении уровня хо-

лестерина у мужчин.  Сочетание с депрессией 

распространено, она способствует развитию 

сердечно-сосудистых болезней и худшему про-

гнозу, уклонению от лечения. 

Желудочно-кишечные болезни. Трудность 

оценки риска СП связана с учетом злоупотреб-

ления спиртным как фактора суицида. Неизве-

стен антисуицидальный эффект прогресса лече-

ния (снижения риска хирургических операций). 

Болезнь Крона и язвенный колит часто поража-

ют молодых, связаны с болями, хирургическими 

операциями, депрессией [18]. Риск суицидов 

повышен. 

Болезни печени [18]. Число наблюдений ма-

ло для однозначного вывода. Кандидаты на пе-

ресадку печени испытывают депрессию и /или 

тревогу, когнитивное снижение, страх будущего 

(можно не дождаться очереди).  

Диана Арбус – известнейший фотограф 

США – и очень несчастная. После гепатита му-

чили приступы депрессии и головные боли. 

Временами чувствовала хорошо – но потом 

энергия и желание работать исчезали, чувство-

вала изнеможение и разочарование. Так провела 

два-три года. Приняла в 48 лет смертельную до-

зу барбитуратов и вскрыла вены 

Почечные и мочеполовые болезни [18]. Риск 

СП повышен при почечной недостаточности, но 

методологические ограничения исследований 

затрудняют его объективизацию.  Суицидальный 

риск при длительном диализе в 25 раз выше, чем 

в общем населении. Не показано снижение рис-

ка при трансплантации почки, возможно, в связи 

с пожизненным лечением (контролем электро-

литов крови) и страхом отторжения органа. Бо-

лезни простаты повышают риск суицида  

«…ну вот я и вернулся из санатория. Что же 

со мною … сосет меня мысль, что вернулся я 
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умирать. Это меня не устраивает по одной при-

чине: мучительно, канительно и пошло. Как из-

вестно, есть один приличный вид смерти – от 

огнестрельного оружия, но такового у меня, к 

сожалению, не имеется. Поточнее говоря о бо-

лезни: во мне происходит ясно мной ощущаемая 

борьба признаков жизни и смерти. … к концу 

жизни пришлось пережить ещё одно разочаро-

вание – во врачах-терапевтах. Не назову их 

убийцами, это было бы слишком жестоко, но 

гастролерами, халтурщиками и бездарностями 

охотно назову… А больше всего да поможет нам 

всем больным – Бог!».  М. Булгаков, письмо, де-

кабрь 1939. 

Эндокринные болезни. При инсулин-

зависимом диабете риск суицида выше в 1,5 раз, 

в группе 20-24 лет – втрое, чем в общем населе-

нии [18]. Риск суицида недооценен в силу смер-

тей от гипогликемии, возможно, вследствие от-

каза от лечения или намеренной передозировки 

инсулина. Соотношение мужчин и женщин, пы-

тающихся покончить с собой с помощью инъек-

ции инсулина, 1:1; в ½ случаев – рецидив СП. 

Соотношение суицидов и попыток посредством 

инсулина 4:1. Доля намеренных (трудно отли-

чимых от ошибочных) передозировок инсулина 

с целью суицида – 2%. Возможно самоотравле-

ние и пероральными препаратами – необходим 

токсикологический скрининг при кетоацидоти-

ческой коме.  

Болезнь Кушинга и гипертиреотоксикоз свя-

заны с психотическими симптомами, единичные 

данные о повышении риска СП. 

Болезни опорно-двигательной системы. 

Риск суицидов ампутантов изучен на примере 

солдат без однозначных выводов. Двух-

трехкратное повышение риска суицида при арт-

рите, судя по психологическим аутопсиям, под-

креплено частотой сопутствующей депрессии 

[18]. 

Волчанка – частое сочетается с психически-

ми расстройствами. Частота клинической де-

прессии и тревоги 24 и 37% соответственно [36], 

нередко – в дебюте недуга. 

Cуицидальные мысли у 12% пациентов, ча-

ще с симптомами депрессии, суицидальными 

попытками в анамнезе, недавними неблагопри-

ятными жизненными событиями [37].  

Звон (шум) в ушах [18]. У больных частота 

депрессии в течение жизни 62% против 21% в 

контроле. В группе риска пожилые одинокие 

мужчины, страдающие депрессией (70%); 90% 

совершили суицид в первые 2 года диагноза 

(40% –  в первый), 25% совершили суицидаль-

ные попытки до болезни. 

Ухудшение зрения и слепота как фактор 

риска СП сомнительно, но актуально в сочета-

нии с депрессией и не связанными с зрением 

состояниями как ослабленное здоровья и физи-

ческая болезнь [38]. Риск суицида повышен у 

мужчин трудоспособного возраста [39].  Успехи 

лечения (катаракты) снижает риск суицида по-

жилых. Наиболее распространены самоповеше-

ние и самоотравления, но, очевидно, не само-

стрелы. 

… Дик покорно лег, а вернее рухнул, как 

срубленное дерево, боком повалился с седла к 

ногам Торпенхау. Удача сопутствовала ему до 

конца, до свершения последнего милосердия, 

когда благословенная пуля пробила ему голову. 

Р. Киплинг Свет погас. 

СПИД / ВИЧ  связаны с сопутствующим 

злоупотреблением ПАВ, психическими рас-

стройствами, социальным дистрессом, что за-

трудняют выводы о прямом эффекте на повы-

шенный риск СП – в 36 раз, 24 – среди 20-39 лет 

[18] в связи с общим впечатлением о тяжести и 

мучительности симптомов, смертельности и не-

излечимости. Большинство данных о гомосексу-

альных / бисексуальных группах мужчин. Де-

стигматизация болезни и больных, улучшение 

лечения уменьшили сверхвысокие показатели 

СП. Современные данные указывают на превы-

шение риска в 4-6 раз в репрезентативных вы-

борках [40]. Риск суицида особо высок у гетеро-

сексуальных женщин и гомосексуальных муж-

чин. Дополнительные факторы риска, по само-

описаниям: социальный контекст (дискримина-

ция), бездомность, одиночество [40] Четверть 

жертв суицида (Швеция) страдала нелечеными 

психическими расстройствами. Типичны суици-

дальные мысли в ожидании результатов анализов. 

Cреди 422 пациентов (Сеул) у 44% суицидальные 

мысли, 11% совершали попытки суицида [41]. 

27% больных сообщили о суицидальных мыслях, 

22% планировали суицид; 9% ВИЧ - положитель-

ных умерли вследствие суицида (2,4% покончили 

с собой); около 20% наносили самоповреждения. 

Суицидальные мысли более связаны с психосо-

циальными, а попытки – с социально - экономи-

ческими факторами риска; Выделены независи-

мые факторы риска СП: женский пол, молодой и 

средний возраст, незанятость, сочетанные болез-

ни (как клиническая депрессия), боли, злоупо-

требление ПАВ, ВИЧ у супруга (супруги), одино-

чество, отсрочка помощи. 
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Псориаз поражает 1-3% населения + у 2,5% 

диагноз не установлен; связан со снижением КЖ 

даже в легких формах и повышенным риском 

сердечно-сосудистых заболеваний и смертно-

стью в более тяжелых формах. При повышении 

частоты депрессии в 1,1-1,3 раза популяцион-

ными исследованиями [42, 43] не отмечен по-

вышенный риск СП даже при тяжелых формах, 

псориатическом артрите и анкилозирующем 

спондилите. Таким образом, частота депрессии 

per se не указывает на повышение риска СП. 

Неврологические болезни. 

Показана важная связь с СП (особо при эпи-

лепсии, множественном склерозе, амиотрофиче-

ском боковом склерозе, паркинсонизме) [25, 

44, 45]. Наиболее частые факторы риска СП без-

надежность, депрессия и социальная изоляция 

[25]. 

Инсульт [18]. Риск суицида повышен у 

женщин и мужчин < 60 лет в 13 (в связи с боль-

шей частотой депрессии?)  и 3-6 раз соответ-

ственно, > 60 лет – в 1,5-2 раза, чем в населении.  

Особо высок риск в первые 5 лет болезни, после 

первой госпитализации. У больных (Ю. Корея) 

чаще депрессия (13%), суицидальные мысли 

(24%) и попытки (> 1%) против 6, 10 и 0,4% со-

ответственно в контроле [46]. Риск СП повышен 

при контроле демографических, социо - эконо-

мических факторов, состояния физического и 

душевного здоровья. Инсульт – независимый 

фактор риска СП. 

Травмы головы связаны с психическими 

расстройствами и СП. Большинство ранних ре-

троспективных исследований малых выборок 

раненых солдат I-й мировой войны («Война – 

травматическая эпидемия». Пирогов). У больно-

го с психиатрическим анамнезом и злоупотреб-

лением ПАВ 21-кратное повышение риска суи-

цида по сравнению с пациентом без таких отя-

гощений [18]. 

Опухоли мозга [18]. Быстрое прогрессирова-

ние сокращает жизнь естественным образом и 

снижает когнитивные возможности, уменьшая и 

риск СП, не больший, чем при других раках. 

Травмы спинного мозга часты у молодых 

после ДТП, часть из них обречена доживать ин-

валидами. Около 7% больных (как при травме 

головы и инсульте) подумывают о суициде, 

страдающие депрессией – 25%; почти пятикрат-

ный рост риска суицида [18]. 

Болезнь Паркинсона. Риск суицида мужчин 

и женщин как в населении в целом, возможно, в 

связи с относительно поздним началом и эффек-

тивным лечением. Суицидальные мысли распро-

странены, но не планы и попытки, возможно, в 

связи с брадикинезией, брадифренией и апатией 

[25]. 

Меланхоличный по жизни и в творчестве 

художник Бернар Бюффе (71) не мог работать 

так, как ему хотелось из-за болезни Паркинсона. 

Надел пластиковый пакет и закрепил его клей-

кой лентой вокруг шеи. 

Боковой амиотрофический склероз (БАС). 

Редкость болезней затрудняют выводы – в малой 

выборке (около 100 пациентов) повышенного 

риска не отмечено [18].  В популяционной вы-

борке (Швеция) в 1965-2004 гг. из 6 642 больных 

почти 6-кратное увеличение риска суицида.  

Жертвы суицида на 7 лет моложе при первой 

госпитализации, чем несуициденты, риск 

наибольший на ранних стадиях болезни, в пер-

вый год после госпитализации, но высок в по-

следующие 3 года [47]. 

Эпилепсия (особо височная) тесно связана с 

импульсивностью, аффективными расстрой-

ствами, психозом и СП (суицидальными попыт-

ками, суицидами). Пятикратное увеличение рис-

ка суицида и 25-кратное при резистентности к 

терапии, увеличен почти на порядок при сопут-

ствующем психическом расстройстве, выше в 16 

раз при начале болезни до 18 лет [18]. Возмож-

но, на суициды приходится 10% смертей [25]. 

Факторы риска – личностные (пограничные, 

нажитые) и когнитивные нарушения, СП в про-

шлом. Неизвестна роль улучшения медикамен-

тозной терапии и социальной помощи. Судо-

рожный синдром и риск СП объяснены импуль-

сивностью, нарушениями настроения, психозом. 

УС повышен [48]: усредненные данные 12% 

больных (включая детей и подростков) против 

1% в населении. Риск попыток суицида (фактор 

риска суицида) пятикратно повышен [18].  Соче-

тание с психическими расстройствами часто 

(особо депрессии). Дополнительные факторы 

риска – семейные конфликты, личностные чер-

ты, жизненный дистресс, доступ к средству суи-

цида.  

Мигрень.  Повышен риск попыток суицида 

втрое при мигрени с аурой [18]. 

Болезнь (хорея) Гентингтона (бГ). У 8% но-

сителей мутаций суицидальные идеи. Частота 

суицидальных мыслей удвоена с 9% в группе 

риска – носителей (без неврологических знаков) 

до 20% у лиц с мягкими неврологическими 

симптомами и до 23,5% у лиц с «возможной» бГ 

[18]. Депрессию, тревогу, безнадежность, дис-
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тресс СП, социальное снижение следует учиты-

вать. У 17% лиц с диагнозом бГ суицидальные 

мысли на 1-й стадии, у 22% на стадии 2, на по-

следующих 3-5-й идут на спад.  Два критических 

периода повышенного риска самоубийства: пе-

ред диагнозом, затем- на стадии 2 при снижении 

независимого функционирования. Длительность 

заболевания, тревожность, агрессия, предыду-

щая попытка самоубийства и депрессия незави-

симо связаны с суицидальными мыслями Четы-

рехкратный рост риска суицида по сравнению с 

общим населением [49].  

Умственная отсталость. Против традици-

онного мнения, риск суицида при легкой степе-

ни (выявленной на военной комиссии) увеличен 

в 2-3 раза [18]. По другим данным (Финляндия), 

у женщин риск ниже, у мужчин такой же как в 

населении в целом. Видимо, речь идет о различ-

ных когортах и широком спектре самоповре-

ждающего поведения. 

Старческие деменции – особо на начальных 

стадиях, при верификации диагноза [10]. ВОЗ 

прогнозирует удвоение больных каждые 20 лет. 

Средний период нелеченой болезни 3-5 лет. 

Треть пожилых пациентов ПНД – страдает де-

менциями, но лишь каждый четвертый из заре-

гистрированных в поле зрения психиатра и ме-

нее половины – получают какое-либо психиат-

рическое лечение за год.  Классическое опреде-

ление суицида исключает дементных, как и пси-

хотических. На продвинутых стадиях речь о па-

расуицидах и несчастных случаях. Суицидаль-

ные мысли у 40% депрессивных с легкой-

умеренной деменциями. Депрессии (бессонница) 

предшествуют и сопровождают деменцию. Риск 

суицида повышен у мужчин и женщин в 10 раз, 

но идет на убыль с годами на фоне когнитивных 

нарушений при сохранении риска  самоповре-

ждающего поведения. Предикторы СП – белая 

раса, < 70 лет, депрессия, недавняя (до трех ме-

сяцев) верификация (особо при госпитализации, 

указывающей, видимо, тяжесть состояния) диа-

гноза (особо хореи Гентингтона), сохранная 

критика, неэффективность противодементной 

терапии.  Страх перед разрушительной («распад 

Я») «неизлечимой» болезнью («безумием»), без-

надежность и отчаяние чаще сопутствуют суи-

циду, чем психоз. Импульсивное СП в дебюте 

деменции или мягком когнитивном нарушении 

объяснено лобной исполнительной дисфункци-

ей.  

Профессор лингвистики (50) замужем + 3 на 

ранней стадии болезни Альцгеймера планирует 

самоубийство и записывает «алгоритм», пока не 

забыла «Все ещё Элис», 2014. 

Улыбка Голливуда», Робин Уильямс (63) 

свел счеты с жизнью страдал деменцией 

на ранней стадии, в чем он не был готов при-

знаться публично» (жена).  В тревожной депрес-

сии пытался вскрыть вены в спальне. Когда по-

пытка не удалась, повесился на брючном ремне. 

Лечение в наркологических реабилитационных 

центрах (последняя госпитализация — за не-

сколько недель до смерти). 

Рассеянный склероз [18, 50, 51, 52] проявлен 

уже в дебюте парезами, преходящими наруше-

ниями координации, зрения, дисфункциями та-

зовых органов, болями у 30-85% пациентов. Че-

рез 10 лет у ½ больных снижение работоспособ-

ности, через 15 лет – у > ½ трудности передви-

жения, > 20 лет – самообслуживания. Больные 

живут на 10 лет меньше, чем в контрольной 

группе: троекратное увеличение риска смерти. 

Тревога (36-41%) и / или депрессия (50-80%) 

повышают суицидальный риск. Частота суици-

дов мужчин и женщин < 40 лет  в 2 и 3 раза со-

ответственно выше, чем в общем населении и 

сохраняется на протяжении болезни, > 20 лет. 

Риск особо высок в первый год диагноза (госпи-

тализации): 60% – в первые 5 лет, наименьший > 

65 лет, возможно, в связи с когнитивным (эмо-

циональное уплощение) и физическим (умень-

шение возможности суицида)  снижением.  

Суицидальные попытки совершают 2-6% 

больных. Риск женщин на 30% выше. У 77% 

осмотренных психиатром больных выявлены ан-

тивитальные переживания (48%), и суицидальные 

мысли (28%), замыслы (10%) и намерения (8%). 

Суицидальная динамика развивается нередко го-

дами. Большинство больных косвенно (58%) или 

открыто (21%) сообщают о суицидальных мыс-

лях, >  ½  (55%) только врачу. СП спланировано, 

в доме (в связи с ограничениями передвижения) в 

одиночестве. В постсуициде больные негативно 

оценивают помощь. В > ½ (55%) самоотравления, 

чаще (72%) женщины; в ½ (48%) случаев не-

сколькими лекарствами (анальгетики, седатив-

ные). В алкогольном опьянении < ½ (44%) суици-

денты отказывались от спиртного из-за страха  

утратить последние силы и решимость.   

Ведущими факторами риска СП служат со-

матогенные детерминанты основного заболева-

ния: тяжелое состояние (25%), снижение физиче-

ской активности и способности самообслужива-

ния (19%); нарушения сексуальной функции; 

дизурические расстройства (90%) и ухудшение 
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зрения (66%), разлад в семье (56%) ведет к изоля-

ции больного (13%). Основные мотивы СП: ощу-

щение неполноценности (94%); затруднения са-

мообслуживания (71%); нарушение сексуальной 

функции (у ¾ мужчин, 45%); чувство одиночества 

и ненужности (39%); безнадежность (31%); страх 

боли (23%); бесцельность и мучительность жизни 

(20%); зависть к здоровым (16%); желание осво-

бодить близких от тяготы ухода (14%); вызвать 

сострадание (13%).  

Длительно лечение рядом препаратов (глю-

кокортикостероидами) усугубляет депрессию.  

СП в общемедицинской сети [23, 53]. Более 

известно о стационарных больных. Количество 

суицидов в многопрофильных больницах и пси-

хиатрических (в США) разделено пополам. 

Средний возраст соматических больных, жертв 

суицида в многопрофильной больнице, 54 года; 

психиатрических – 41 год (средний возраст суи-

цидента в РФ. Прим. авт.); у ½ семьи против 1/3 

психиатрических. Менее 1/3 против 60% психи-

атрических не работают. Наиболее часты рак 

(25%) сердечно-сосудистые и легочные болезни 

(по 15%). Соматически больные чаще бросаются 

с высоты в течение госпитализаций от 2 дней до 

нескольких месяцев (в среднем 30 дней). Пока-

зательны 155 дней стационирования психиатри-

ческих пациентов (указывает на их тяжесть, не 

сводящуюся лишь к клиническим проблемам, 

малую эффективность терапии) при тренде со-

кращения длительности их последние десятиле-

тия. При основной причине СП – депрессии, она 

в соматической больнице отмечена у ¼ жертв 

суицида (с учетом субсиндромальной – у 1/3) 

при болезненности депрессии в населении 4-8%. 

То есть возможная гиподиагностика не затуше-

вывает многократное превышение частоты де-

прессии в особой субпопуляции. Лишь 15% кон-

сультированы психиатром до трагедии. Делирий 

(спутанность) – фактор самоповреждающего 

поведения, не отличимого в отчетах от СП. За-

висимость от ПАВ отмечена у <5% психиатри-

ческих жертв и у почти 20% соматических.  

Особый фактор СП, отличающий жертв суицида 

в соматической больнице, – ухудшение физиче-

ского состояния  

Методические ограничения исследований. В 

регистрах обычно нет (недостаточно) данных о 

факторах риска СП: наследственности, меди-

цинской и психиатрической коморбидности, 

злоупотреблении ПАВ (табакокурение и пьян-

ство), СП в анамнезе, микросоциальных кон-

фликтах. Реальный УС пациентов занижен, как и 

в общем населении, в связи с нежеланием сооб-

щать о суицидах на разных уровнях, как и век 

назад, по Дюркгейму, начиная с семьи и низше-

го полицейского чина. Суициды затушеваны 

смертью от основной болезни, не распознаны в 

отчетах о смерти, административных базах дан-

ных. Возможно, смерти от падений, передозиро-

вок лекарств (снотворных, наркотиков), особо 

вслед диагнозу и утяжелению течения – резерву-

ар скрытых суицидов. Так, учет лишь «падений» 

повышает УС ОБ на 10-15% (в Дании) [цит. по 

31]. Медицинская и психиатрическая заболевае-

мость связана с поиском помощи, и реальная 

популяция больных превышает учтенную в ре-

гистрах. В итоге, доля верифицированных суи-

цидов ОБ в РФ < 1/3 [32]. Учтено лишь СП, по-

влекшее серьезные медицинские последствия 

(госпитализацию), ставшие предметом судебно-

медицинской экспертизы, резонансные, благо-

даря СМИ. В обычно ретроспективных когорт-

ных исследованиях объединены неоднородные 

выборки (разнообразие типов и стадий опухо-

лей, условий лечения, критериев и методов, пе-

риодов оценки, скрининга), самые тяжелые 

(возможна «клиническая иллюзия»). Cравнение 

с контролем в «общем населении» и погибшими 

в ДТП не всегда корректно. Общая проблема – 

относительно редкая (слава Б-гу) распростра-

ненность СП и его многофакторная (биопсихо-

социальная) природа затрудняют (затуманива-

ют) выводы. 

Не менее 13% мужчин и 17% госпитализи-

рованных в связи с соматическими проблемами 

женщин страдают аффективным расстройства-

ми; 20-25% больных диабетом или ревматоид-

ным артритом, раком  > 30%
  
при болезненности 

депрессии в населении 4-8%.  

Обсуждение и выводы.  

Посыл Всемирного Дня больного (11 февра-

ля), детища Иоанна Павла II (с паркинсонизмом 

прожил 14 богоугодных лет): «… дать почув-

ствовать сотрудникам многочисленных меди-

цинских … организаций, верующим, всему 

гражданскому обществу необходимость обеспе-

чения лучшего ухода за больными и немощны-

ми, облегчения их страданий» вполне созвучен 

теме данного обзора. 

Эпидемиология (соответствие тренду в 

населении, местные и гендерные различия), об-

щие и особенные (связанные с основной болез-

нью на различных этапах течения, ее послед-

ствиями, лечением / недолечением / нелечением) 

факторы риска СП и самоповреждающего пове-
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дения (в зарубежной литературе границы смы-

ты) при медицинских болезнях (грань с душев-

ными и здесь условна), антисуицидальные фак-

торы (как эффект адекватного лечения и нефор-

мально помощи) недостаточно изучены. Болезнь 

и / или её лечение способствуют (усугубляют) 

психиатрическим и поведенческим расстрой-

ствам; последние могут быть фасадными и 

скрывать основную болезнь, задерживая адек-

ватное лечение; они же могут предшествовать 

медицинской, и факторы риска СП кумулирова-

ны. Так, ожирение как проявление самого пси-

хического расстройства, нездорового образа 

жизни и побочного действия лечения способ-

ствуют риску диабета. Ожирение (особо жен-

щин) связано с потенциально суицидогенной 

депрессией и, наоборот, как атипичной с гипер-

фагией. 

Любые недуги в той или иной мере сопря-

жены с дистрессом, болью, ограничением функ-

ционирования, тяжелые, по определению, в осо-

бенности. Отдельные болезни (как рак) сами по 

себе связаны с повышенным риском СП (почему 

иные – нет?) при контроле депрессии и злоупо-

требления ПАВ. Видимо, важен баланс факторов 

риска и антисуицидальных (так, внутренняя кар-

тина болезни определяет отказ от лечения и 

надежду исцеления) факторов. Антисуицидальные 

факторы следует выявить и укрепить, изменяе-

мые факторы риска – контролировать и нивели-

ровать. 

Риск СП сохранён на всех этапах болезни, 

включая длительные терапевтические ремиссии, 

и выздоровление (при сохранении низкой стрес-

соустойчивости). Наибольший риск СП в «кри-

тических» точках установления диагноза, начала 

и изменения лечения (как в ожидании обширных 

операций), при утяжелении (рецидиве) болезни, 

требующих особого внимания «здесь и сейчас». 

Так, важен алгоритм сообщения диагноза 

тяжелого (опасного для жизни) заболевания. 

 «… всю правду» в резкой форме могут пе-

ренести немногие, особо больные. Самый тяже-

лый прогноз можно дать в такой форме, что при 

полной серьезности суждения и правде останет-

ся маленький след надежды, и этого достаточно 

для больного. Такой подход не гуманнее и ум-

нее, так как мы сами можем ошибиться». Э. 

Кречмер «Медицинская психология» 

Отдельные группы пациентов отличаются 

особо высоким уровнем СП и служат мишенями 

первоочередных лечебно-профилактических 

(антикризисных) мероприятий и первоначально-

го определения риска СП. Типовой портрет суи-

цидента: молодой или пожилой одинокий инва-

лид с суицидальными попытками и депрессиями 

в анамнезе, с недавним (< года), но запоздалым  

диагнозом (рака поджелудочной железы, 

СПИД), часто госпитализированный (недавно 

выписанный, совершивший побег), уклоняю-

щийся от лечения / плохо его переносящий, им-

пульсивный, с девиантным поведением (агрес-

сивный, злоупотребление ПАВ), деморализо-

ванный физическими и /или душевными муками, 

с бесконтрольным доступом к лекарствам (с 

охотничьим ружьем на стене). Как правило, та-

кие «мало симпатичные» пациенты провалива-

ются меж ячей типовой помощи. 

Основным антисуицидальным фактором 

служит адекватная терапия. Уровень СП – пока-

затель количества и качества повседневной по-

мощи (своевременность диагностики, информи-

рованное согласие на «дружественное» биопси-

хосоциальное лечение): безопасное, хорошо пе-

реносимое и эффективное, проводимое бригадой 

специалистов с привлечением профессионалов 

сферы охраны психического здоровья и близких 

суицидента. 

Пока персонал медицинских (увы, и психи-

атрических) ЛПУ недостаточно осведомлен и 

бдителен к СП [32, 33]. Мифы о СП широко рас-

пространены в обществе и cреди профессиона-

лов. Их развенчание – первый шаг в изменении 

отношения к СП и кризисной помощи. Редок 

индивидуализированный кризисный план, союз 

врач-пациент недостаточен при медикализации 

терапевтической среды; фармакотерапия зача-

стую неадекватна при её небезопасности и доро-

говизне, как при засилье устаревших обезболи-

вающих, снотворных в ущерб антидепрессантам; 

не развито междисциплинарное и межведом-

ственное взаимодействие в деле психосоциаль-

ной реабилитации. Лечение может продлить (и 

сократить – тоже) жизнь тяжелобольных, но 

«самые худшие болезни – не смертельные, а не-

излечимые» (М. Эбнер), и врачи не всегда спо-

собны (не стремятся?) сохранить КЖ и избавить 

от необязательных страданий, подготовить к 

достойной смерти при особой эмоциональной 

насыщенности считанных дней.   

Персонал первичной помощи – ключевой 

«сторож» в предупреждении СП [55]. Один из 

немногих научно доказано эффективных эле-

ментов антикризисной программы – обучение 

выявлению депрессии и СП [2]. Важны и меры 

поственции (после СП пациента) в отношении 
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близких жертвы, иных пациентов (случайных 

свидетелей), профессионалов. 

Скрининг и мониторинг психических и пове-

денческих расстройств, как депрессия и / или 

тревога, личностных черт (импульсивность), 

злоупотребления ПАВ (часто фасадного как 

средства самолечения), субъективной переноси-

мости (вызывающие дистресс и дополнительно 

стигматизирующие и снижающие функциониро-

вание и КЖ побочные действия) и результатив-

ности (контроль вызывающих наибольший дис-

тресс симптомов, факторов риска СП) лечения 

основной и сопутствующих болезней, привер-

женности к терапии – часть рутинного ведения 

хронических больных первичной сети [15, 54], 

пациентов отделений скорой помощи, особо 

вследствие парасуицида.  

Психосоциальный дистресс выше в жестко 

структурированном хронотопе больницы при 

неразвитости стационарзамещающих форм 

(дневной стационар, стационар на дому). В мно-

гопрофильном стационаре необходима безопас-

ная терапевтическая среда при ограничении до-

ступа к средствам суицида (лекарства, огражде-

ния на лестницах и окнах).  

Профилактика СП означает эмпатию к стра-

дающему и его близким, внимание к их насущ-

ным и изменчивым нуждам. 
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Abstract: 

 

The current article provides a comprehensive overview of the empirical literature on risk potential of suicidal behavior 

(SВ), i.e., suicidal ideation, plans, attempts, suicide in patients with a variety of medical illnesses. The most common 

risk factors are significant associated with a disabling diagnosis or chronic medical condition after adjusting for the 

effects of socioeconomic status, comorbid chronic medical diseases, depressive mood, and alcohol use. i.e., some 

diseases per se may be an independent risk factor for suicidality. The findings support the need to screen for suicidal i-

ty in general medical settings, over and above use of general depression instruments. Comprehensive care models 

involving peer/community social interventions targeted in these specific subgroups of patients. Primary care practi-

tioners have been identified as one of the key gatekeepers in suicide prevention efforts. Additional studies are needed 

to further clarify why SВ are associated with medical and   neurological diseases, in order to improve quality of life, 

alleviate patient distress, and prevent suicide attempts, and to examine possible mechanisms and pathways that ac-

count for such associations. 
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Беларусь относится к странам с высоким уровнем насильственной смертности, который, в значительной степени, 

обусловлен высоким уровнем потребления алкоголя на душу населения.  В настоящей работе проведен анализ 

регионального распределения и динамики уровня смертности от внешних причин в Беларуси в период с 1980 по 

2005 гг. Результаты анализа демонстрируют существование устойчивого паттерна в географическом распределе-

нии показателей насильственной смертности на территории Беларуси по оси Север-Юг. Южные регионы страны 

(Брестская и Гомельская области) в течение всего периода наблюдения имели более низкий уровень САК (содер-

жание алкоголя в крови) – позитивной насильственной смертности по сравнению с областями, расположенными 

на Севере (Витебская и Минская области). Полученные данные дают основания полагать, что алкоголь является 

одним из основных факторов региональной вариации уровня насильственной смертности в Беларуси. 

Ключевые слова: алкоголь, насильственная смертность, региональный градиент, Беларусь, 1980-2005 

 

Смертность от внешних причин (травмы и 

несчастные случаи, отравления, убийства, само-

убийства) занимает третье место в структуре 

общей смертности в Беларуси, незначительно 

уступая смертности от злокачественных новооб-

разований [6]. Причины высокого уровня 

насильственной смертности требуют комплекс-

ного изучения, поскольку они в значительной 

степени ответственны за процесс депопуляции, 

который отмечается в Беларуси после распада 

Советского Союза [23, 25].  

Проблема устойчивого паттерна в географи-

ческом распределении показателей смертности 

от внешних причин на территории Европы явля-

лась предметом ряда исследований [3, 4, 17-22]. 

В частности, анализ статистики показателей 

насильственной смертности на территории быв-

шего СССР продемонстрировал, что республи-

ки, занимающие северные территории (Россий-

ская Федерация, Украина, Беларусь и республи-

ки Балтии) имеют более высокие показатели 

смертности от внешних причин, чем республики 

Закавказья и Среднеазиатского региона [14, 15, 

20]. Для объяснения указанных различий некото-

рые авторы обращаются к социально - экономи-

ческим факторам, национальным и культурным 

традициям и т.д. [1, 3, 12, 13, 14, 15, 20]. Однако 

данные сравнительного регионального анализа, 

выполненного на материале России, Украины и 

Беларуси, указывают на то, что группа экономи-

ческих причин не является ответственной за 

устойчивость региональных различий в показате-

лях насильственной смертности [18, 21].  

Одним из ключевых факторов высокого 

уровня смертности от внешних причин в Белару-

си считается злоупотребление алкоголем [6]. Из-

вестно, что острая алкогольная интоксикация яв-

ляется фактором, резко повышающим риск 

насильственной смерти [5, 7-10]. В исследовани-

ях, проведенных в разных странах, было установ-

лено, что алкоголь вовлечен более чем в 50% слу-

чаев насильственной смерти [10, 11]. Ранее также 

было показано, что число случаев насильственной 

смерти с содержанием алкоголя в крови (САК) 

является достаточно надежным индикатором 

уровня алкогольных проблем в обществе [6, 16].  

Учитывая тот факт, что Беларусь относится 

к странам с высоким уровнем связанных с алко-

голем проблем [2, 6, 23, 25], можно предполо-

жить вовлеченность алкогольного фактора в 

региональную вариацию уровня насильственной 

смертности в Беларуси.   

С целью проверки  данной гипотезы в 

настоящем исследовании был проведен сравни-

тельный анализ динамики общего уровня 

насильственной смертности, а также уровня 

САК-позитивной насильственной смертности в 

регионах Беларуси в период с 1980 по 2005 гг..  
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Материал и методы. Проведен анализ 

динамики общего уровня насильственной 

смертности, САК-позитивной насильственной 

смертности, а также удельного веса САК-

позитивных случаев в структуре насильственной 

смертности по регионам Беларуси в 1980-2005 

гг. Оценивался порядок рангового распределения 

показателя насильственной смертности для всех 

областей. Также проведен анализ географическо-

го распределения уровня насильственной смерт-

ности по оси Север (Витебская и Минская обл.) – 

Юг (Гомельская и Брестская обл.), а также по оси 

Восток (Могилевская обл.) – Запад (Гродненская 

и Брестская обл.). Данные по столице республи-

ки, которая имеет особый административный ста-

тус, также использовались для сравнения. 

Показатели смертности от внешних причин 

(ICD 9 E 800 – E 999) были получены из ежегод-

ной отчетной документации Госслужбы меди-

цинских судебных экспертиз Беларуси. Ста-

тобработку данных проводили с помощью про-

граммы StatSoft Statistica 10.0. В оценке значи-

мости распределения показателей между груп-

пами использовался критерий Стьюдента (t-test). 

Результаты и обсуждение.  

Ранговая позиция регионов Беларуси по 

среднему уровню насильственной смертности, 

САК-позитивной насильственной смертности, а 

также удельного веса САК-позитивных случаев в 

структуре насильственной смертности представ-

лена в таблице 1. Наиболее высокий уровень 

смертности от внешних причин за весь рассмат-

риваемый период отмечался в Минской и Витеб-

ской областях. Самый низкий средний показатель 

уровня насильственной смертности отмечался в г. 

Минске, Брестской и Гомельской областях.  

Наиболее высокий уровень САК-позитивной 

насильственной смертности за весь рассматри-

ваемый период отмечался в Минской и Витеб-

ской областях, а наиболее низкий – в г. Минске. 

Наиболее высокий удельный вес САК - позитив-

ных случаев в структуре насильственной смерт-

ности имел место в Минской и Витебской обла-

стях. Самым низким удельный вес САК-

позитивных случаев насильственной смерти в 

рассматриваемый период был в г. Минске и 

Брестской области. Относительно низкий уро-

вень насильственной смертности в г. Минске 

обусловлен влиянием каких-то специфических 

причинных факторов, действующих в столичном 

регионе. Среди этих факторов могут быть уро-

вень благосостояния населения, специфика со-

цио-культурной сферы, доступность алкоголя, 

порядок проведения аутопсий и т.д. Поэтому 

результаты данного исследования в значитель-

ной степени подтверждают правомерность ме-

тодологического подхода, согласно которому 

большие города исключаются из сравнительного 

регионального исследования [3]. 

Дифференцированный анализ изучаемых 

показателей по оси Север-Юг показал более вы-

сокий их уровень в северных регионах, причем 

все различия были статистически значимыми 

(p<0,05). Соотношение среднего показателя 

уровня смертности от внешних причин за весь 

рассматриваемый период в северных и южных 

областях составило 157,0 vs. 105,0; соотношение 

среднего уровня САК-позитивной насильствен-

ной смертности составило 101,0 vs. 60,6; соот-

ношение удельного веса САК-позитивных слу-

чаев смерти в структуре насильственной смерт-

ности составило  63,0 vs. 56,5. 
Таблица 1 

Ранговая позиция областей Беларуси по среднему уровню показателя смертности от внешних причин,  

САК-позитивной насильственной смертности, а также удельного веса САК-позитивных случаев в структуре 

насильственной смертности за период с 1980 по 2005 гг. 
 

Регион Насильственная смертность Насильственная смертность САК+ Удельный вес САК+ 

Минская 160,848,4 107,237,1 65,84,7 

Витебская 153,244,6 94,133,5 60,26,1 

Могилевская 125,433,3 79,326,1 62,25,3 

Гродненская 121,939,7 74,330,1 59,75,7 

Гомельская 108,531,8 64,522,6 58,55,1 

Брестская 101,528,4 56,622,1 54,37,1 

Минск 87,129,6 48,321,6 52,37,7 

Северный регион 157,021,1 101,020,1 63,04,1 

Южный регион 105,020,04 60,620,1 56,55,1 

Восточный регион 125,423,3 79,326,1 62,25,3 

Западный регион 111,723,8 65,525,8 57,05,0 
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Рис. 1. Динамика уровня насильственной смертности в различных регионах Беларуси в период с 1980 по 2005 гг. 
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Рис. 2. Динамика уровня САК-позитивной насильственной смертности в различных регионах Беларуси в период с 

1980 по 2005 гг. 
 

Средний показатель уровня САК-негативной 

насильственной смертности за весь рассматри-

ваемый период также был выше в северных об-

ластях (56,3 vs. 44,4), однако региональные раз-

личия по данному показателю статистически не 

значимы. Изучаемые показатели также демон-

стрировали различия по оси Восток-Запад, с бо-

лее низким уровнем в западных регионах, одна-

ко этот градиент был статистически не значи-

мым.  
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Рис. 3. Динамика удельного веса САК-позитивных  случаев смерти в структуре насильственной смертности в 

различных регионах Беларуси в период с 1980 по 2005 гг. 
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Рис. 4. Динамика уровня насильственной смертности в северном и южном регионах Беларуси в период с 1980 по 

2005 гг. 
 

В рассматриваемый период динамика уров-

ня насильственной смертности демонстрировала 

схожий региональный паттерн: рост в начале 

1980-х годов прошлого века; резкое снижение в 

середине 1980-х годов; линейный рост в после-

дующие годы (рис. 1). Аналогичный паттерн 

демонстрировали уровень САК-позитивной 

насильственной смертности (рис. 2) и удельный 
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вес САК-позитивных  случаев смерти в структу-

ре насильственной смертности (рис. 3). Динами-

ка всех трех изучаемых показателей была схожа 

в северном (Витебская и Минская области) и 

южном регионах (Гомельская и Брестская обла-

сти) республики (рис. 4-6).  
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Рис. 5. Динамика уровня САК-позитивной насильственной смертности в северном и южном регионах Беларуси в 

период с 1980 по 2005 гг. 
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Рис. 6. Динамика удельного веса САК-позитивных  случаев смерти в структуре насильственной смертности в 

северном и южном регионах Беларуси в период с 1980 по 2005 гг. 
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В отличие от  САК-позитивной насиль-

ственной смертности, уровень САК-негативной 

насильственной смертности в северном и южном 

регионах в  середине 1980-х годов прошлого 

века практически не изменился. 

Резкое снижение числа  САК-позитивных 

случаев насильственной смерти отмечалось в 

середине 1980-х годов прошлого века, что, по 

всей видимости, было связано с ограничением 

доступности алкоголя в период антиалкогольной 

кампании 1985-1988 гг. Веским аргументом в 

пользу данной гипотезы является отсутствие 

снижения уровня САК-негативной насильствен-

ной смертности в данный период. 

Паттерн географического распределения 

показателя насильственной смертности демон-

стрирует устойчивую полярность – южные реги-

оны страны (Брестская и Гомельская области) в 

течение всего периода наблюдения имели более 

низкие  значения по сравнению с областями, 

расположенными на севере (Витебская и Мин-

ская области). Таким образом, на территории 

Беларуси регистрируется устойчивый градиент в 

распределении показателя смертности от внеш-

них причин с ростом смертности в северном 

направлении. 

Следует отметить, что градиент общего 

уровня насильственной смертности, также как и 

уровня  САК-позитивной насильственной смерт-

ности по оси Север-Юг увеличился в постсовет-

ский период (рис. 4, 5). Устойчивость географи-

ческого градиента насильственной смертности 

на протяжении всего периода наблюдения ука-

зывает на интегральную природу, а также уси-

ление влияние в постсоветский период действия 

факторов, ответственных за региональные раз-

личия в уровне смертности от внешних причин. 

Региональный паттерн «пьяной» насильственной 

смертности позволяет предположить, что разли-

чия в уровне и стиле потребления алкоголя, обу-

словленные социокультурными и биологиче-

скими факторами, могут играть ключевую роль 

в формировании региональных показателей 

насильственной смертности. Данная гипотеза 

представляется более убедительной в контексте 

региональной вариации уровня насильственной 

смертности и стиля потребления алкоголя в 

странах Европы [23]. В частности, в странах Се-

верной Европы при более низком общем уровне 

потребления алкоголя на душу населения реги-

стрируется более высокий уровень насильствен-

ной смертности по сравнению со странами Юж-

ной Европы, что объясняется преобладанием в 

них так называемого интоксикационно - ориен-

тированного или «фестивального» стиля упо-

требления алкоголя, при котором большие дозы 

крепких алкогольных напитков выпиваются за 

короткий промежуток времени [23-26]. «Фести-

вальный» стиль потребления алкоголя часто 

называется в качестве основной причины высо-

кого уровня насильственной смертности в Бела-

руси [6, 23, 25]. 

По аналогии с Европой можно предполо-

жить существование региональной специфики 

паттерна употребления алкоголя в Беларуси, что 

автоматически поднимает вопрос относительно 

причин формирования отличительных стереоти-

пов потребления алкоголя в  регионах со сход-

ными социально-экономическими и культурны-

ми характеристиками, особенно принимая во 

внимание унифицирующую специфику совет-

ского периода. Несмотря на то, что фактор зло-

употребления алкоголем может рассматриваться 

в качестве основного механизма и способа реа-

лизации причин, определяющих уровень насиль-

ственной смертности, это никак не объясняет 

предполагаемых межрегиональных различий, 

связанных с паттерном его потребления. По всей 

видимости, региональные традиции употребле-

ния алкоголя следует рассматривать в совокуп-

ности с другими факторами, ассоциированными 

с антропологическими характеристиками попу-

ляции. Иными словами, есть основания предпо-

лагать, что сам фактор злоупотребления алкого-

лем является производным каких-то «фоновых» 

причин, поиск которых является актуальной за-

дачей дальнейших исследований.  

Выводы:  

Таким образом, результаты настоящего ис-

следования дают основание говорить о суще-

ствовании пространственного градиента уровня 

насильственной смертности в Беларуси по оси 

Север-Юг. Имеются также основания полагать, 

что алкоголь является одним из основных фак-

торов региональной вариации уровня насиль-

ственной смертности в Беларуси. В этой связи, 

ключевым аспектом Государственной програм-

ма демографической безопасности должны яв-

ляться  мероприятия по снижению уровня по-

требления алкоголя. 
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Belarus belongs to the countries with high violent mortality rate which caused by high level of alcohol consumption per 

capita. The present study focused on spatial regularity in violent mortality in Belarus over the period 1980-2005. The 

findings suggest the stable south-north gradient in BAC (Blood alcohol concentration) - positive violent mortality in Bela-

rus, with the growth rate in a northerly direction. There are reasons to believe that alcohol is one of the important factors 

of spatial regularity in violent mortality in Belarus. 
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В работе представлены данные литературы о клинических и психологических особенностях взрослых детей, вос-

питанных родителями, страдающих алкогольной зависимостью. Показано, что с учётом текущего уровня алкого-

лизации населения, число «взрослых детей алкоголиков» (ВДА) в России может достигать от 25 до 50%, но лишь 

каждый пятый из них при обследовании не обнаруживает каких-либо психопатологических симптомов. Автор 

обращает внимание, что это значительная по числу группа, на проблемы которой, традиционно, обращается мало 

внимания. У большинства этих лиц риск заболеть алкоголизмом значительно выше относительно общей популя-

ции. При этом химическая зависимость у детей из алкогольных семей, развивается быстрее и имеет более тяже-

лое течение. Принимая во внимание выраженную социальную дезадаптацию ВДА и плейотропность ассоцииро-

ванных состояний, автором указывается на необходимость комплексного подхода при профилактике психиче-

ских нарушений у этой группы пациентов. 

Ключевые слова: взрослые дети алкоголиков, алкогольная зависимость, медико-социальные последствия ал-

когольной зависимости 

   
Более 40 лет назад внимание исследователей 

стал привлекать проблемный контингент людей, 

выросших в семьях, где хотя бы один родитель 

страдал алкогольной зависимостью, которых 

стали называть «взрослые дети алкоголиков» 

(ВДА) [1-5]. Оказалось, что масштабы этой про-

блемы достаточно обширны. Так, в США около 

40% взрослых людей (76 млн человек) имеют в 

роду больных алкоголизмом. Доля детей и под-

ростков, у которых хотя бы один из родителей 

страдает алкоголизмом, в США по данным по-

следних исследований составляет от 1 : 8 до 1 : 

5. Экстраполируя приведенные общемировые 

пропорции на Россию, с учетом текущего тренда 

уровня алкоголизации населения, можно гово-

рить о том, что число ВДА может достигать от 

25 до 50%. Важность проблемы подтверждается 

тем, что только 20% ВДА при обследовании не 

обнаруживают каких-либо психопатологических 

симптомов [6-9]. 

Одной из наиболее типичных «фасадных» 

проблем, с которой ВДА часто попадают в поле 

зрения психиатров, психологов и/или нарколо-

гов, является химическая зависимость [6, 10]. В 

различных исследованиях было многократно 

показано, что риск заболеть алкоголизмом у 

ВДА выше. Частота алкоголизма у взрослых 

сыновей составляет от 17 до 70%, у взрослых 

дочерей – от 5 до 25%, наркомании – около 6% и 

3%, токсикомании – 17% и 5% соответственно. 

Причем химическая зависимость, развивающая-

ся у детей из алкогольных семей, имеет свои 

клинические особенности. Во-первых, это гомо-

типия – детям свойственно «повторять» алко-

гольный анамнез своих родителей. Сходство 

касается самого диагноза зависимости от ПАВ, 

общих тенденций в течение заболевания (пре-

имущественно с постоянным либо периодиче-

ским типом злоупотребления ПАВ, тип и каче-

ство наступающих ремиссий, склонность к вы-

раженным соматоневрологическим последстви-

ям и т.п.). При этом внутри каждого клиническо-

го признака наблюдается некоторая вариабель-

ность симптоматики, которая определяет боль-

шую или меньшую тяжесть проявлений, но не 

меняет общего тренда клинической динамики. 

Во-вторых, большинством исследований под-

тверждается гипотеза антиципации, которая в 

наркологии проявляется в том, что представите-

ли младшего поколения по большинству основ-

ных клинических маркеров течения болеют тя-

желее, чем представители старшего. Анамнез 

зависимости у ВДА как бы «укорачивается» и 

описывается как «телескопическая траектория» 

(telescoped trajectories), то есть начало употреб-

ления ПАВ приходится на ранний возраст, а 

промежуток до начала клинической манифеста-

ции заболевания является очень коротким (в 
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среднем 4 года для ВДА по сравнению с 7 года-

ми для детей из семей без анамнеза зависимо-

сти). 

Помимо того, алкоголизм родителей досто-

верно коррелирует с высокой частотой встреча-

емости следующих клинических состояний у их 

детей: полиорганной патологии вследствие ал-

когольного синдрома плода, синдрома дефицита 

внимания с гиперактивностью, психосоматиче-

ских и невротических расстройств (особенно 

депрессий), посттравматических и связанных со 

стрессом расстройств, эндогенных психозов. 

Установлено, что у мужчин из группы ВДА в 

спектре психопатологических проявлений преоб-

ладают наркологические заболевания, а для жен-

щин наиболее типичными являются нозологии 

невротического и пограничного регистра. Кроме 

того, у респондентов из рассматриваемых семей 

обнаруживается высокий риск аутоагрессивного 

[1, 2, 4, 7, 8, 11] и виктимного поведения [5, 9]. 

При изучении глубинных психодинамиче-

ских механизмов, лежащих в основе формирова-

ния клинико-психопатологических проявлений 

синдрома ВДА, установлена превалирующая 

роль коммуникативных нарушений в раннем 

детстве. Детям из алкогольных семей уже в пер-

вые 6 месяцев жизни свойственны негативные 

паттерны привязанности (аттачмента): низкий 

эмоциональный ответ, высокий уровень нега-

тивного реагирования, редкие позитивные посы-

лы родителям, а в возрасте 18-36 месяцев у них 

выявляются явные нарушения поведения с экс-

тернализацией и интернализацией конфликта. 

При этом имеется разница в оказываемом на 

ребенка влиянии в зависимости от того, кто 

страдал зависимостью – мать или отец. Алко-

гольная зависимость у матери, в целом, является 

более деструктивной, потому что нарушает сим-

биотические отношения в первые годы жизни, 

когда закладываются основные личностные 

адаптации ребенка. В то же время крепкая при-

вязанность к здоровой матери значительно сни-

жает негативное влияние алкоголизма отца. 

Алкогольная семья – это семья с контраст-

ными правилами: они либо слишком свободны, 

либо слишком строги [12]. В такой семье ребе-

нок очень рано начинает понимать, что алкого-

лизм – это большой секрет семьи, и все плохое, 

что с ним связано, необходимо скрывать. Суще-

ствуют три основных правила в семьях с хими-

ческой зависимостью: «Не говори, не доверяй, 

не чувствуй». Полученные отрицательные посы-

лы по мере взросления будут мешать этим детям 

устанавливать доверительные отношения. И в 

первую очередь это будет проявляться в трудно-

стях при создании брака. Доказано, что ВДА 

реже выходят замуж, а если и выходят, то у них 

меньше удовлетворенность браком и чаще раз-

воды. Помимо того, виктимный радикал у ВДА 

может экстернализироваться в девиантный, 

агрессивный и импульсивный стиль поведения, 

что клинически может быть очерчено в форме 

антисоциального либо пограничного личностно-

го расстройства (у данной группы людей они 

встречаются чаще, чем в целом в популяции) 

[13, 14].  

Принимая во внимание выраженную соци-

альную дезадаптацию ВДА и плейотропность 

ассоциированных состояний в настоящее время 

большинство исследователей говорят о необхо-

димости комплексного подхода при профилак-

тике данного состояния. Суть данного метода 

заключается в определении наиболее важных 

психодинамических «мишеней» для профилак-

тической работы, которые объединяли бы все 

проявления ассоциированных состояний [11, 

15]. В настоящее время ведется работа по де-

тальной разработке данного подхода. 
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Abstract: 
 

The paper presents literature data on clinical and psychological characteristics of adult children raised by parents suffer-

ing from alcohol dependence. It is shown that taking into account the current level of alcoholization of the population, the 
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number of "adult children of alcoholics" (ACA) in Russia may reach 25 to 50%, but only every fifth of them during the 

examination does not detect any psychopathological symptoms. The author pays attention that it is significant in the num-

ber group on the problems which traditionally receives little attention. The majority of these persons the risk of develop-

ing alcoholism is significantly higher relative to the General population. While chemical dependency in children of alco-

holic families, it is growing faster and is more severe. Taking into account the expressed social disadaptation of ACA and 

pleiotropism associated conditions, the author points to the need for an integrated approach in the prevention of mental 

disorders in this group of patients.  
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В работе представлен обзор современных данных, касающихся саморазрушающего поведения и алкогольной 

зависимости. Проанализированы вопросы терминологии, приведены данные о гендерных различиях суицидаль-

ной активности, а также статистические данные о её распространенности. Так же рассмотрены основные способы 

профилактики «параалкогольного» суицида.  
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Долгое время к аутоагрессивному поведе-

нию относили такие феномены, как суициды, 

парасуициды, суицидальные мысли [13, 22]. При 

этом несуицидальные самоповреждения относи-

ли, скорее, к ситуационно обусловленной или не 

обусловленной аутодеструкции без «аутоагрес-

сивной подоплёки» [31]. Согласно современным 

представлениям, к аутоагрессивному поведению 

относят любые действия, направленные, как со-

знательно, так и бессознательно на причинение 

себе вреда в физической, психосоциальной, ду-

ховной области [4, 24, 30]. Таким образом, к 

аутоагрессивному поведению относится соб-

ственно суицидальное поведение, а также пове-

дение, связанное с комплексом факторов потен-

циальной гибели: употребление наркотиков, ал-

коголя, стремление к опасностям и т.п. [11, 17, 

24].  

В последнее время произошли радикальные 

изменения в понимании суицидального поведе-

ния, которое стало рассматриваться как непре-

рывный процесс, в основе которого лежит пред-

расположенность к такому виду поведения [5, 

22]. В рамках этой модели выделяются четыре 

группы факторов возникновения и развития суи-

цидального процесса: биологические, клиниче-

ские, социальные, личностно-психологические 

[4, 21, 26]. К настоящему моменту нет единого 

мнения о происхождении и этиологических фак-

торах аутоагрессивного поведения [3, 7, 22]. У 

психоаналитически ориентированных исследо-

вателей до настоящего времени превалируют 

концептуальные модели, являющиеся вариация-

ми на тему реализации инстинкта смерти – Та-

натоса, а так же инверсии агрессии с объекта «на 

себя», описанные основоположником данного 

направления З. Фрейдом [40]. В рамках транзак-

ционного направления антивитальное поведение 

связывают с реализацией деструктивной сценар-

ной программы, в основе которой лежит посла-

ние «Не живи» [10, 11, 12, 15, 16, 18]. По мне-

нию некоторых исследователей, все люди имеют 

тенденцию к саморазрушению, которая различа-

ется лишь по степени выраженности или интен-

сивности проявлений у разных людей и в разных 

обществах (минимум 80% людей признают, что 

они «играли» идеями о суициде) [27]. Мотива-

ционная основа аутоагрессивности: (1) прямая 

защита, когда мазохист посредством самобиче-

вания избегает обвинений, а принижаясь – избе-

гает соперничества (суицид по типу «избега-

ния»); (2) способ достижения желаемого через 
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страдание и беспомощность как мощные сред-

ства получения любви, помощи и контроля; (3) 

замаскированное обвинение других людей [4]. 

В настоящее время среди основных призна-

ков несуицидального аутоагрессивного поведе-

ния рассматриваются следующие: признак 

«клишированности» или имеющейся фатальной 

повторяемости трагических или травматических 

событий в индивидуальной жизни; частично-

осознанная личностная зависимость (вовлечен-

ность) в неблагоприятные ситуации с ощущени-

ем навязанности, с имеющимся пониманием не-

нормальности происходящего, пониманием 

насильственной (как будто бы помимо желания) 

вовлеченности в аутоагрессивные ситуации; 

оправданность получения неблагополучия в ви-

де наличия какой-либо внутриличностной выго-

ды; с мотивационной стороны это может быть 

поведение жертвы, мазохистичность или псев-

дорентность (когда рентная выгода не превыша-

ет психологического, морального или физиче-

ского ущерба); семейная наследственность в 

виде передачи реципиенту вполне определённой 

родительской программы неестественной смерти 

[12, 27]. По современным представлениям, к 

основным паттернам поведения, относящимся к 

несуицидальным (изоморфным) аутоагрессив-

ным феноменам наиболее часто причисляют 

следующие: чрезмерное увлечение опасными 

видами спорта, склонность к неоправданному 

риску, чрезмерное курение, алкоголизацию и 

наркотизацию, многие случаи нозофилии, само-

лечения, аскетизма, неадекватное снижение по-

исковой активности в неблагоприятных си-

туациях [5, 7, 8, 10, 13-15]. По мнению судебных 

экспертов, причиной большинства так называе-

мых «смертей от несчастного случая» (пере-

дозировка лекарственных препаратов, автомо-

бильные аварии, падение с высоты и т.д.) на са-

мом деле являются «скрытыми» суицидами. 

Действия жертв сексуального и физического 

насилия в целом ряде случаев также верифици-

руется как откровенно аутоагрессивно-

мазохистический акт [25, 26, 30, 34].  

Таким образом, в наиболее общем смысле, 

феномен аутоагрессии подразумевает специфи-

ческую (патологическую) форму поведения че-

ловека, носящую характер результирующей ак-

тивности, обусловленной психологической, био-

логической (психической) и социальной деза-

даптацией; возникающую преимущественно в 

экстремальной ситуации (состоянии) и направ-

ленную на изменение этой ситуации путём при-

чинения ущерба своему психическому или фи-

зическому здоровью [24].  

Тем не менее, в сознании многих специали-

стов до сих пор, именно классическая суици-

дальность, рассматривается как единственный 

вариант аутоагрессивного поведения [24]. Такая 

концептуальная позиция приводит к тому, что 

все разнообразие эквивалентов аутодеструкции, 

способных приносить существенно больший 

ущерб личности и социуму, остается вне поля 

зрения [4, 24, 40]. Подчеркнём, что женщины 

совершают суицидальные попытки чаще, чем 

мужчины, в среднем, в 2-3 раза [25]. Мужчины 

преобладают среди лиц, совершающих суици-

дальные попытки в состоянии алкогольного опь-

янения, а женщины – среди трезвых суициден-

тов [3, 6, 13, 21, 40]. 

Проблема связи потребления алкоголя и са-

моубийств чрезвычайно актуальна на сегодняш-

ний день [4, 8, 13]. Рассмотрение алкогольной 

зависимости как заболевания с выраженной 

аутоагрессивной основой уже давно стало акси-

оматичным [4, 8, 13, 10, 14-17]. Алкогольная 

болезнь рассматривается как вариант «хрони-

ческого» суицидального поведения, заболевание 

с отчётливым антивитальным характером [4, 23]. 

Алкогольная зависимость и её прогредиентная 

динамика способствуют формированию различ-

ного рода кризисных ситуаций, из которых в 

условиях дефицита позитивных выходов, всегда 

есть известное число негативных – деструктив-

ных выходов, названных «скрытыми аварийны-

ми люками», наиболее распространённым из 

которых является самоубийство [4, 30]. Психо-

аналитическая школа считает, что больные алко-

гольной зависимостью растворяют Супер-Эго в 

алкоголе, уменьшая оральную фрустрацию, ис-

пытывая в алкогольной эйфории чувство осво-

бождения, иллюзию достижения желаемого, 

бунта, а в состоянии похмелья удовлетворяют 

потребность в самоистязании, аутодеструкции и 

желании наказать «значимых других» своим 

страданием [3]. Большинство авторов находят у 

больных хроническим алкоголизмом суициден-

тов антисоциальное личностное расстройство, 

антисоциальное поведение с неустойчивостью 

настроения и психопатизацией [2, 37, 40], тогда 

как в общей популяции чаще ставились диагно-

зы пограничного личностного расстройства [33]. 

Ряд исследователей находят определенную био-

логическую связь между депрессиями и алкого-

лизмом, анализируя показатели дексаметазоно-

вого теста. Хроническое потребление алкоголя 
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способствует снижению настроения и ведет к 

суицидальному поведению [33]. Имеющиеся 

данные позволяют отнести хронический алкого-

лизм к одной из основных причин смертности 

мужчин трудоспособного возраста [2, 3, 15, 16], 

сокращающей ожидаемую продолжительность 

жизни мужского населения в среднем на 15-20 

лет. Выделяют следующие варианты смертей 

мужчин среднего возраста, связанных с потреб-

лением алкоголя, большинство которых самоде-

структивны по своей сути: (1) смерть от органи-

ческих причин, связанных с алкоголизацией 

(цирроз, панкреатит, кардиомиопатия); (2) 

смерть от несчастного случая; (3) признаки ин-

токсикации при высоком содержании алкоголя в 

моче и при отсутствии на аутопсии других зна-

чимых причин смерти; (4) пневмония у диагно-

стированных алкоголиков; (5) смерть от неиз-

вестных причин у диагностированных алкоголи-

ков; (6) суицид [9, 28, 35]. Определяются два 

возрастных пика завершенного алкогольного 

суицида – между 30 и 39, а также 40-49 годами, с 

пиками покушений на суицид у больных хрони-

ческим алкоголизмом, пришедшихся на возраст 

21-30 лет и 50-55 [1, 9, 22]. Женщины, больные 

хроническим алкоголизмом, с аутоагрессивным 

поведением значительно чаще, чем мужчины 

совершают парасуициды и реже завершенные 

суициды, они имеют более низкий социально-

экономический статус, их деструктивное пове-

дение имеет более четкую связь с повышением 

или понижением среднедушевого потребления 

алкоголя, они значительно чаще используют 

малые транквилизаторы и другие психоактивные 

вещества, с помощью которых и совершают по-

пытки суицида, число которых значимо умень-

шается при уменьшении выписки транквилиза-

торов, а также внедрения новых эффективных 

форм лечения алкоголизма и вовлечения в груп-

пы Анонимных Алкоголиков [3, 37, 39]. Тяжело 

пьющие женщины относительно чаще, чем муж-

чины становятся жертвами несчастных случаев, 

заболевают циррозом печени, онкологической и 

сердечно-сосудистой патологией [3]. Суици-

дальное поведение наркологических больных 

определяется различным сочетанием трёх суи-

цидогенных факторов (типом вторичной психо-

патизации, выраженностью влечения к алкоголю 

или наркотику, особенностями микросоциально-

го конфликта). Различают истинные суицидаль-

ные попытки, которые совершаются больными с 

депрессивным типом, малой выраженностью 

влечения и высокой личностной значимостью 

психогении; демонстративно-шантажное суици-

дальное поведение, определяющееся у эмоцио-

нально-неустойчивых личностей с обсессивным 

влечением и локализацией внутреннего кон-

фликта в сфере актуальной наркоманической 

потребности при малой значимости внешнего 

конфликта; импульсивные попытки у дисфори-

ков с компульсивным влечением, локализацией 

внутреннего конфликта в сфере актуальной 

наркоманической потребности при запускающей 

роли внешнего микросоциального конфликта 

[19, 20, 21]. 

Таким образом, саморазрушающее поведе-

ние в большинстве форм своего проявления 

представлено в клинической картине алкоголь-

ной зависимости. Безусловно, не следует забы-

вать и то, что алкоголизм сам по себе является 

крайне аутодеструктивным заболеванием, рас-

сматриваемым как вариант хронического суици-

да. Опираясь на данные литературы, приведен-

ные в работе, а также собственные наблюдения, 

мы можем утверждать, что рассмотрение алко-

гольной зависимости вне контекста саморазру-

шения к настоящему времени не является тера-

певтически эффективной моделью в наркологии, 

что должно учитываться в построении высоко-

эффективных лечебных моделей. 
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Большинство психиатров полагают, что нарушения сна при шизофрении, явление вторичное. Это не так. Откры-
тие глимфатической системы большого мозга, полноценно работающей только во время сна, меняет парадигму. 
Традиционно применяемые нейролептики гарантируют медикаментозный сон, структура которого не обеспечи-
вает адекватную работу глимфатической системы. Показано, что своевременное, интраназальное применение 
комплекса цитокинов, вместо нейролептиков, практически всегда решает эту проблему. Механизм естественного 
сна и адекватная работа глимфатической системы восстанавливаются полностью. Пациент выходит в полноцен-
ную ремиссию, часто бессрочную. Поддерживающего лечения не требуется. 

Ключевые слова: шизофрения, цитокины, сон, глимфатическая система. 
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Не бросил ли я все, что прежде знал, 

Что так любил, чему так жарко верил, 

И не пошел ли бодро вслед за ним 

Безропотно, как тот, что заблуждался 

И встречным послан в сторону иную?   

 А.С. Пушкин 
 

Сто с небольшим лет назад, впервые была 

выделена и описана группа психических рас-

стройств, ныне называемая шизофренией (F20). 

Понимание природы, причин и механизмов этой 

патологии все время менялось. Менялись и спо-

собы лечения. В недалеком прошлом делались 

попытки лечить шизофрению ножом хирурга 

(лоботомия), гипогликемическими и атропино-

выми комами, искусственной гипертермией 

(сульфазин), электрическим разрядом (ЭСТ), 

барбитуратами и прочее. Пусть не вылечить, так 

хотя бы уменьшить хлопоты окружающих.  

Наконец, случайным образом, в 1952 году 

был найден препарат, полностью изменивший 

психиатрию и выделивший её из неврологии. Им 

оказался весьма ядовитый порошок – хлорпро-

мазин (торговое название аминазин), применяв-

шийся для борьбы с глистными инвазиями. По-

началу никто не верил, что этот препарат спосо-

бен лечить шизофрению. Основной механизм 

его действия сейчас хорошо известен, однако не 

так давно, были открыты дополнительные свой-

ства этого препарата, известные далеко не каж-

дому психиатру. Отчасти, благодаря этим свой-

ствам, аминазин стал первым эффективным 

нейролептиком. В лечебницах для душевно 

больных появились отдельные процедурные ка-

бинеты с хорошей вентиляцией – «аминазино-

вые», персонал которых, даже получал молоко 

за вредность. Аминазин указал путь для поиска 

новых химических молекул, способных вмеши-

ваться в механизм передачи сигнала в синапсах 

нейронов. Поиски увенчались успехом! Был от-

крыт галоперидол, атипичные нейролептики, 

антидепрессанты, транквилизаторы… Арсенал 

современного психиатра представлен десятками 

действующих веществ, сотнями торговых назва-

ний психотропных препаратов (оригинальных и 

дженериков). Однако результаты их применения 

проблему решили только отчасти. Несмотря на 

широкую распространённость антипсихотиче-

ской фармакотерапии, она ни в коей мере не 

является этиопатогенетической, а представляет 

собой симптоматическую терапию, ориентиро-

ванную преимущественно на малоспецифичные 

продуктивные симптомы. Остановить нараста-

ние дефектной симптоматики часто не удается, 

дозы психотропных препаратов для поддержи-

вающей терапии приходится наращивать. Отсут-

ствие адекватной модели патогенеза ставит 

фармакологов в тупик. Некоторые фармацевти-

ческие фирмы остановили поиск новых препара-

тов, потому что не понимают, в каком направле-

нии двигаться.  

В практической психиатрии выбор конкрет-

ного препарата происходит эмпирически . 

Критериев подбора антипсихотического лекар-

ства по «целевому симптому» не существует. 

Это метод проб и ошибок [1]. Конечно, чем 

больше опыт, тем меньше ошибок. Но, если ре-

зультат зависит от опыта и удачи врача, то пси-

хиатрия пока не наука. Многие коллеги втайне 

надеются, что будет изобретён препарат способ-

ный принципиально улучшить ситуацию. Наде-

ются зря. Химическое вещество вмешивается в 

механизм передачи импульсов между нейрона-

ми, но не восстанавливает гармонию их контак-

тов. Например, клозапин (азалептин, лепонекс), 

синтезированный почти 50 лет назад. Его три-

циклическая структура имеет сходство с тран-

квилизаторами и антидепрессантами. Велико-

лепный нейролептик! Один из лучших нейро-

лептиков! Однако долго был запрещён во мно-

гих странах, после того, как в Финляндии, от 

агранулоцитоза, умерло 8 из 16 пациентов…  

Кроме того, концентрация молекул психотроп-

ных препаратов всё время колеблется, к тому же, 

против этих молекул вырабатываются антитела, 

нивелирующие их активность. 

Мы пошли другим путем. Эмпирически по-

добранный комплекс биологических регулято-

ров (цитокинов), оказался лучше психотропных 

препаратов, химические молекулы которых гру-

бо вмешиваются в работу синапсов, но не вос-

станавливают их физиологических параметров. 

Но самое важное, нейролептики, в отличие от 

цитокинов, не прекращают процесс нейродеге-

нерации глии. Мы полагаем, что в основе пато-

генеза шизофрении, лежит именно нейровоспа-

ление и последующая нейродегенерация глии. 

Дефицит нейронов в мозге не является харак-

терной особенностью шизофрении [5]. Может 

быть поэтому, наш подход оказался клинически 

более успешным [2, 3, 4].  

Как правило, на экспериментальное лечение 

цитокинами соглашаются пациенты, которым 

нейролептики помогать практически перестали. 

Запатентованный нами способ далек от всеоб-

щего признания. Практическая психиатрия 

весьма консервативна, поэтому дебют шизофре-
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нии, успешно купируемый цитокинами, в наш 

эксперимент почти не попадает. К тому же, 

наладить регистрацию объективных показателей 

(PPI, полисомнографии, МРТ) удалось только 

недавно и материал накапливается.  

 После «открытия» аминазина в шизофрено-

логии не было принципиально важных откры-

тий. Зато в области психонейроиммунологии, 

микроанатомии и физиологии мозга, биологии 

сна, генетике, особенно в последние годы, по-

явился целый ряд открытий, принципиально 

меняющих взгляд на патогенез шизофрении. Их 

смысл и подробности любой врач легко найдет в 

интернете, в том числе и на нашем сайте 

schizophrenia8.ru. Этой статьёй хотелось бы об-

ратить внимание  психиатров-практиков на не-

сколько патофизиологических механизмов, по-

нимание которых в ближайшем будущем позво-

лит не только успешно лечить шизофрению, 

болезнь Альцгеймера, ишемический инсульт, но 

возможно, сделает психиатрию наукой. В начале 

несколько утверждений; 

Утверждение первое:  шизофрения – за-

болевание всего организма, а не только головно-

го мозга. Об этом свидетельствует специфиче-

ский «аромат» (запах пота пациентов F20). Ста-

рые психиатры по запаху иногда «уточняли» 

диагноз. Широкое применение нейролептиков и 

улучшение гигиенических условий практически 

лишили молодых врачей этого «симптома». Но 

самое важное подтверждение того, что причина 

шизофрении кроется не только в центральной 

нервной системе (ЦНС) – доказанное усиление 

гуморальной составляющей иммунитета. Иными 

словами, в крови и всех биологических жидко-

стях повышено количество циркулирующих им-

мунных комплексов (ЦИК) – антител, в том чис-

ле и против клеток собственного мозга. Мозг – 

забарьерный орган. Несмотря на открытие лим-

фатической и глимфатической системы большо-

го мозга – гематоэнцефалический барьер никто 

не отменял. Тем не менее, ЦИК в мозг всё же 

попадают и там инициируют процесс нейровос-

паления. Таким образом: с одной стороны, орга-

низм пациента F20 более устойчив в отношении 

многочисленных болезнетворных агентов, но, с 

другой, повышенная продукция антител служит 

пусковым механизмом аутоиммунной агрессии в 

отношении клеток собственного мозга [6]. 

Равновесие воспалительных и противовос-

палительных ансамблей цитокинов весьма не-

устойчиво и существует множество причин, спо-

собных его нарушить. Например, некоторые 

процессы, происходящие в кишечнике, могут 

вызвать очередной приступ шизофрении. Кроме 

того, есть теории патогенеза, которые прямо 

связывают начало приступов шизофрении с 

алиментарным фактором, в частности, с повы-

шенной чувствительностью иммунитета пациен-

тов с диагнозом F20 к глютенам пшеницы, овса 

и ржи [17].  

Повышенную продукцию антител обеспечи-

вают «В» клетки лимфоузлов, основная масса 

которых сосредоточена вокруг пищевого тракта. 

Особенно много лимфоузлов в брыжейке ки-

шечника. На это стоит обратить пристальное 

внимание, потому, что, регулируя работу пище-

варительной системы с помощью диеты, курсов 

лечебного голодания, гипертонических клизм, 

можно добиться снижения концентрации ЦИК 

(антител) в русле крови [22], тем самым снизить 

остроту процесса. В недалеком прошлом, при-

менение форсированного диуреза облегчало со-

стояние пациентов без всяких психотропных 

препаратов. Существует патент 

patent/236/2364422.html, предлагающий использо-

вать плазмоферез для купирования дебюта шизо-

френии. С помощью однодневной процедуры 

удается существенно снизить концентрацию ЦИК 

в сыворотке крови. Экстракорпоральная детокси-

кация (гемосорбция и плазмаферез) прямо пока-

заны в терапии фебрильной шизофрении [8].   

Утверждение второе:  основой патофи-

зиологии шизофрении является  процесс нейро-

воспаления, приводящий, в случае своего бес-

контрольного развития, к дисфункции и усилен-

ной нейродегенерации глии. Нейроны стра-

дают вторично! Контроль за процессами вос-

паления в организме осуществляет иммунная 

система, инструментом которой являются ан-

самбли цитокинов. В ЦНС такой контроль осу-

ществляют четыре типа клеток микроглии: ра-

мифицированная, амебоидная, круглая и палоч-

ковидная. Все они произошли от макрофагов, 

поэтому продуцируют цитокины, постоянно 

пролиферируют, и в совокупности представля-

ют, как бы обособленную, «внутримозговую» 

иммунную систему. В процессе нейровоспале-

ния деградируют все виды глиальных клеток, но 

особенно страдает олигодендроглия. Уль-

траструктурно - морфометрическое исследова-

ние выявляет истончение и прямую деструкцию 

миелиновых оболочек аксонов в разных обла-

стях мозга. Нейродегенерация нарушает глио-

нейрональные и глио-глиальные взаимодей-

ствия, кроме того, она вызывает сдвиг в количе-
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ственном и качественном составе популяций 

микроглиальных клеток. Множится амебеоидная 

и палочковидная микроглия, а рамифицирован-

ная и круглая почти исчезают. С течением забо-

левания падает количество митохондрий [5]. Все 

кончалось бы печально и быстро, если бы клет-

кам глии не была свойственна пролиферация. 

Пусть с разной скоростью, но астроциты, олиго-

дендроциты и микроглия постоянно размно-

жаются. Подвергаясь аутоиммунной атаке, 

клетки гибнут и одновременно восполняют по-

тери усиленным размножением. Только благо-

даря этому в клинике мы встречаем спонтанные 

ремиссии или шубообразную форму шизофре-

нии. «Именно глия может быть перспективной 

мишенью для поиска новых подходов в лечении 

эндогенных психозов» [5]. Это утверждение 

принадлежит Н.С. Коломеец, в 2010 году завер-

шившей многолетнее капитальное исследование 

микроанатомии отдельных участков мозга, на 

посмертном материале 40 пациентов, страдав-

ших шизофренией. Её работа позволила патоге-

нетически обосновать принципиально новый 

терапевтический подход, который будет пред-

ставлен читателю в конце статьи. Морфологиче-

ские находки, касающиеся нейродегенерации, 

неоспоримы и составляют лишь небольшую 

часть её работы [5]. 

Кроме того следует учесть:  

1. Глиальные клетки выделяют широкий 

спектр цитокинов и трофических факторов, по-

средством которых взаимодействуют с нейрона-

ми, их отростками, а также между собой  [14]. 

2. Глия экспрессирует специфические фак-

торы, определяющие размеры и архитектуру 

дендритного дерева нейронов [10]. 

3. Глиальные клетки принимают непосред-

ственное участие в передаче нервного импульса 

[13, 20]. 

4. При шизофрении атрофируется часть ми-

елинизированных аксонов. Происходит нейроде-

генерация астроцитов. Доказательством служит 

клиническая эффективность глицина и D-серина, 

источником которых являются астроглия и мик-

роглия [9, 12]. 

Головной мозг человека в среднем весит по-

рядка 1300 грамм. Это чуть меньше 2% от массы 

тела. Независимо от того, спит человек или 

бодрствует, мозг потребляет приблизительно 

четверть всей энергии организма. Заметьте, по-

требляет круглосуточно, в отдельные периоды 

даже бывает ночью больше, чем днём. Такой 

интенсивный обмен предполагает накопление 

огромного количества отработанных метаболи-

тов, сосредоточенных всего в 2% массы тела. 

Как мозг справляется с выведением такого ко-

личества продуктов распада, долгое время оста-

валось загадкой. 

Принципиальный ответ был получен всего 

пять лет назад. В 2012 году, Джефри Иллифф и 

Мейкен Недергаард из Университета Рочестера 

с помощью метода двухфотонной микроскопии 

открыли глимфатическую систему  большо-

го мозга, впервые описав её у мышей [16]. Не 

следует путать с лимфатической системой 

большого мозга, открытой у человека в 2015 г. 

До этого её существование отрицалось. Быстро 

стало понятно, что мозг всех млекопитающих 

так же имеет глимфатическую систему. Своё 

название система получила благодаря клеткам 

глии, из которых она собственно и образована.  

Уникальность этой системы в том, что все 

артериолы, капилляры и венулы мозга плотно, 

без просветов, окружены слоем астроглиальных 

отростков. Между отростками и стенкой сосуда 

остается небольшое пространство, по которому 

движется интерстициальная жидкость. Движе-

ние ликвора в паренхиму мозга обеспечивает 

пульсация сосудов и осмотический клиренс ме-

таболитов. Из паренхимы жидкость попадает в 

околососудистые пространства и уже оттуда 

дренируется в слюнные железы и глубокие лим-

фатические узлы шеи. Эта высокополяризован-

ная макроскопическая система циркуляции жид-

кости между ликворным и интерстициальным 

пространством в норме полностью обеспечивает 

обмен, адекватный интенсивному метаболизму 

мозга. Нужно заметить – только в норме! 

 Работает глимфатическая система следую-

щим образом: во время бодрствования клетки 

глии плотно примыкают к аксонам и телам 

нейронов, оплетают мельчайшие капилляры, 

оставляя очень небольшое пространство. Систе-

ма практически не работает. В глубоком физио-

логическом сне глиозные клетки содружествен-

но волнообразно сжимаются. Сжимаются боль-

ше, чем на половину своего объема [16]. Про-

странство межу сжавшейся глией и нейронами 

серьезно увеличивается (на 18 – 20%) [13,19]. 

Освобождается место для ликвора, интенсивно 

протекающего через ткани мозга. Именно во 

время глубокого медленноволнового сна (3 и 4 

фазы сна) ликвор выводит продукты метаболиз-

ма в глубокие лимфоузлы шеи. Глимфатическая 

система почти в 10 раз более активна во время 

сна [16]. Это в норме. 
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При шизофрении циркуляция жидкости 

происходит совсем не так. Глимфатическая си-

стема у пациентов F20 работает плохо, а в пери-

од обострения – практически останавливается. 

Останавливается как раз тогда, когда скопивши-

еся продукты клеточной нейродегенерации тре-

буют, немедленного выведения [23, 24, 25].  

Психиатрам чрезвычайно важно знать эти 

факты потому, что назначаемые пациентам пси-

хотропные препараты вызывают медикаментоз-

ный сон, который сильно отличается от физио-

логического. Любой грамотный сомнолог знает, 

что пока не создан препарат (действующее ве-

щество, химическая молекула) способный пол-

ноценно восстанавливать физиологический сон. 

Лекарством можно облегчить наступление сна, 

дальше процессом «командует» сама природа, 

но при шизофрении командует плохо. 

То же самое касается и нейролептиков [18]. 

Существует всего два нейролептика, которые 

почти не подавляют фазу сна с быстрым движе-

нием глаз (REM-сон). Это Клозапин и Оланза-

пин [18]. К тому же оба нейролептика отчасти 

улучшают показатели медленноволнового сна, 

снижая его фрагментарность. Терапевтические 

дозировки Зипрасидона делают это ещё лучше, 

но серьезно подавляет REM-сон [18]. Оланзапин 

же, помимо тучности, часто вызывает «инвер-

сию сна»: когда человек испытывает сильную 

сонливость днем, при этом плохо или вовсе не 

спит ночью [18].  

Вообще, попытка наладить механизм фи-

зиологического сна, контролируемый минимум 

семью разными медиаторами – задача невыпол-

нимая ни для одного, ни даже для нескольких 

«химических» препаратов. Одновременное 

назначение двух и более нейролептиков, или 

сочетание нейролептика с антидепрессантом или 

снотворным, часто приносит больше вреда, чем 

пользы. Поэтому, надежды психиатров и сомно-

логов на изобретение химического вещества, 

способного вернуть естественный сон – заведо-

мо невыполнимы. Слишком сложна система ре-

гуляции сна, слишком много медиаторов в ней 

участвуют. Химическим веществом, которое к 

тому же является ядом для многих клеток орга-

низма, восстановить гармонию невозможно. Ин-

струмент не тот!  

Глимфатическая система интенсивно рабо-

тает только во время сна, причём в период глу-

бокого медленного сна, которого при шизофре-

нии никакими нейролептиками и снотворными 

добиться не удаётся.  

С этой точки зрения любопытно действие 

аминазина. Основным механизмом лечебного 

воздействия этого препарата многие полагают 

блокаду D2 рецепторов. Это бесспорно так, но 

аминазин кроме этого способен усиливать со-

дружественную пульсацию глии, а значит уве-

личивать эффективность работы глимфатиче-

ской системы. Кроме того, противовоспалитель-

ное действие аминазина со счетов сбрасывать 

тоже не стоит, особенно помня, что шизофрения 

возникает вследствие нейровоспаления. Как го-

ворится «три в одном». Когда ещё не было гало-

перидола, старые психиатры назначали ами-

назин вместе с пипольфеном (тоже производное 

фенотиазина). Пациенты от этого, в общем, при-

лично спали. 

Утверждение третье:  в основе патогене-

за шизофрении помимо нейровоспаления лежит 

специфическое расстройство сна:  

1. Медленноволновая фаза сна не достигает 

нужной глубины (третья и четвертая фаза прак-

тически отсутствуют) [18]. 

2. REM-сон наступает гораздо раньше нормы 

– так называемая латентность REM-фазы [18]. 

3. Постоянная патологическая активность 

системы бодрствования принципиально меняет 

не только фазовую структуру сна, но «сонные 

веретена» появляются днем [23, 25]. 

Ночью человек, страдающий шизофренией, 

недостаточно полноценно и глубоко спит, а 

днём не способен к полноценному активному 

бодрствованию, потому что отдельные участки 

мозга пытаются «добрать сон». И так годами. 

Слуховые и зрительные псевдогаллюцинации 

(так похожие на сновидения), нарушения внима-

ния представляют собой частичный, поверх-

ностный, патологический «сон» отдельных 

участков мозга, прямо в период бодрствования. 

Прогредиентность процесса и нарастание де-

фектной симптоматики происходит в результате 

самоотравления мозга продуктами распада, не-

эффективно удаляемыми глимфатической си-

стемой в период неполноценного, поверхностно-

го ночного сна.  

 Сомнология в последние годы бурно разви-

вается, но ответа на многие вопросы пока не 

дает. Остаётся довольствоваться тем, что есть 

ответы хотя бы на некоторые. 

 1. За время бодрствования в норме синапсы 

набухают и увеличиваются в объёме на 18-20%. 

За время полноценного сна с правильным чере-

дованием фаз – объём синапсов возвращается к 

норме [13, 19].  
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2. В глубоких стадиях медленного сна (3 и 

4) глимфатическая система наиболее эффектив-

но освобождает мозг от токсинов.  

3. Как показали исследования, в восстанови-

тельную ночь, после лишения сна, у больных 

шизофренией нет тенденции к компенсации 

наиболее глубокого медленноволнового сна (4 

стадии), что резко отличает их от других боль-

ных и здоровых испытуемых [25]. 

 4. Роль цитокинов в естественной регуля-

ции сна оказалась весьма значительной. Напри-

мер, ИЛ-1 в малых дозах индуцирует медленный 

сон, а в высоких подавляет его [11]. ИЛ-6 инду-

цирует глубокую, третью стадию медленного 

сна, но ингибирует REM сон [11]. ФНО-альфа 

(фактор некроза опухоли альфа) индуцирует 

третью стадию глубокого медленного сна, но 

ингибирует REM- сон [10].  

5. При шизофрении часто встречается слиш-

ком быстрое наступление REM-фазы сна, так  

называемое укорочение латентности REM-сна 

[25]. 

6. Четкие суточные ритмы цикла «бодрство-

вание – сон», обязательные для здоровых, при 

шизофрении отсутствуют [24, 25]. 

7. Бодрствование и сон у пациентов F20 мо-

гут наступать приступообразно независимо от 

времени суток. Большинство больных в острой 

стадии спят мало и недостаточно глубоко [23]. 

8. В норме мозг может находиться либо в 

состоянии бодрствования, либо в состоянии од-

ной из фаз сна. При шизофрении все не так: сон-

ные веретена могут встречаться в период бодр-

ствования, а глубоких фаз медленного сна может 

не быть вовсе [24,25]. 

Несколько лет назад, в ходе клинического 

эксперимента пришло понимание, что все паци-

енты, благополучно расставшиеся с шизофрени-

ей, в первую очередь начинали хорошо спать [2, 

3, 4]. Галлюцинации всегда исчезали только по-

сле полной нормализации сна. Теперь появилась 

возможность подтверждать это полисомногра-

фией, преимпульсным ингибированием, магнит-

но-резонансной томографией. Нам удалось 

найти удачное сочетание цитокиновых комплек-

сов, с помощью которых удается не только вос-

становить физиологическую структуру сна, но и 

добиваться устойчивой терапевтической ремис-

сии [2, 3, 4]. 

Сочетание цитокинов, введённых через оль-

факторный и тригеминальный пути, минует ге-

матоэнцефалический барьер. Транспорт осу-

ществляется очень быстро. Первый эффект ча-

сто появляется в первые 10 минут ингаляции. 

Комплекс цитокинов имеет многоцелевое дей-

ствие: 

1. Предположительно снижает нейровоспа-

ление глии. 

2. Клинически и по результатам полисомно-

графии (пока всего три собственных наблюде-

ния) восстанавливает естественную структуру 

сна. 

3. Восстанавливает полноценную работу 

глимфатической системы, по крайней мере, 

вплоть до следующей аутоиммунной атаки, ко-

торой может и не случиться.  

Смена существующих парадигм относи-

тельно регенеративного потенциала ЦНС и роли 

иммунных клеток в процессах восстановления 

поврежденной нервной ткани открывают новые 

перспективы лечения неврологических рас-

стройств на основе иммунотерапевтических 

подходов. Эксперименты с ишемическим ин-

сультом, аутизмом, боковым амниотрофическим 

склерозом увенчались полным или частичным 

успехом. В общем, как говорится «лиха беда 

начало». 

В качестве примера такого поиска, хотелось 

бы анонсировать последнюю разработку лабора-

тории клеточной иммунотерапии, приоритет на 

которую уже получен, патент в разработке. Это 

«способ получения кондиционной среды, обла-

дающей регенераторным потенциалом, для ин-

траназального введения при лечении заболева-

ний центральной нервной системы». По сути, 

это те же цитокины, только имеющие предсказу-

емый спектр, более точно направленные и полу-

ченные путем пролиферации макрофагов чело-

веческой крови. Наряду с высокой способностью 

к активации ангиогенеза и стимуляции репара-

тивных процессов он обладает низкой антиген-

презентирующей активностью. Препарат обес-

печивает эффективный, патогенетический под-

ход при всех неврологических и психических 

заболеваниях, в основе патогенеза которых ле-

жит нейровоспаление и нейродегенерация. Диа-

пазон заболеваний пригодных для курации 

весьма широк, начиная от ишемических инсуль-

тов, травматических поражений мозга и кончая 

аутизмом, шизофренией и детским церебраль-

ным параличём. Пилотная апробация показала 

высокую клиническую эффективность и подаёт 

большие надежды [7]. 

Хотелось бы, чтобы внимательный читатель 

сделал для себя главный вывод: эффективная 

работа глимфатической системы возможна толь-
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ко в состоянии глубоких стадий естественного 

физиологического сна. Треть сознательной жиз-

ни человеком тратится для того, чтобы эта си-

стема полноценно работала. Неизбежное при 

многих нейродегенеративных заболеваниях са-

моотравление мозга при шизофрении проявляет 

себя особенно неприятно:  псевдогаллюцинации, 

расстройства мышления, бред, эмоциональная 

тупость, нарастающий дефект, мучительная не-

возможностью полноценно выспаться годами. 

Нарушения сна при F20 носят системный все-

объемлющий характер, а психотропными препа-

ратами купируются лишь отчасти, причём до 

конца не купируются никогда [18]. Но теперь, 

нейролептики уже не единственный способ по-

мощи пациенту. Открыты и испытаны цитоки-

новые комплексы, позволяющие полностью вос-

становить естественную структуру сна. Будущее 

психиатрии за ними. Перспектива их примене-

ния огромна. Новое направление поиска опреде-

лено. 

Двадцать лет назад комплекс цитокинов был 

капельно, внутривенно, введён практически без-

надежному пациенту, по поводу тяжелого, двой-

ного пулевого ранения грудной клетки, из ружья 

16 калибра. Пациент быстро поправился… Од-

новременно у него исчезли императивные «го-

лоса из космоса», заставившие стрелять в себя. 

Как оказалось, диагноз шизофрении пациенту 

был поставлен ещё в армии. Психиатров с тех 

пор он всячески избегал. Никому из родных о 

своём диагнозе и «голосах» не говорил, много 

лет сопротивлялся «их приказаниям», но «под 

конец они (голоса) меня все таки домучили». 

После ранения пациент прожил ещё 9 лет в со-

стоянии полной клинической ремиссии. «Голо-

са» исчезли и больше не появлялись.  

Сейчас подавляющее большинство психиат-

ров относятся к методике скептически. Нас уте-

шает постепенное увеличение количества паци-

ентов, находящихся в состоянии стойкой, мно-

голетней ремиссии, которой удалось добиться 

без применения психотропных препаратов.  
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Abstract: 

 

It’s considered that sleep-wake cycle disruption is secondary to the main disease in schizophrenic patients. But this is not 

true. The CNS glymphatic system discovery changes the existing paradigm because this system may fully work only dur-

ing sleep. Unfortunately, effects of psychotropic drugs on sleep-wake system are not enough for CNS glymphatic system 

right functioning. We think that the inhalation therapy with cytokine mixture (instead neuroleptics) can be very helpful for 

resolve of this problem because it leads to restoration of normal (physiologic) sleep structure and, subsequently, glym-

phatic system recovery. These result in complete clinical remission. Supportive treatment is not required. 
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В последние годы большое значение придается изучению патогенеза рассеянного склероза. Установлено, что в 

реализации аутоиммунного компонента заболевания играют роль механизмы дестабилизации клеточных мем-

бран, связанные с активацией процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) и депрессией системы антиокси-

дантной защиты. В данной работе проводится анализ биохимических показателей, значимых в патогенезе рассе-

янного склероза (активность фосфолипазы α2, содержание продуктов ПОЛ, активность ферментов антиоксидант-

ной системы и структура липидной фазы клеточных мембран), в зависимости от стадии патологического процес-

са. 

Ключевые слова: рассеянный склероз, перекисное окисление липидов, оксидантный стресс 

 

Исследования последних лет, посвященные 

рассеянному склерозу (РС), позволили проде-

монстрировать, что в сохранении целостности и 

нормального функционирования биологических 

структур с высоким содержанием липидов (в 

частности, миелина) большую роль играет про-

цесс перекисного окисления липидов (ПОЛ) 4, 

7, 9, 10, 11. Не исключено, что именно измене-

ние состава липидов, приводящее в том числе  к 

нарушению целостности гематоэнцефалического 

барьера, является пусковым фактором развития 

демиелинизирующего процесса при РС [8, 11, 

15, 16]. 

Цель исследования: оценить состояние 

отдельных элементов ПОЛ у больных ассеян-

ным склерозом. 
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Материалы и методы . 

В настоящей работе было проведено ис-

следование 62 больных с диагнозом РС. Кон-

трольную группу составили 20 практически 

здоровых доноров. Для решения поставленных 

задач нами использован комплекс биохимиче-

ских методов исследования: определение кон-

центрации диеновых коньюгатов полинена-

сыщенных жирных кислот фосфолипидов и 

шиффовых оснований 1, 2, 3; определение 

содержания -токоферола – жирорастворимо-

го  антиоксиданта; исследование активности 

супероксиддисмутазы – фермента антиради-

кальной защиты; исследование активности 

каталазы – фермента антиперекисной защиты 

[1, 2, 3, 5]; определение содержания фосфо-

липидов унифицированным методом с помо-

щью малахитового зеленого, и определение 

холестерина методом, основанным на реакции 

Златкиса; определение фосфолипазной актив-

ности [1, 2, 3].  

Результаты и обсуждение.  

Важным показателем активности мембрано-

дестабилизирующих процессов является уровень 

функциональной активности эндогенных фос-

фолипаз и динамика накопления липоперекисей. 

Изменение данных показателей в зависимости от 

стадии РС представлены таблице 1. 

Содержание липоперекисей (ДК и ШО) ста-

тистически достоверно повышено в мембранах 

всех клеток крови (эритроциты, тромбоциты, 

лимфоциты) у больных РС в стадии обострения 

заболевания. В тромбоцитарных мембранах эти 

показатели остаются стабильно высокими и в 

период ремиссии  [4]. В мембранах лимфоцитов 

и эритроцитов содержание липоперекисей в ста-

дии ремиссии процесса имеет тенденцию к сни-

жению, но не достигает нормативных показате-

лей [4, 10]. В период обострения заболевания 

наблюдается также более высокий уровень ак-

тивности фосфолипазы α2, чем в период ремис-

сии [4]. При этом повышение активности фер-

мента наблюдается преимущественно в лимфо-

цитарных и эритроцитарных мембранах больных 

РС. В период ремиссии в эритроцитарных мем-

бранах этот показатель начинает снижаться, хо-

тя не достигает нормативных параметров, в то 

время как в лимфоцитарных мембранах стано-

вится даже ниже нормы [4, 10].  

Таблица 1  

Показатели активности фосфолипазы α2 и содержание продуктов ПОЛ в клетках крови больных РС 

в зависимости от стадии заболевания (M+m)  
 

Показатель 
Величины анализируемых показателей 

Здоровые, n=20 Обострение, n=42 Ремиссия, n=20 

Показатели в тромбоцитарных мембранах 

Фосфолипаза α2, мкмоль/мг белка 0,33+0,03 1,65+0,1* 2,05+0,2* ** 

ДК, нмоль/мг липидов 36,13+0,56 50,74+4,3* 52,7+0,4* 

ШО, у.е. фл/мг липидов 61,5+2,97 80,79+5,9* 80,9+7,8* 

Показатели в лимфоцитарных мембранах 

Фосфолипаза α2, мкмоль/мл 5,75+0,57 6,86+0,3* 4,01+0,2* ** 

ДК, нмоль/мл 37,8+1,17 68,6+0,5* 51,01+0,4* ** 

ШО, у.е. фл 7,9+0,50 12,23+1,0* 11,92+0,9* 

Показатели в эритроцитарных мембранах 

Фосфолипаза α2 

% гемолиза 
4,43+0,21 21,6+1,7* 12,7+0,9* ** 

ДК, нмоль/мл 48,4+3,5 158,64+8,9* 118,7+4,4* ** 

ШО, у.е. фл 18,3+1,02 28,69+1,6* 20,9+1,8* ** 

 

Примечание: p<0,05; * - p – достоверность статистических различий между показателями у здоровых и больных 

РС в зависимости от стадии заболевания; ** - p – достоверность статистических различий между показателями у 

больных РС в стадии обострения и ремиссии. 
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Таблица 2 

Показатели активности ферментов антиоксидантной защиты и содержания α-токоферола в клетках крови  

больных РС в зависимости от стадии заболевания (M+m) 
 

Показатель 
Величины анализируемых показателей 

Здоровые, n=20 Обострение, n=42 Ремиссия, n=20 

Показатели в тромбоцитарных мембранах 

СОД, у.е. торм/мг белка 2,21+0,20 2,44+0,1 3,11+0,2* ** 

Каталаза, мкмоль/мг белка 1,51+0,13 2,85+0,1* 3,02+0,21* 

α-токоферол, нмоль/мл 3,75+0,28 2,22+0,2* 2,19+0,1* 

Показатели в лимфоцитарных мембранах 

СОД, % торм 45,4+0,51 25,21+2,03* 30,94+2,8* 

Каталаза, мкмоль/мл/мин 8,3+0,38 5,16+0,41* 5,81+0,36* 

α-токоферол, нмоль/мл 8,8+0,9 2,19+0,1* 3,1+0,09* ** 

Показатели в эритроцитарных мембранах 

СОД, % торм 45,3+2,9 24,84+0,9* 44,3+1,3** 

Каталаза, мкмоль/мл/мин 3,9+0,1 2,41+0,1* 3,4+0,15** 

α-токоферол, нмоль/мл 5,8+0,28 3,22+0,2* 5,49+0,1** 

 

Примечание: p<0,05; * - p – достоверность статистических различий между показателями у здоровых и больных 

РС в зависимости от стадии заболевания; ** - p – достоверность статистических различий между показателями у 

больных РС в стадии обострения и ремиссии. 
 

Снижение уровня активности фосфолипазы 

α2 в лимфоцитах при ремиссии РС является пре-

диктором стабилизации лимфоцитарных мем-

бран и биохимической основой клинической 

ремиссии заболевания. Таким образом, уровень 

активности фосфолипазы α2 и содержание про-

дуктов ПОЛ в мембранах клеток крови патоге-

нетически значимы в возникновении обострения 

РС.  

Одним из важнейших механизмов, регули-

рующих активность процессов ПОЛ, является 

состояние системы антиоксидантной защиты в 

организме больного [3, 5, 6]. При обострении РС 

статистически достоверно повышается актив-

ность каталазы в тромбоцитах больных. 

В состоянии ремиссии в тромбоцитарных 

мембранах статистически достоверно повыша-

ется активность супероксиддисмутазы (СОД) и 

каталазы. Система антиоксидантной защиты в 

тромбоцитах испытывает напряжение при 

обострении РС, возникает  несостоятельность 

отдельных её звеньев (СОД и каталаза в период 

обострения не реагируют в достаточной степе-

ни), что  является одним из факторов, лежащих в 

основе экзацербации заболевания. В лимфоци-

тарных и эритроцитарных мембранах происхо-

дит снижение активности СОД и каталазы, а 

степень этой депрессии закономерно усугубля-

ется в период обострения РС [4, 8].  

Анализ показателей системы антиоксидант-

ной защиты у больных РС в разные стадии забо-

левания представлен в таблице 2. 

Таким образом, дефицит или несостоятель-

ность отдельных звеньев системы антиокси-

дантной защиты создает перспективу для фор-

мирования цепных реакций дестабилизации кле-

точных мембран.  

Это предположение подтверждается низким 

уровнем -токоферола при РС, что является ре-

зультатом его активного потребления в условиях 

оксидантного стресса [4, 8]. 

Активному воздействию на мембраны про-

цессов переокисления со стороны эндогенных 

фосфолипаз подвергаются, прежде всего, мем-

бранные липиды, в результате чего происходит 

модификация липидного бислоя клеточных 

мембран [3, 5, 12, 13, 14]. Изменение липидного 

бислоя клеточных мембран у больных РС в за-

висимости от стадии заболевания представлено 

в  таблице 3. 
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Таблица 3  

Структура липидной фазы мембран клеток крови и содержание кальция в клетках больных РС  

в зависимости от стадии заболевания (M+m) 
 

Показатель 
Величины анализируемых показателей 

Здоровые, n=20 Обострение, n=42 Ремиссия, n=20 

Показатели в тромбоцитарных мембранах 

ОХ, мкмоль/мл 0,291+0,02 0,47+0,032* 0,443+0,03* 

ОФЛ, мкмоль/мл 0,184+0,016 0,07+0,005* 0,106+0,01* ** 

ОХ/ОФЛ 1,58 6,7 4,18 

Показатели в лимфоцитарных мембранах 

ОХ, мкмоль/мл 0,69+0,12 0,85+0,01* 0,81+0,09* 

ОФЛ, мкмоль/мл 0,243+0,011 0,095+0,02* 0,198+0,02** 

ОХ/ОФЛ 2,8 8,9 4,0 

ЛФХ, мкмоль/мл 0,019+0,001 0,04+0,003* 0,032+0,002* ** 

Показатели в эритроцитарных мембранах 

ОХ, мкмоль/мл 1,52+0,04 0,56+0,02* ** 0,89+0,01* 

ОФЛ, мкмоль/мл 0,516+0,03 0,386+0,01* 0,312+0,02* 

ЛФХ, мкмоль/мл 0,048+0,04 0,22+0,003* ** 0,04+0,004* 

 

Примечание: p<0,05; * - p – достоверность статистических различий между показателями у здоровых и больных 

РС в зависимости от стадии заболевания; ** - p – достоверность статистических различий между показателями у 

больных РС в стадии обострения и ремиссии. 

 

Анализ структуры липидной фазы мембран 

у больных РС на разных стадиях заболевания 

позволил продемонстрировать, что уровень хо-

лестерина в мембранах тромбоцитов и лимфоци-

тов сохраняется стабильно высоким, независимо 

от стадии заболевания. Однако уровень общих 

фосфолипидов при обострении РС статистиче-

ски достоверно ниже, чем в период ремиссии. В 

итоге интегральный показатель выраженности 

структурных изменений липидной фазы тромбо-

цитарных и лимфоцитарных мембран (отноше-

ние холестерин / фосфолипиды) в значительно 

большей степени изменен в стадии обострения 

заболевания. Но и в период ремиссии соотноше-

ние холестерин / фосфолипиды при РС не соот-

ветствует нормативным параметрам [4, 8].  

Также установлено, что в различные фазы 

заболевания происходит накопление мембрано-

детергентной фракции – лизофосфатидилхолина 

(ЛФХ) в эритроцитарных и лимфоцитарных 

мембранах [10]. При этом повышение содержа-

ния ЛФХ наиболее выражено при экзацербации 

заболевания. Следовательно, в период обостре-

ния заболевания степень структурной пере-

стройки клеточных мембран значительно боль-

ше, чем в период ремиссии.  

Таким образом, выявленные изменения на 

модели клеток крови являются базовыми, корре-

лируют с тяжестью клинических проявлений РС, 

а значит, во многом их определяют. Активация 

перекисного окисления липидов не только по-

стоянный спутник заболевания, но и один из 

существенных патогенетических моментов, 

определяющих его течение и прогноз. 
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STRUCTURAL AND FUNCTIONAL REORGANIZATION OF THE CELL MEMBRANES IN THE 

PATHOGENESIS OF MULTIPLE SCLEROSIS 
 

O.A. Kicherova, L.I. Reikhert, M.V. Durova, M.J. Revnivyh 
 

Tyumen state medical University, Tyumen, Russia 

 

Abstract: 

 

In recent years, great importance is attached to the study of the pathogenesis of multiple sclerosis. It was found that the 

implementation of a component of an autoimmune disease mechanisms play a role destabilization of cell membrane asso-

ciated with the activation of lipid peroxidation (LPO) and antioxidant defense system depression. In this work, the analy-

sis of biochemical parameters, important in the pathogenesis of multiple sclerosis (activity of phospholipase α2, the con-

tent of LPO products, the activity of antioxidant enzymes and lipid phase structure of cell membranes), depending on the 

stage of the pathological process. 

Key words: multiple sclerosis, lipid peroxidation, oxidative stress 
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Проведено эпидемиологическое исследование неорганизованного мужского и женского населения, проживающе-

го в городе Самарканде и сельской местности (Узбекистан) в возрасте от 19 до 64 лет. Показано, что распростра-

ненность АГ среди обследованных лиц составила 32,4% (среди городского населения – 35,2%, среди сельского – 

27,9%). Самым частым фактором риска была – низкая физическая активность: среди городского населения – 

54,7%, среди сельского населения 50,1%. На втором месте среди мужчин – курение (город – 47,0%; село – 

39,9%), а среди женщин – ожирение (город – 14,4%; село – 16,3%) и повышение в крови ОХС (город – 34,9%; 

село – 56,4%). Среди других факторов – злоупотребление алкоголем у мужчин: город – 8,5%, село – 4,0%. Рас-

пространенность АГ положительно ассоциировалась с АКС, ПОМ и ФР. Полученные результаты могут быть 

использованы для планирования и осуществления профилактических программ, нацеленных на снижение заболе-

ваемости, смертности и укрепления здоровья населения исследуемого региона. 

Ключевые слова: артериальная гипертония, эпидемиология, факторы риска 

 

Артериальная гипертония (АГ) является од-

ной из наиболее актуальных проблем здраво-

охранения. По прогнозу экспертов ВОЗ к 2025 

году ожидается стремительный рост АГ, число 

больных достигнет 1 млрд 56 млн, что составит 

29% взрослого населения нашей планеты [5]. 

Важнейшее место в изучении АГ в настоящее 

время отводится эпидемиологическим исследо-

ваниям, позволяющим  определить распростра-

нённость, факторы риска, эффективность лече-

ния,  профилактики АГ и её основных осложне-

ний [2-4]. Согласно результатам популяционных 

исследований, среди населения Республики Уз-

бекистан более 26% лиц в возрасте старше 40 

лет страдает АГ, которая является основной 

причиной мозгового инсульта, острого инфарк-
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та миокарда, сердечной и почечной недостаточ-

ности [1]. Вместе с тем, до настоящего времени 

в Самаркандской области популяционные рабо-

ты в отношении ССЗ, в том числе АГ не прово-

дились, что очень важно для планирования и 

осуществления профилактических программ, 

нацеленных на снижение заболеваемости, 

смертности и укрепления здоровья населения 

Области. 

Цель исследования:  оценить распро-

страненность АГ и её факторов риска среди 

населения Самаркандской области, частоту ас-

социированных клинических состояний и пора-

жения органов-мишеней среди больных АГ. 

Материалы и методы.   

Материалом для исследования послужили 

результаты исследования неорганизованного 

мужского и женского населения, проживающего 

в городе Самарканде и сельской местности в 

2015 году. Формирование выборок проходило 

по стандартной методике и осуществлялось в 

один этап. Отбиралось по одному случайно вы-

бранному врачебному участку города и сель-

ской местности, обслуживающему от 1,8 до 2 

тыс. человек (в возрастном диапазоне от 19 до 

64 лет). При обследовании городского врачеб-

ного участка объем сформированной выборки 

составил 1600 человек, из которых было об-

следовано 1250 (78,1%) человек (566 мужчин, 

684 женщин). Из сельского врачебного участка 

отобрано 1200 человек, из них было обследо-

вано 747 (62,3%) человек (307 мужчин, 440 

женщин). 

При обследовании популяции проводили 

анкетирование, в котором регистрировались 

следующие данные: сведения об информиро-

ванности населения о наличии АГ, низкая физи-

ческая активность (НФА), курение, употребле-

ние алкоголя, концентрации в крови общего 

холестерина (ОХС). Анализировались пораже-

ния органов-мишеней (ПОМ), распространён-

ность факторов риска (ФР), наличие ассоцииро-

ванных клинических состояний (АКС). Измере-

ние АД проводилось дважды с интервалом 2–3 

мин в состоянии покоя через 5 минут отдыха. 

Вопросник по АГ включал: осведомленность о 

наличии заболевания. Оценивались антропомет-

рические данные: рост, вес, индекс массы тела 

(ИМТ). Статистическую обработку данных про-

водили с помощью системы статистического 

анализа информации – SAS (Statistical Analysis 

System).  

Результаты и обсуждение.  

В таблице 1 представлены статистические 

характеристики распределения САД и ДАД в 

исследованной популяционной выборке в зави-

симости от пола и места жительства обследо-

ванных. Проведение подобного анализа позво-

ляет составить представление о популяционных 

закономерностях изучаемого показателя. 

Как следует из полученных нами данных, 

средние значения САД и ДАД были выше среди 

мужчин и женщин города, чем у мужчин и жен-

щин, проживающих в сельской местности. 

Результаты исследования показали, что рас-

пространенность АГ среди обследованных лиц 

составила 32,4% (среди городского населения – 

35,2%, среди сельского – 27,9%). АГ превалиру-

ет среди городского населения по сравнению 

сельского населения (35,3% и 28,0%; соответ-

ственно, р<0,05). 

Важными эпидемиологическими показате-

лями наряду с заболеваемостью и распростра-

ненностью АГ являются: уровень осведомленно-

сти больных АГ о своем заболевании и уровень 

контроля АГ. Осведомленность больных АГ о 

наличии заболевания среди городского населе-

ния составила 87,5%, среди сельского населения 

– 86,6% (табл. 2).  

Таблица 1 

Средние уровни САД, ДАД в популяции мужчин и женщин, проживающих в городе и сельской местности 

Самаркандской области за 2015 год 
 

Признаки 

М у ж ч и н ы  Ж е н щ и н ы  Оба пола 

Городские Сельские Городские Сельские Городские Сельские 

n M±m n M±m n M±m n M±m n M±m n M±m 

САД 566 *138,9 ±0,7 307 129,9 ± 1,3 684 135,9 ±0,7 440 129,5 ± 1,5 1250 136,3±0,8 747 129,6±1,2 

ДАД 566 85,3 ±0,4 307 82,2 ± 0,7 684 84,2 ± 0,4 440 81,3 ±0,7 1250 85,7±0,6 747 81,8 ±0,6 
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Таблица 2 

Распространенность АГ и факторов риска в популяции мужчин и женщин, проживающих в городской  

и сельской местности Самаркандской области за 2015 год, в % 
 

Признак 
Мужчины Женщины Оба пола 

Город Село Город Село Город Село 

Распространенность  АГ 33,9 25,4 36,2 30,2 35,2 27,9 

Информированность о наличии АГ 83,9 79,3 83,1 91,8 87,5 86,6 

НФА 54,3 49,2 55,2 51,1 54,7 50,1 

Курение 47,0 39,9 3,9 3,3 25,4 21,6 

Ожирение (ИМТ ≥ 30,0кг/м2) 9,0 8,2 14,4 16,3 11,7 12,2 

ОХС 42,7 31,9 34,9 56,4 32,2 51,0 

Умеренное потребление алкоголя 38,9 30,2 8,7 3,8 23,8 17,0 

Выраженное потребление алкоголя 8,5 4,0 – – 8,5 4,0 

 

Немаловажное значение имеет оценка сер-

дечно-сосудистого риска, определяющая про-

гноз пациентов. В Самаркандской области у па-

циентов с АГ самым частым фактором риска 

была НФА. Среди городского населения НФА 

составила 54,7%,среди сельского населения 

50,1%. На втором месте среди мужчин стоит 

курение, а среди женщин – ожирение и повыше-

ние в крови ОХС. Распространенность курения 

среди мужчин, проживающих в городе была  

существенно выше, чем среди мужчин сельской 

местности (47,0% и 39,9% соответственно, 

р<0,02). Распространенность курения среди 

женщин города и села была практически одина-

кова (3,3% и 3,9%; р>0,05). 

Частота употребления алкоголя в умеренных 

количествах у мужчин города была выше, чем у 

мужчин села (р<0,02). При оценке употребления 

алкоголя мужчинами в больших количествах 

(более 68 гр этанола – злостное употребление) 

выяснилось, что мужчины города употребляли 

достоверно больше алкоголя, чем мужчины 

сельской местности (8,5% и 4,9% соответствен-

но; р<0,05). У женщин, проживающих в городе, 

частота употребления алкоголя в умеренных 

количествах была достоверно выше, чем у жен-

щин сельской местности (8,7% и 3,8%, соответ-

ственно; р<0,05). Употребление алкоголя в 

больших количествах среди женщин города и 

села не выявлено (табл. 2). 

Среди сопутствующих заболеваний у боль-

ных АГ обоего пола наиболее часто отмечены 

сердечно-сосудистые, что согласуется с резуль-

татами других эпидемиологических исследова-

ний [2-4]. 

Связь АГ с АКС оценивали, изучая распро-

страненность указанных состояний у больных с 

АГ. Как следует из результатов, наличие ИБС у 

больных с АГ среди мужчин, проживающих в 

городе, была выше, чем среди мужчин сельской 

местности (18,3% и 11,0%, соответственно; 

р<0,05). Аналогичная закономерность прослежи-

валась и среди женского населения (16,0% и 

13,4%, соответственно; р<0,05).  
Таблица 3 

Ассоциированные клинические состояния у мужчин и женщин городского и сельского населения  

и при наличии артериальной гипертонии 
 

Признаки 

Мужчины Женщины Оба пола 

Город Село Город Село Город Село 

 
АГ 

n=192 
 

АГ 

n=78 
 

АГ 

n=248 
 

АГ 

n=133 
 

АГ 

n=440 
 

АГ 

n=209 

ИБС 18,3% 35 11,0% 9 16,0% 39 13,4% 18 16,4% 72 12,8% 27 

ЦВЗ 6,4% 12 0,4% 1 3,0% 8 1,6% 2 4,4% 20 1,0% 3 

СД 1,9% 5 3,0% 3 4,5% 11 1,2% 2 3,6% 16 2,8% 6 

БП 8,5% 17 26,7% 21 11,9% 29 24,8% 33 10,5% 48 25,8% 54 
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Таблица 4  

ГЛЖ (гипертрофия левого желудочка), тахикардии и ретинопатии, в популяции мужчин и женщин,  

проживающих в городе и сельской местности, в % 
 

Признак 
Мужчины Женщины Оба пола 

Город Село Город Село Город Село 

ГЛЖ 40,8 21,2 42,0 32,5 41,4 26,8 

Тахикардия 7,5 3,5 4,6 2,5 5,6 3,0 

Ретинопатия 3,8 3,4 5,2 2,2 4,5 2,8 

 

Наличие ЦВЗ у больных с АГ среди мужчин 

и женщин города было выше, по сравнению с 

населением, проживающим в сельской местно-

сти (4,4% и 1,0%, соответственно). 

Распространенность СД у мужчин, прожи-

вающих в городе была выше, по сравнению с 

мужчинами села (3,0% и 1,9%; соответственно), 

тогда как у женщин наоборот, частота СД среди 

женщин сельской местности была выше, чем 

среди городских (4,5% и 1,2%). 

Распространенность БП среди мужского и 

женского населения, проживающих в сельской 

местности, при наличии АГ была достоверно 

выше, чем среди населения проживающих в го-

роде (10,5% и 25,8%, соответственно; р<0,05). 

Среди обследованных больных АГ выявлена 

высокая частота ПОМ: основная часть больных 

имели гипертоническую ретинопатию и ГЛЖ, 

что в значительной степени увеличивает вероят-

ность развития тяжелых осложнений и относит 

этих больных в группу высокого риска. 

Распространенность ГЛЖ (табл. 4) у муж-

чин, проживающих в городе, была выше, чем у 

мужчин, проживающих в сельской местности 

(40,8% и 21,2%, соответственно; р<0,01). Среди 

сельского населения распространенность ГЛЖ 

была выше у женщин, чем мужчин (32,5% и 

21,2%, соответственно; р<0,05). В целом, часто-

та ГЛЖ среди жителей города была выше по 

сравнению с сельским населением (43,5% и 

27,9%, соответственно; р<0,05). 

Частота  ретинопатии  была достоверно вы-

ше при наличии АГ среди городского населения 

по сравнению с сельским, а наличие тахикардии 

(табл. 4) была достоверно выше среди мужчин и 

женщин города, чем села (3,0% и 5,6%). 

Заключение.  

Таким образом, по материалам исследова-

ния установлено, что распространенность АГ в 

Самаркандской области составила 32,4% (муж-

чины – 41,6%, женщины – 58,7%). При сравне-

нии групп городского и сельского населения 

частота АГ была зафиксирована несколько 

больше у жителей города по сравнению с селом 

(35,2% и 27,9%, соответственно). В исследован-

ной возрастной группе средние значения САД и 

ДАД были выше у городских жителей обоего 

пола, чем у жителей села. Информированность о 

своём уровне АД продемонстрировали 87,5% 

жителей города и 86,6% села. При оценке фак-

торов, влияющих на риск развития АГ, было 

выявлено, что значимо повышает риск – наличие 

ожирения, сахарного диабета, курение  и зло-

употребление алкоголем. Эти показатели были 

несколько выше среди городского населения. 

Распространенность АГ положительно ассоции-

ровалась с АКС, ПОМ и ФР. 

Полученные результаты могут быть исполь-

зованы для планирования и осуществления про-

филактических программ, нацеленных на сни-

жение заболеваемости, смертности и укрепления 

здоровья населения исследуемого региона.
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PREVALENCE AND RISK FACTORS OF ARTERIAL HYPERTENSION AMONG THE POPULATION 

OF SAMARKAND REGION  
 

F.S. Tagiev, F.I. Iskandarova, N.А. Kobilova  
 

Samarkand medical Institute, Samarkand, Uzbekistan  

 

Abstract: 

 

Conducted epidemiological study of informal male and female population living in Samarkand city and in the countryside 

(Uzbekistan) in the age range from 19 to 64 years. It is shown that the prevalence of hypertension among the examined 

persons was 32.4% (among urban population and by 35.2%, among rural and 27.9%). The most frequent risk factor was 

physical inactivity among the urban population of 54.7% among the rural population of 50.1%. On the second place 

among men, Smoking (city and 47.0%; village and 39.9%, respectively), and among women obesity (city of 14.4%; the 

village is 16.3%) and increase in blood cholesterol (city – 34,9%; village – 56.4 per cent). Other factors were alcohol 

abuse in men: city – 8,5%, the village is 4.0%. The prevalence of hypertension positively associated with AKS, POM and 

FR. The results obtained can be used for planning and implementation of prevention programmes aimed at reducing mor-

bidity, mortality and improve the health of the population in the study region.  

Key words: arterial hypertension, epidemiology, risk factors 
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числе основные цифровые показатели и краткие 

выводы.   

Название статьи, ФИО авторов, название 

учреждения, резюме и ключевые слова должны 

быть представлены на русском и английском язы-

ках. 

8. Помимо общепринятых сокращений еди-

ниц измерения, величин и терминов допускают-

ся аббревиатуры словосочетаний, часто повто-

ряющихся в тексте. Вводимые автором буквен-

ные обозначения и аббревиатуры должны быть 

расшифрованы в тексте при их первом упомина-

нии. Не допускаются сокращения простых слов, 

даже если они часто повторяются.  

9. Таблицы должны быть выполнены в про-

грамме Word, компактными, иметь порядковый 

номер, название и четко обозначенные графы. 

Расположение в тексте – по мере их упомина-

ния. 

10. Диаграммы оформляются в программе 

Excel. Должны иметь порядковый номер, назва-

ние и четко обозначенные приводимые катего-

рии. Расположение в тексте – по мере их упоми-

нания. 

11. Библиографические ссылки в тексте ста-

тьи даются цифрами в квадратных скобках в 

соответствии с пристатейным списком литера-

туры, оформленным в соответствии с ГОСТом и 

расположенным в конце статьи.  

Все библиографические ссылки в тексте 

должны быть пронумерованы по мере их упоми-

нания. Фамилии иностранных авторов приводят-

ся в оригинальной транскрипции. Допускается 

формирование списка литаратуры в алфавитном 

порядке, вначале отечественные, потом зару-

бежные авторы. 

В списке литературы указываются: 

а) для книг – фамилия и инициалы автора, 

полное название работы, город (где издана), 

название издательства, год издания, количество 

страниц; 

б) для журнальных статей – фамилия и ини-

циалы автора (-ов; не более трех авторов), назва-
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ние 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 

международные названия лекарственных 

средств, которые пишутся с маленькой буквы. 

Торговые названия препаратов пишутся с боль-

шой буквы. 

13. Издание осуществляет рецензирование 

всех поступающих в редакцию материалов, со-

ответствующих её тематике, с целью их экс-

пертной оценки. Статьи, поступившие в редак-

цию, направляются реценентам. После получе-

ния заключения Редакция направляет авторам 

представленных материалов копии рецензий или 

мотивированный отказ. Текст рукописи не воз-

вращается. 

Редакция оставляет за собой право научного 

редактирования, сокращения и литературной 

правки текста, а так же отклонения работы из-за 

несоответствия её требованиям журнала. 

14. Редакция не принимает на себя ответ-

ственности за нарушение авторских и финансо-

вых прав, произошедшие по вине авторов при-

сланных материалов. 

 

 

Статьи в редакцию направляются письмом по 

адресу: 625041, г. Тюмень, а/я 4600, редакция 

журнала «Тюменский медицинский журнал» или 

по e-mail: note72@yandex.ru 

 

 


