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ÂÂÅÄÅÍÈÅ

За последние 45 лет прошлого столетия средний мировой
показатель суицидов возрос на 60% [3]. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ), в 2000 г. 1 млн. че-
ловек совершили суициды; по прогнозам, к 2020 г. в резуль-
тате суицидов будет погибать уже 1,5 млн. человек [32].
По заявлению официального представителя ВОЗ, «самоубий-
ство является главной проблемой духовного здоровья обще-
ства. Однако эту проблему можно решить, если обществен-
ность уделит ей больше внимания и правительства стран
мира покажут, что намерены бороться с этим явлением» [3].

Общественное психическое здоровье представляет собой
один из важнейших компонентов трудового и человеческого
потенциала [48], и проблему суицидального поведения в дан-
ном контексте следует считать не только универсальным
индикатором, отражающим психологический фон на опре-
деленной территории, но и одной из наиболее актуальных
задач в сфере охраны и укрепления психического здоровья.

Проблема суицидального поведения в последние десяти-
летия широко обсуждается как на мировом, так и на обще-
российском и региональном уровнях. Результатом этого
является регулярное отражение данного вопроса в соответ-
ствующих нормативно-правовых и рекомендательных
документах. В докладе ВОЗ за 2005 г. отмечено: «Депрессия,
шизофрения, зависимость от алкоголя и наркотических
средств, слабоумие, эпилепсия и самоубийства имеют  в зна-
чительной степени приоритетный характер в силу того бре-
мени, которым они являются для общины, и возможности
уменьшения этого бремени посредством предоставления все-
стороннего обслуживания» [83].
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Исключительная актуальность проблемы суицидально-
го поведения для России обусловлена такими факторами,
как негативные последствия социально-экономических
кризисов 90-х гг., антиалкогольная политика государства,
специфика коммунистической идеологии в эпоху Советс-
кого Союза, многонациональный состав населения. Ослаб-
ление социального потенциала России, наблюдаемое при
рассмотрении населения с различных точек зрения – в плане
демографического воспроизводства, человеческого капитала,
а также межличностных и общественных отношений, – можно
сравнить сегодня с процессом истощения природы, которое
происходит под антропогенным воздействием при отсутствии
условий ее восстановления [90]. Социальное нездоровье
населения проявляется в катастрофическом росте таких ано-
малий, как алкоголизм, наркомания (особенно среди моло-
дежи), криминализация социальной среды, выходящая на ми-
ровой уровень, катастрофический рост уровня суицидов [92].
Без улучшения демографической ситуации ни о каком эко-
номическом росте не может быть и речи. Лучшее, на что Рос-
сия может рассчитывать в условиях современного демогра-
фического кризиса, лишь некоторая экономическая
стабилизация. Даже при условии привлечения значитель-
ных инвестиционных вложений экономика страны будет не
в силах их освоить по причине малочисленности населения
в трудоспособном возрасте [50].

Оценивая показатели суицида в России, Всемирная орга-
низация здравоохранения признала нашу страну нахо-
дящейся в состоянии вялотекущей чрезвычайной ситуа-
ции [90]. Уровень смертности от самоубийств превышает пре-
дельно допустимое значение, установленное специалиста-
ми ВОЗ (20 случаев на 100 тыс. нас.), причем это данные
только официальной статистики. По мнению специалистов,
в России суицидальное поведение лежит в основе 17% смер-
тей от повреждений с неопределенными намерениями
(в Вологодской области – 28%).

Уровень самоубийств особенно высок среди людей тру-
доспособного возраста (преимущественно среди мужчин),
что имеет негативные демографические и экономические
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последствия. Если бы не самоубийства, разрыв между смерт-
ностью и рождаемостью был бы меньше на 10%. Если бы не
они, стране не грозил бы дефицит рабочей силы [107].

Экономический аспект проблемы суицидального пове-
дения состоит в том, что ежегодно в результате самоубийств
гибнут десятки тысяч людей молодого возраста, составля-
ющих основу трудового потенциала общества. «Молодые
люди в наибольшей степени подвергаются риску, и на них
приходится более половины всех самоубийств» [84]. Доля
суицидов составляет 1,4% от всех экономических потерь,
вызываемых заболеваниями (в некоторых регионах мира
этот показатель достигает 2,5%) [79]. Важно также отметить,
что экономические издержки связаны не только со смерт-
ностью от суицида. Попытки самоубийств, реабилитация
суицидентов, психотерапевтическая и медицинская помощь
родственникам суицидентов – все это также влечет эконо-
мические потери, размер которых установить практически
невозможно. Кроме того, значительная часть смертей в
результате несчастных случаев, травм, алкогольных и
прочих отравлений, дорожно-транспортных происшествий
происходит под воздействием суицидальных тенденций,
однако не регистрируется официальной статистикой как
самоубийство.

В связи с высокой степенью актуальности проблемы су-
ицидального поведения в России возникает необходимость
проведения исследований, направленных на изучение фак-
торов суицидального риска, а также поиск путей их мини-
мизации и профилактики суицидальных тенденций на ран-
них стадиях развития.

В данной книге представлены результаты одного из та-
ких исследований, проведенного научным коллективом
ИСЭРТ РАН в 2003 – 2009 гг. под научным руководством
доктора экономических наук, профессора В.А. Ильина.
Целью настоящей работы является осмысление современ-
ных тенденций суицидальной активности населения стра-
ны и Вологодской области, научное обоснование и выра-
ботка управленческих решений, направленных на умень-
шение числа самоубийств в регионе.
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Ãëàâà 1

ÒÅÎÐÅÒÈÊÎ-ÌÅÒÎÄÎËÎÃÈ×ÅÑÊÈÅ ÎÑÍÎÂÛ
ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈß

1.1. Ðàçâèòèå íàó÷íûõ è îáùåñòâåííûõ
ïðåäñòàâëåíèé î ñóèöèäå

Самоубийство известно с древнейших времен, и на раз-
ных этапах развития общества отношение к этому феноме-
ну имело свою специфику.

О характере проблемы суицидального поведения в тради-
ционном обществе свидетельствуют существовавшие ранее
обычаи. Следует отметить, что самоубийство в то время было
достаточно распространенным явлением. Среди известных
личностей, добровольно расставшихся с жизнью, фигуриру-
ют древнегреческий философ-киник Диоген Синопский,
древнеримский философ-эпикуреец Луций Анней Сенека,
римский император Нерон, эпикуреец Петроний и др. При-
чина широкого распространения суицидов в традиционном
обществе состоит в том, что самоубийство часто являлось не
только «социально одобряемой», но и единственно возмож-
ной формой поведения в определенных ситуациях. Более
подробно такие случаи рассмотрены в таблице 1.

На начальных этапах развития общества сильнейшее вли-
яние на общественное мнение и психологию каждого конк-
ретного индивида имела религия, которая неразрывно связа-
на с образом жизни и до сих пор считается одним из факто-
ров, определяющих уровень распространенности само-
убийств. Отношение к самоубийству ведущих мировых рели-
гий и менее распространенных верований имеет свои особен-
ности, но сохраняет и некоторые общие черты. Например, хри-
стианство в целом объявляет грехом попытку лишения себя
жизни, однако в протестантских странах количество суицидов
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существенно выше, чем в католических (например, за пери-
од с 1999 по 2005 г. в Италии – 6,5, в Дании – 13,5 на 100 тыс.
населения). Комментируя это явление, французский социо-
лог Эмиль Дюркгейм писал: «Единственным существенным
различием между католицизмом и протестантизмом является
тот факт, что второй в гораздо большей степени допускает сво-
боду исследования, чем первый… Протестант в большей сте-
пени является творцом своей веры» [48]. Иудейская религия
также запрещает самоубийства, и здесь в качестве главного
антисуицидального фактора выступают не религиозные дог-
мы, а высокая степень целостности и единства еврейской
общины. В то же время некоторые восточные религии (буд-
дизм, брахманизм) исходят из доктрины: «все, что привязы-
вает человека к жизни, есть причина страдания», поэтому
ставят перед верующими ряд требований (достичь опреде-
ленного возраста, родить сына и т. д.), выполнение которых
позволяет им самовольно лишать себя жизни.

Таблица 1. Формы общественного поощрения суицидов

Причина суицида Исторический пример 

1. Добровольное 
самопожертвование 

На этапе первобытнообщинного строя в голодные годы 
ради спасения рода добровольно умерщвляли себя старики 

2. Самоубийство женщин, 
ставших вдовами после гибели 
своих мужей 

Самосожжение славянок после смерти их мужей, 
ритуальное самосожжение вдов («сати») в Индии 

3. Добровольные уходы                 
из жизни после смерти 
«повелителя», объекта 
почитания и поклонения 

Жены и слуги правителей и других высокопоставленных 
лиц после смерти обязаны были разделить участь своего 
господина и прибегали к самоубийствам 

4. Кодекс чести: самоубийство 
как искупление позора военных 
поражений 

В Ветхом завете упоминается Саул, заколовший себя после 
поражения в бою. Римский император Нерон покончил            
с собой, потерпев поражение в борьбе за власть 

5. Суицид как один из способов 
выражения общественного 
гнева, протеста против 
оскорблений; как средство 
восстановления своей чести 

В Японии, где власть иерархического подчинения была 
максимально сильна, суицид часто был единственной 
возможностью выражения протеста людьми, стоявшими         
на низших ступенях иерархической лестницы. Подобные 
суициды известны и в России (имели место самоубийства      
в знак протеста против политики, проводимой Петром I) 

6. Религиозное самоубийство Самопожертвования богам в Индии («дикши») 
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Религиозный «запрет» на самоубийство имеет положитель-
ный эффект и в настоящее время, однако такой подход вле-
чет за собой гнев общества в отношении семьи «грешника».
Табуирование суицида является исторической основой
актуальной сегодня проблемы стигматизации и дискрими-
нации суицидентов. Поэтому в XX веке отношение религии
и общества к феномену суицида стало более толерантным и
сочувствующим.

Характеристика периода традиционного общества была
бы неполной без описания философских воззрений на про-
блему суицидального поведения. Философы эпохи древней
греко-римской культуры, Средневековья, Возрождения и
Нового времени по-разному относились к феномену само-
убийства, и эта неоднозначность способствовала появлению
научных теорий происхождения и формирования суици-
дальных тенденций (табл. 2).

Таблица 2. Философские представления о самоубийстве

Представитель Основная идея 

1. Пифагор Суицид – мятеж против установленного богами идеально гармоничного мира 

2. Аристотель Смерть следует приветствовать, но только тогда, когда она приходит в 
положенный час, а самоубийство – лишь проявление трусости и малодушия 

3. Сократ, Платон 
Жизнь человека зависит от богов и он «не вправе устраниться от собственного 
жребия» 

4. Луций Анней 
Сенека 

Толерантное отношение к самоубийству («Раньше ты умрешь или позже –           
неважно, хорошо или плохо, – вот что важно») 

5. Фома Аквинский Самоубийство – преступление против закона природы, мира и Бога 

6. Данте Алигьери Самоубийство – грех (в «Божественной комедии» Данте поместил самоубийц 
среди мучающихся в аду грешников) 

7. Мишель 
Монтень 

Попытка оправдать суицид («невыносимые боли и опасения худшей смерти  
являются вполне оправданными побуждениями к самоубийству») 

8. Дэвид Юм 
Божий промысел проявляется не в отдельных событиях, а во всеобщей 
мировой гармонии, частью которой является и суицид 

9. Иммануил Кант 
Оправдывал абсолютный моральный запрет на самоубийство, считая его            
«оскорблением человечества» 

10. Карл Ясперс 
Связывал самоубийство с ситуативными факторами, неповторимым стечением 
обстоятельств, определяющих уникальность человеческой судьбы 

11. Н.А. Бердяев 
Будучи непримиримым противником суицида, считал, что его порождает 
бессмысленное страдание и безнадежность, единственным выходом из 
которых является религия, дающая человеку духовную силу 

Источник: Гроллман Э. Суицид: превенция, интервенция, поственция // Суицидология: Прошлое и   
настоящее: Проблемы самоубийства в трудах философов, социологов, психотерапевтов и в 
художественных текстах. – М., 2001. – С. 305$306. 
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Подобные философские труды, касающиеся нравствен-
ной допустимости суицида и его побудительных мотивов,
предшествовали возникновению научного интереса к дан-
ной проблеме. С середины XIX в. в изучении проблемы суи-
цидального поведения наряду с философскими и нравствен-
ными позициями были использованы знания из области
психологии и психиатрии, антропологии и этнологии,
правоведения, социологии и других наук, что позволяет се-
годня рассматривать феномен самоубийства с междисцип-
линарных позиций.

Научные подходы к проблеме суицидального поведения
появляются в конце XIX века. Они связаны, прежде всего,
с именами социолога Э. Дюркгейма, психоаналитиков З. Фрейда,
А. Адлера, К.Г. Юнга, психологов-гуманистов К. Роджерса,
В. Франкла, суицидологов Э. Шнейдмана и Н. Фарбероу.

Из всего многообразия научных подходов можно выде-
лить следующие:

1) психопатологический;
2) общепсихологический;
3) социологический;
4) танатологический или историко-культурный.
Рассмотрим подробнее специфику этих подходов.
 Психопатологическая концепция (Прозоров, Хендин,

Исакссон) исходит из предположения о том, что все само-
убийцы – это душевнобольные люди, а все суицидальные
действия – проявление психического расстройства. Сама
проблема суицидального поведения изучалась типичными
медицинскими методами, т. е. с точки зрения этиологии, па-
тогенеза и клинической картины заболевания. В данном
подходе предлагались различные методы медикаментозно-
го и терапевтического лечения суицидентов.

В рамках психопатологической концепции сегодня изу-
чаются генетические, физиологические, биохимические и
другие параметры жизнедеятельности организма. Ряд иссле-
дователей, ссылаясь на большую частоту суицидов среди
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родственников самоубийц, считают это доказательством
роли генетического фактора (Tsuang M.T., 1977; Garfinkel B.D.,
1979; Roy A., 1983). Исследования, проведенные в Дании,
показали бó льшую конкордантность по фактору самоубий-
ства у однояйцевых, чем у двуяйцевых близнецов (Juel-
Nielsen, Videbech, 1970).

Наибольших успехов достигли исследования по опреде-
лению связи между склонностью к суицидальному поведе-
нию и уровнем серотонина в крови и спинномозговой жид-
кости (Asberg M., 1976; Brown G. L., 1982; Beker U., 1996).
«У людей, страдающих депрессивным расстройством, низ-
кий уровень серотонина может приводить к агрессивным и
импульсивным поступкам, которые обусловливают суици-
дальные мысли и действия. Но и вне депрессии низкий уро-
вень серотонина способствует возникновению агрессивных
тенденций, что делает этих людей опасными для себя и
окружающих» [127].

В настоящее время принято считать, что суицид не явля-
ется результатом психической патологии (об этом свидетель-
ствует хотя бы тот факт, что почти две трети всех суицидов в
мире совершается психически здоровыми людьми), однако
представление о биохимической природе самоубийства рас-
сматривается как одно из наиболее перспективных в плане
возможностей купирования суицидальных тенденций.
 Согласно общепсихологической концепции основным

в формировании суицидальных тенденций является психо-
логический фактор. Концепции суицида с точки зрения пред-
ставителей данного направления изложены в таблице 3.

Ведущими в современной суицидологии признаются
исследования американских ученых Эдвина Шнейдмана и
Нормана Фарбероу.

Суицидолог Э. Шнейдман в ходе проводимого им исследо-
вания психологической аутопсии (посмертный анализ обсто-
ятельств, предшествующих и сопутствующих самоубийству:



1 1

Таблица 3. Психологические теории суицида

Представитель Направление 
психологии Основная идея 

З. Фрейд 
(1856 – 1939) 

[146] 
Психоанализ 

Самоубийство – один из возможных результатов борьбы  
двух основополагающих противоположных влечений: 
Эроса – инстинкта жизни и Танатоса – инстинкта смерти 

Альфред Адлер 
(1870 –1937) 

[35] 

Индивидуальная 
психология 

Самоубийство – исход кризисной ситуации, 
заключающейся в утрате человеком чувства общности        
с другими людьми, необходимой для компенсации 
неполноценности, что является смыслом и целью жизни 

Карен Хорни 
(1885 – 1952) 

[148] 

Психодинамика 
и эго<

психология 

При нарушении взаимоотношений между людьми 
возникает невротический конфликт, порожденный 
базисной тревогой, формирующейся еще в детском 
возрасте. Возникшее в детстве чувство враждебности 
окружения, наряду с иными чувствами, резко 
актуализирующимися при межличностных конфликтах, 
становится основой суицидального поведения 

Карл Густав 
Юнг  

(1875 – 1961) 
[156] 

Аналитическая 
психология 

Самоубийство может быть вызвано бессознательным 
стремлением человека к духовному перерождению, 
выступающим основным мотивом добровольной смерти. 
Это стремление обусловлено актуализацией архетипа 
коллективного бессознательного, принимающего 
различные формы, которые несут в себе мыслеобраз          
о награде, ожидающей человека в условиях 
невыносимого существования 

Гарри Стэк  
Салливан  

(1892 – 1949) 
[128] 

Психоанализ 

Рассматривал суицид с точки зрения своей теории 
межличностного общения: самооценка индивида 
возникает главным образом из отношения к нему других 
людей. Если отношение окружающих обеспечивает 
человеку безопасность, у него формируется образ 
«хорошее Я», если отношение окружающих порождает 
тревогу, – «плохое Я». Последнее является источником 
душевного дискомфорта и при длительном 
существовании переходит в образ «не<Я», что, в свою 
очередь, приводит к возникновению аутоагрессивного 
поведения как единственного способа прекращения 
страданий 

Карл Роджерс 
(1902 – 1987) 

[120] 

Гуманистическая 
психология 

Основная тенденция жизни заключается в стремлении к 
самоактуализации, сохранению и усилению «Я», 
формирующегося во взаимодействии со средой и 
окружающими людьми. Если структура «Я» является 
ригидной, то не согласующийся с ней реальный опыт, 
воспринимаемый как угроза жизни личности, искажается 
либо отрицается. В результате опыт отчуждается от «Я», 
в силу чего теряется контакт с реальностью.                       
Это приводит к осознанию полного одиночества, 
утрачивается вера в себя, появляется ненависть                   
и презрение к жизни, смерть идеализируется и, таким 
образом, формируются суицидальные тенденции 
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изучение биографии суицидента, различной документации,
в том числе медицинской, предсмертных записок и т. д.) ус-
тановил, что в основе суицидального поведения лежит осо-
бый психологический механизм, названный им «душевной
болью» (psychache). Когда переживание негативных эмоций
и драматических аспектов жизни становится особенно ин-
тенсивным, человек испытывает душевные страдания, и для
того, чтобы по-настоящему понять самоубийство, следует
прежде всего подумать о том, что заставляет человека леле-
ять мысль о смерти как способе прекращения страданий.
Душевные страдания представляют собой реально испы-
тываемую человеком боль, а летальность относится к идее,
самой мысли о смерти как способе избавления от боли [158].

Согласно концепции Э. Шнейдмана «самоубийство осно-
вывается на душевной боли, а главным ее источником явля-
ются фрустрированные психологические потребности» [158].
Среди таких потребностей человека можно выделить два
типа: к первому относятся потребности человека в повсед-
невной жизни (модальные потребности, с которыми человек
живет). Ко второму типу относятся те потребности, которые
становятся актуальными для человека в ситуациях давле-
ния, страдания, внутреннего напряжения и душевной боли
(витальные потребности). Когда появляются мысли о суициде,

Виктор Франкл 
(1905 – 1998) 

[35] 
Логотерапия 

Человек, которому свойственна осмысленность 
существования, свободен в отношении выбора способа 
своего бытия. Поэтому задача человека состоит в том, 
чтобы, осознав неповторимость и ценность жизни, 
перенести ее лишения и страдания. Таким образом, идея 
самоубийства, по Франклу, принципиально 
противоположна постулату о том, что жизнь при любых 
обстоятельствах наполнена смыслом для каждого 
человека. Само существование идеи самоубийства, 
возможность его выбора отличает человеческий способ 
бытия от способа существования животных. Франкл 
сочувственно относился к самоубийству, но не 
оправдывал его, поскольку самоубийство лишает 
человека возможности, пережив страдания, приобрести 
новый опыт и, следовательно, продолжить свое развитие 

Окончание табл. 3
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внутренний фокус сознания смещается с обычных (модаль-
ных) к витальным потребностям, которые человек считает
важнейшими для продолжения жизни и которые подверга-
ются фрустрации вследствие наличия угрозы, давления,
боли или других обстоятельств.

Базируясь на методе психологической аутопсии, Э. Шней-
дман создал теорию общих черт самоубийств, т. е. определен-
ных характеристик, свойственных всем формам проявления
суицидального поведения и методам реализации суицидаль-
ных действий, а также вывел свою типологию самоубийств
(эгоистические, диадические, агенеративные суициды).

Создатель концепции саморазрушительного поведения
Норман Фарбероу шире взглянул на проблему суицидаль-
ного поведения, включив в это понятие другие формы ауто-
агрессии (алкоголизм, трудоголизм, неоправданную склон-
ность к риску, опрометчивый азарт и др). Такой подход
позволил Фарбероу разработать принципы современной
профилактики суицидального поведения и стать инициа-
тором создания центров профилактики суицидов в США,
а затем во многих других странах мира.

В нашей стране суицидология начала развиваться в 1970-е
годы, с того момента, когда в Московском институте психиат-
рии был создан специальный отдел под руководством про-
фессора А.Г. Амбрумовой для научной разработки проблемы
самоубийства. Тогда же открылся Всесоюзный научно-мето-
дический суицидологический центр, в задачу специалистов
которого входило изучение поведения человека в различ-
ных экстремальных ситуациях.

Согласно концепции А.Г. Амбрумовой суицид – это прояв-
ление социально-психологической дезадаптации личности
при наличии неразрешимых микросоциальных конфлик-
тов. Уровень вероятности реализации суицидальных тен-
денций зависит от сочетания ряда факторов – уровня типо-
логической готовности личности, наличия «горячей точки»
(узловые моменты в биографии суицидента, стрессовая
ситуационная нагрузка) [7].
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Попытка самоубийства происходит, когда социально-пси-
хологическая дезадаптация приводит к невозможности ре-
ализации базовых ценностных установок личности (психи-
ческая депривация).

Рассматривая суицидальное поведение в общепсихоло-
гическом аспекте, специалисты учитывают взаимодействие
факторов риска трех основных уровней: психопатологичес-
кого, индивидуально-личностного и ситуационно-средового.
Естественным следствием научных изысканий специалис-
тов явилась необходимость создания новой, нетрадиционной
системы мер по оказанию помощи людям, пытавшимся
покончить с собой, вне психоневрологического диспансера
и психиатрической больницы.

В настоящее время руководителем Федерального научно-
методического суицидологического центра является доктор
медицинских наук, профессор В.Ф. Войцех. Его позиция от-
носительно причин и механизма суицидального поведения
в целом продолжает отечественные традиции: «По опреде-
лению, суицид есть следствие социально-психологической
дезадаптации в условиях неразрешенного социального кон-
фликта. Сам конфликт может быть внутренним, внешним:
неприятности на работе, скандалы в семье. Он приводит
к истощению нервной системы, изматывает, затрагивает наи-
более значимые личностные установки. Человек «зацикли-
вается» на своей ситуации, начинает думать только о ней,
перебирать возможные варианты ее разрешения, мучиться
в поисках выхода, замыкаться в себе, при этом находясь в
состоянии постоянного нервного напряжения, что приводит
к нарушению сна, депрессии... Так он приходит к стрессу,
кризису, во время которых появляются мысли о суициде.
А дальше, как правило, попытка...» [136].
 Социологический подход. Высокий уровень самоубийств

в большинстве экономически развитых стран мира ставит
вопрос о причинах возникновения этого явления и о поис-
ке оптимальных средств для его предупреждения. Анализ
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проблемы суицидального поведения лишь в рамках кли-
нико-психологических исследований неизбежно сужает угол
зрения и оказывается явно недостаточным для понимания
всего многообразия негативных факторов, лежащих в
основе его формирования.

Автором социальной теории самоубийств является фран-
цузский социолог Э. Дюркгейм, который впервые выдвинул
идею о существенном влиянии социально-экономических
причин на формирование суицидального поведения. Его
взгляды наиболее полно отражены в работе «Самоубийство:
социологический этюд» [48]. Автор характеризует суицидаль-
ное поведение с точки зрения социологии, определяет гра-
ницы его исследования и специфику подхода. В частности,
Дюркгейм пишет: «В каждом обществе можно констатиро-
вать предрасположение к известному количеству доброволь-
ных смертей. Такое предрасположение может служить пред-
метом социального изучения в пределах социологии» [48].

Согласно концепции Дюркгейма, в зависимости от моти-
вационной основы существуют следующие типы само-
убийств [48]:

1. Альтруистический суицид – самоубийство, совершенное
«во благо», в интересах каких-либо людей или идей. При-
чиной его является недостаток индивидуализма, т. е. этот
вид самоубийства можно рассматривать как «продукт абсо-
лютной зависимости личности от общества». К такому типу
относятся самоубийство лица, считающего себя обузой для
окружающих (преклонный возраст, тяжелое заболевание);
суицид «вслед за кем-то», самоубийство после смерти люби-
мого человека; суицид по религиозным убеждениям.

2. Эгоистический суицид – самоубийство во имя собствен-
ных, «эгоистических» интересов как способ ухода от каких-
либо проблем. В отличие от альтруистического суицида,
причиной самоубийства эгоистического является «избыток
индивидуализма», т. е. стремление индивида отстраниться
от общества.
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Принципиальная разница этих форм заключается в спе-
цифике «включенности» человека в социальную среду, боль-
шей или меньшей степени его интегрированности в социум.
Эгоистическое самоубийство проистекает из того, что чело-
век не видит смысла в жизни, а альтруистическое – вызыва-
ется тем, что человек видит смысл жизни вне ее самой.

3. Аномический суицид – самоубийство как реакция про-
теста на экзистенциальный кризис (экономический, поли-
тический, семейный, межличностный, внутриличностный)
или ситуацию, угрожающую возникновением такого кри-
зиса (например, при резком изменении образа жизни).

4. Фаталистический суицид – самоубийство как следствие
сверхконтроля или чрезмерного регулирования (конфор-
мизма).

Аномическое и фаталистическое самоубийства, по Дюрк-
гейму, являются результатом тяжелого разногласия между
личностью и окружающей его средой. Они определяются
сопутствующими жизни субъекта страданиями, которые в
конечном итоге заставляют человека насильственно прервать
жизнь, кажущуюся ему невыносимой. Причем зачастую
такое решение принимается раньше, чем человек успевает
узнать эту жизнь на собственном опыте.

Э. Дюркгейм выделяет социальные и внесоциальные
факторы риска. К внесоциальным факторам относятся
психоорганическое предрасположение, физическая среда
(климат, температура и т. д.), раса и наследственность.

К собственно социальным факторам риска Э. Дюркгейм
относит:

1. Внешние обстоятельства, в которых находится самоубий-
ца, микросоциальные и биографические характеристики.

2. Природу самих обществ (ведущий фактор риска). Каж-
дое общество имеет свою устойчивую статистику суицидов,
ее динамику и предпочитаемые формы ухода из жизни.
Следовательно, каждая социальная группа имеет к само-
убийству определенную, присущую именно ей коллектив-
ную наклонность.
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Таким образом, суть социологического подхода к фено-
мену суицида состоит в расширении спектра факторов, под
воздействием которых возникают суицидальные тенденции,
от индивидуально-психологических до социально-эконо-
мических и социально-психологических.
 Танатологический (историко-культурный) подход. Тана-

тологический подход рассматривает самоубийство как ис-
торико-культурный феномен ценностного отношения чело-
века к смерти. В рамках данного подхода анализируются
древние обычаи, ритуалы, эволюция религиозных и фило-
софских концепций суицида, а также отражение темы суи-
цида и смерти в литературе и искусстве.

Современная суицидология имеет большой багаж знаний
о механизмах возникновения и развития суицидальных тен-
денций, поэтому усилия отечественных и зарубежных иссле-
дователей сосредоточены в основном на изучении факторов
суицидального риска и возможностей повышения эффектив-
ности оказания помощи суицидентам и членам их семей.
К таким ученым можно отнести Г.В. Старшенбаума (кризис-
ная психотерапия), Д. И. Шустова (алкогольные суициды),
А.Б. Смулевича (депрессия), В. Патнема (расстройства мно-
жественной личности), Д. Давидсона (посттравматические
стрессовые расстройства) и т. д.

С течением времени отношение общества к феномену суи-
цида изменялось от карательного к сочувствующему. Общая
динамика этого процесса представлена в таблице 4 [22].

На протяжении всей истории развития общества существо-
вало и позитивное отношение к суициду и суициденту, хотя
это следует рассматривать скорее как исключение из правил.
Суицид могли рассматривать как проявление мужества, вер-
ности, как способ самопожертвования или проявление сво-
боды своей воли. По утверждению В.Ф. Войцеха, отношение
россиян к суициду и человеку, пытавшемуся покончить с со-
бой, выглядит следующим образом: «Половина опрошенных
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считает, что в любой ситуации суицид неприемлем, полови-
на признает такие попытки в крайних случаях возможны-
ми. Осуждения суицидентов и суицида как такового не на-
блюдается, хотя, например, для верующего человека – это
тяжкий грех. Но у нас к суицидентам обычно относятся с по-
ниманием, мол, тяжкая жизнь довела человека до самоубий-
ства...» [136].

Таким образом, исторический взгляд на проблему суи-
цидального поведения позволяет сделать вывод о том, что
вместе с отношением общества к явлению суицида менялась
и сама его суть: если на начальных этапах истории добро-
вольный уход из жизни носил прагматичный характер и
во многом был обусловлен религиозными традициями, то в
XX веке основным его мотивом стала неудовлетворенность
теми или иными условиями жизни, изучением которых
занимается современная суицидология.

Таблица 4. Динамика общественного мнения о суициде и суициденте

Временной 
период 

Отношение           
к суициду 

Отношение           
к суициденту 

Исторические причины 

Традиционные 
общества 

Нарушение запрета, 
табу 

Захваченный духами, 
вызывающий страх 

Подчиненность жизненного уклада 
различным верованиям, обычаям, 

мифам 

Древнее 
общество 

(Греция, Рим) 

Преступление против 
общества 

Преступник 
Усложнение социальной и 

экономической структуры общества 

IV в. н. э. Грех Еретик, атеист 
Господство церкви и религиозных 

догм 

Конец XIX в. Позор 
Презренный, 

бесчестный или 
неудачник 

Развитие протестантизма,  
господство экономических 

стандартов благополучия. Смерть    
от суицида влекла за собой смену 

соц. статуса 

Начало XX в. 
Психическая 

патология 
Душевнобольной Стигматизация 

XX – XXI вв. 

Результат неудачной 
адаптации           

к жизненным 
условиям 

Проигравший 
(неспособный 

добиться успеха      
в жизни) 

Развитие научных представлений    
о суициде 

Источник: Бойко О.В. Охрана психического здоровья. – М.: Академия, 2004. – С. 268. 
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1.2. Èñòîðè÷åñêèå ïðåäïîñûëêè àêòóàëüíîñòè ïðîáëåìû
ñóèöèäàëüíîãî ïîâåäåíèÿ â Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè

На динамику распространения самоубийств в России и
Вологодском регионе оказали влияние те же события, ко-
торые определили специфику всей структуры смертности
населения. Можно выделить следующие этапы:

1. С 1965 по 1980 г. – рост числа суицидов, связанный с
тем, что приоритетной для системы здравоохранения была
борьба с инфекционными заболеваниями и младенческой
смертностью, а не укрепление психического здоровья насе-
ления.

2. С 1980 по 1989 г. – снижение смертности от самоубийств
вследствие антиалкогольной кампании и улучшения пси-
хологического климата в стране в связи с оптимистически-
ми ожиданиями от результатов «перестройки».

3. С 1990 по 2000 г. – существенное увеличение уровня
суицидов, связанное с развалом СССР, резкой сменой идео-
логического курса, политической нестабильностью, эконо-
мическими кризисами, отменой антиалкогольной кампании.

4. С 2000 г. по настоящее время – постепенное снижение
смертности от самоубийств благодаря относительной поли-
тической и экономической стабилизации в стране и адап-
тации населения к изменившимся в период кризиса усло-
виям жизни.

Следует отметить, что в Вологодской области последствия
от этих событий оказались более выраженными, чем по
стране в целом.

Существующий в стране демографический кризис свя-
зан не только со снижением рождаемости, но и с высоким
уровнем смертности, в первую очередь, от социально обус-
ловленных причин, к числу которых относятся и суициды.

Известны три пути выхода из демографического кризиса:
повышение рождаемости, снижение смертности и миграци-
онная политика. Регулирование миграционных потоков как
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мера, способствующая эффективному решению демографи-
ческой проблемы, на сегодняшний день исчерпало себя.
Кардинально повысить уровень рождаемости в ближайшее
время представляется маловероятным, поскольку сначала
надо создать культ семьи в обществе, что невозможно дос-
тичь отдельно взятыми мерами, такими как запрет абортов
или материальное стимулирование.

Таким образом, наиболее эффективным направлением ста-
билизации демографической ситуации, по мнению специа-
листов, является именно сокращение смертности, причем
смертности в молодых возрастных категориях [121].

Чтобы понять, какую роль играют сегодня самоубийства
в формировании демографической ситуации в стране, не-
обходимо дать характеристику этому явлению не только с
количественной, но и с качественной стороны. Для этого
следует обратиться к теории эпидемиологического перехо-
да, разработанной американским демографом А.Р. Омраном
в 1971 г. [138].

Суть его концепции состоит в радикальном изменении
структуры причин смертности, когда причины экзогенного
характера меняются на эндогенные.

Сама классификация причин смертности на экзогенные и
эндогенные принадлежит французскому демографу Ж. Бур-
жуа-Пиша [14]. К первым относятся причины, внешние по
отношению к естественным процессам, происходящим в орга-
низме: насильственная смерть, туберкулез, эпидемии, инфек-
ционные и паразитарные заболевания и т. д. Такие причины
сравнительно легко поддаются воздействию (санитарно-ги-
гиеническим и профилактическим мероприятиям, массовым
вакцинациям и т. д.).

Эндогенные причины смертности связаны с естествен-
ной старостью организма (например, сердечно-сосудистые
и онкологические заболевания).

С развитием медицины, увеличением возможностей влия-
ния на причины экзогенного характера и осознанием чело-
веком ответственности за состояние собственного здоровья
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возрастает роль эндогенных факторов смертности, что и
составляет суть концепции эпидемиологического пере-
хода. Данный процесс проходит за четыре этапа:

1. Период эпидемий и голода. Высокий уровень и колеба-
ния смертности.

2. Снижение пандемии экзогенных заболеваний. Снижение
темпов смертности от инфекционных заболеваний, тубер-
кулеза. Из-за стремительного процесса индустриализации,
загрязнения окружающей среды и ускорения темпов жиз-
ни увеличивается смертность от квазиэндогенных причин
(болезни системы кровообращения, новообразования, несча-
стные случаи).

3. Дегенеративные и профессиональные заболевания. Идет
борьба с отрицательными последствиями прогресса. Веду-
щую роль приобретает фактор развития медицины. Возрас-
тает роль профилактики, борьбы за здоровый образ жизни.
Смертность снижается и стабилизируется на низком уров-
не. Увеличиваются продолжительность жизни и показатель
среднего возраста смерти.

4. Период отложенных дегенеративных заболеваний (данная
стадия предложена в 1986 г. С. Oльшанским и A. Олтом). Идет
прогресс в медицине и профилактике заболеваний. Смерт-
ность снижается, ее средний возраст переходит на самые
старшие возрастные группы. Появляется зависимость здо-
ровья от профилактики [130].

Существует две модели эпидемиологического перехода:
1. Классическая модель (ускоренная). Характерна для

западных стран.
2. Современная модель (замедленная). Характерна для

развивающихся стран и сопровождается сохранением
высокого уровня детской и младенческой смертности.

По поводу того, на какой стадии эпидемиологического пе-
рехода стоит Россия в настоящее время, единой точки зре-
ния нет. Одни ученые приводят данные о чрезмерно высо-
ком уровне смертности от туберкулеза и внешних причин
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как доказательство того, что это первая стадия (О.Е. Баксан-
ский, И.К. Лисеев). Другие полагают, что в России, дошедшей
до четвертой стадии, начался обратный эпидемиологический
переход (В.Г. Семенова).

Среди ученых также нет единой точки зрения и на причины,
повлекшие за собой широкое распространение смертности
экзогенного характера, демографический кризис и в конеч-
ном итоге незавершенность эпидемиологического перехода.
Некоторые исследователи (И.Б. Орлова, И.Н. Веселкова и др.)
объясняют это распадом СССР, последовавшим за ним эконо-
мическим кризисом и, как следствие, психологической деза-
даптацией широких слоев населения (в качестве аргумента
приводятся данные о резком ухудшении демографической
ситуации именно в кризисный период 1990-х гг.).

В то же время Е.М. Андреев, А.Г. Вишневский и другие
полагают, что «кривая уровня смертности, тенденции кото-
рой сложились еще в середине 60-х гг., была прервана анти-
алкогольной кампанией 1985 – 1987 гг., когда смертность ис-
кусственно понизилась» [98]. По мнению этих ученых,
«в период 1993 – 1994 гг. реализовалась какая-то часть смер-
тей, отсроченных благодаря антиалкогольной кампании, и
их число прибавилось к числу смертей, действительно воз-
росшему вследствие кризиса независимо от последствий
антиалкогольной кампании» [11].

Существует точка зрения, что скачок смертности в пер-
вую очередь связан с резким ростом потребления алкоголя
после официальной отмены антиалкогольной кампании
(А.В. Немцов, Э. Брейнерд, Д. Катлер).

Некоторые исследователи подчеркивают, что население
социалистического лагеря в период перестройки и в после-
дующие годы подвергалось действию многочисленных си-
туаций, вызывавших стресс, в результате чего выработал-
ся специфический моральный настрой населения восточ-
ноевропейских стран как фактор повышения смертности
среди взрослого населения [98].
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Характеризуя современную демографическую ситуацию,
чл.-корр. РАН Н.М. Римашевская отмечает: «Мне еще не при-
ходилось слышать ни одного предположения относительно
того, что Россия преодолеет тенденцию естественной убыли
населения (превышения показателями смертности показате-
лей рождаемости) до конца текущего столетия. Я давно гово-
рю о том, что Россия прошла своеобразную «точку невозвра-
та» в 1992 году: именно тогда пересеклись идущая вниз кри-
вая рождаемости и идущая вверх кривая смертности» [121].

«За 1993 – 2005 годы россиян стало меньше на 5,8 мил-
лиона человек. Инвалидов в стране – 12 миллионов, еже-
годно на инвалидность выходит миллион человек. Продол-
жительность жизни у мужчин – 59 лет (136-е место в мире).
Рождаемость – катастрофически низкая: для обеспечения
воспроизводства населения показатель рождаемости дол-
жен быть не менее 2,14, в 2004 году в России он был равен
1,34. Рожаем, как в Европе, умираем, как в Африке» [117].

Для понимания современных тенденций в динамике смер-
тности от самоубийств на территории Российской Федера-
ции целесообразно начинать анализ с обзора проблемы в
дореформенный период (60-е годы XX века), когда общая
картина смертности «выглядела естественно обусловленной
и имелись признаки, свидетельствующие о дрейфе в сторо-
ну зрелых стадий эпидемиологического перехода» [138].
Такой подход позволяет более наглядно продемонстрировать
влияние социально-экономических и политических преоб-
разований на суицидальное поведение как демографическую
проблему современного российского общества.

С точки зрения эпидемиологического перехода специфика
демографических процессов в России имела следующие черты:

1. Более позднее начало и ускоренное развитие эпидеми-
ологического перехода по сравнению с западными государ-
ствами, что существенно отразилось на уровне смертности
от самоубийств.

2. Отсутствие адекватного появляющимся проблемам раз-
вития системы здравоохранения и профилактики факторов
смертности от внешних причин, в том числе самоубийств.
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В динамике смертности среди населения с середины 60-х гг.
до конца XX века В.Г. Семенова выделяет три этапа: 1965 –
1980 гг., когда тенденции смертности были неблагоприят-
ными; 80-е годы – период позитивных тенденций, особенно
ускорившихся с проведением антиалкогольных меропри-
ятий, и период 90-х годов ХХ века, когда негативные тен-
денции возобновились невиданными темпами [138].

Специфика этих исторических этапов, отразившаяся
в динамике смертности от самоубийств, представлена на
рисунке 1 [26].

Рис. 1. Уровень самоубийств в России за период с 1965 по 1999 г., тыс. чел.

Источник: Сравнительная характеристика лиц с различными способами суицида [Электронный
ресурс] / Н.П. Ванчакова, А.В. Смирнов, К.В. Рыбакова, Ф.О. Урюпов. – Режим доступа: http://
hiv.altnet.ru
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Негативные тенденции в динамике суицидов до 80-х гг. обус-
ловлены тем, что приоритетом советского здравоохранения
была борьба с инфекционными заболеваниями, а также со-
кращение детской и младенческой смертности. «Реальные же
факторы, определившие рост смертности (в первую очередь,
алкоголизм), были, конечно, объявлены, но никакой продуман-
ной и направленной борьбы с ними (если не считать случай-
ных кампаний), в отличие от Запада, проведено не было» [27].
Как отмечают И.Н. Веселкова и Е.В. Землянова, «снижение
продолжительности жизни в России с середины 60-х годов
связано с двумя основными составляющими избыточной
смертности:
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1. Высокой и более «молодой», чем в развитых странах,
смертностью от болезней системы кровообращения, кото-
рая, в отличие от большинства стран, не снижалась на про-
тяжении последних двух десятилетий.

2. От несчастных случаев, отравлений и травм в трудо-
способном возрасте, особенно у мужчин, куда входит и смерт-
ность от суицидов» [27].

Снижение уровня смертности от самоубийств в 80-е гг.
связано с антиалкогольной кампанией, благодаря которой
общая смертность и продолжительность жизни вышли на
уровень 65 лет, причем за счет сокращения смертности не в
младенческом и детском, а в трудоспособном возрасте. С пси-
хологической точки зрения не менее важным был факт ожи-
дания населением позитивных изменений в связи с «перестро-
ечным» курсом реформ.

Сегодня можно с полной уверенностью сказать, что си-
туация, связанная с развалом Советского Союза в начале
девяностых, сама по себе повлияла на стремительный рост
случаев психических отклонений и самоубийств. Американ-
ские ученые Э. Брейнерд и Д. Катлер, исследуя причины
смертности россиян в начале 1990-х гг., пришли к выводу,
что на 25% ее рост был обусловлен влиянием стресса и от-
чаяния, на 25% – возросшим уровнем потребления алкоголя.
При этом исследователи опровергли тезис о том, что на ска-
чок смертности существенное влияние оказали неразвитость
системы здравоохранения, неправильный образ жизни
большинства россиян и безработица [15].

Государство, культивируя новую идеологию рыночных
отношений, все больше отстранялось от участия в решении
социальных и экономических проблем населения. По этим
причинам к началу 90-х гг. Россия находилась в критичес-
ком состоянии по трем направлениям:

• экономическому (резкий спад производства, обнища-
ние широких слоев населения, расслоение населения
по доходам);
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• социальному (маргинализация, безработица, кримина-
лизация);

• медицинскому (отсутствие профилактического звена
в здравоохранении, постоянное увеличение количества
платных услуг, а также размера их оплаты).

Как отмечает руководитель Федерального научно-ме-
тодического суицидологического центра д.м.н., профессор
В.Ф. Войцех, «увеличение числа попыток самоубийств на-
чалось с 1991 года в связи с резким изменением социально-
экономической ситуации в стране, безработицей, низкой
заработной платой или вовсе ее отсутствием, низкой соци-
альной поддержкой населения, инфляцией, ростом числа
страдающих алкоголизмом» [136].

Тенденции снижения суицидов, наблюдавшиеся в перио-
ды с 1994 по 1998 г. и с 2000 по 2007 г., обусловлены адапта-
цией населения к изменившимся социально-экономическим
условиям. По мнению директора Украинского НИИ социаль-
ной и судебной психиатрии А. Чуприкова, уменьшение смер-
тности от самоубийств в последние три – четыре года «сви-
детельствует о приспособлении населения в целом к доста-
точно сложным для него условиям жизни при рыночной эко-
номике» [156]. Однако и в 2007 г., в условиях относительной
экономической стабилизации в обществе, уровень самоубийств
в стране превышал предельно-критическое значение, уста-
новленное Всемирной организацией здравоохранения (20 слу-
чаев на 100 тыс. населения; рис. 2 ) [99].

По мнению д.ф.н. И. Б. Орловой, «об огромном «вкладе»  в
прирост смертности от социально обусловленных причин
свидетельствует тот факт, что за изучаемое десятилетие наи-
большее увеличение фиксируется в смертности от отравле-
ний алкоголем, убийств, самоубийств, дорожно-транспорт-
ных происшествий, туберкулеза» [98]. На фоне европейских
государств у нас наблюдается несоизмеримо более высокий
уровень погибших от причин категории «несчастные случаи,
травмы и отравления» (внешние причины воздействия).
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Как отмечает Е.Ю. Андреева, «в настоящее время российский
уровень смертности от внешних причин является самым вы-
соким среди стран Европейского региона… В группе внешних
причин суицид был и остается самым жестоким киллером,
уносящим в России больше всего человеческих жизней» [12].

Е.М. Андреев и А.Г. Вишневский считают, что продол-
жительность жизни в России «в решающей степени опреде-
ляется неблагоприятной динамикой смертности от двух
групп причин смерти – болезней системы кровообращения
и, особенно, внешних причин». При этом, анализируя вклад
последних, они отмечают: «Если оценить соответствующий
вклад в смертность наиболее жизнеспособной части насе-
ления – взрослых в возрасте от 15 до 65 лет, – то внешние
причины вообще выходят на первое место» [11].

А.Е. Иванова и В.Г. Семенова отмечают, что качествен-
ным результатом реформ 1990-х гг. стало кардинальное из-
менение структуры травматической смертности, свидетель-
ствующее о ее маргинализации: «На протяжении всего до-
реформенного периода среди причин смерти доминирова-
ли самоубийства и дорожно-транспортные происшествия:
они не только устойчиво занимали первое – второе места,

Рис. 2. Уровень самоубийств в России после 1991 года
(умерших на 100 тыс. чел.)

Источник: Российский статистический ежегодник. 2007: Стат. сб. / Росстат. – М., 2008. – 53 с.
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но с существенным отрывом опережали все остальные при-
чины, что в целом соответствовало вполне цивилизованной
структуре внешних причин смерти… Современное положе-
ние характеризуется выходом на первые места проблем,
связанных с насилием и алкоголем» [59].

На наш взгляд, актуализация алкогольных причин смер-
тности не снижает остроты проблемы суицидального пове-
дения, поскольку алкоголизм и самоубийство – это формы
аутодеструктивной активности, которые развиваются по
одинаковым механизмам. Кроме того, при фиксировании
смерти от суицида чаще всего учитываются только очевид-
ные случаи, поскольку возникают определенные пробле-
мы, связанные с отношением к близким и родственникам
погибшего суицидента. И хотя определенная часть смертей
совершается под воздействием суицидального импульса,
однако, из этических соображений, регистрируется как,
например, дорожно-транспортное происшествие или по-
вреждение с неопределенными намерениями. Статистика
самоубийств во всем мире является заниженной по сравне-
нию с ее реальными масштабами. Как отмечают специали-
сты ВОЗ, «суицид неправильно классифицируют, записы-
вая, что смерть наступила в результате неопределенной или
естественной причины, например, когда люди – особенно
престарелые – перестают принимать лекарства, поддержи-
вающие их жизнь. Суицид может быть не распознан офи-
циально, когда наркоман принимает повышенную дозу,
когда человек преднамеренно морит себя голодом (так называ-
емая «суицидальная эрозия») или когда он умирает через
некоторое время после попытки самоубийства. В этих слу-
чаях, так же как в случае эвтаназии или ускорения смерти,
официально записывают клиническую причину смерти» [70].

Одним из самых распространенных вариантов суицида
подобного характера является «автоцид» (смерть, наступив-
шая в результате ДТП). Исследования Центра профилак-
тики самоубийств в Лос-Анджелесе свидетельствуют о том,
что у 25% жертв автокатастроф перед этим отмечалось
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подавленное состояние и чувство беспомощности, т. е. клас-
сические проявления суицидальных тенденций. Около 25%
водителей, погибших по причине ДТП, намеренно или по-
лунамеренно спровоцировали свою смерть рискованными
действиями за рулем [50].

Таким образом, установить точное число смертей, обус-
ловленных суицидальным поведением, практически невоз-
можно, но можно предположить, что самоубийство (в явной
или завуалированной форме) является наиболее распрост-
раненной причиной смертности в классе «Несчастные слу-
чаи, травмы и отравления».

Как отмечает И. Орлова, «возрастная структура смертно-
сти от суицидов совпадает с аналогичной структурой общей
смертности и еще раз подтверждает, что наиболее серьезным
симптомом социального нездоровья России в 90-е гг. явля-
ется сверхсмертность мужчин трудоспособного возраста»
(табл. 5) [98].

В первую очередь, проблема самоубийств распростране-
на среди мужчин и жителей сельской местности (табл. 6).

Таким образом, демографический кризис в стране вызван
не только ключевыми историческими моментами 90-х годов
(распад СССР в 1991 г., экономический кризис 1998 г.), но и
недостаточной активностью государственной политики,
направленностью общественной идеологии. По мнению
А.Г. Вишневского, успех демографической стратегии СССР
в начале 60-х годов был связан с приоритетной ролью

Таблица 5. Уровень смертности от самоубийств в Российской Федерации
(на 100 тыс. населения)

1 – 14 лет 15 – 19 лет 20 – 39 лет 50 – 59 лет Старше 60 лет Возрастная 
группа М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж 

1965 1,1 0,2 16,1 7,3 59,7 9,3 68,0 15,6 48,6 13,7 

1984 1,6 0,3 23,1 5,9 77,6 11,3 118,5 22,2 91,5 27,7 

1989 1,7 0,3 18,9 6,4 51,2 7,3 70,5 8,4 75,8 24,9 

2002 2,2 0,6 38,2 8,3 84,1 10,8 94,3 12,8 87,2 19,9 

Источник: Орлова И.Б. Смертность в современной России: характер и особенности                 
[Электронный ресурс]. – Режим доступа: http://www.ispr.ru/BIBLIO/JURNAL/Science/jurnal109.html 
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государства в формировании демографической картины.
Однако в середине 60-х годов возможности государства ока-
зались исчерпанными, потребовалась новая стратегия,
основанная на передаче части бюджетных средств бизнесу
и домохозяйствам, а также на ответственности каждого че-
ловека за состояние своего здоровья. В отличие от западных
стран, в СССР такой стратегии найти не удалось. Дальней-
шие непродуманные социально-экономические реформы и
смена идеологического курса в начале 90-х гг. тоже повлия-
ли на жизнь широких слоев российского общества [130].

Повышенный уровень смертности трудоспособного насе-
ления является свидетельством того, что Россия до сих пор
не завершила эпидемиологический переход, остановившись
на четвертой его стадии.

Современное общественное устройство в стране практи-
чески полностью попадает под определение «социальная
аномия», которое в свое время дал Э. Дюркгейм. Под этим
состоянием общества французский социолог подразумевал
отсутствие четких правил и норм поведения, когда старые
ценности рухнули, а новые еще не сложились [3].

В среднем за период с 1999 по 2007 г. уровень смертности
от самоубийств на территории Вологодской области был
больше, чем в целом по России (рис. 3). Та же тенденция на-
блюдается при расчете индекса социальной разобщеннос-
ти для России и Вологодской области. Он определен в соот-
ветствии с научными разработками, проведенными в Цент-
ре исследований суицидального поведения Оксфордского
университета [171].

Таблица 6. Уровень смертности от самоубийств в Российской Федерации
(умерших на 100 тыс. населения)

Категория населения 1995 г. 2000 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 

Мужчины 72,9 70,3 58,1 53,9 51,6 

Женщины 13,7 11,8 9,8 9,5 9,6 

Городское население 37,8 33,8 26,4 24,1 23,2 

Сельское население 51,5 53,9 47,9 46,3 45,0 

Источник: Российский статистический ежегодник. 2007: Стат. сб. / Росстат. – М., 2008. – 54 с. 
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Учеными Института психологии Российской академии
наук был разработан композитный индекс социопсихоло-
гического состояния общества, в состав которого вошли
индексы самоубийств, убийств, социального сиротства, ус-
тойчивости семьи, заболеваемости психическими расстрой-
ствами, концентрации доходов и др. [162]. В России данный
показатель за период 1990 – 2004 гг. составил 3,76, что ниже
среднего значения (5 единиц) и меньше, чем в странах ближ-
него и дальнего зарубежья (рис. 4).

Сопоставляя полученные результаты, ученые пришли
к выводу, что общий уровень благополучия граждан той или
иной страны зависит не только от социально-экономичес-
кой ситуации, но и социально-психологического климата.
В частности, сравнивая значения индекса в России и близ-
ких ей по менталитету и другим характеристикам Украине
и Белоруссии, они отмечают: «…уровень жизни в России
выше, чем в указанных странах, однако их граждане не гиб-
нут в Чечне, живут в условиях менее криминализирован-
ных режимов, и это, наряду с некоторыми другими неэко-
номическими факторами, обусловливает их лучшее психо-
логическое самочувствие» [162].

Рис. 3. Значение индекса аномии на территории Вологодской области
и Российской Федерации *

* Рассчитано автором по данным Всероссийской переписи населения.
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Социологическое исследование американских ученых
Э. Брейнерд и Д. Катлера показало, что «у мужчин, связы-
вающих с будущим позитивные надежды, вероятность ран-
ней смерти была на 30% меньше, чем у лиц, не видящих
просвета в будущем». Состоянием тяжелого психологичес-
кого стресса ученые объясняют 25%-ный прирост смертно-
сти среди россиян в период с 1989 по 1994 г. [15].

Состояние социально-психологической атмосферы осо-
бенно важно с экономической точки зрения. «Душевный
настрой народа имеет большее значение, чем можно пред-
положить с первого взгляда. В экономике, не входя явным
образом в расчеты, он определяет готовность игроков
к риску, а значит, прямо влияет на ценообразование и дру-
гие основные экономические параметры» [44].

Состояние российского общества после ликвидации
СССР и резкой смены курса реформ хорошо представлено
Г. Белоглазовым в статье «Социологический анализ само-
убийств в России». Исследователь пишет: «В такой ситуа-
ции неизбежно наблюдается разделение людей на тех, у кого
совершилось крушение всех планов (впустую потрачены

Рис. 4. Значение композитного индекса социопсихологического состояния
общества в различных странах мира

Источник: Юревич А.В., Цапенко И.П. Социопсихологическое состояние современного российского
общества // Вестник РАН. – 2007. – Том 77. – № 5. – С. 387%395.
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десятки лет жизни!), и на тех, кто рвался поскорее стать хо-
зяевами жизни. Дикая приватизация, красивые военные мя-
тежи и полное отсутствие цензуры при резкой активизации
деятельности масс-медиа – все это способствовало формиро-
ванию у россиян особого мировоззрения, отрицающего лю-
бые непоколебимые материальные и духовные ценности,
равно как и всякие гарантии завтрашнего дня. Для такой
страны это было большим потрясением» [16]. Наряду с куль-
турно-психологическим аспектом современной ситуации в
стране немаловажное значение имеет фактор экономичес-
кой нестабильности. Уровень самоубийств, как и любой дру-
гой формы социальной девиации, прямо пропорционален
экономической и социальной дифференциации общества.

В начале 90-х годов от 50 до 80% российского населе-
ния оказалось в категории бедных. В целом за этот период
реальные денежные доходы населения сократились прак-
тически в два раза. На этом фоне произошло резкое уве-
личение их дифференциации: по официальным данным,
разница в доходах 10% самых богатых и бедных жителей
России выросла с 8 раз в 1992 г. до 14 раз в 2003 г., по ре-
зультатам исследований, – до 25 раз (20 – 60 и более раз
по разным оценкам) [105].

В 1993 году смертность от внешних причин в нашей стране,
в отличие от мировых тенденций, заняла второе место, ото-
двинув на третье смертность от новообразований. Эта спе-
цифика сохраняется для России и по сию пору, что свиде-
тельствует об особой значимости социально-экономических
факторов [93]. Как отмечают специалисты ИСЭПН РАН,
«вследствие реформ в выигрыше оказалась одна пятая часть
населения, большинство же в основном проиграло» [96].

Т.Б. Дмитриева и Б.С. Положий считают, что последние
15 лет российских реформ условно можно разделить на три
периода [46]:

1. 1991 – 1995 гг. Время коренной ломки социально-по-
литической и экономической систем страны, острого соци-
ально-экономического кризиса.
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2. 1996 – 1999 гг. Период сложного и болезненного про-
цесса становления новых общественных и экономических
отношений, социальной нестабильности, «пробуксовыва-
ния» реформ и разочарования в них значительной части
населения.

3 . С 2000 г. по настоящее время. Появление первых при-
знаков социальной стабильности.

Экономические последствия кризисов нивелируются го-
раздо быстрее, чем последствия социальной дезадаптации
личности [58]. Результаты кризиса продолжают оказывать
существенное влияние на жизнь общества, и психическое
здоровье населения является в этом смысле одной из наи-
более уязвимых сторон. По-прежнему остаются актуальны-
ми проблемы экономического характера, недоверие влас-
ти, высокий уровень преступности и т. д. У многих людей
вследствие этого сохраняется общий негативный фон вос-
приятия своей повседневной жизни, что накладывает отпе-
чаток и на их психику. Около 70% населения России живет
в состоянии затяжного психоэмоционального и социально-
го стресса, вызывающего рост депрессий, реактивных пси-
хозов, тяжелых неврозов и психосоматических расстройств.
По данным Института мозга человека РАН, проблемы с пси-
хическим здоровьем имеют 15% детей дошкольного возра-
ста, 25% подростков и до 40% призывников [100].

По утверждению директора Института комплексных
социальных исследований доктора философских наук
М.К. Горшкова, «самое неприятное, что все респонденты от-
мечают резкое падение морали в обществе. Устои разруше-
ны, место моральных советских принципов остается пусто.
До 40% молодежи, по опросам, готово сегодня преступить
черту закона и моральные нормы для достижения цели.
И в этом не стесняются признаться» [34].

Обоснованную тревогу вызывают масштабы прироста
смертности, и особенно по причинам, имеющим непосредствен-
но социальную природу (отравление алкоголем, самоубийства
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и убийства). Масштабы смертности по этим причинам – по-
казатель социального нездоровья общества. Неестественные
причины обусловили смерть каждого третьего из умерших
в трудоспособном возрасте [57].

Уровень смертности населения в результате различных
форм аутодеструктивного поведения является естественным
следствием сложившегося психологического климата. Наи-
более показательными индикаторами в этом плане можно
считать смертность населения по причинам, связанным с
употреблением алкоголя, а также в результате несчастных
случаев, случайных травм и отравлений, определенный
процент из которых совершается под влиянием суицидаль-
ных импульсов на подсознательном уровне.

На территории Вологодской области уровень смертности
от внешних причин и в результате потребления алкоголь-
ной продукции выше, чем в среднем по стране. Региональ-
ный показатель смертности от причин, связанных с упот-
реблением алкоголя, имел тенденцию увеличения в период
с 1998 по 2005 г. Это стало следствием увеличения потребле-
ния суррогатов алкоголя, которые свободно продавались в
киосках («Крепыш» и т. д.). Только в 2006 году после запрета
продажи подобной продукции удалось добиться позитивных
изменений в данном вопросе, снизив рассматриваемый по-
казатель на 31% (со 105 умерших до 73 на 100 тыс. населе-
ния; рис. 5). В Вологодской области наблюдается тенденция
снижения уровня смертности от несчастных случаев, травм
и отравлений, однако по-прежнему этот показатель превы-
шает среднеросийский на 15% (рис. 6).

Учитывая то, что проблема суицидального поведения
напрямую связана с состоянием общественного психичес-
кого здоровья и является его индикатором, следует кратко
проанализировать особенности психологического климата,
сложившегося на территории региона.

С 2000 по 2007 г. уровень болезненности психическими
расстройствами незначительно увеличился, так же как и доля
людей, состоящих на диспансерном учете по поводу психи-
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Рис. 6. Смертность населения в результате несчастных случаев,
травм и отравлений (умерших на 100 тыс. населения)

Источник: Российский статистический ежегодник. 2007: Стат. сб. / Росстат. – М., 2008. – 55 с.

Рис. 5. Смертность населения по причинам, связанным с употреблением
алкогольной продукции (умерших на 100 тыс. населения)

ческого заболевания (рис. 7). Заболеваемость психопатоло-
гиями снизилась, однако произошло это только в 2007 г., а в
период с 2004 по 2006 г. данный индикатор имел негатив-
ную тенденцию к увеличению.

О современном состоянии общественного психического здо-
ровья свидетельствуют также показатели смертности от
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Рис. 7. Динамика заболеваемости и болезненности психическими
расстройствами в 2000 – 2007 гг. (на 100 тыс. населения)

Источник: Статистический ежегодник Вологодской области. 1995 – 2007: Стат. сб. / Вологдастат. –
Вологда, 2008. – С. 137.

убийств и других причин, связанных с употреблением алко-
гольной продукции. По данным Всемирной организации здра-
воохранения, эти показатели значительно выше в странах
СНГ по сравнению со странами Европейского союза (рис. 8).

Уровень смертности от убийств на территории Российс-
кой Федерации существенно выше, чем в зарубежных стра-
нах (прил. 3). В Вологодской области динамика соответству-
ющего показателя с 1998 г. отличается нестабильностью,
хотя в более ранний период (1993 – 1998 гг.) количество убийств
на территории региона стабильно уменьшалось (рис. 9).

Рис. 8. Корреляция между уровнем смертности от убийств и самоубийств *
(среднее за 1996 – 2006 гг.)

* Рассчитано автором по Базе данных Всемирной организации здравоохранения «Здоровье для
всех» [Электронный ресурс]. – Режим доступа:  http://www.euro.who.int/hfadb?language=Russian
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Реальные масштабы проблемы алкоголизма установить
достаточно сложно, поскольку вести такую статистику не-
возможно даже по объемам продаж и выпуска алкогольной
продукции. Вместе с тем, исходя из данных наркологичес-
кой службы Вологодской области, можно констатировать,
что, несмотря на тенденцию снижения показателей алкого-
лизации в последние два года, уровень заболеваемости ал-
когольными психозами по сравнению с 2000 г. возрос с 46,6
до 63,9 случая на 100 тыс. населения (рис. 10). В 2006 г. зна-
чение данного показателя в среднем по России было в два
раза больше (131 на 100 тыс. нас.).

Официальная статистика учитывает только те случаи
психических расстройств, которые были зарегистрированы
в соответствующих медицинских учреждениях. На самом же
деле распространение психических патологий и погранич-
ных состояний значительно шире, что вызывает необходи-
мость более точной оценки состояния общественного психи-
ческого здоровья, а также диагностики психических пато-

Рис. 9. Смертность от убийств в Вологодской области
и Российской Федерации (на 100 тысяч населения)

Источники: Российский статистический ежегодник. 2007: Стат. сб. / Росстат. – М., 2008.;
Статистический ежегодник Вологодской области. 1995 – 2007: Стат. сб. / Вологдастат. – Вологда,
2008.
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логий на ранних стадиях развития. Одним из способов ре-
шения данной задачи является мониторинг психологичес-
кого самочувствия населения, который проводится научным
коллективом ИСЭРТ РАН с 2002 г.1

Согласно полученным данным, в Вологодской области в
2008 г. доля лиц, которые имели признаки невротического
расстройства, составила 16% жителей, признаки депрессии –
29%, повышенной тревоги – 28%. За годы проведения ис-
следования значения показателей остаются практически
неизменными (табл. 7). При этом следует учитывать, что
затяжной характер любого из вышеперечисленных забо-
леваний создает опасность его осложнения и проявления
глубинных симптомов.

У 27% жителей области наблюдаются субклинически вы-
раженные симптомы тревоги и депрессии, что вызывает

1 Мониторинг психологического самочувствия населения осуществляет�
ся методом анкетирования по месту жительства. С периодичностью 6 раз в год
опрашивается 1500 человек в 10 муниципальных образованиях Вологодской
области (Кирилловский, Вожегодский, Шекснинский, Грязовецкий, Николь�
ский, Бабаевский, Тарногский, Великоустюгский районы и города Вологда,
Череповец). Выборка целенаправленная, квотная. Ошибка выборки не превы�
шает 5%. Техническая обработка информации осуществляется в программах
SPSS и Excel. В структуру анкеты включены госпитальная шкала тревоги и
депрессии, методика экспресс�диагностики невроза К. Хека и Х. Хесса.

Рис. 10. Заболеваемость алкогольными психозами в Вологодской области
и Российской Федерации (на 100 тыс. населения)

Источники: Российский статистический ежегодник. 2007: Стат. сб. / Росстат. – М., 2008;
Статистический ежегодник Вологодской области. 1995 – 2007: Стат сб. / Вологдастат. – Вологда,
2008.
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необходимость психокоррекции и консультативной помо-
щи специалиста. Почти 2% населения проявляет симпто-
мы тревоги и депрессии на клиническом уровне. Необходи-
мо также отметить, что именно депрессия является одним
из основных движущих механизмов суицидальных тенден-
ций, при этом вероятность совершения суицидальной по-
пытки, а также число людей, вовлеченных в данный круг
проблем, увеличивается по мере развития заболевания.
По словам директора Европейского регионального бюро
ВОЗ М. Данзона, «в настоящее время депрессия находится
на третьем месте среди ведущих причин заболеваемости и
инвалидности в Европейском регионе ВОЗ» [89].

На протяжении 2002 – 2008 гг. динамика распростране-
ния симптомов депрессии и показателя смертности от само-
убийств имела тенденцию к снижению (рис. 11). С 2006 г. уро-
вень суицидов и болезненность психическими расстройствами

Таблица 7. Распространение симптомов тревоги, депрессии и невроза среди
жителей региона в 2002 – 2008 гг. (в % от числа опрошенных)

Уровень тревоги          
и депрессии 

2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. Среднее 

Уровень тревоги              
в норме 

59,5 61,1 66,3 65,8 66,6 73,2 72,1 66,4 

Уровень тревоги 
превышает норму 

40,3 38,2 33,3 34,2 32,9 26,7 27,9 33,4 

Субклинически 
выраженная тревога 

37,8 35,4 30,6 31,5 31,3 25,1 27,0 31,2 

Клинически 
выраженная тревога 

2,5 2,8 2,7 2,7 1,6 1,6 0,9 2,1 

Уровень депрессии          
в норме 

66,8 66,5 67,4 69,2 65,6 70,3 70,9 68,1 

Уровень депрессии 
превышает норму 

32,9 33,3 32,2 30,8 34,4 29,6 29,0 31,7 

Субклинически 
выраженная депрессия 

30,3 30,3 29,1 28,5 31,5 26,9 26,1 29,0 

Клинически 
выраженная депрессия 

2,6 3,0 3,1 2,3 2,9 2,7 2,9 2,8 

Симптомы невроза 27,0 21,0 20,0 22,0 15,0 14,1 15,7 19,3 

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья ИСЭРТ РАН. 
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снижаются (рис. 12). Из этого можно сделать вывод о том,
что изменения в психическом здоровье населения (особенно
на пограничном, предпатологическом уровне) отражаются
на уровне суицидальной активности.

По мнению главного психиатра Минздрава Украины, ди-
ректора Украинского НИИ социальной и судебной психиат-
рии А. Чуприкова, «важнейшим условием формирования
суицидального поведения у психически до того здоровых
людей является социально-психологическая дезадаптация.
Вторая половина XX века с постоянно возрастающим инфор-

Рис. 11. Уровень распространенности симптомов депрессии и
завершенных самоубийств в Вологодской области

Рис. 12. Болезненность психическими расстройствами и уровень
завершенных самоубийств в Вологодской области (на 100 тыс. нас.)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья ИСЭРТ РАН; Статистический
ежегодник Вологодской области. 1995 – 2007: Стат. сб.  / Вологдастат. – Вологда, 2008. – С. 137.
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мационным перенасыщением, глобальными социально-эко-
логическими проблемами определяет ее первостепенную зна-
чимость в формировании суицидального поведения» [156].

Таким образом, 90-е годы стали для россиян периодом дли-
тельного психологического стресса. За это время (с 1991 по
1999 г.) уровень самоубийств в стране увеличился с 27 до 39
случаев на 100 тыс. населения, в регионе – с 31 до 61 случая.

С 2000 г. в стране и области наблюдается тенденция сни-
жения уровня смертности от самоубийств. Важным инди-
катором, характеризующим социально-психологическое
самочувствие населения в это время, является показатель
социального настроения. В его динамике с 2001 г. также от-
мечены положительные тенденции (рис. 13). За этот период
численность жителей Вологодской области, испытывающих
преимущественно позитивные эмоции, увеличилась с 52 до
68%, в то время как удельный вес тех, кто дает крайние не-
гативные характеристики своему настроению, сократился
почти вдвое. Аналогичные тенденции зарегистрированы и
в целом по стране (рис. 14).

На территории Вологодской области и Российской Феде-
рации состояние психологического климата и проблемы
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Рис. 13. Динамика социального настроения в Вологодской области
(в % от числа опрошенных)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья ИСЭРТ РАН; Мониторинг
общественного мнения: экономические и социальные перемены / ВЦИОМ, 2001 – 2008.
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суицидального поведения тесно связаны, при этом их ди-
намика обнаруживает две различные тенденции. С одной
стороны, в области отмечается некоторая стабилизация
социально-психологического климата по сравнению с на-
чальным периодом исследования. С другой стороны, про-
должает сохраняться высокий уровень тревоги, депрессии,
невротизации.

Психологическая поддержка для противостояния стрессу
необходима каждому третьему жителю, причем это харак-
терно не только для Вологодской области, но и для России
в целом [100]. На проблеме суицидального поведения это
отражается, прежде всего, тем, что низкая выявляемость
рассмотренных выше психических патологий создает опас-
ность увеличения доли самоубийств в будущем, при этом
вероятность такой ситуации имеет место даже в отсутствие
каких-либо социально-экономических или политических
катаклизмов.

В условиях экономического кризиса высокий уровень
смертности от суицидов был следствием несоответствия
между ожиданиями и реальными возможностями населе-
ния. «Так называемая статусная несовместимость – отсут-

Рис. 14. Динамика социального настроения в Российской Федерации
(в % от числа опрошенных)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья ИСЭРТ РАН; Мониторинг
общественного мнения: экономические и социальные перемены / ВЦИОМ, 2001 – 2008.
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ствие соответствия между базовыми характеристиками ин-
дивидов и социальных групп в силу нарушения связей
в цепочке: образование – профессия – статус – доход явля-
ется одной из ключевых проблем переходных обществ.
Естественным следствием этих нарушений оказывается пси-
хологический дискомфорт и, что важнее, дезориентация ис-
пытывающих статусную несовместимость индивидов
и групп в социально-экономическом пространстве» [1].

Таким образом, социально-экономический кризис, имев-
ший место в начале 1990-х гг., привел к маргинализации
широких слоев населения. Одновременно с этим была от-
менена антиалкогольная кампания, а также взят полити-
ческий курс на формирование рыночных отношений. Все
эти обстоятельства отразились на психологическом клима-
те в обществе, в результате чего резко возрос уровень рас-
пространения психопатологий, случаев алкоголизма и са-
моубийств. Пик суицидальной активности отмечается в се-
редине 1990-х гг. С 2000 года, когда в стране наметились
первые признаки политической и экономической стабили-
зации, количество суицидов сократилось, что еще раз до-
казывает ее связь с психологическим климатом в обществе.

1.3. Ìåòîäîëîãè÷åñêèå ïîäõîäû ê èññëåäîâàíèþ
ñóèöèäàëüíîãî ïîâåäåíèÿ

На сегодняшний день теоретические основы проблемы
суицидального поведения разработаны достаточно основа-
тельно как с психологической, так и с социологической и
демографической точек зрения. В связи с этим современ-
ные исследования сосредоточиваются в основном на прак-
тических разработках в области факторов суицидального
риска, а также изучении динамики самоубийств в конкрет-
ных группах населения. Среди направлений современных
исследований можно выделить:

1. Эпидемиологические исследования суицидального
поведения (В.Г. Семенова, А.Е. Иванова, А.Г. Вишневский).
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2. Гендерные особенности суицидального поведения
(И.Б. Назарова, О.В. Бойко и др.).

3. Исследование проблемы алкоголизма как фактора
суицидального риска (А.В. Немцов, Д.И. Шустов, В.М. Школь-
ников, Э. Брейнерд, Д. Катлер и др.).

4. Исследования суицидального поведения у людей с на-
рушениями психического здоровья (В.А. Мангуби, Д. Вас-
серман, Г.И. Брегман и др.).

5. Исследования степени суицидального риска у людей,
переживающих смерть своих близких (Б. Дейтс, К. Лукас,
Г. Сейден, Б. Колодзин и др.).

6. Исследования этнокультуральных особенностей суи-
цидального поведения (Б.С. Положий, В.Д. Менделевич и др.).

7. Исследования темпоральных характеристик суици-
дального поведения (А.Ю. Мягков, О.И. Шумилов и др.).

8. Исследование возможностей профилактики суици-
дального поведения (Г.В. Старшенбаум, А.Б. Холмогорова,
Н.Г. Гаранян и др.).

9. Суицидальная активность при тяжелых соматических
заболеваниях (М. Гейер, В. Бройтигам, В.В. Ивашов).

10. Роль средств массовой информации в механизме раз-
вития суицидальных тенденций (Н.Е. Маркова, Е.А. Золо-
тов, Д. Филипс и др.).

Отличительной чертой представленного исследования
является использование социологического мониторинга.
Его данные позволяют отслеживать динамику изменений,
происходящих в общественном психическом здоровье, и,
следовательно, определять конкретные группы суицидаль-
ного риска до того момента, когда в них будут проявляться
суицидальные тенденции, вызванные какими-либо соци-
ально-экономическими катаклизмами.

Нами было проведено исследование группы парасуици-
дентов (лиц, совершивших суицидальную попытку), резуль-
таты которого позволили выявить основные черты соци-
альной ситуации, «благоприятствующей» возникновению
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начальных этапов суицидогенеза и в какой-то мере провоци-
рующей попытку самоубийства среди людей, абсолютно
здоровых в физическом и психическом отношении.

В целом методы, использовавшиеся нами в ходе иссле-
дования, можно разделить на 2 блока (табл. 8).

Учитывая тот факт, что самоубийство является добро-
вольным поступком и поэтому целиком и полностью зави-
сит от субъективного восприятия индивидом окружающей
действительности, мы приходим к выводу, что данные
официальной статистики не могут отражать внутренние
механизмы, обусловливающие динамику и факторы суици-
дального риска. В связи с этим анализ проблемы суицидаль-
ного поведения по официальным статистическим данным
был подкреплен информацией, полученной в ходе прове-
дения социологических опросов (мониторинг социально-
экономического положения, состояния физического здоро-
вья, психологического самочувствия).

Таблица 8. Структура методологических подходов исследования

Анализ факторов и структуры суицидального  
поведения по официальным статистическим  

данным 

Анализ факторов суицидального риска         
по субъективным оценкам населения 

Вологодской области 

1. Анализ статистических показателей 
психического здоровья и различных аспектов 
проблемы суицидального поведения; оценка 
деятельности медицинских учреждений; анализ 
статистических показателей, характеризующих 
факторы суицидального риска. 

1. Анализ больничных карт 
парасуицидентов – пациентов Вологодской 
областной психиатрической больницы 
(ВОПБ). 

2. Расчет индекса социальной разобщенности. 2. Мониторинг общественного мнения            
по вопросам социально*экономического 
положения, образа жизни и т. д. 

3. Расчет таблиц ожидаемой продолжительности 
жизни (ОПЖ). 

3. Мониторинг состояния общественного 
психического здоровья. 

4. Оценка экономического ущерба по индексу  
«потерянные годы потенциальной жизни» 
(ПГПЖ). 

4. Социологические исследования 
потребностей населения                                   
в специализированных видах помощи; 
общественного мнения о суицидентах             
и людях, испытывающих проблемы                
с психическим здоровьем. 
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Мониторинг общественного психического здоровья осу-
ществляется на территории Вологодской области. Точки
опроса: г. Вологда, г. Череповец, Бабаевский, Великоустюгс-
кий, Вожегодский, Грязовецкий, Кирилловский, Никольс-
кий, Тарногский, Шекснинский районы. Опрос проводится
1 раз в год с 2002 г. Форма опроса – формализованное ин-
тервью. Сбор эмпирических данных производится методом
поквартирного опроса с шагом 5 – 8 квартир. Объем выбор-
ки – 1500 респондентов. Выборка целенаправленная, квот-
ная. Репрезентативность выборки обеспечена соблюдением
следующих условий:

• пропорций между городским и сельским населением;
• пропорций между жителями населенных пунктов раз-

личных типов (сельские поселения, малые и средние города);
• пропорции половозрастной структуры взрослого насе-

ления области.
Ошибка выборки не превышает 5%. Техническая обра-

ботка информации произведена в программах SPSS и Excel.
В структуре опросника пять исследовательских блоков:
1. Анализ факторов, влияющих на психологический кли-

мат в регионе.
Используемые вопросы:
• Что бы Вы могли сказать о своем настроении в после-

дние дни?
• Укажите, пожалуйста, насколько Вы удовлетворены

своей сегодняшней жизнью (по 10-балльной шкале, где 1 –
полностью удовлетворен, 10 – полностью не удовлетворен).

• Чувствуете ли Вы себя в безопасности дома, на улице
днем, на улице вечером?

• Отметьте наиболее актуальные из перечисленных ниже
проблем в стране, которые беспокоят лично Вас, не остав-
ляют Вас равнодушными (инфляция – постоянный рост цен,
снижение уровня жизни, высокий уровень преступности,
социальная незащищенность граждан, рост безработицы и
т. д. – всего 20 пунктов).

• Скажите, пожалуйста, как Вы относитесь к религии?
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• Отметьте, пожалуйста, удовлетворены ли Вы лично от-
ношениями с друзьями, с коллегами по работе, с родителями,
с супругом, с детьми; своим положением в обществе, содер-
жанием работы, жилищно-бытовыми условиями и т. д. (всего
20 пунктов).

• Испытываете ли Вы чувство одиночества?
• Как часто и как тяжело Вы болеете?
• Как Вы считаете, какую роль средства массовой инфор-

мации играют в формировании психического состояния
человека?

• Как бы Вы оценили изменение своего материального
положения за последние три года, по сравнению с прошлым
годом, за последние 6 месяцев?

• Как бы Вы оценили изменение своего должностного
положения за последние три года, по сравнению с прошлым
годом, за последние 6 месяцев?

• Как часто Вы испытываете психологический диском-
форт в следующих сферах жизни: на работе, в семье, на
улице, в общественном транспорте, при общении с родителя-
ми, при общении с друзьями, при обращении в учреждения
социального обслуживания?

2. Анализ тенденций распространения негативных психи-
ческих состояний: тревоги, депрессии (госпитальная шкала
тревоги и депрессии) и невроза (методика экспресс-диагнос-
тики неврозов К. Хека и Х. Хесса).

Госпитальная шкала тревоги и депрессии (A. Zigmond,
R. Snaith, 1983) обладает высокой дискриминантной валид-
ностью [68, с. 313]. Она представляет собой 14 утверждений,
обслуживающих две подшкалы: 1) тревога (нечетные пункты)
и 2) депрессия (четные пункты). Каждому утверждению со-
ответствуют 4 варианта ответа. При интерпретации учиты-
вается суммарный показатель по каждой подшкале, при
этом выделяются три области его значений:

0 – 7 – «норма» (отсутствие достоверно выраженных сим-
птомов тревоги и депрессии);

8 – 10 – «субклинически выраженная тревога/депрессия»;
11 и выше – «клинически выраженная тревога/депрессия»

[68, с. 313].
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Методика экспресс-диагностики невроза К. Хека и Х. Хесса
(K. Hock, E.Hess, 1975) дает общую информацию о вероят-
ности невротического состояния. Методика представляет
собой тест из 40 вопросов. Ответу «Да» присуждается 1 балл,
ответу «Нет» – 0 баллов. Интерпретация результатов про-
водится путем подсчета ответов «Да». В случае если сумма
баллов превышает 24, вероятность наличия у исследуемой
личности невроза считается высокой [111, с. 170].

3. Оценка потребности населения в специализированных
(психологических, психиатрических, психотерапевтических)
видах помощи.

Используемые вопросы:
• Скажите, пожалуйста, Вы испытывали раньше психо-

логические проблемы, требовавшие помощи квалифициро-
ванного специалиста (психолога, психиатра, психотерапевта)?

• Обращались ли Вы когда-нибудь за помощью к ква-
лифицированному специалисту (психологу, психиатру, пси-
хотерапевту)?

• Если обращались, удовлетворил ли Вас результат ока-
занной помощи?

• Хотите ли Вы, чтобы услуги квалифицированного спе-
циалиста (психолога, психиатра, психотерапевта) были
доступны по месту Вашего жительства?

• Готовы ли Вы обратиться за помощью к квалифици-
рованному специалисту (психологу, психиатру, психотера-
певту) в случае необходимости?

• Как Вы считаете, нужен ли «телефон доверия» по мес-
ту Вашего жительства?

• Приходилось ли Вам пользоваться «телефоном доверия»?
4. Отношение населения к суицидентам и людям, испыты-

вающим психологические проблемы.
Используемые вопросы:
• Определите, пожалуйста, свое отношение к следующим

поступкам: употребление наркотиков, самоубийство, супру-
жеская измена, деловая неисполнительность и т. д. (всего
9 пунктов).

• Как Вы относитесь к людям, испытывающим пробле-
мы с психологическим здоровьем?
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5. Социально-демографические характеристики респонден-
тов: пол, возраст, семейное положение, образование, род заня-
тий, место проживания (городская/сельская местность).

Данный блок содержит также вопросы, раскрывающие
субъективную оценку респондентами своего материально-
го положения:

• Каков был среднемесячный фактический доход на од-
ного члена Вашей семьи в течение последнего месяца?

• Какой размер дохода на одного члена семьи в месяц,
по Вашему мнению, необходим для нормальной жизни?

• К какой категории (богатые, люди среднего достатка,
бедные, нищие) Вы себя относите?

В 2007 г. на базе Вологодской областной психиатричес-
кой больницы было проведено исследование суицидальных
попыток. Выборочная совокупность (98 человек) состояла
из пациентов клиники, госпитализированных по поводу
суицидальной попытки в период с 2006 по 1 квартал 2007 г.
Форма исследования – анализ историй болезни пациентов.
В ходе исследования фиксировались следующие данные
о социально-демографических характеристиках парасуи-
цидентов:

• пол;
• возраст;
• образование;
• профессиональная занятость;
• характер потребления алкоголя;
• отягощенность наследственности;
• способ парасуицида;
• причина суицидальной попытки;
• психологическое состояние, наличие психических от-

клонений;
• средний срок госпитализации по возрастным группам;
• темпоральные характеристики парасуицида (месяц со-

вершения попытки).
Для анализа влияния распространенности самоубийств

на общий уровень ожидаемой продолжительности жизни
нами была использована методика расчета таблиц ожидае-
мой продолжительности жизни (ОПЖ) [25].
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Таблицы ОПЖ являются эмпирической моделью типа
и параметров смертности населения, существующих на
определенную календарную дату. Они показывают, как
вымирало бы некоторое гипотетическое поколение одно-
временно родившихся при условии сохранения на протя-
жении всей жизни этого поколения повозрастных показа-
телей смертности на том же уровне, который имел место
на дату составления таблицы.

Таким образом, таблицы ОПЖ – это математическая мо-
дель процесса естественного убывания поколения сверстни-
ков с возрастом. Основные преимущества данной методики,
на наш взгляд, состоят в следующем:
 относительное нивелирование последствий невозмож-

ности проследить реальные демографические процессы
в определенном поколении сверстников;
 возможность расчета показателя ОПЖ в различных

возрастных группах населения;
 возможность вычленения показателя ОПЖ без учета

уровня смертности от определенной причины (в нашем слу-
чае – от самоубийств).

Суть методики состоит в последовательном измерении
восьми показателей для каждой возрастной категории:

1. Показатель смертности (mx). Повозрастной коэффици-
ент смертности, отражающий, сколько умерших приходит-
ся на каждого человека популяции в возрасте х:

mx = Dx / Px ,

где Dx – число умерших в возрасте х за изучаемый год;

Px – среднегодовая численность популяции в возрасте х.

2. Вероятность умереть от возраста х до следующего
возрастного интервала (qx). Расчет проводится по формуле
Паевского:

qx = 1 – e–(rmx),

где е – основание натурального логарифма (е = 2,718282);

r – ширина возрастного интервала (лет).
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Для последнего возрастного интервала qx = 1 исходя из
соображения, что все поколение должно вымереть.

3. Вероятность дожить от возраста х до следующего воз-
растного интервала (рх):

px = 1 – qx .

Для последнего возрастного интервала px = 0.

4. Порядок вымирания гипотетического поколения ново-

рожденных (lx). Показывает, сколько лиц из первоначаль-

ной совокупности (l0 = 100000 новорожденных) доживет до

возраста х при условии сохранения повозрастной структу-

ры смертности mx на протяжении всей жизни.

lx+r = lx × px

5. Число умерших гипотетического поколения от возрас-

та х до следующего возрастного интервала (dx):

dx = qx × lx = lx – lx+r .

Для последнего возрастного интервала dx = lx исходя из

предположения, что все поколение должно вымереть.

6. Число человеко-лет, прожитых гипотетическим поколе-

нием от возраста х до следующего возрастного интервала (Lx):

Lx = (lx + lx+r) × r / 2.

Для последней возрастной группы применяется формула:

Lx = k × lx ,

где k – коэффициент, представляющий собой эмпирически рассчи-

танную среднюю продолжительность жизни для крайних возрастных

групп (для возрастной группы «70 лет и более» k = 9,6).

7. Число человеко-лет, прожитых гипотетическим поколе-

нием от возраста х до смерти (Тх). Представляет собой сум-

му Lx от возраста х и старше:
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ω
Tx = Σ Lx

X ,

где Σ – знак суммы; ω – предельный возраст.

8. Ожидаемая продолжительность жизни в возрасте х (ex):

ex = Tx / lx .

Анализируя причины высокого уровня смертности от са-
моубийств в России, мы использовали методику вычисле-
ния уровня социальной разобщенности как показателя,
адекватно отражающего современное состояние социально-
психологического климата.

Расчет индекса социальной разобщенности был приме-
нен сотрудниками Центра исследований суицидального
поведения при кафедре психиатрии Оксфордского универ-
ситета и на кафедре социальной медицины Бристольского
университета. Индекс рассчитывался по данным переписи
населения в каждом округе и складывался из суммы сле-
дующих показателей [171]:

• процент жителей, имевших другие домашние адреса за год
до переписи населения 1991 года (количество иммигрантов);

• процент одиноких лиц в населении;
• процент взрослых, не состоящих в браке;
• процент лиц, проживающих в нанимаемом в частном

порядке жилье.
В нашем исследовании расчет велся по данным Всерос-

сийской переписи населения (за исключением первого кри-
терия, отражающего количество иммигрантов):

1. Количество людей, прибывших на данную территорию
(в процентах от общей численности населения).

2. Процент домохозяйств, состоящих из одного человека.
3. Процент взрослых, не состоящих в браке (мужчины и

женщины старше 16 лет, никогда не состоявшие в браке,
вдовые, разошедшиеся).

4. Процент лиц, снимающих жилые помещения у отдель-
ных граждан.
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 x=L

Σ d x

Широкая распространенность суицидов среди лиц тру-
доспособного возраста диктует необходимость рассматри-
вать проблему суицидального поведения не только с демог-
рафической, но и экономической точки зрения.

В качестве одного из шагов по оценке масштабов эконо-
мических последствий распространения суицидов в обще-
стве нами была использована методика расчета ущерба
вследствие преждевременной смертности по индексу
ПГПЖ. Потерянные годы потенциальной жизни (Years of
Potential Life Lost) являются важным показателем, реко-
мендованным ВОЗ и отражающим современное состояние
демографических процессов в регионе [151, с. 40]. Этот
индикатор выражает меру влияния преждевременной
смертности на население. ПГПЖ рассчитывается как сум-
ма разностей лет между пороговым значением возраста
смерти (ПЗВС) и фактическим возрастом смерти всех лиц,
умерших в течение года в возрастах моложе ПЗВС.

где dx – число смертных случаев в возрасте x; L – базовое значение

продолжительности жизни.

Средний возраст смерти (СВС) рассчитывался по фор-
муле:

СВС = 65 – ПГПЖ на 1 случай,

где 65 – число лет, ПГПЖ на 1 случай.

Значение ПЗВС задается произвольно в зависимости от
целей расчета (обычно берут 60, 65 или 80 лет). ПГПЖ мо-
жет учитывать смертность как от всех причин, так и от от-
дельных причин смерти. В данном исследовании за базо-
вое значение продолжительности жизни при определении

(L–x),

x=0
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показателя ПГПЖ был выбран возраст 65 лет, поскольку
именно это значение рекомендовано ВОЗ в рамках движе-
ния «Здоровье для всех к 2000 году» [112].

Таким образом, для решения поставленных задач мы ис-
пользовали социологические, математические и экономичес-
кие методы исследования, при этом уделяя особое внимание
не только данным объективной статистики, но и субъектив-
ным оценкам населения Вологодской области, что соответству-
ет принципу комплексности и позволяет с различных точек
зрения взглянуть на проблему суицидального поведения.

Исторический анализ проблемы суицидального поведе-
ния позволяет констатировать, что по мере развития науч-
ных представлений о суициде отношение общества к данно-
му феномену становилось более толерантным и сочувствую-
щим. Тем не менее категорическое неприятие самоубийства
по-прежнему существует и в настоящее время трактуется как
одна из важных проблем, мешающих человеку  своевремен-
но обратиться за квалифицированной помощью.

Динамику распространения суицидов в России опреде-
ляли такие события, как антиалкогольная кампания, «пе-
рестроечный» курс реформ, социально-экономические
кризисы 1990-х гг. и последующий период стабилизации
политической и экономической ситуации в стране.

Наконец, представив методологический аппарат исследо-
вания, важно подчеркнуть, что официальная статистика не
отражает реальных масштабов проблемы суицидального
поведения, поэтому для более адекватной оценки ситуации
нами используется мониторинг психологического самочув-
ствия населения, а также изучение социально-психологичес-
ких характеристик людей, совершивших суицидальную
попытку.
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Ãëàâà 2

ÑÐÀÂÍÈÒÅËÜÍÛÉ ÀÍÀËÈÇ ÏÐÎÁËÅÌÛ ÑÓÈÖÈÄÀËÜÍÎÃÎ
ÏÎÂÅÄÅÍÈß Â ÐÎÑÑÈÈ È ÂÎËÎÃÎÄÑÊÎÉ ÎÁËÀÑÒÈ

2.1. Ñîâðåìåííîå ñîñòîÿíèå ïðîáëåìû
ñóèöèäàëüíîãî ïîâåäåíèÿ

Уровень завершенных суицидов служит важнейшим со-
циально-демографическим показателем, обобщающим мно-
гие факторы общественной жизни. Он отражает глубину
социальной патологии общества, представляя индикатор
его неблагополучия [3]. На сегодняшний день Россия являет-
ся одной из стран с наиболее высоким уровнем смертности
населения от самоубийств. При этом суициды имеют
существенный удельный вес в смертности трудоспособного на-
селения. С учетом того, что снижение смертности – это наибо-
лее эффективное направление улучшения демографической
ситуации, изучение проблемы суицидального поведения
приобретает особую значимость.

По данным Всемирной организации здравоохранения, Рос-
сия входит в число стран – лидеров по уровню смертности
населения от самоубийств. Данные, приведенные в таблице 9,
свидетельствуют о том, что для стран с высоким уровнем суи-
цидов характерна более негативная демографическая ситуа-
ция, которая заключается в повышенном (в 3 – 4 раза) уровне
преждевременной смертности.

На сегодняшний день в структуре всех причин смертнос-
ти населения Российской Федерации суициды составляют
примерно 2,3% (табл. 10). В классе «Несчастные случаи, трав-
мы и отравления» этот показатель доходит до 16%, что пре-
вышает уровень смертности от наиболее распространенных
причин – убийств (12,1%) и случайных отравлений алкого-
лем (12,6%).
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Таблица 9. Демографические характеристики стран с максимальным
и минимальным уровнем смертности от самоубийств (2006 г.)

Таблица 10. Удельный вес самоубийств в структуре причин смертности
населения Российской Федерации *

Страна 

Смертность        
от самоубийств 

(умерших на 100 
тыс. нас.) 

Ожидаемая 
продолжительность 

жизни при 
рождении (в годах) 

Общий уровень 
смертности 
(умерших         

на 1 тыс. нас.) 

Снижение ожидаемой 
продолжительности 

жизни из�за 
преждевременной 

смертности до 65 лет 
Пятерка стран с наиболее высоким уровнем самоубийств (ранжированный список) 

Литва 28,94 71,16 13,2 9,68 
Россия 27,63 66,67 15,21 12,34 
Казахстан 27,27 66,18 10,27 12,32 
Беларусь 25,31 70,37 13,71 9,33 
Словения 22,79 78,35 9,05 5,0 

Пятерка стран с наименьшим уровнем самоубийств (ранжированный список) 
Кипр 2,39 80,69 6,65 3,18 
Греция 3,05 79,79 9,42 3,88 
Италия 5,15 81,58 9,48 3,58 
Мальта 6,04 79,59 7,91 3,45 
Соединенное 
Королевство 

6,53 79,66 9,44 4,31 

Источник: База данных ВОЗ. Здоровье для всех / [Электронный ресурс]. – Режим доступа: 
http://www.euro.who.int/hfadb?language=Russian 

Причины 
смертности 2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 

Среднее  
за 2000 – 
2006 гг. 

Все причины (абс.) 2225,3 2254,9 2332,3 2365,8 2295,4 2303,9 2166,7 2277,8 
Внешние причины 
(абс.) 318,7 331,6 339,3 335,2 327,1 315,9 282,8 321,5 

Самоубийства 
(в % от внешних 
причин / в %             
от всех причин) 

2,6 / 17,9 2,5 / 17,3 2,4 / 16,3 2,2 / 15,4 2,2 / 15,1 2,0 / 14,6 2,0 / 15,2 2,3 / 16,0 

Убийства (в % от 
внешних причин/в 
% от всех причин)  

1,9 / 12,9 1,9 / 12,9 1,9 / 13,1 1,8 / 12,5 1,7 / 12,0 1,6 / 11,3 1,3 / 10,2 1,7 / 12,1 

Случайные 
алкогольные 
отравления (в % от 
внешних причин/в 
% от всех причин) 

1,7 / 11,7 1,8 / 12,4 1,9 / 13,2 1,9 / 13,4 1,9 / 13,1 1,8 / 13,0 1,5 / 11,7 1,8 / 12,6 

* Рассчитано по данным Российского статистического ежегодника. 2007: Стат. сб. / Росстат. – М., 
2008. 
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Общероссийские тенденции развития суицидального по-
ведения нашли свое отражение и на региональном уровне. На
территории Вологодской области смертность от самоубийств
вышла на кардинально более высокий уровень с 1991 года,
при этом уровень смертности жителей региона от само-
убийств остается значительно выше аналогичного показа-
теля по России на протяжении всего последнего десятиле-
тия (рис. 15). Значительное повышение суицидальной актив-
ности, согласно представленной диаграмме, отмечалось в
1992 и 1998 гг. – следом за известными социально-полити-
ческими и социально-экономическими событиями в стра-
не. В целом за период 1999 – 2007 гг. на территории области
было совершено 5 577 самоубийств. Средний уровень суи-
цидальной активности населения региона за этот период
составляет почти 49 случаев на 100 тыс. населения, что по-
чти в 2,5 раза превышает предельно-критическое значение,
установленное ВОЗ.

В большинстве районов области (в 20 из 26) уровень смер-
тности от самоубийств за период с 1999 по 2007 г. составлял
от 60 до 80 случаев на 100 тыс. населения (рис. 16; прил. 1).

Следует отметить, что проблема суицида не исчерпыва-
ется числом лиц, совершивших «завершенный» суицид,

Рис. 15. Уровень смертности населения от самоубийств в Вологодской
области и Российской Федерации (умерших на 100 тыс. населения)

*Данные за период с января по сентябрь 2008 г.
Источник: Российский статистический ежегодник. 2007: Стат. сб. / Росстат. – М., 2008.
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то есть установленной причиной смерти которого является
очевидное преднамеренное лишение себя жизни. В пробле-
му суицидального поведения вовлечено значительное ко-
личество людей, чья смерть не увязана напрямую с само-
повреждением, чьи попытки не привели к смерти, а также
близкие и родственники суицидентов.

Согласно формуле экспертов ВОЗ, на «n» завершенных
суицидов (за период 1999 – 2007 гг. в Вологодской области –
5 577 человек) приходится [36]:

• 10 – 20 попыток (незавершенных) суицидов (в нашем
регионе – в среднем 15 · n = 83 655);

• число людей, имеющих суицидальные намерения (внут-
ренний суицидальный дискурс), – 100 ·  n (в Вологодской об-
ласти – 5 577 · 100 = 557 700);

• число близких, вовлеченных в проблему, риск разви-
тия суицида среди которых также резко возрастает: n ·  8
(в нашем регионе – 5 577 · 8 = 44 616).

Таким образом, за исследуемый период около 691 548
жителей региона могли быть вовлечены в проблему суици-
дального поведения.

В 2005 г., по данным В.Г. Семеновой, О.И. Антоновой и др.,
Вологодская область находилась в числе десяти регионов,
которые занимали второе место по уровню самоубийств среди
населения в возрасте от 20 до 39 лет (рис. 17). По уровню суи-
цидов среди мужчин и женщин от 40 до 59 лет пятая группа,
в которую входит Вологодская область, стоит на четвертом
месте [139].

Следует также отметить, что недоучет смертности от
самоубийств за счет аналогичных латентных событий, от-
несенных к категории «Повреждения с неопределенными
намерениями», в Вологодской области превышает средне-
российские показатели (табл. 11).

На территории области смертность от суицидов среди
мужчин больше, чем среди женщин, примерно в 7 раз, а сре-
ди жителей сельской местности в 2 раза чаще, чем среди
горожан.
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Рис. 17. Распределение российских территорий по уровню самоубийств
среди населения в возрасте от 20 до 39 лет (2005 г.; в % к уровню России)

* 1 группа: Брянская, Тюменская области, Чукотский АО, Кабардино�Балкария, Алтай, Калмыкия;
2 группа: Амурская, Липецкая, Московская, Новосибирская, Тульская, Челябинская области,
Республика Коми; 3 группа: Хабаровский край, Архангельская, Астраханская, Белгородская,
Воронежская, Иркутская, Калининградская, Тверская, Калужская, Камчатская, Кемеровская,
Костромская, Магаданская, Новгородская, Оренбургская, Пензенская, Псковская, Смоленская,
Еврейская автономная области, республики Адыгея, Дагестан, Марий�Эл, Мордовия, Чувашия;
4 группа: Краснодарский, Красноярский, Приморский края, Владимирская, Волгоградская,
Нижегородская, Томская, Ярославская области, Санкт�Петербург и Москва, республики
Башкортостан, Бурятия, Карелия, Северная Осетия, Татарстан, Саха (Якутия); 5 группа: Алтайский
и Ставропольский края, Вологодская, Самарская, Мурманская, Саратовская, Свердловская,
Ульяновская области, республики Тыва и Удмуртия; 6 группа: Сахалинская, Орловская, Ростовская,
Рязанская, Тамбовская, Читинская области, Республика Хакасия.

Источник: Качество данных о российской смертности / В.Г. Семенова, О.И. Антонова,
Н.С. Гаврилова, Е.В. Дубровина // Демографические перспективы России / под ред. Г.В. Осипова,
С.В. Рязанцева. – С. 431.

Таблица 11. Недоучет смертности населения от самоубийств
за счет латентных аналогичных событий среди повреждений

с неопределенными намерениями в 2005 г., в %

20 – 39 лет 40 – 59 лет 
Территория 

Мужчины Женщины Мужчины Женщины 

Вологодская область 26,2 26,5 19,7 36,4 
Вологодская область  
(место среди субъектов РФ) 

15 21 17 17 

Российская Федерация 13,8 21,9 13,0 19,9 

Источник: Качество данных о российской смертности / В.Г. Семенова, О.И. Антонова, Н.С. Гаврилова, 
Е.В. Дубровина // Демографические перспективы России / под ред. Г.В. Осипова, С.В. Рязанцева. –         
С. 436. 



6 2

Возрастная структура смертности от суицидов на терри-
тории области представлена в таблице 12. Стабильное сни-
жение смертности от суицидов наблюдается только в воз-
растной группе от 40 до 59 лет. Тем не менее в данной кате-
гории ежегодно наблюдается наибольший уровень само-
убийств. Особые опасения вызывает тот факт, что в 2008 г.
единственной возрастной группой с негативными измене-
ниями в динамике суицидальной активности стали пред-
ставители младшей возрастной группы (от 10 до 19 лет).

Удельный вес суицидов в структуре всех причин смерт-
ности населения Вологодской области немного выше сред-
нероссийских показателей и ежегодно составляет около 2,6%.
В 2007 г. он незначительно увеличился (с 2,1 до 2,4%) по срав-
нению с 2006 г.), при этом смертность от всех причин класса
«Несчастные случаи, травмы и отравления» снизилась с 14,4
до 13,7%. Это произошло за счет мужской части населения, сре-
ди которой на протяжении всего периода 2001 – 2007 гг. отме-
чается более высокий уровень смертности от внешних причин
по сравнению с женщинами (примерно в 4,5 раза; прил. 2).

Неодинаковая суицидальная активность наблюдается сре-
ди мужчин и женщин различных возрастных групп (табл. 13).

Таблица 12. Структура смертности населения Вологодской области
от самоубийств (умерших на 100 тыс. населения)

Возрастная группа 

19
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 г
. 

19
99

 г
. 

20
00

 г
. 

20
01

 г
. 

20
02

 г
. 

20
03

 г
. 

20
04

 г
. 

20
05

 г
. 

20
06

 г
. 

20
07

 г
 

Ср
ед

не
е 

 
за

 1
99

9 
– 

20
07

 г
г.

 

Пол 
Мужской 89,5 109,4 98,6 96,1 94,5 98,1 87,2 70,9 76,5 76,6 89,8 
Женский 18,1 18,4 18,8 14,5 13,1 9,7 12 11,8 11 11,0 13,8 

Возраст 
10 – 19 лет (с 1998         
по 2000 г. – 0 – 19 лет) 6,7 6,3 8,8 12,0 15,2 12,1 12,8 11,9 8,8 1111,,99 10,7 

20 – 39 лет 59,8 68,4 61,0 56,4 57,0 69,6 55,6 40,9 43,2 3377,,55 54,9 
40 – 59 лет 88,2 94,7 84,5 80,6 74,7 67,8 64,3 58,2 56,0 4466,,88 71,6 
60 и более лет 54,8 81,0 71,4 69,4 63,0 55,0 62,0 46,7 57,8 4477,,33 60,8 

Тип поселения 
Городская местность 43,3 51,6 46,9 47,8 40 41,3 34,3 28,9 29,2 25 38,8 
Сельская местность 70,1 82,6 77 63,9 76,2 76,6 74,8 60,6 66,7 57,2 70,6 

Источник: Статистический ежегодник Вологодской области 1995 – 2007 / Вологдастат. – Вологда, 
2008. 
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До 2007 г. стабильные позитивные тенденции наблюдались
только в возрастных группах 40 – 59 лет среди мужчин и
20 – 39 лет – среди женщин, однако в 2007 г. уровень смерт-
ности от самоубийств в данных категориях незначительно
увеличился.

По сравнению с другими причинами смертности предста-
вительство суицидов особенно высоко среди молодежи (10 – 19
и 20 – 39 лет), причем это характерно как для мужчин, так и
для женщин. Удельный вес смертности от суицидов среди
мужчин данных возрастных групп составляет соответ-
ственно 16,9 и 12,4%, среди женщин – 7,1 и 6,1%. В группе
несовершеннолетних распространенность самоубийств су-
щественно меньше (удельный вес – в среднем 5,4% среди муж-
чин и 1,8% – среди женщин), однако это связано с тем, что до
10-летнего возраста суициды вообще не совершаются.

Внешними причинами обусловлено около 15% всех смертей
на территории Вологодской области. Причем среди мужской

Таблица 13. Удельный вес самоубийств в половозрастных группах
населения Вологодской области (в % от всех причин смертности)

Мужчины Женщины 

Годы 
10

 –
 1

9 

20
 –

 3
9 

40
 –

 5
9 

60
 и

 б
ол

ее
 

0 
– 

17
 

Тр
уд

ос
по

со
бн

ы
й 

во
зр

ас
т 

10
 –

 1
9 

20
 –

 3
9 

40
 –

 5
9 

60
 и

 б
ол

ее
 

0 
– 

17
 

Тр
уд

ос
по

со
бн

ы
й 

во
зр

ас
т 

2001  18,2 14,9 6,9 1,9 н/д 9,0 12,5 6,4 2,5 0,5 н/д 4,2 

2002  23,1 15,2 5,7 1,8 5,7 8,1 5,4 7,5 2,3 0,4 1,5 4,0 

2003  16,0 13,0 5,0 1,6 6,0 6,9 5,1 7,4 15,5 0,4 1,4 3,1 

2004  14,6 11,7 4,2 1,6 6,2 5,9 5,0 6,1 1,4 0,4 0,9 2,7 

2005  18,9 8,5 3,8 1,3 4,2 5,0 12,0 5,5 1,7 0,3 3,5 3,1 

2006  9,3 12,1 3,3 1,7 5,1 6,1 6,7 4,6 1,9 0,4 2,6 2,8 

2007  18,5 11,6 4,1 1,4 5,0 6,0 2,7 5,5 1,8 0,3 1,0 3,2 

Среднее за 
2001 – 2007 гг. 

16,9 12,4 4,7 1,6 5,4 6,7 7,1 6,1 3,9 0,4 1,8 3,3 

* Рассчитано по данным Медицинского информационно�аналитического центра Вологодской               
области («Распределение умерших по полу, возрасту и причинам смерти 2001 – 2007»). 
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части населения смертность от несчастных случаев, травм
и отравлений стоит на втором месте, уступая только смерт-
ности от болезней системы кровообращения. Анализируя
структуру данного класса, необходимо отметить, что суици-
ды в нем являются одной из наиболее актуальных причин.
Их удельный вес составляет в среднем за год 19% среди муж-
чин и 12% среди женщин (см. прил. 2). В целом по области
этот показатель составляет 17,5%, в то время как средне-
российский показатель равен 16,1%. Для сравнения: уро-
вень смертности в результате ДТП на территории Вологод-
ской области составляет 13%, от убийств – 9%.

Необходимо также отметить, что смертность в результа-
те алкогольных отравлений и повреждений с неопределен-
ными намерениями, к которым проблема суицидального
поведения имеет непосредственное отношение, ежегодно
составляет 16 и 18% соответственно, причем среди мужчин
данные причины смертности распространены примерно
в 1,2 раза больше, чем среди женщин (см. прил. 2).

Суицидами обусловлено около 18% всех случаев смерт-
ности от внешних причин в трудоспособном возрасте.
На территории Вологодской области самоубийства встре-
чаются чаще всего в младшей возрастной группе среди муж-
чин (10 – 19 лет; 27,2%) и в старшей возрастной группе сре-
ди женщин (более 60 лет; 16,9%). Причем, по последним дан-
ным, уровень смертности от суицидов среди мужчин 10 – 19
лет существенно увеличился (с 12 до 23%; табл. 14).

Таким образом, проведенный анализ позволил нам выя-
вить место и роль завершенных самоубийств в структуре
причин смертности населения Российской Федерации и
Вологодской области, а также выделить глобальные причины,
обусловившие резкий скачок суицидов в начале 1990-х гг.
Полученные данные позволяют сделать вывод о существен-
ном влиянии самоубийств на общую картину смертности
населения. Учитывая тот факт, что официальная статистика
не дает полной информации о распространении суицидов,
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мы можем отметить, что самоубийства являются основной
причиной смертности в классе «Несчастные случаи, трав-
мы и отравления», который, в свою очередь, находится
в первой пятерке причин смертности населения региона.

Заключая вышеизложенное, подчеркнем, что повышен-
ный уровень самоубийств в России по сравнению с другими
странами мира имеет историческую обусловленность. Дан-
ные статистики свидетельствуют о том, что в Вологодской
области социально-экономические и политические катак-
лизмы отразились в еще большей степени, создав при этом
такую ситуацию, что самоубийства стали одной из наибо-
лее распространенных причин смертности среди населения
трудоспособного возраста.

Радикальные изменения на государственном уровне от-
ражаются на динамике самоубийств, поэтому следует
с большой долей вероятности ожидать обострения пробле-
мы суицидального поведения как одного из последствий
мирового финансового кризиса 2008 г. В настоящее время

Таблица 14. Удельный вес суицидов в категории причин смертности
«Несчастные случаи, травмы и отравления» в Вологодской области *, %

Мужчины Женщины 

Год 

10
 –

19
 

20
 –
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40
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во
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2001  25,0 22,3 20,2 28,4 н/д 20,9 16,0 13,1 34,1 18,6 н/д 12,8 

2002  37,5 23,6 17,9 26,2 15,5 20,3 5,0 16,5 9,4 15,8 7,7 12,3 

2003  18,2 21,7 16,1 26,5 15,4 18,2 7,5 16,1 7,5 14,1 5,3 10,3 

2004  37,5 19,6 14,6 23,9 15,6 16,3 6,7 12,9 6,5 19,0 0,4 9,4 

2005  37,5 15,1 13,9 20,9 11,3 14,6 20,0 15,0 9,0 14,3 11,1 11,5 

2006  11,8 19,9 16,5 29,0 11,1 17,7 32,5 9,8 11,1 20,0 10,5 9,8 

2007  23,0 19,5 16,3 26,1 11,9 17,9 4,2 13,5 12,9 16,6 3,0 12,9 

Среднее 
за 2001 – 
2007 гг. 

27,2 20,2 16,5 25,9 13,5 18,0 13,1 13,8 12,9 16,9 6,3 11,3 

* Рассчитано по данным Медицинского информационно�аналитического центра Вологодской области 
(«Распределение умерших по полу, возрасту и причинам смерти 2001 – 2007»). 
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ученые не решаются прогнозировать масштабы увеличения
уровня самоубийств, однако предпосылки его уже имеют-
ся. Так, по данным директора Государственного научного
центра социальной и судебной психиатрии им. В.П. Серб-
ского Татьяны Дмитриевой, в 2008 г. на 20% увеличилась
тенденция обращения пациентов к психологам, на 10% –
к психиатрам, количество звонков по «горячей линии» на-
учного центра им. В.П. Сербского возросло в 4 раза [83].
По данным социологических опросов, проведенных ИСЭРТ
РАН в декабре 2008 г., 36% жителей Вологодской области
уже ощутили на себе последствия мирового финансового
кризиса: 21% опрошенных столкнулись с задержками вып-
латы зарплат и пенсий, 36% – с уменьшением их размеров,
20% – с увольнениями, 13% – с приостановкой деятельности
предприятий.

Все эти данные свидетельствуют о необходимости деталь-
ного анализа проблемы суицидального поведения, и в час-
тности выявления факторов и групп суицидального риска.
Их конкретизация обеспечит возможность адресного и
более эффективного влияния на динамику смертности от
самоубийств.

2.2. Êîìïëåêñíûé àíàëèç ôàêòîðîâ ñóèöèäàëüíîãî ðèñêà
íà òåððèòîðèè Âîëîãîäñêîé îáëàñòè

Если рассматривать суицидальную активность населе-
ния как индикатор, отражающий уровень общественного
психического здоровья, то логично предположить, что фак-
торы суицидального риска могут быть аналогичными тем
детерминантам, которые влияют на состояние здоровья
в целом, и, следовательно, их классификация может быть
построена сходным образом.

Здоровье каждого человека определяется особенностями
его организма, образа жизни (факторы человека) и воздей-
ствием, которое он испытывает извне (факторы среды) [55].
В первую группу входит фактор генетической предрасполо-
женности и образа жизни (вредные привычки, склонность
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к рисковым формам поведения). Во вторую группу факто-
ров входят условия проживания, уровень дохода, социаль-
но-экономическая ситуация в обществе, особенности сис-
темы социальной поддержки.

По данным Н.С. Григорьевой, Т.В. Чубаровой, специфи-
ка заболеваний мужчин и женщин определяется следую-
щими группами факторов [55]:

1. Биологические и физиологические (специфические
заболевания мужчин и женщин).

2. Социокультурные (гендерные различия в заболевае-
мости и оценке собственного недомогания, обусловленные
социальными и культурными традициями).

3. Экономические (уровень дохода).
4. Факторы окружающей среды (различия в образе жизни).
5 . Системные факторы (например, уровень развития

здравоохранения на городских и сельских территориях, ин-
тенсивность обращения мужчин и женщин за медицинской
помощью или по поводу профилактики заболеваний).

Таким образом, на динамику демографических показа-
телей влияют внутренние и внешние условия. То же самое
относится и к детерминантам склонности индивида к про-
явлениям аутоагрессии.

Факторы суицидального риска – это внешние или внут-
ренние стимулы (условия, обстоятельства), не являющиеся
этиологическими, но способствующие формированию суи-
цидальной активности или непосредственно вызывающие
ее [33].

В системном характере происхождения суицидальных
тенденций можно выделить три взаимосвязанных элемен-
та (уровня):

а) индивидуально-психологический (специфика миро-
воззрения, степень толерантности личности к нервно-пси-
хическим нагрузкам, тип темперамента и другие особен-
ности личности);

б ) ситуационный;
в ) статусный.
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Попытка суицида происходит тогда, когда на каком-либо
из этих уровней проявляется несостоятельность индивида,
его неспособность контролировать ситуацию. Ни один из
перечисленных ниже факторов сам по себе не является сто-
процентным условием совершения суицидальной попытки:
различные гипотезы и научные споры вокруг данных про-
блем ведутся до сих пор. Наша задача – определить круг пара-
метров, которые необходимо учитывать для диагностики
степени вероятности появления суицидальных тенденций.
При этом мы сознательно упускаем из виду случаи, когда
суицидальная активность связана с грубой психической
патологией.

Как отмечают специалисты ВОЗ, «знание того, какие ин-
дивиды имеют предрасположенность к суициду, а также
сталкиваются с факторами риска, поможет выделить тех,
кто больше всего нуждается в превентивных мерах» [89].
Организация системы мониторинга с использованием пе-
речисленных в данной работе индикаторов позволит выя-
вить группы людей, находящихся в зоне повышенной опас-
ности. Надо также отметить, что анализ различных факто-
ров риска суицидального поведения имеет немаловажное
значение в плане диагностики защитных механизмов лич-
ности, которые снижают риск возникновения суицидаль-
ных тенденций, используются специалистами при выведе-
нии суицидента из состояния острого психологического
кризиса и выступают в качестве основного механизма их
возвращения к нормальной жизни. Антисуицидальные фак-
торы являются обратной стороной предпосылок, обуслов-
ливающих дезадаптивное поведение индивида, поэтому их
идентификация и понимание рассматривается специалиста-
ми ВОЗ как «основа для предупреждения суицидов» [89].

Среди факторов суицидального риска можно выделить
психологические (индивидуальные особенности психики,
тип темперамента, толерантность к психическим нагрузкам),
социальные (специфика социальной среды, уровень безра-
ботицы, алкоголизма), экономические (уровень дохода, сте-
пень профессиональной мобильности, уровень инфляции),
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природно-климатические (фазы солнечной активности,
магнитных бурь, суровость климата) и т. д. Однако, на наш
взгляд, целесообразнее рассматривать детерминанты суи-
цидального поведения с точки зрения сферы их влияния
на все общество в целом, определенные социальные слои и
индивидов. В связи с этим классификация факторов суи-
цидального риска, основанная на анализе теоретического
опыта и принципе комплексного подхода, может быть сле-
дующей (рис. 18).

На протяжении всей своей сознательной жизни человек
подвергается воздействию факторов, которые при небла-
гоприятном стечении обстоятельств могут вызвать в нем су-
ицидальные наклонности. В различные возрастные перио-
ды структура этих факторов меняется: снижается интен-
сивность одних причин, повышается актуальность других.

 Макроуровень 

1. Психологический климат в обществе 
2. Метео�климатические условия 
3. Этническая принадлежность 
4. Отношение общества к феномену суицида 

Мезоуровень 

1. Социально�экономическая ситуация 
2. Место проживания 
3. Уровень безработицы 
4. Влияние средств массовой информации 
5. Уровень развития системы здравоохранения 

Микроуровень 

1. Возраст 
2. Пол 
3. Семейное положение 
4. Злоупотребление алкоголем 
5. Соматическое здоровье 
6. Психическое здоровье 
7. Наличие суицидальной попытки в биографии 
8. Стрессовые негативные события в жизни 
9. Генетическая предрасположенность к аутоагрессии 

Рис. 18. Структура факторов суицидального риска
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Это естественный процесс, заставляющий человека разви-
ваться и самосовершенствоваться. Нас же интересует ситу-
ация, когда индивид по каким-либо причинам не может
преодолеть негативного влияния тех или иных факторов.

С точки зрения управляемости практическую ценность
представляют собой прежде всего факторы социальной сре-
ды на мезо- и микроуровне, поэтому именно им будет уде-
лено преимущественное внимание в данной работе, хотя в
реальной жизни социальные и психологические факторы
риска сопутствуют друг другу и анализировать их отдель-
но можно только теоретически, в научных целях. Действие
любого фактора не предопределяет суицид фатально,
однако при определенных условиях повышает степень ве-
роятности суицидальной попытки.

I. Факторы суицидального риска на макроуровне. К факто-
рам суицидального риска на макроуровне мы относим пси-
хологический климат в обществе, природно-климатические
условия, этническую принадлежность и традиционно сло-
жившееся отношение общества к феномену суицида. Объе-
диняющим все эти категории критерием является низкая
степень возможности контроля и управления. Факторы
макроуровня следует рассматривать как объективно суще-
ствующие условия, формирующиеся в ходе исторического
процесса развития общества. В предыдущей главе достаточ-
но подробно были рассмотрены такие факторы, как психо-
логический климат в обществе и отношение социума к фе-
номену самоубийства, поэтому далее речь пойдет о влия-
нии на проблему суицидального поведения этнического и
климатического факторов.

В современной суицидологии считается, что среди народов
Севера процент самоубийств значительно выше, чем среди
южных народов. Причем такое положение вещей является
исторически сложившейся нормой, а не результатом каких-
либо социально-экономических катаклизмов. Я. Гилинский
и Г. Румянцева объясняют это влиянием историко-культуро-
логического фактора, то есть «насколько данная культура
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предлагает, подсказывает суицидальную модель возможного
«разрешения» кризисной ситуации» [31]. По мнению ученых,
этим может объясняться традиционно высокий уровень су-
ицидов среди народов финно-угорской группы или, к при-
меру, более низкий уровень самоубийств среди черного на-
селения США, в то время как их социально-экономическое
положение заметно уступает положению белого населения.

К финно-угорской группе относится 21 народность РФ.
По данным Всероссийской переписи населения, наиболее
представительными являются мордва (845 тыс. чел.), удмур-
ты (637 тыс.), марийцы (605 тыс.). Всего в России проживает
2 760 700 представителей финно-угорских народов, что со-
ставляет 1,9% населения страны.

Причина более высокого уровня суицидальной активно-
сти среди народов Севера кроется в их особом менталитете,
сложившемся под влиянием многих факторов, в том числе
тяжелых условий климата и культурно-исторических тра-
диций. Как следствие, северяне более замкнуты, сосредото-
чены на своем внутреннем мире, склонны к философским
размышлениям и т. д. Не менее важен и тот факт, что на
южные и восточные народы, в силу сложившихся истори-
ческих традиций, гораздо большее влияние оказывает
религия.

ВОЗ отмечает, что «разные этнические группы – даже если
они живут в одном и том же месте – могут иметь очень не-
сходные уровни суицидов. В Сингапуре, например, среди
этнических китайцев и индусов уровень самоубийств гораз-
до выше, чем среди этнических малайцев» [84]. Этнокуль-
туральное изучение частоты самоубийств в Республике
Коми показало, что частота самоубийств среди лиц финно-
угорских национальностей составляет 94,9 случая на
100 000 нас., что в 2,2 раза превышает аналогичный пока-
затель среди славян (41,5 на 100 000) и в 1,7 раза – средний
показатель по республике. При этом распространенность
суицидов среди финно-угров возросла за последние годы
в 1,6 раза, а среди славян оставалась стабильной [107].
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Суицидальная активность финно-угорских народов, про-
живающих на территории России, выше, чем в других стра-
нах, что объясняется более неблагоприятным социально-эко-
номическим положением и правовым статусом представите-
лей данной этнической группы в нашей стране. По данным за
2002 г., это соотношение выглядело следующим образом
(рис. 19) [164].

По мнению заместителя генерального директора Фонда
развития культур финно-угорских народов Василия Яна-
лова, «…финно-угорский мир имеет существенную особен-
ность: в этом этническом сообществе, в отличие, скажем, от
тюркского, нет цементирующего религиозного начала…
Потомки лесных охотников, пчеловодов, рыболовов и сей-
час характеризуются несильным типом личности, они лег-
коранимы, замкнуты, скромны. Как следствие – обострен-
ные проблемы во взаимоотношениях с обществом у боль-
шинства этих народов. Они выражаются, в частности,
в уровне суицида: 60 – 70 случаев на 100 000 населения у
венгров, удмуртов, мари. Анализируя этот трагический факт,
медики отмечают генную усталость, старение как следствие
длительного замкнутого образа жизни» [164].

Рис. 19. Уровень завершенных самоубийств среди народов
финно�угорской группы (2002 г.; на 100 тыс. населения)

Источник: Яналов В. Финно�угорский мир и XXI век [Электронный ресурс] // Финно�угорский
вестник. – 2006. – №3. – Режим доступа: http://www.finugor.ru/?q=comment/reply/1801
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Немаловажным является и тот факт, что до 70% числен-
ности финно-угров России являются сельскими жителями,
при этом на фоне других народов представители финно-
угорской группы отличаются более низким уровнем обра-
зования. На 10 000 населения коми всего 133 человека яв-
ляются студентами вузов, мордвы – 118 человек, мари – 116,
удмуртов – 115, хантов и манси – 113, карелов – 106, коми-
пермяков – 83. Для сравнения: этот же показатель среди
бурят составляет 354 человека, абхазов – 327, калмыков –
304, евреев – 257, русских – 190. По удельному весу кандида-
тов и докторов наук на 100 000 населения финно-угорские
народы замыкают список российских этносов [164].

Объясняя этническую составляющую суицидального
поведения финно-угорских народов, Б.С. Положий выделяет
следующие ее аспекты [107]:
 Фактор религиозной морали.
 Особенности национальных традиций (вера в загроб-

ную жизнь и т. д.).
 Антиципационная несостоятельность. Как отмечает

ученый, «финно-угорская культура накладывает табу на
разновариантное прогнозирование жизни, диктуя необхо-
димость предвосхищения лишь позитивных событий. В итоге
несовпадение личностного прогноза развития ситуации с ее
реальным неблагоприятным течением может принять пси-
хотравмирующий и суицидогенный характер».
 Утрата финно-угорскими народами традиционных на-

циональных корней в процессе ассимиляции в России.
Влияние метеоклиматических условий на распространение

самоубийств в настоящее время пока мало изучено и получае-
мые исследователями данные достаточно противоречивы.
В классических исследованиях П. Сорокина, Э. Дюркгейма
показано возрастание уровня суицидов в летний период, ко-
торое ученые объясняют активизацией социальной жизни.

Тем не менее некоторые современные исследования
темпоральных характеристик суицидального поведения
противоречат этим данным. Так, по результатам исследования
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Ю.С. Обидиной, самоубийства чаще совершаются в конце
зимы – начале весны [85]. По данным исследования, проведен-
ного Г.И. Девятковой в Пермской области, наибольшее число
суицидов (56,3%) наблюдается в период с декабря по май [85].

Наше исследование суицидальных попыток показало,
что уровень парасуицидов более высок в осенне-зимний
период 

2. На наш взгляд, это может быть связано с уменьше-
нием продолжительности светового дня и отражением этого
обстоятельства на психологическом самочувствии человека
в виде подавленности настроения и ослабления толерант-
ности организма к нервно-психическим нагрузкам (рис. 20).

Таким образом, факторы суицидального риска на мак-
роуровне представляют собой наиболее общие условия
существования социума, поэтому их влияние на уровень
самоубийств следует рассматривать только при подходе
к суициду как общественному феномену, имеющему свою
историческую обусловленность в каждой стране.

2 Исследование проведено в 2007 г. на базе Вологодской областной пси�
хиатрической больницы. Выборочная совокупность (98 человек) состояла из
пациентов клиники, госпитализированных по поводу суицидальной попытки
в период с 2006 по 1 квартал 2007 г. Форма исследования – анализ историй
болезни пациентов.

Рис. 20. Сезонное распределение суицидальных попыток, в %

Источник: данные авторского исследования парасуицидентов – пациентов Вологодской областной
психиатрической больницы (2007 г., объем выборки – 98 чел.).
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II .  Факторы суицидального риска на мезоуровне. К данной
группе факторов мы относим те условия социальной сре-
ды, с которыми непосредственно сталкивается человек. Если
факторы макроуровня своим объектом имеют общество
в целом, то факторы суицидального риска на мезоуровне
распространяются на определенные социальные группы.
К таким детерминантам мы отнесли особенности социаль-
но-экономической ситуации, место проживания, состояние
проблемы безработицы, влияние средств массовой инфор-
мации и уровень развития системы здравоохранения.

Субъективная оценка населением Вологодской области
уровня своего материального положения свидетельствует
о тесной связи количества самоубийств и доли людей, отно-
сящих себя к «бедным» и «нищим» слоям населения (рис. 21).
Особенно наглядно эта связь проявлялась в период с 1996
по 2001 г. Коэффициент корреляции между уровнем смерт-
ности от самоубийств в Вологодской области за период 1994 –
2007 гг. и долей относящих себя к бедным и нищим слоям
населения составил 0,84.

Рис. 21. Соотношение уровня суицидальной активности жителей
Вологодского региона и их субъективной оценки своего

материального положения

Источник: данные мониторинга общественного мнения ИСЭРТ РАН по оценке социально�
экономической ситуации в стране и области.
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Мы не располагаем данными об уровне доходов исследу-
емых парасуицидентов, однако можем сделать косвенный
вывод о том, что низкий уровень материального благопо-
лучия повышает риск возникновения суицидальных тен-
денций. Об этом свидетельствуют следующие факты:

1. По данным опроса, симптомы тревоги, депрессии и не-
вроза чаще встречаются среди малоимущих слоев населе-
ния (рис. 22).

2.  Анализ биографий парасуицидентов – пациентов ВОПБ –
показал, что среди них широко распространены малопрес-
тижные профессии (дворник, рабочий, санитарка, сторож
и т. д.), которые не являются высокодоходными. Кроме того,
на момент попытки суицида многие из них не работали или
часто меняли место работы, т. е. не имели постоянного ис-
точника дохода.

3. Интенсивность случаев смертности от самоубийств бо-
лее высока на сельских территориях, где изначально уро-
вень жизни населения ниже, о чем свидетельствуют данные
Территориального органа ФСГС по Вологодской области.

Рис. 22. Распространение симптомов психических нарушений
в зависимости от социальной самоидентификации населения

(среднее за 2002 – 2008 гг.; в %)

Источник: данные мониторинга общественного мнения ИСЭРТ РАН по оценке социально�
экономической ситуации в стране и области.
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Существование связи между уровнем самоубийств и эко-
номической ситуацией в стране отмечается и другими уче-
ными. В 2001 г. сотрудниками центра исследований суици-
дального поведения при кафедре психиатрии Оксфордского
университета было проведено исследование на предмет
обнаружения корреляционной зависимости между умыш-
ленными самоповреждениями, самоубийствами и уровнем
социально-экономического развития отдельных округов
Оксфорда [171]. Ученые пришли к выводу, что низкий
уровень экономического развития оказывает негативное
влияние на развитие суицидальных тенденций, причем этот
фактор одинаково значим для обоих полов и в первую
очередь влияет на младшие возрастные группы.

К тому же выводу пришли исследователи парасуицидов
в Ивановской области: «Депрессивная экономика, низкий
уровень жизни и высокая дифференциация доходов насе-
ления сильнее всего сказываются на представителях моло-
дежной когорты, порождая у них глубокий разрыв между
нормативными притязаниями… и средствами их реализа-
ции, усиливая аномические тенденции и способствуя тем
самым росту суицидальной активности в этой группе» [85].

По данным О.В. Исаак, самоубийства в Республике Мол-
дова в основном характерны для людей, имеющих финан-
совые проблемы [67]. Сегодня этот факт не вызывает удив-
ления, т. к. в такой среде менее развит культурный потен-
циал, высока степень криминогенности обстановки, тяжелые
условия быта, слабо развита инфраструктура досуговых
учреждений, актуальна проблема алкоголизма и других
форм асоциального поведения. По данным И.Б. Назаровой,
«мужчины сложнее переносят экономические проблемы,
поскольку не используют эффект культурных и  соци-
альных факторов таким образом, как женщины» [86].

Остается только добавить, что актуальность проблем эко-
номического характера на территории региона по-прежне-
му остается высокой. Так, по данным Вологдастата, уровень
дифференциации доходов 10% наиболее и 10% наименее
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обеспеченных слоев населения России и Вологодской обла-
сти превышает предельно-критический уровень (10:1) [99],
что свидетельствует о концентрации материальных благ
среди немногочисленных представителей наиболее обеспе-
ченного слоя общества, в то время как основная масса на-
селения располагает ресурсами только для поддержания
более или менее приемлемого уровня жизни.

Важнейшей стороной жизни, определяющей мировоззре-
ние человека, является степень его занятости, характер и
удовлетворенность своей профессиональной деятельностью.
Уровень суицидов существенно выше среди безработных,
чем среди работающего населения. Работа дает человеку воз-
можность быть материально независимым, обеспечивает
(целенаправленно или стихийно) определенный уровень
социального контроля, способствует расширению круга зна-
комств и интересов. Бедность и низкое социальное положе-
ние – оба эти следствия безработицы, по-видимому, часто
повышают уровень суицидального поведения, особенно
в том случае, если работа потеряна внезапно [67].

В нашем исследовании 49% парасуицидентов не имели
постоянного места работы (рис. 23). В то же время в целом

Рис. 23. Профессиональная занятость парасуицидентов, в %

Источник: данные авторского исследования парасуицидентов – пациентов Вологодской областной
психиатрической больницы (2007 г., объем выборки – 98 чел.).
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по региону численность безработных и экономически не-
активного населения в трудоспособном возрасте составила
5,5 и 24% соответственно, т. е. среди парасуицидентов пред-
ставительство неработающих трудоспособного возраста
примерно в 1,7 раза больше.

Сходные данные были получены при проведении ана-
логичных исследований. Так, в исследовании Д.И. Шустова
в группе суицидентов насчитывалось 40% безработных тру-
доспособного возраста, а в группе парасуицидентов 43% по-
теряли работу в течение года перед попыткой самоубийства
[159]. В исследовании материального положения семей без-
работных, проведенном под руководством старшего научно-
го сотрудника ИСЭПН РАН, доктора экономических наук
М.Е. Баскаковой, был сделан такой вывод: «Как и следовало
ожидать, уровень материального благосостояния в семьях
безработных ниже, чем в семьях, опрошенных по России
в целом... В нынешней экономической ситуации потеря
работы, а следовательно, заработка зачастую отбрасывает
семью безработного за грань нищеты» [57].

По данным И.Б. Назаровой: «У мужчин состояние безра-
ботицы и бедности (домохозяйство, находящееся ниже уров-
ня бедности 5 лет и более) ухудшает ситуацию в психологи-
ческом здоровье. То же можно сказать о бедных женщинах,
которые «не очень и совсем не удовлетворены жизнью»: они
«находят утешение» в социальной и культурной сфере,
возможно, гибко меняя поведение… Даже недолгосрочный
эффект безработицы (в течение года) ощутимо усиливает
состояние психологического дискомфорта» [86].

В качестве фактора возникновения (или, наоборот, пре-
дотвращения) суицидальных тенденций, на наш взгляд,
важным является не только сам факт профессиональной
занятости, но и степень удовлетворенности индивида харак-
тером своей работы. Ежедневное и длительное времяпреп-
ровождение за нелюбимым и к тому же сопряженным с нерв-
ными нагрузками делом негативно влияет на все стороны
жизни человека, повышая тем самым степень суицидаль-
ного риска.
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По данным мониторинга общественного мнения, прове-
денного коллективом ИСЭРТ РАН, динамика распростра-
нения суицидов на территории Вологодской области на про-
тяжении периода с 2002 по 2007 г. совпадала с изменения-
ми численности людей, неудовлетворенных содержанием
своей работы в целом (рис. 24).

Определенная закономерность динамики самоубийств
прослеживается среди работающего населения. По данным
европейских исследований, уровень самоубийств среди муж-
чин особенно высок на низшей ступени классовой лестницы
(неквалифицированный труд). У женщин же распространен-
ность суицидов имеет U-образную форму (частота само-
убийств снижается в группе специалистов среднего звена).
Неудачи на работе, по статистике, сильнее переживаются
мужчинами. Для женщин в качестве мотива суицидального
поведения чаще выступают семейные взаимоотношения [70].

Результаты исследования уровня суицидального поведе-
ния в Вологодской области за период 1998 – 2007 гг. нагляд-
но демонстрируют тот факт, что среди жителей сельской
местности самоубийства совершаются значительно чаще,
чем среди горожан (рис. 25).

Рис. 24. Динамика уровня смертности от самоубийств и доли людей,
неудовлетворенных содержанием своей работы

Источники: данные мониторинга общественного психического здоровья, регулярно проводимого
ИСЭРТ РАН; Статистический ежегодник Вологодской области. 1995 – 2007: Стат. сб. / Вологдастат. –
Вологда, 2008. – С. 54.
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Аналогичная тенденция была отмечена О.В. Исаак при
анализе результатов исследования суицидального поведе-
ния жителей Республики Молдова, а также специалистами
ВОЗ при анализе статистических данных в различных стра-
нах мира. Как отмечают украинские исследователи пробле-
мы суицидального поведения, «сельские жители Украины
в 1,52 раза чаще кончают жизнь самоубийством, чем город-
ские. Во многом это связано с увеличением когорт населе-
ния старшего возраста, резким повышением уровня алко-
голизации сельского населения и отсутствием тех видов
помощи, которые доступны горожанам» [67].

Основными причинами такого распределения суицидов
в территориальном разрезе, на наш взгляд, являются: тя-
желые материальные и бытовые условия проживания в
сельской местности, отсутствие специалистов и служб пси-
хологической помощи населению, неразвитость инфра-
структуры культурно-досуговых учреждений, высокая сте-
пень актуальности различных социальных проблем (алко-
голизм, нищета, криминальное поведение и т. д.).

Городские жители оптимистичнее смотрят на жизнь, что
положительно влияет на эмоциональное здоровье, они больше

Рис. 25. Смертность среди сельского и городского населения Вологодской
области от самоубийств (умерших на 100 тыс. населения)

Источник: Демографический ежегодник Вологодской области. 1998 – 2007: Стат. сб. /
Вологдастат. – Вологда, 2008. – С. 35.
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удовлетворены жизнью, но у них выше запросы в отноше-
нии здоровья, а стало быть, в отношении здравоохранения
и условий, связанных со здоровьем. Существует предполо-
жение, что городские жители лучше адаптировались  к про-
исходившим в результате индустриализации изменениям в
условиях жизни [87].

На уровень психологического микроклимата как обще-
ства в целом, так и каждого человека в отдельности огром-
ное влияние оказывают средства массовой информации.
Основанные на механизме подражания кластерные суици-
ды особенно часто встречаются среди молодежи, причем
данные Центра демографии и экологии человека Институ-
та народнохозяйственного прогнозирования РАН свиде-
тельствуют о том, что по самоубийствам в этой категории
Россия сегодня занимает первое место в мире. Ежегодно
самоубийством заканчивают жизнь 2,5 тыс. несовершенно-
летних россиян (второе место у США – 1,8 тыс.) [136].

Неправильное освещение СМИ проблемы суицидально-
го поведения может существенно увеличить количество
самоубийств. Впечатлительность подростков, как естествен-
ная особенность их возраста, обусловливает вероятность
возникновения у них мысли о том, что суицид – одна из воз-
можных альтернатив решения проблемы, особенно если
самоубийство сверстника преподносится как нечто роман-
тическое или сенсационное. Осознавая этот факт, ВОЗ раз-
работала специальный перечень рекомендаций СМИ по ос-
вещению проблемы суицидального поведения. Аналогичные
программы действуют в США («Centers for DiseaseControl and
Prevention») и Великобритании («Befrienders International»).

Описывая современную ситуацию в этом вопросе, М. Каба-
нов, профессор Психоневрологического института им. В.М. Бехте-
рева, подчеркнул: «В психиатрии существует понятие “са-
моразрушающее поведение”. Это самоубийства, количество кото-
рых в нашей стране растет, наркомания, алкоголизм, азартные
игры, включая их новейшую модификацию – компьютерные.
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Ныне этот арсенал пополнили акты жесточайшей телеаг-
рессии, обращенной на окружающих» [58]. Как отмечала
ректор Санкт-Петербургского университета профессор Л. Вер-
бицкая, за один из последних дней 2003 г. по 15 телекана-
лам, принимаемым в крупных городах России, было пока-
зано 160 драк, 202 убийства, 6 ограблений, 10 половых ак-
тов, 66 сцен распития спиртных напитков, 39 случаев ис-
пользования нецензурных выражений и 302 негативные
новости [58].

По данным Фонда «Здоровая Россия», СПИД, секс, нар-
котики, алкоголь, курение и рискованное поведение состав-
ляют 81% содержания Интернета, 89% – телевидения, 99% –
радиовещания, 75% – прессы. На долю же здоровья в упо-
мянутых СМИ приходится в среднем 13% информации [58].

По мнению руководителя научно-практического центра
Института социально-экономических проблем народонасе-
ления Н. Е. Марковой, современное искусство, целевой ауди-
торией которого являются подростки, оказывает следую-
щие негативные влияния [82]:

1. Разрушение института социализации детей и подрос-
тков, уничтожение культурной преемственности и рост пре-
ступности.

2. Блокирование естественного полового рефлекса, рас-
пространение гомосексуализма, проституции и наркомании.

3. Психические травмы, как следствие сексуальной не-
удовлетворенности и психологического дискомфорта,
в дальнейшем – частая смена партнеров, потребление нар-
котиков, рост самоубийств.

4. Частичное разрушение института семьи и дальнейшее
снижение рождаемости.

5. Эпидемия СПИДа, наркомании, дальнейшее уменьше-
ние населения России.

В этих условиях не удивительно, что, по данным за 2008 г.,
менее трети жителей Вологодской области (31%) считало
положительным влияние СМИ на психику человека (рис. 26).
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По мнению В. Войцеха, «суицидолог должен быть в каж-
дом районе с населением от 500 000 человек» [136]. В то же
время в Вологодской области профессиональные суицидо-
логи отсутствуют, а дело оказания помощи суицидентам
возложено на специалистов по охране психического здоро-
вья. Обеспеченность психиатрами на территории региона
больше, чем в среднем по стране (табл. 15). Однако такая
ситуация складывается за счет городов Вологды и г. Чере-
повца.

Подводя промежуточные итоги, следует отметить, что, в
отличие от детерминант макроуровня, факторы суицидаль-
ного поведения на мезоуровне имеют более высокую сте-
пень управляемости и должны являться непосредственным
объектом влияния со стороны управленческих структур.

Рис. 26. Как Вы считаете, какую роль средства массовой информации
играют в формировании психического состояния индивида?

(в % от числа опрошенных)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, регулярно проводимого
ИСЭРТ РАН.

Таблица 15. Обеспеченность населения психиатрами (на 10 тыс. нас.)

Территория 2000 2003 2004 2005 2006 2007 

Вологодская область 1,5 1,7 1,7 1,8 1,5 2,1 

Российская Федерация 1,14 1,14 1,14 1,15 1,14 1,14 

Источники: Статистический ежегодник Вологодской области. 1995 – 2007: Стат. сб. / Вологдастат. – 
Вологда, 2008; Российский статистический ежегодник. 2007: Стат. сб. / Росстат. – М., 2008. – С. 132. 
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Изменение социальной ситуации, влияние на систему здра-
воохранения и средства массовой информации в конечном
итоге будут иметь эффект на факторы как макро-, так и
микроуровней, при этом важной особенностью детерминант
мезоуровня является возможность их статистической оцен-
ки и мониторирования.

III. Факторы суицидального риска на микроуровне. Возмож-
ное увеличение количества добровольных уходов из жиз-
ни после преодоления этапа острого кризиса на уровне
государства Т.Б. Дмитриева и Б.С. Положий объясняют так:
«Как это ни парадоксально, но не исключено, что этот рост
можно связать именно с социальной стабилизацией. На пер-
вый план в формировании суицидального поведения стали
выходить не макросоциальные (как в 90-х годах), а более
традиционные для самоубийств микросоциальные факто-
ры, отражающие неблагополучие в области межличностных
отношений в семье, на производстве, иных группах микро-
социума, как бы принявшие «эстафетную палочку» от фак-
торов социальной макросреды» [46].

Под факторами суицидального риска на микроуровне мы
подразумеваем индивидуальные (социальные и психоло-
гические) характеристики человека, которые способствуют
развитию суицидогенеза. В связи с этим важной особеннос-
тью итогов анализа факторов микроуровня представляется
не выделение наиболее значимых детерминант суицидоге-
неза, а определение групп риска, т. е. социально-психологи-
ческих характеристик тех категорий населения, которые в
первую очередь должны являться объектом внимания суи-
цидологов и специалистов по охране психического здоровья.

Составление своеобразного портрета представителя груп-
пы суицидального риска следует начинать с анализа рас-
пространения самоубийств по возрастным категориям. Воз-
растная структура проблемы суицидального поведения на
территории Вологодской области представлена в таблице 16.
Ежегодно наиболее суицидально активную категорию
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составляют люди старше 40 лет. Однако особые опасения
вызывает факт, что единственной возрастной группой с не-
гативными изменениями в суицидальной активности стали
в 2008 г. представители молодежи (от 10 до 19 лет).

Аналогичная картина получена при анализе возрастной
структуры респондентов, у которых были отмечены симп-
томы тревоги, депрессии и невроза: признаки этих патоло-
гических состояний чаще отмечались в группе пожилых
(от 55 лет) и людей среднего возраста (от 30 до 55 лет; рис. 27).

Рис. 27. Распределение симптомов тревоги, депрессии,
невроза в зависимости от возраста респондентов

(среднее за 2002 – 2008 гг.; в % от числа опрошенных)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, регулярно проводимого
ИСЭРТ РАН.

Таблица 16. Возрастная структура смертности населения
Вологодской области от самоубийств * (умерших на 100 тыс. населения)

Возрастная 
группа 

1998 г. 1999 г. 2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г 
Среднее    
за 1999 – 
2007 гг. 

10 – 19 лет 
(с 1998 по 
2000 г. – 
0�19 лет) 

6,7 6,3 8,8 12,0 15,2 12,1 12,8 11,9 8,8 1111,,99 10,7 

20 – 39 лет 59,8 68,4 61,0 56,4 57,0 69,6 55,6 40,9 43,2 3377,,55 54,9 

40 – 59 лет 88,2 94,7 84,5 80,6 74,7 67,8 64,3 58,2 56,0 4466,,88 71,6 

60 и более 
лет 

54,8 81,0 71,4 69,4 63,0 55,0 62,0 46,7 57,8 4477,,33 60,8 

* Рассчитано автором по данным Территориального органа ФСГС (Статистический ежегодник 
Вологодской области. 1995 – 2007: Стат. сб. / Вологдастат. – Вологда, 2008). 
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Для каждой возрастной группы в большинстве случаев
характерны свои причины, вызывающие у человека наме-
рения расстаться с жизнью. Соответственно и суицидальное
поведение обретает свои особенности. В качестве наиболее
суицидоопасных возрастных периодов в мировой суицидо-
логии чаще всего выделяются группы подростков и пожилых
людей.

Результаты наших исследований показывают, что око-
ло 46% всех суицидальных попыток совершается предста-
вителями возрастной группы до 30 лет (прил. 4). В то же вре-
мя среди людей старше 60 лет ежегодно отмечается высо-
кий уровень завершенных самоубийств, а в 2006 г. предста-
вители данной возрастной категории вышли на первое
место по уровню смертности от суицида.

По данным ВОЗ, в середине 1990-х гг. количество само-
убийств в абсолютном выражении резко повышалось с воз-
растом. «В настоящее время уровень суицидов уже выше
среди людей до 45 лет, чем среди пожилых, приблизитель-
но на 1/3 во всех странах. Этот феномен существует на всех
континентах и не зависит от уровня индустриализации и
богатства страны.» [89]. В этом возрасте люди наиболее уяз-
вимы с точки зрения возможностей сопротивления внут-
ренним или внешним обстоятельствам, вызывающим суи-
цидальные наклонности. Так, для подростков характерна
несформированность мировоззрения («Я-концепция»), что
вызывает различные вопросы философского толка. Не на-
ходя на них достойного ответа, подросток испытывает
определенную степень дискомфорта, выражающуюся в кон-
фликтах с окружающими, недовольстве своим внешним
видом, трудностями в общении со сверстниками и т. д. Если
при этом человек с рождения склонен к саморефлексии и
внутренним переживаниям, опасность суицидальной попыт-
ки значительно повышается. Кроме того, несформированность
личности предполагает высокую степень инфантильности
подростка, склонность к гипертрофированию идей и т. д.
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В подростковом возрасте причиной импульсивных суи-
цидальных действий обычно являются конфликтные
отношения с родителями, реже с учителями. В силу возрас-
тных особенностей в данной среде широко распростране-
ны кластерные самоубийства, в основе которых лежит под-
ражание индивида какому-либо значимому для него лицу.
Иногда суицидальное поведение подростков определяется
стремлением к временному «выключению» из трудной
ситуации, к самоустранению во избежание проблем или
к привлечению внимания окружающих. Однако, даже не-
смотря на отсутствие собственно суицидальных намерений,
потенциальная опасность таких действий очень высока.

Данный факт подтверждают результаты нашего иссле-
дования: из 98 попыток самоубийств 46% оказалось на сче-
ту возрастной группы до 30 лет, при этом в большинстве
случаев парасуициды были спровоцированы семейным
конфликтом (55%) и относились к разряду демонстратив-
ных и импульсивных. Можно предположить, что импуль-
сивность и отсутствие жизненного опыта, свойственные
молодым людям, играют в данном случае двоякую роль:
с одной стороны, они повышают риск попытки суицида,
с другой – делают ее не до конца продуманной, импульсив-
ной или демонстративной.

Аналогичная картина была выявлена при изучении су-
ицидальных попыток в г. Иваново. Возрастная структура
категории парасуицидентов выглядела следующим образом:
51% (1656 чел.) – молодые люди в возрасте от 14 до 29 лет,
48,1% (1561 чел.) – представители средней и старшей воз-
растных групп, 0,9% (28 чел.) – дети и подростки, не достиг-
шие 14-летнего возраста [85].

Таким образом, если завершенные суициды более рас-
пространены в средней возрастной группе, то попытки са-
моубийства значительно чаще встречаются в молодежной
среде. Более подробно возрастная структура выборки на-
шего исследования представлена на следующей диаграмме
(рис. 28).
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Особенностью людей пожилого возраста, которых так-
же относят к группе риска, являются проблемы со здоро-
вьем, выход на пенсию (сопровождающийся социальной
изоляцией), осознание приближающейся старости и смер-
ти. Очень часто после выхода на пенсию, когда человек те-
ряет возможность применения своих трудовых навыков и
резко сужается круг социальных контактов, он начинает
ощущать свое одиночество. Э. Дюркгейм по этому поводу
писал, что «профессиональное общество имеет над всеми
другими (религиозными, семейными, политическими) трой-
ное преимущество: его власть охватывает почти всю жизнь,
оно следует за работниками всюду, окружает их, напомина-
ет им об их обязанностях, поддерживает их, когда надо» [48].
При этом вероятность суицида существенно повышается при
отсутствии взаимопонимания между пожилым человеком
и его ближайшими родственниками, что также может быть
обусловлено возрастными особенностями.

Категорию подростков и пожилых людей специалисты
относят к группе риска, однако статистические данные сви-
детельствуют о том, что самоубийства чаще всего соверша-
ются в средней возрастной группе. По данным Вологдаста-
та, за период 1999 – 2007 гг. люди 40 – 59 лет чаще всего
прибегали к самовольным способам ухода из жизни. При-
чинами суицидов среди мужчин данного возраста в боль-
шинстве случаев выступают финансовый крах, безработица,

Рис. 28. Возрастная структура парасуицидального поведения, чел.

Источник: данные авторского исследования парасуицидентов – пациентов Вологодской областной
психиатрической больницы (2007 г., объем выборки – 98 чел.).
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алкоголизм, среди женщин более распространены суици-
дальные попытки, обусловленные изменой, уходом мужа
или разводом.

В целом мужчины более суицидально активны, чем жен-
щины. Впервые на проблему мужской сверхсмертности об-
ратил внимание советский демограф Б.Ц. Урланис в статье
«Берегите мужчин!» (1968). В данной работе он показал, что
мужчины более склонны к рискованным и самодеструктив-
ным формам поведения, среди них чаще распространены
вредные привычки, алкоголизм, с ними чаще случаются
транспортные происшествия [150]. Причины этого феноме-
на позже были рассмотрены как отечественными (И.В. Кор-
хова, Л.С. Шилова, Е.М. Андреев, А.Г. Вишневский и др.),
так и зарубежными (J.J. Arnett, M.E. Addis, S.S. Feldman,
J. Shapiro, M. Zuckerman) учеными.

По данным доктора социологических наук О.В. Исаак,
за период с 1997 по 2003 г. среди мужской части населения
Республики Молдова завершенные самоубийства отмеча-
лись примерно в шесть раз чаще, чем среди женщин. Ана-
лиз динамики самоубийств в Республике Марий Эл, про-
веденный в 2003 г., свидетельствует о том, что на долю муж-
чин приходится 76% всех суицидов [3]. Результаты нашего
исследования подтверждают этот факт (рис. 29).

О.В. Исаак объясняет более высокую степень суицидаль-
ной активности мужчин следующим образом: «Сталкива-
ясь со множеством проблем (период трудоустройства, созда-
ния семьи, рождения детей и т. д.), некоторые из мужчин
переживают чувство беспомощности, которое провоцирует
депрессивное состояние, тем самым стимулирует самоубий-
ство. В случае женщин, их социальные функции матери,
хозяйки дома, жены смягчают стрессовые ситуации, сни-
жая негативные воздействия социальных факторов. Таким
образом, женщина чаще и быстрее реагирует на изменения,
касающиеся ее лично, ее детей, дома, и меньше – на общие
социальные проблемы, имеющие место в обществе» [67].
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Вместе с тем в современных условиях экономической не-
стабильности и высокой степени интенсивности жизненно-
го уклада негативные переживания часто переносятся че-
ловеком на самую важную и самую уязвимую сторону сво-
ей жизни – семью (этим объясняется тот факт, что среди
женщин суицидальное поведение распространено в первую
очередь в городской среде). После же разрушения эмоцио-
нальных контактов он вновь остается один, появляется
склонность к депрессии, возрастает риск суицида. Такая
схема аналогична большинству актуальных сегодня соци-
альных проблем (насилие в семье, алкоголизм, увеличение
числа психических заболеваний и т. д.).

Э. Дюркгейм в свое время объяснял такое широкое рас-
пространение самоубийств среди мужчин тем, что у них в
большей степени развит процесс социализации, мужчины
активнее участвуют в жизни общества и поэтому чаще ис-
пытывают влияние негативных факторов. Как нам видит-
ся, причина такого распределения суицидов среди населе-
ния состоит не только в этом. В силу особенностей своего
мышления и видения мира мужчины действуют более ра-
дикально: к примеру, если они решают покончить с собой,

Рис. 29. Уровень завершенных самоубийств среди мужчин и женщин
Вологодской области (умерших на 100 тыс. населения)

Источник: Статистический ежегодник Вологодской области. 1995 – 2007: Стат. сб. /
Вологдастат. – Вологда, 2008.
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то делают это наверняка, избирая такие способы, как само-
повешение, самострел или падение с высоты. Этим объяс-
няется значительно более высокий уровень самоубийств
среди лиц именно мужского пола.

Женщины же в силу своей психологии в основном выби-
рают менее радикальные способы свести счеты с жизнью
(отравление, самопорез). Они более импульсивны, склонны
к демонстративным суицидам и при этом чаще рассчиты-
вают на то, что их спасут, поэтому среди женщин более рас-
пространены парасуициды, однако уровень завершенных
суицидов среди женщин меньше.

Кроме того, в отличие от мужчин, женщины гораздо
более социально контактны: если какие-либо негативные
события своей жизни мужчина переживает «внутри» себя,
то женщины чаще беседуют с подругами или родителями,
обращаются за помощью к специалистам. Такой стиль по-
ведения для мужчин означает публичное признание своей
уязвимости, что имеет для них гораздо большее значение,
чем для женщин.

По мнению М.Ю. Арутюнян, «логика успеха» и «логика не-
успеха» в одинаковой мере разрабатываются мужчинами и
женщинами. Однако «неуспешные» женщины склонны от-
части видеть причины и способы исправления положения
в членах семьи, в отличие от мужчин, которые уповают и
сердятся лишь на себя и общество [13].

Важнейшим социальным институтом на всех возрастных
этапах жизни человека является семья. Современная семья,
несмотря на тенденцию уменьшения ее размеров, обеспечива-
ет человеку необходимую социальную, финансовую и, глав-
ное, эмоциональную поддержку. Большинство ученых сходит-
ся в том, что одинокие люди в большей степени подвержены
суицидальному риску. Они ведут более замкнутый образ жиз-
ни, чаще подвержены депрессии. Отдельным фактором в этом
плане можно считать одиночество, произошедшее в резуль-
тате развода и, особенно, смерти одного из супругов.
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Полученные в ходе мониторинга данные свидетельству-
ют о том, что одиноко проживающим жителям области чаще
всего свойственно испытывать негативные эмоции (рис. 30).
В среднем за период 2002 – 2008 гг. это отметили 47% рес-
пондентов из числа супружеских пар, проживающих раз-
дельно, и 45% среди овдовевших. Значительная доля нега-
тивных характеристик своего настроения среди холостых
и незамужних (30%) объясняется, скорее всего, тем, что
в эту группу входят дети и подростки, проживающие совме-
стно с родителями.

Аналогичную ситуацию можно наблюдать при анализе
распространения симптомов тревоги, депрессии и невроза:
признаки этих патологических состояний чаще встречаются
среди вдовых и не проживающих совместно супружеских
пар (рис. 31).

Вместе с тем, учитывая реалии сегодняшнего дня, нельзя
не отметить, что семья далеко не всегда является гарантом
психологического благополучия индивида.

Рис. 30. Характер настроения жителей Вологодской области в зависимости
от их семейного положения (среднее за 2002 – 2008 гг.)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, регулярно проводимого
ИСЭРТ РАН.
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Двойственная роль семьи как фактора риска суицидаль-
ного поведения выделяется многими специалистами.
По данным А. Амбрумовой, Я. Гилинского, Л. Смолинского,
в качестве мотива суицида для мужчин более значима си-
туация конфликта в семье, для женщин – одиночества.
Результаты исследований специалистов ВОЗ свидетельству-
ют о том, что самый высокий уровень самоубийств наблю-
дается среди разошедшихся или разведенных людей (осо-
бенно часто среди мужчин в первые несколько месяцев пос-
ле разлуки), чуть менее распространены суициды в группе
овдовевших, далее идут люди, которые живут в одиноче-
стве и никогда не вступали в брачные отношения.

Результаты нашего исследования суицидальных попыток
позволяют с уверенностью говорить о том, что дисгармония
межличностных (в первую очередь семейных) отношений
является одним из главных факторов суицидального риска.
В 70% случаев попытке суицида предшествовал острый
конфликт, при этом чаще всего он разгорался между супругами
или между родителями и детьми. Для сравнения: конфликты

Рис. 31. Распространение симптомов тревоги, депрессии, невроза
в зависимости от семейного положения респондентов

(среднее за 2002 – 2008 гг.; в % от числа опрошенных)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, регулярно проводимого
ИСЭРТ РАН.
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между друзьями или коллегами по работе имели место лишь
в 12% случаев. Это свидетельствует о том, что отношения в
семье имеют первостепенное значение как фактор, опреде-
ляющий степень суицидального риска. Поэтому данная
сфера требует приоритетного внимания со стороны специ-
алистов по охране психического здоровья.

В исследовании Н. П. Ванчаковой и др. было обследова-
но 54 парасуицидента, нанесшие себе телесные поврежде-
ния, и 31 парасуицидент, пытавшийся отравиться. Ученые
отмечают: «Основными причинами суицида являлись меж-
личностные конфликты со значимыми людьми ближайшего
окружения, вызванные нарушением этими людьми возлагав-
шихся на них ожиданий. В тех случаях, когда конфликтные
ситуации касались других причин (конфликтов с законом,
с криминальными структурами, финансовых проблем), так-
же речь шла о неспособности обратиться за поддержкой к
близким людям или неадекватной реакции последних» [26].

В исследовании завершенных суицидов, проведенном в
Рязанской области под руководством доктора медицинских
наук Д.И. Шустова, такими причинами, как тяжелое психи-
ческое или соматическое заболевание, старость, одиноче-
ство и т. д., было обусловлено 29% суицидов. «На счету» же
так называемых «незначимых» причин почти в два раза
больше суицидов (57%). Выборка данного исследования
составила 256 человек [159].

О кризисе семьи как социального института свидетель-
ствует и динамика брачной структуры населения. В после-
дние четыре года на территории области увеличивается
количество разводов (2004 г. – 4,4; 2005 г. – 4,6; 2006 г. – 5,0;
2007 г. – 5,4 на 1 тыс. населения). Тем не менее ВОЗ, подчер-
кивая важную роль семьи как антисуицидального факто-
ра, отмечает, что «защитным эффектом не обладают только
ранние браки (до 20 лет); вступившие в них люди имеют
более высокий уровень суицидального поведения, чем их
неженатые сверстники» [89].
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По данным старшего научного сотрудника ИНП РАН
Д. Богоявленского, «люди с более высоким уровнем образо-
вания меньше склонны к самоубийствам. Самое опасное –
неполное среднее» [21]. Результаты нашего исследования по-
пыток суицида свидетельствуют о том, что к группе риска
также могут быть отнесены лица с начальным профессио-
нальным образованием (рис. 32).

По данным переписи населения, распределение жителей
Вологодской области старше 15 лет по уровню образова-
ния выглядит так: высшее – 12%, неполное высшее – 2%,
среднее профессиональное – 30%, начальное профессио-
нальное – 13%, среднее – 15%, неполное среднее – 26%.
Таким образом, представительство людей с начальным про-
фессиональным и средним образованием среди парасуици-
дентов больше, чем в целом по области.

Кроме того, данные мониторинга показывают, что люди
со сравнительно более низким уровнем образования чаще
проявляют признаки психических расстройств (рис. 33).

О широком распространении самоубийств среди лиц со
средним и неполным средним образованием свидетельствует
также динамика этих показателей на протяжении пяти лет
(рис. 34).

Рис. 32. Уровень образования парасуицидентов, в %

Источник: данные авторского исследования парасуицидентов – пациентов Вологодской областной
психиатрической больницы (2007 г., объем выборки – 98 чел.).
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Сущность низкого уровня образования как фактора суи-
цидального риска, на наш взгляд, состоит в том, что оно чаще
всего «соседствует» с малопрестижными профессиями и
менее культурной социальной средой. В таких жизненных
условиях более распространены межличностные конфлик-
ты, следствием которых и является попытка самоубийства.

Рис. 34. Динамика уровня самоубийств и доли людей со средним
и неполным средним образованием

Источники: данные  мониторинга  общественного психического здоровья ИСЭРТ РАН; Статистический
ежегодник Вологодской области. 1995 – 2007: Стат. сб. / Вологдастат. – Вологда, 2008. – С. 44.

Рис. 33. Распределение симптомов тревоги, депрессии, невроза
в зависимости от уровня образования респондентов
(среднее за 2002 – 2008 гг.; в % от числа опрошенных)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, регулярно проводимого
ИСЭРТ РАН.
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Кроме того, социологические исследования показали, что
люди с высоким уровнем образования в 2 раза более «удов-
летворены» или «скорее удовлетворены жизнью», чем люди
с низким уровнем образования [87].

Суицидальное поведение, алкоголизм являются форма-
ми аутодеструктивного поведения, при этом фактор зло-
употребления алкоголем требует особого внимания, по-
скольку эта форма поведения служит промежуточным зве-
ном между относительно адекватным поведением индиви-
да в обществе и суицидальными тенденциями.

Значение потребления алкоголя как фактора сверхсмерт-
ности населения России в начале 1990-х гг. после отмены
антиалкогольной кампании было отмечено и зарубежны-
ми (Э. Брейнерд, Д. Катлер), и российскими учеными (А.В. Нем-
цов, В.М. Школьников, А.Г. Вишневский).

А.В. Коротаев и Д.А. Халтурина, исследуя демографичес-
кие последствия алкоголизации населения, отметили:
«Характерно, что большинство стран, где наблюдались фе-
номен сверхсмертности и демографические «кресты», – это
водочные страны: Россия, Белоруссия, Украина и страны
Балтии. Внимательное изучение ареала сверхсмертности в
Восточной Европе не оставляет сомнений, что традиция
потребления крепких алкогольных напитков (водка, само-
гон, горилка, палинка, ракия и т. д.) является колоссально
мощным негативным фактором демографического разви-
тия, сопоставимым по силе с эпидемией СПИДа в Тропи-
ческой Африке... В нетрезвом виде погибают около полови-
ны самоубийц, значительная часть которых не совершила
бы роковой шаг, если бы не состояние опьянения» [76].

«Суицидальный риск больных алкоголизмом в десятки
раз превышает риск самоубийства в общей популяции» [88].
75% лиц, совершивших парасуицид, хотя бы раз лечились
от алкоголизма или наркомании. Каждый второй молодой
самоубийца был алкоголиком. Три четверти мужчин и две
трети женщин в возрасте 30 – 39 лет совершали попытки
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самоубийства в состоянии алкогольного опьянения. По дан-
ным Б. Любан-Плоцца, доля суицидентов среди больных с
химическими зависимостями составляет 17%. Максимум
самоубийств среди больных алкоголизмом приходится на
возраст 25 – 49 лет. В общем и целом с алкоголем связано
30% всех суицидов. Как отмечает Д. Богоявленский, «алко-
голь – это самый главный фактор риска. Он обнаружен
в крови у 60 процентов самоубийц. Причем 40 процентов
в момент смерти были натурально пьяны» [21].

В нашем исследовании 68% всех совершенных суици-
дальных попыток так или иначе были связаны с потребле-
нием алкогольной продукции. При этом в 42 из 66 случаев
алкоголизм имел стойкий патологический характер. В 15
случаях парасуицид совершался в состоянии алкогольно-
го опьянения (не считая случаев патологического алкого-
лизма). Употребление алкоголя у 43% парасуицидентов
носило запойный характер. Еще 25% парасуицидентов упот-
ребляли спиртные напитки эпизодически, но регулярно.
21% рассмотренных нами случаев парасуицида был связан
с алкоголизмом ближайших родственников суицидента
(чаще всего отцов или мужей). Практически все случаи зло-
употребления алкоголем (как со стороны родственников,
так и со стороны самого суицидента) сопровождались не-
удовлетворительными жизненными условиями, тяжелым
социальным положением, материальным неблагополучием,
высоким уровнем конфликтности семейных отношений.
Особую опасность представляет распространение алкого-
лизма среди молодежи. По нашим данным, из 45 попыток
суицида, совершенных в возрастной группе от 10 до 30 лет,
32 попытки (т. е. 71%) так или иначе имели отношение к ал-
коголю.

По данным Территориального органа ФСГС по Вологод-
ской области, показатели заболеваемости и болезненности
алкогольными психозами снизились в 2007 году по сравнению
с 2005 г. с 80 до 64 и со 148 до 121 случая на 100 тыс. населения.
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В то же время заметно увеличился уровень смертности от
причин, связанных с употреблением алкоголя (с 53 до 106
случаев на 100 тыс. населения).

Это свидетельствует о широком распространении неуч-
тенных случаев злоупотребления алкогольной продукци-
ей. Результаты мониторинга общественного мнения, прове-
денного с нашим участием, свидетельствуют о том, что уро-
вень потребления алкоголя на территории Вологодской
области остается практически неизменным на протяжении
семи лет (рис. 35).

Интересные данные были получены в ходе исследова-
ния суицидального поведения на территории Республики
Марий Эл [3]. Зависимость количества самоубийств от по-
требления алкоголя ярко проявилась в ходе антиалкоголь-
ной кампании 1985 – 1989 гг. В 1984 и 1990 гг. смертность от
самоубийств составила соответственно 72 и 39 случаев на
100 тыс. населения. С 1990 года, когда уровень потребления
алкоголя вновь стал увеличиваться, смертность населения
от суицидов также стала расти (до 70 случаев на 100 тыс. нас.
в 1994 г.).

Рис. 35. Распределение ответов на вопрос: «Употребляете ли Вы
алкогольные напитки?» (в % от числа опрошенных)

Источник: данные мониторинга общественного мнения о состоянии физического здоровья
и образе жизни населения Вологодской области, регулярно проводимого ИСЭРТ РАН.
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Исследования показывают, что среди наркоманов и ал-
коголиков уровни смертности по причине самоубийства
приблизительно равны 7%. Доля самоубийц, у которых чуть
ранее отмечалась алкогольная зависимость, составляет
от 15 до 50%. Нагляднее всего взаимосвязь суицидального
поведения и алкоголизма прослеживается среди предста-
вителей обоих полов молодого возраста и среди мужчин
среднего возраста [88].

В исследовании завершенных суицидов, проведенном
Д.И. Шустовым, в 48% случаев суицидент страдал от алкого-
лизма, при этом у 30% представителей неалкогольной груп-
пы тоже было отмечено употребление алкоголя непосред-
ственно при осуществлении суицида [159]. Необходимо так-
же отметить, что высокий уровень потребления алкоголя во
многом объясняет широкое распространение парасуицидов,
обусловленных «стандартными» межличностными конф-
ликтами. Так, в исследовании Д. И. Шустова «незначимы-
ми» причинами было обусловлено 41% неалкогольных и
73% алкогольных суицидов, что, по-видимому, связано со
специфическими психологическими особенностями, форми-
рующимися под влиянием алкогольной зависимости или
состояния алкогольного опьянения (повышенная конфлик-
тность, раздражительность и т. д.).

Как отмечают А.Г. Амбрумова и В.А. Тихоненко, между
приемом алкоголя и суицидальным поведением существу-
ют два типа взаимозависимости. В первом случае алкоголь
употребляется до возникновения суицидальных тенденций,
которые являются уже результатом проблем, сопутствую-
щих алкогольному образу жизни. Во втором случае алко-
голь употребляется после возникновения суицидальных мыс-
лей с целью «облегчить реализацию своего намерения» [9].
Надо также отметить, что алкоголь часто становится причи-
ной самоубийства не потому, что вырабатывает в человеке
тяжелую зависимость, а потому, что иллюзорно раскрепо-
щает его сознание. Нарушение когнитивных способностей
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вследствие опьянения ведет к снижению контроля и утрате
гибкости мышления, вследствие чего исчезает способность
видеть веер альтернативных вариантов разрешения про-
блемной ситуации.

Как отмечают ученые, «крепкие алкогольные напитки
опасны благодаря существованию определенных паттернов
потребления, обусловленных, впрочем, их свойствами» [92].

В конечном итоге роль сильнодействующих наркотиков
как фактора риска суицидального поведения заключается
в том, что состояние алкогольного или наркотического опь-
янения резко сокращает расстояние от суицидальных мыс-
лей до суицидальных действий, которое у большинства
людей достаточно велико. Помимо этого алкоголизм при-
дает личности человека определенные черты, которые так-
же повышают риск суицидального поведения. «Пациенты,
злоупотребляющие психоактивными веществами, отлича-
ются повышенной чувствительностью, обидчивостью и
склонностью к негативным интерпретациям. Как правило,
своими манерами и поведением они сознательно или нео-
сознанно провоцируют негативные реакции окружающих,
которые, в свою очередь, вызывают у них чувство отверже-
ния, ненужности и брошенности. Таким образом, возникает
замкнутый круг, завершающийся чувством безнадежности
и риском суицидального поведения» [159].

Динамика уровня самоубийств, как отмечалось ранее,
аналогична динамике распространения психических рас-
стройств в целом и симптомов депрессии в частности.
Результаты мониторинга общественного мнения, проведен-
ного коллективом ИСЭРТ РАН в 2002 – 2008 гг., показали,
что наличие симптомов тревоги, депрессии и невроза чаще
отмечается среди тех жителей области, которые более нега-
тивно характеризуют свое эмоциональное состояние (рис. 36).

В исследованиях М.Ю. Арутюнян специфика эмоцио-
нального состояния «удачников» и «неудачников» описана
следующим образом: «Почти все респонденты, довольные
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своей жизнью, в настоящее время используют метафоры
поступательного движения, процесса, внутренней работы,
имеющей направление… В противоположность «удачни-
кам» «неудачники» (те, кто субъективно переживает ощу-
щение жизненного неуспеха) склонны описывать свою
жизнь через метафоры застоя или течения, которое захва-
тывает как бы лишенный собственной воли объект» [13].

Однако в отношении проблемы суицидального поведе-
ния важен не сам факт установления диагноза по той или
иной психической патологии, а наличие его симптомов на
предпатологическом, пограничном уровне. Эндогенное пси-
хическое заболевание в некотором смысле можно рассмат-
ривать как альтернативу суицидальным тенденциям, по-
скольку, являясь пациентом клиники, человек получает
лечение и уход, в то время как отсутствие медицинского
диагноза вынуждает его жить и работать в тех же самых
условиях, которые вызвали признаки психической пато-
логии или склонность к проявлению суицидальных тен-
денций.

Рис. 36. Распространение симптомов тревоги, депрессии,
невроза в зависимости от социального самочувствия населения

(2002 – 2008 гг.; в % от числа опрошенных)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, регулярно проводимого
ИСЭРТ РАН.
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Как следствие, лишь треть самоубийств, судя по литера-
турным данным, совершается психически больными,
остальная часть суицидов на счету здоровых людей [24].
В нашем исследовании только 9 из 98 суицидальных попы-
ток было обусловлено психическим заболеванием (пара-
нойя или шизофрения). Во всех остальных случаях пара-
суицид совершался здоровыми людьми, однако каждый из
них на момент госпитализации проявлял признаки депрес-
сии или тревоги (двигательная заторможенность, подавлен-
ность настроения, замкнутость или, наоборот, тревожность,
мнительность, агрессивность).

Важно отметить, что около 15% парасуицидентов на мо-
мент исследования неоднократно являлись пациентами
ВОПБ, а 30% совершали суицидальные попытки ранее (при-
чем это лишь официальные данные, на самом деле повтор-
ных попыток самоубийства может быть гораздо больше).
В исследовании Н.П. Ванчаковой, А.В. Смирнова и др.
в группе парасуицидентов, использовавших отравление,
повторную попытку совершили 29% человек, в группе
нанесших себе физические повреждения – 35% [26].

Наличие суицидальной попытки в анамнезе парасуици-
дента следует рассматривать как особенно важный фактор.
В данном случае человек уже принимал решение о само-
убийстве и оно не является для него чем-то шокирующим,
что, безусловно, повышает вероятность повторного парасу-
ицида. На фактор повторного парасуицида обращали вни-
мание такие зарубежные ученые, как Modestin (1992),
Stephens (1999), Kelly (2004). Как отмечает Е.Ю. Андреева,
«неудачные попытки в прошлом как бы «подсказывают»
способ решения проблем, влияя на формирование «зрелого»
решения уйти из жизни» [12].

По данным главного психиатра Минздрава Украины,
директора Украинского НИИ социальной и судебной пси-
хиатрии А. Чуприкова, «50% людей, совершивших суици-
дальную попытку, повторяют суицидальные действия, из
них 10% в течение первого года после предшествующей
попытки» [156].
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В данном контексте следует напомнить, что специалис-
ты по охране психического здоровья могут купировать пси-
хологический кризис парасуицидента и частично изменить
его отношение к проблемам. Однако при сохранении пре-
жних условий существования (социально-экономическое не-
благополучие, конфликтогенность социальной среды и т. д.)
вероятность повторной суицидальной попытки остается
высокой.

Из полученных данных можно сделать вывод о том, что
отклонение в психическом здоровье, безусловно, следует
рассматривать как фактор суицидального риска, но реали-
зация суицидальных намерений не является прерогативой
людей с психической патологией.

В конце 1990-х годов в Шотландии было проведено ис-
следование завершенных суицидов, в ходе которого одним
из главных факторов суицидального риска рассматрива-
лось соматическое здоровье, а одним из важнейших направ-
лений профилактики суицидов – лечение психических рас-
стройств при соматических заболеваниях. На сегодняшний
день установлено, что тяжелым соматическим заболевани-
ем страдает каждый пятый суицидент. Почти половина по-
жилых людей и стариков, совершающих суицид, имеют
инвалидность по соматическому заболеванию. Депрессия
развивается у 15 – 20% людей, перенесших инфаркт мио-
карда. Суицидальная готовность отмечается у половины
онкологических больных, 15% из которых заканчивают
свою жизнь самоубийством. У ВИЧ-инфицированных суи-
цидальный риск в 20 – 30 раз выше по сравнению с осталь-
ным населением [88].

Все эти данные свидетельствуют о том, что одним из фак-
торов риска суицидального поведения является тяжелое
соматическое заболевание, вызывающее у человека чувство
утраты здоровья, потери привычного статуса, различные
фобии, депрессию. Зависть к здоровью близких и ухажива-
ющего персонала делает такого человека враждебным
по отношению к окружающим, что еще больше усугубляет
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ситуацию. Возможная потеря физической привлекательно-
сти вследствие различных медицинских процедур прово-
цирует развитие различных социофобий и избегающего по-
ведения.

Когда заболевание неизбежно несет в себе усиление стра-
даний и летальный исход, человек начинает подводить ито-
ги своей жизни. При этом в отсутствие закономерных физи-
ологических изменений мозга остается высокий уровень
критичности к себе, а суждения отличаются высокой степе-
нью четкости, реалистичности и, как следствие, пессимис-
тичности. Суициды больных тяжелыми заболеваниями под-
готавливаются втайне от посторонних, тщательно и методич-
но. Если попытка суицида не заканчивается смертью боль-
ного, вероятность ее повторения остается крайне высокой.

Согласно социологическим опросам, проведенным ИСЭРТ
РАН в 2002 –2003 гг. в некоторых лечебно-профилактичес-
ких учреждениях (Устюженская ЦРБ, поликлиника №3 и
многопрофильная больница г. Вологды), среди их пациен-
тов наблюдается уровень тревоги и депрессии выше сред-
него по области на 10 – 25% (табл. 17) [100] .

Последний фактор, о котором, на наш взгляд, следует го-
ворить отдельно, – это наследственная предрасположенность
к различным формам аутоагрессии (вредные привычки,

Таблица 17. Уровень тревоги и депрессии среди пациентов ЛПУ и населения
Вологодской области в целом в 2002 – 2003 гг. (в % к данной группе)

2002 г. 2003 г. 

Уровень тревоги и депрессии Среднее     
по области 

Поликлиника 
№3 

Среднее      
по области 

Городская 
многопрофиль�

ная больница 

Отсутствие тревоги 59,5 55,3 61,1 53,7 

Субклинически выраженная тревога 37,8 40,1 35,4 43,2 

Клинически выраженная тревога 2,5 4,6 2,8 3,1 

Отсутствие депрессии 66,8 61,2 66,5 59,5 

Субклинически выраженная депрессия 30,3 34,1 30,3 33,5 

Клинически выраженная депрессия 2,6 4,7 3,0 7,0 

Источник: Ослопова Ю.Е. Общественное психическое здоровье населения региона (на примере 
Вологодской области): дис. … к.э.н.: 08.00.05 / Ю.Е. Ослопова. – Вологда, 2005. – 78 с. 
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неоправданный риск, суицидальное поведение). Теория
генетической предрасположенности к суицидальному
поведению в настоящее время приобретает все большее зна-
чение в связи с научными исследованиями в рамках био-
химической концепции происхождения суицида.

В 2005 г. ученые объявили о том, что им удалось выявить
ген, отвечающий за склонность человека к депрессивным
расстройствам. Как сообщается на сайте Института психо-
терапии и клинической психологии, «специфическая
разновидность гена, носящего имя 5-НТТ, отныне будет счи-
таться главной причиной депрессии. Ученые полагают, что
сделанное ими открытие станет не только прорывом в об-
ласти фундаментальной медицины, но поможет и практи-
кующим медикам, в первую очередь в вопросе подбора спо-
соба лечения для людей, страдающих депрессивными
состояниями. Именно данный ген является причиной деп-
рессий, возникающих у людей после развода, болезни близ-
ких или автомобильной катастрофы» [83].

Наличие суицидента среди взрослых членов семьи сегод-
ня расценивается как существенный фактор суицидально-
го риска для их потомства. Нейробиологическая составля-
ющая суицидального поведения связана с серотонинерги-
ческой активностью мозга. Снижение серотонина в организ-
ме человека отмечается также и при депрессии, симптомы
которой отмечаются почти во всех случаях суицидального
поведения. Генетические исследования суицидальности
показали, что монозиготные близнецы, например, имеют
в этом плане более высокий уровень конкордатности (со-
впадения), чем дизиготные. Также было установлено, что
«суицидальный риск передается из биологической семьи
в приемную при рождении независимо от передачи рас-
стройств настроения или психозов, что является мощней-
шим доказательством генетической передачи» [90]. Как отме-
чают специалисты ВОЗ, «о существовании биологической базы
суицида заставляют предположить также исследования невро-
логических процессов, которые лежат в основе многих
психических заболеваний, включая те, которые предраспола-
гают людей к суициду» [89].
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В проведенном исследовании суицидальных попыток
33% парасуицидентов имели негативную наследственность.
При этом злоупотребление алкоголем со стороны ближай-
ших родственников имело место в 21% случаев, в 12% слу-
чаев были официально зарегистрированы психические
заболевания (чаще всего неврозы). В исследовании Д.И. Шу-
стова психопатологическая наследственность со стороны
родственников парасуицидентов была обнаружена в 35%
случаев (объем выборки составил 135 человек).

Мы не можем с полной уверенностью утверждать, что во
всех этих случаях имела место генетическая предрасполо-
женность. Однако тот факт, что каждая третья попытка
самоубийства сопровождалась отклонениями в здоровье
родственников, нельзя оставлять без внимания, поскольку
данное обстоятельство имеет важное социальное значение
как фактор социальной ситуации развития суицидента.

Анализ факторов суицидального риска на мезо- и мик-
роуровнях позволяет выделить отдельные группы населе-
ния, которые в первую очередь склонны проявлять при-
знаки суицидогенеза. К таким категориям относятся:

1. Мужчины от 40 до 59 лет, проживающие в сельской
местности (по данным на 2007 г. – 61 928 чел. или 5% всего
населения области).

2. Лица, злоупотребляющие алкоголем.
3. Подростки, воспитывающиеся в семейной обстановке,

которая характеризуется повышенной конфликтогеннос-
тью отношений.

4. Безработные и лица, не имеющие стабильного источни-
ка дохода.

5. Люди с пониженной толерантностью к нервно-психи-
ческим нагрузкам.

6. Люди, ведущие одинокий образ жизни.
7. Люди, испытывающие острые негативные изменения

в жизни (смерть близкого, развод, банкротство, резкое
изменение социального статуса).

8. Лица с тяжелым соматическим заболеванием.
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Проведенное научным коллективом ИСЭРТ РАН иссле-
дование парасуицидального поведения позволило устано-
вить общие черты социальной ситуации, которая провоци-
рует попытку самоубийства при условии отсутствия психо-
патологии, тяжелого стресса или неизлечимого заболевания.
Чаще всего у здоровых людей (преимущественно в моло-
дежной среде) симптомы суицидогенеза проявляются в ус-
ловиях тяжелого материального положения, конфликтоген-
ности семейных отношений, на фоне безработицы и злоупот-
ребления алкоголем.

Кроме того, опираясь на классические и современные
исследования в области суицидологии, а также на резуль-
таты проведенных исследований, мы можем ранжировать
факторы суицидального риска по степени их влияния на
склонность человека к проявлению суицидальной актив-
ности и уровню распространенности в социуме (табл. 18).

Подход к анализу факторов суицидального риска через
призму макро-, мезо- и микроуровней позволяет оценить
причины суицидального поведения населения комплексно,
с учетом общей социально-экономической ситуации в стране
и конкретных характеристик индивида (гендерных, соци-
альных и т. д.). Полученные данные позволили нам выя-
вить группы суицидального риска в регионе, а также соста-
вить ранжированный список факторов, обусловливающих
степень риска суицидальной попытки. В качестве одного
из выводов необходимо отметить, что роль факторов риска
на микроуровне возрастает по мере стабилизации социаль-
но-экономической ситуации в стране. При этом, учитывая
их социальную сущность, следует подчеркнуть, что деятель-
ность по их нивелированию не может сводиться лишь к уси-
лиям со стороны системы здравоохранения. Эффективное
решение проблемы суицидального поведения возможно
только при ранней профилактике факторов риска, а сле-
довательно, при условии консолидации всех социальных
институтов общества.
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Таблица 18. Наиболее актуальные факторы суицидального риска
на территории Вологодской области и их отражение в официальной

статистике и данных социологических опросов

Фактор риска 
Показатели и представительство 

по данным официальной 
статистики (2007 г.) 

Показатели и представительство по данным 
социологических опросов 

(2008 г., в % от числа опрошенных) 
Злоупотреб�
ление 
алкоголем 

Взято под наблюдение больных 
с диагнозом «алкоголизм и 
алкогольные психозы», 
установленным впервые           
(127 на 100 тыс. нас.) 
Численность больных, 
состоящих на учете в ЛПУ           
(1395 на 100 тыс. нас.) 
Смертность от причин, 
связанных с употреблением 
алкоголя (53,9 на 100 тыс. нас.)* 

Доля жителей, употребляющих 
алкогольные напитки (64%) 

Низкий 
уровень 
дохода 

Численность населения                   
с доходами ниже прожиточного 
минимума (189,9 тыс. чел.) 
20% населения с наименьшим 
уровнем дохода (6%) 
Численность пенсионеров, 
состоящих на учете в органах 
социальной защиты  
(344,9 тыс. чел.) 

Доля людей, испытывающих «напряжение, 
раздражение, страх, тоску» (26%) 
Доля людей, не удовлетворенных своим 
материальным положением (45%) 
Доля людей, отметивших ухудшение 
своего материального положения                   
в последние 6 мес. (19%) 
Доля людей, относящих себя к «бедным»  
и «нищим» слоям населения (44%)  
Доля людей, которым не хватает денег даже 
на приобретение продуктов питания (4%) 

Дисгармония 
семейных 
взаимоотно�
шений 

Разведенные, разошедшиеся          
(88 на 1000 нас.) 
Коэффициент разводимости          
(5,4 развода на 1000 нас.) 

Доля людей, не удовлетворенных 
отношениями с супругом (12%)  
Доля людей, испытывающих 
психологический дискомфорт в семье (7%) 

Безработица Численность безработных, 
имеющих официальный статус       
в органах занятости (10652 чел.) 

Доля официально зарегистрированных 
безработных (1,2%) 

Психическое 
расстройство 
(депрессия) 

Заболеваемость психическими 
расстройствами                       
(6,9 на 100 тыс. нас.) 
Смертность от психических 
расстройств                                    
(3,1 на 100 тыс. нас.) 

Доля людей, испытывавших 
психологические проблемы, которые 
требуют помощи квалифицированного 
специалиста (18%) 
Доля людей, пользовавшихся услугами 
«телефона доверия» (4%) 
Доля людей с признаками невроза (16%), 
депрессии (29%), тревоги (28%) 

Одиночество Количество разводов                       
(5,3 на 1000 чел. нас.) 
Вдовые жители области                 
(120 на 1000 нас.) 
Число домохозяйств, состоящих 
из одного человека                          
(251 на 1000 нас.) 

Доля людей, испытывающих чувство 
одиночества (10%) 
Доля людей, состоящих в разводе (7%), 
вдовых (9%), холостых (незамужних; 18%) 

* Случайные отравления алкоголем, хронический алкоголизм, алкогольный психоз, алкогольный 
цирроз печени. 
Источники: данные мониторинга общественного мнения, регулярно проводимого ИСЭРТ РАН; 
Статистический ежегодник Вологодской области 1995 – 2007: Стат. сб. / Вологдастат. – Вологда, 
2008.  
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После выявления основных факторов и групп суици-
дального риска необходимо оценить негативные послед-
ствия, которые влечет за собой высокий уровень смертнос-
ти от самоубийств, а также определить основные направле-
ния организации системы профилактики суицидального
поведения.

2.3. Âëèÿíèå ñóèöèäàëüíûõ òåíäåíöèé
íà ñîöèàëüíî-ýêîíîìè÷åñêîå ðàçâèòèå ðåãèîíà

Влияние самоубийств на общую смертность непосред-
ственно отражается на показателе продолжительности жиз-
ни. По данным Территориального органа ФСГС по Воло-
годской области, ожидаемая продолжительность жизни
в регионе, начиная с 2000 г., ниже, чем в среднем по Российс-
кой Федерации (рис. 37). Кроме того, в отличие от среднерос-
сийских показателей, она имеет нестабильную динамику.

Для того чтобы оценить негативные последствия влия-
ния распространенности суицидов на уровень ожидаемой
продолжительности жизни, нами была использована мето-
дика вычисления индекса ОПЖ, основанная на математи-
ческой модели последовательного убывания условного
поколения (табл. 19) [25].

Рис. 37. Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, лет

Источники: Российский статистический ежегодник. 2007: Стат. сб. / Росстат. – М., 2008;
Статистический ежегодник Вологодской области. 1995 – 2007: Стат. сб. / Вологдастат. – Вологда,
2008.
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В среднем смертность от суицидов снижает ожидаемую
продолжительность жизни на 1,94 года. Полученные дан-
ные свидетельствуют также о том, что роль самоубийств как
отрицательного фактора формирования продолжительно-
сти жизни более высока в ранних возрастных группах и
постепенно снижается в более поздних категориях (рис. 38).

Таким образом, важное демографическое и экономичес-
кое значение полученных результатов состоит в том, что
относительно существенное сокращение ожидаемой продол-
жительности жизни среди представителей молодого возра-
ста свидетельствует о потенциальном снижении трудового
и человеческого потенциала.

Таблица 19. Влияние уровня самоубийств
на ожидаемую продолжительность жизни в 2006 г.*, лет

Возрастная группа 
ОПЖ 

10�14 15�19 20�24 25�29 30�34 35�39 40�44 45�49 50�54 55�59 60�64 65�69 
70 и 

более 

Общий 
уровень 
ОПЖ 

57,47 52,55 47,97 43,34 38,89 34,67 30,53 26,55 22,88 19,33 15,87 12,58 9,20 

ОПЖ          
без учета 
суицидов 

60,32 55,38 50,60 46,03 41,42 37,00 32,67 28,47 24,53 20,69 16,95 13,31 9,62 

*Рассчитано автором с использованием методики расчета таблиц ожидаемой продолжительности жизни 
[25]. 

Рис. 38. Разница между показателями общего уровня ОПЖ и ОПЖ
с учетом смертности от самоубийств  в 2006 г.*, лет

*Рассчитано по методике построения таблиц ожидаемой продолжительности жизни [25].
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Уровень самоубийств значительно ниже в экономически
развитых государствах. Об этом свидетельствуют данные ВОЗ
о соотношении показателей смертности от суицидов и объе-
мов ВВП на душу населения (табл. 20).

Широкая распространенность суицидов среди лиц тру-
доспособного возраста диктует необходимость рассмотре-
ния проблемы суицидального поведения не только с демог-
рафической, но и с экономической точки зрения.

На территории Вологодской области в результате само-
убийств гибнет больше людей трудоспособного возраста, чем
в результате убийств, дорожно-транспортных происше-
ствий и случайных отравлений алкоголем. Экономический
ущерб от завершенных самоубийств ежегодно составляет
около 0,019% ВРП, что больше, чем потери вследствие смер-
тности от убийств, в 2,7 раза, от ДТП – в 1,5 раза и от алко-
гольных отравлений – в 1,1 раза (табл. 21).

В качестве одного из шагов по оценке масштабов эконо-
мических последствий распространения суицидов в обще-
стве нами была использована методика расчета ущерба

Таблица 20. Соотношение уровня самоубийств и объемов ВВП в 2004 г.

Страна 
Уровень самоубийств 

(умерших на 100 тыс. нас.) 
Объем ВВП (долл. США         

на душу населения) 

Страны с высоким уровнем самоубийств 

Литва 38,92 6480 

Российская Федерация 31,74 4042 

Беларусь 31,56 2330 

Казахстан 30,57 2717 

Венгрия 24,34 10110 

Страны с низким уровнем самоубийств 

Кипр 0,69 18668 
Греция 2,78 20672 

Мальта 5,38 13256 

Соединенное Королевство 6,69 35987 

Испания 7 24321 

Источник: данные Всемирной организации здравоохранения «Здоровье для всех»                        
[Электронный ресурс]. – Режим доступа: http://www.euro.who.int/hfadb?language=Russian 
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вследствие преждевременной смертности по индексу «Поте-
рянные годы потенциальной жизни». Данный индекс явля-
ется важным показателем, отражающим потерянные годы

Таблица 21. Потери ВРП вследствие смертности среди населения
Вологодской области за год*

Показатель 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 
Среднее  
за 2001 – 
2006 гг. 

Число умерших от всех причин 
класса «Несчастные случаи, 
травмы и отравления»                      
в трудоспособном возрасте, чел. 

2554 2606 2940 2871 2652 2259 2725 

Недопроизведенный ВРП 
вследствие смертности от всех 
причин класса «Несчастные 
случаи, травмы и отравления», 
млн. руб./в % к ВРП 

65,0 / 
0,1 

82,7 / 
0,1 

125,3 / 
0,1 

185,3 / 
0,1 

208,3 / 
0,1 

190,6 / 
0,1 

133,3 / 
0,1 

Число умерших от самоубийств       
в трудоспособном возрасте, чел. 

505 496 502 587 375 371 493 

Недопроизведенный ВРП 
вследствие смертности от 
самоубийств, млн. руб./в % к ВРП 

12,9 / 
0,02 

15,7 / 
0,02 

21,4 / 
0,02 

37,9 / 
0,02 

29,5 / 
0,02 

31,3 / 
0,02 

23,5 / 
0,02 

Число умерших от случайных 
отравлений алкоголем в 
трудоспособном возрасте, чел. 

359 375 525 571 417 271 449 

Недопроизведенный ВРП 
вследствие смертности от 
случайных отравлений 
алкоголем, млн. руб./в % к ВРП 

9,1 / 
0,01 

11,9 / 
0,02 

22,4 / 
0,02 

36,8 / 
0,02 

32,8 / 
0,02 

22,9 / 
0,01 

22,6 / 
0,02 

Число умерших от ДТП в 
трудоспособном возрасте, чел. 

323 309 328 364 332 319 331 

Недопроизведенный ВРП 
вследствие смертности от ДТП, 
млн. руб./в % к ВРП 

8,2 / 
0,01 

9,8 / 
0,01 

14,0 / 
0,01 

23,5 / 
0,02 

26,1 / 
0,01 

26,9 / 
0,01 

16,3 / 
0,01 

Число умерших от убийств в 
трудоспособном возрасте, чел. 

302 254 268 267 245 192 267 

Недопроизведенный ВРП 
вследствие смертности от 
убийств, млн. руб./в % к ВРП 

7,7 / 
0,01 

8,5 / 
0,01 

11,4 / 
0,01 

17,2 / 
0,0001 

19,2 / 
0,01 

16,2 / 
0,01 

12,8 / 
0,01 

* Из�за невозможности собрать информацию о дате смерти в каждом случае мы сделали 
статистическое допущение, что все случаи смерти произошли в середине года, т. е. каждый 
погибший не произвел половину среднедушевого ВРП. 
Рассчитано автором по методике «затраты – результаты» (Финансовый макроанализ                          
в здравоохранении. Рекомендации для использования на региональном и муниципальном уровнях /  
С.П. Ермаков, М.Д. Дуганов, А.Н. Макеев, А.А. Колинько. – М., 2000. – С. 40). 
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потенциальной жизни умершего, рекомендованным ВОЗ [151].
По индексу ПГПЖ экономический ущерб от самоубийств выше,
чем от убийств, ДТП и алкогольных отравлений (табл. 22).
В целом на эти четыре причины приходится более полови-
ны (56%) всех экономических потерь, связанных со смерт-
ностью от внешних причин воздействия.

По данным Департамента здравоохранения Вологодской
области, в 2005 г. смертность от причин класса «Несчаст-
ные случаи, травмы и отравления» являлась лидирующей
в структуре всех причин смертности населения региона по
сумме социальных потерь от преждевременной смертности.
Далее идут болезни системы кровообращения (сумма ПГПЖ
составляет 42 678), болезни органов пищеварения (24 573),
новообразования (12 444) и болезни органов дыхания (10 331).

Структура экономического ущерба от самоубийств в раз-
личных категориях населения представлена в таблице 23.
Согласно обеим методикам вычисления размер ущерба
выше в категориях мужчин и жителей городов, что свиде-
тельствует о более раннем среднем возрасте их смерти по

Таблица 22. Потери ВРП вследствие ПГПЖ* (год / в % к ВРП)

Показатели 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 
Среднее     
за 2001 –  
2006 гг. 

ПГПЖ вследствие 
смертности от всех 
причин класса             
«НС, травмы и 
отравления» 

68729 / 
5,4 

67007 / 
5,3 

76180 / 
6,0 

72808 / 
5,8 

67137 / 
5,4 

58373 / 
4,7 

68372,33 / 
5,4 

ПГПЖ вследствие 
смертности от 
самоубийств 

13466 / 
1,1 

13526 / 
1,1 

13393 / 
1,1 

11725 / 
0,9 

9837 / 
0,8 

9585 / 
0,8 

11922 / 1,0 

ПГПЖ вследствие 
смертности от ДТП  

10588 / 
0,8 

10078 / 
0,8 

11326 / 
0,9 

11409 / 
0,9 

10840 / 
0,9 

10338 / 
0,8 

10763,17 / 
0,9 

ПГПЖ вследствие 
смертности от случайных 
отравлений алкоголем  

7868 / 
0,6 

7807 / 
0,6 

11288 / 
0,9 

12174 / 
1,0 

8853 / 
0,7 

5786 / 
0,5 

8962,67 / 
0,7 

ПГПЖ вследствие 
смертности от убийств  

7885 / 
0,6 

6043 / 
0,5 

7128 / 
0,6 

6072 / 
0,5 

6164 / 
0,5 

5249 / 
0,4 

6423,5 / 
0,5 

* Рассчитано автором по методике «затраты – результаты» (Финансовый макроанализ                       
в здравоохранении. Рекомендации для использования на региональном и муниципальном уровнях /  
С.П. Ермаков, М.Д. Дуганов, А.Н. Макеев, А.А. Колинько.– М., 2000. – С. 40). 
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сравнению с женщинами и сельскими жителями. Однако
необходимо отметить, что в категориях мужчин и жителей
городов показатели экономического ущерба постепенно
уменьшаются, начиная с 2003 г., чего не наблюдается в ка-
тегориях женщин и жителей села.

Аналогичные данные по другим причинам смерти клас-
са «Несчастные случаи, травмы и отравления» приведены

Таблица 23. Экономический ущерб от самоубийств
(гендерный и территориальный срез)*

Показатель 
экономического ущерба 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 

Среднее      
за 2001 – 
2006 гг. 

Мужчины 
Вследствие ПГПЖ,  
год / в % к ВРП 

11871 / 
0,9 

12037 / 
1,0 

11965 / 
1,0 

10531 / 
0,8 

8372 / 
0,7 

8583 / 
0,7 

10559,83 / 
0,8 

Вследствие 
смертности населения 
за год, чел., умерло        
в труд. возр. / в млн. 
руб. / в % к ВРП 

454 / 
11,6 / 
0,03 

446 / 
14,2 / 
0,02 

455 / 
19,4 / 
0,02 

394 / 
25,4 / 
0,02 

328 / 
25,8 / 
0,01 

337 / 
28,4 / 
0,01 

402,33 / 
20,8 / 0,01 

Женщины 
Вследствие ПГПЖ,  
год / в % к ВРП 

1595 / 
0,12 

1489 / 
0,12 

1428 / 
0,11 

1194 / 
0,1 

1465 / 
0,12 

1002 / 
0,1 

1362,17 / 
0,11 

Вследствие 
смертности населения 
за год, чел., умерло        
в труд. возр. / в млн. 
руб. / в % к ВРП 

51 / 
13,0 / 
0,002 

50 / 
15,9 / 
0,002 

47 / 
20,0 / 
0,002 

41 / 
26,5 / 
0,002 

47 / 
36,9 / 
0,002 

34 / 
28,7 / 
0,001 

45 / 23,5 / 
0,002 

Город 
Вследствие ПГПЖ,  
год / в % к ВРП 

8268 / 
0,64 

7711 / 
0,61 

7338 / 
0,58 

6209 / 
0,5 

4877 / 
0,39 

4768 / 
0,39 

6528,5 / 
0,52 

Вследствие 
смертности населения 
за год, чел., умерло        
в труд. возр. / в млн. 
руб. / в % к ВРП 

319 / 
8,1 / 
0,01 

283 / 
9,0 / 
0,01 

265 / 
11,3 / 
0,01 

232 / 
15,0 / 
0,01 

187 / 
14,7 / 
0,01 

189 / 
15,9 / 
0,01 

245,83 / 
12,3 / 0,01 

Село 
Вследствие ПГПЖ,  
год / в % к ВРП 

5198 / 
0,41 

5815 / 
0,46 

6055 / 
0,48 

5516 / 
0,44 

4960 / 
0,34 

4817 / 
0,39 

5393,5 / 
0,42 

Вследствие 
смертности населения 
за год, чел., умерло        
в труд. возр. / в млн. 
руб. / в % к ВРП 

186 / 
4,7 / 
0,01 

213 / 
6,8 / 
0,01 

237 / 
10,1 / 
0,01 

203 / 
13,1 / 
0,01 

188 / 
14,8 / 
0,01 

182 / 
15,4 / 
0,01 

201,5 / 
10,8 / 0,01 

* Рассчитано автором по методике «затраты – результаты» (Финансовый макроанализ                       
в здравоохранении. Рекомендации для использования на региональном и муниципальном уровнях /  
С.П. Ермаков, М.Д. Дуганов, А.Н. Макеев, А.А. Колинько. – М., 2000. – С. 40). 
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в приложении 5. В целом потери от самоубийств преобладают
во всех категориях населения, кроме женщин (см. табл. 23).

Таким образом, самоубийства являются одной из наи-
более затратных в экономическом смысле причин смерт-
ности населения. При этом необходимо учитывать, что пред-
ставленные расчеты касаются только случаев суицида с
летальным исходом. Реальные масштабы экономического
ущерба, связанного с проблемой суицидального поведения,
значительно шире, поскольку он включает в себя затраты
на лечение и реабилитацию парасуицидентов, а также эконо-
мические потери, связанные с оценкой «бремени семьи» суи-
цидента. Кроме того, как мы уже упоминали, часть дорожно-
транспортных происшествий, алкогольных и прочих отрав-
лений, повреждений с неопределенными намерениями явля-
ется результатом суицидальных тенденций. Такие случаи не
отражаются официальной статистикой, поэтому установить
их долю невозможно, однако очевидно, что они вносят свои
коррективы и в структуру экономических потерь.

Экономический аспект проблемы суицидального пове-
дения заключается не только в ущербе от смертности тру-
доспособного населения вследствие самоубийств, но и в кос-
венных потерях, выражающихся в весомых затратах
региональной системы здравоохранения на лечение пси-
хических расстройств.

По данным Всемирной организации здравоохранения,
в государствах ЕС, где уровень затрат на здравоохранение
превышает аналогичный показатель в среднем по странам
СНГ, суицидальная активность населения ниже (рис. 39).

Если в 2000 г. психические расстройства как класс забо-
леваний находились на 16 месте по уровню затрат на одного
жителя, то в 2004 г. они вышли на второе место по данному
показателю (табл. 24). При этом в 2002 г. затраты системы
здравоохранения на лечение и реабилитацию пяти наибо-
лее затратных заболеваний составили 56,2% совокупности
всех расходов, а в 2004 г. – 67,32%, или 2,4 млрд. руб.
По данным за 2007 г., психические расстройства возглав-
ляют пятерку наиболее затратных классов заболеваний на
территории Вологодской области.
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Ранжирование классов заболеваний по сумме затрат на 1 жителя 
Год 

1 2 3 4 5 

2002 

Заболевания 
системы 
кровообраще�
ния 

Болезни 
органов 
дыхания 

Болезни 
органов 
пищеварения 

Травмы и         
отравления 

Инфекционные 
заболевания 

2003 

Болезни 
органов 
пищеварения 

Болезни 
органов 
дыхания 

Заболевания 
системы 
кровообраще�
ния 

Психические 
расстройства 

Факторы, 
влияющие           
на здоровье  
населения 

2004 

Заболевания 
системы 
кровообраще�
ния 

Психические 
расстройства 

Инфекционные 
заболевания 

Болезни 
органов 
дыхания 

Новообразова�
ния 

2005 

Заболевания 
системы 
кровообраще�
ния 

Болезни 
органов 
дыхания 

Болезни 
органов 
пищеварения 

Беременность, 
роды и 
послеродовой 
период 

Травмы и 
отравления 

2006 

Беременность, 
роды и 
послеродовой 
период 

Болезни 
костно�
мышечной 
системы 

Болезни кожи     
и подкожной 
клетчатки 

Болезни 
мочеполовой 
системы 

Психические 
расстройства 

2007 

Психические 
расстройства 

Некоторые 
инфекционные 
и паразитарные 
заболевания 

Отдельные          
состояния, 
возникающие      
в перинаталь�
ном периоде 

Беременность, 
роды и 
послеродовой 
период 

Травмы и 
отравления 

Источник: Методические материалы Медицинского информационно�аналитического центра                
Вологодской области. 

Рис. 39. Уровень самоубийств и затрат на здравоохранение
в странах ЕС и СНГ * (среднее за 1996 – 2006 гг.)

* Рассчитано автором по Базе данных Всемирной организации здравоохранения «Здоровье для
всех» [Электронный ресурс]. – Режим доступа: http://www.euro.who.int/hfadb?language=Russian

Таблица 24. Структура затрат по классам болезней и по каждому
из диагнозов Международной классификации болезней (МКБ�X)
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В классе «Психические расстройства» пятерка заболе-
ваний, требующих наибольших затрат, выглядит следую-
щим образом (данные за 2004 г.):

1. Шизофрения (184,9 руб. на 1 чел.).
2. Психические и поведенческие расстройства, вызван-

ные употреблением алкоголя (102,4 руб. на 1 чел.).
3. Психические расстройства, обусловленные поврежде-

нием и дисфункцией головного мозга (59,3 руб. на 1 чел.).
4. Депрессия (46,3 руб. на 1 чел.).
5. Умственная отсталость (41,6 руб. на 1 чел.).
Как мы видим, из пяти представленных видов заболева-

ний три имеют непосредственное отношение к формирова-
нию суицидальных тенденций (депрессия, алкоголизм и
шизофрения). Следует также отметить, что среди отдельных
заболеваний всех классов шизофрения, по данным за 2004 г.,
требует наибольшего вложения финансовых средств имен-
но в связи со стационарным обслуживанием пациентов
(табл. 25).

Таким образом, вследствие широкого распространения
самоубийств среди лиц трудоспособного возраста (особен-
но среди мужчин) решение проблемы суицидального по-
ведения имеет важное демографическое и экономическое
значение. Проведенный анализ показал, что смертность
от самоубийств влечет за собой существенные потери

Таблица 25. Наиболее затратные заболевания на территории
Вологодской области

Наименование заболевания Сумма затрат  
на 1 человека, в руб. 

1. Шизофрения 184,90 
2. Стенокардия 128,04 
3. Первичная гипертензия 110,49 
4. Другие цереброваскулярные болезни 107,01 
5. Хроническая ишемическая болезнь сердца 106,02 
6. Психические расстройства, вызванные употреблением алкоголя 102,36 
7. Туберкулез органов дыхания 89,44 
8. Инфаркт мозга 64,42 
9. Инсулинонезависимый сахарный диабет 59,60 
10. Психические расстройства, обусловленные повреждением и 
дисфункцией головного мозга 59,25 

Источник: Методические материалы Медицинского информационно�аналитического центра 
Вологодской области. 
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продолжительности жизни, а также потери ВРП, причем эко-
номический ущерб от суицидов превышает аналогичные
показатели от убийств, дорожно-транспортных происше-
ствий и алкогольных отравлений. Кроме того, в экономи-
ческом плане проблема суицидального поведения актуаль-
на не только из-за прямого ущерба от смертности населе-
ния, но и из-за существенных финансовых затрат системы
здравоохранения на лечение психических заболеваний и
реабилитацию парасуицидентов и их родственников.

Представленный анализ дает основание утверждать, что
резкое увеличение уровня самоубийств в начале 1990-х гг.
обусловлено социально-экономическим кризисом, отменой
антиалкогольной кампании и сменой политического курса.
Более детальное исследование факторов суицидального
риска позволило выделить группы суицидального риска
на территории Вологодской области, а также определить ос-
новные параметры социального портрета человека, склон-
ного к проявлению аутоагрессии. Мы считаем это необхо-
димым условием эффективной деятельности по снижению
уровня смертности от самоубийств, поскольку тем самым
обеспечивается возможность адресного мониторирования
ситуации и оказания помощи представителям групп риска.
В то же время актуальна, на наш взгляд, конкретизация
групп риска в целях адресного влияния на них для повы-
шения эффективности управленческих решений в данной
области. Конкретизация факторов и групп суицидального
риска является долгосрочной целью, которая может быть
достигнута при длительном и систематическом наблюдении
за жизненными условиями представителей выделенных
нами категорий суицидального риска.

Кроме того, эмпирическим путем нами доказан тот факт,
что вследствие широкого распространения самоубийств
среди представителей трудоспособного возраста суицидаль-
ное поведение является важной демографической и эконо-
мической проблемой. Это вызывает необходимость анали-
за действующей в настоящее время системы профилакти-
ки суицидального поведения и определения приоритетных
путей ее оптимизации.



121

Ãëàâà 3

ÎÐÃÀÍÈÇÀÖÈÎÍÍÛÅ ÎÑÍÎÂÛ
ÐÅÃÈÎÍÀËÜÍÎÉ ÏÎËÈÒÈÊÈ Â ÎÁËÀÑÒÈ ÑÍÈÆÅÍÈß

ÑÓÈÖÈÄÀËÜÍÎÉ ÀÊÒÈÂÍÎÑÒÈ ÍÀÑÅËÅÍÈß

3.1. Îñíîâíûå íàïðàâëåíèÿ ïðîôèëàêòèêè
ñóèöèäàëüíîãî ïîâåäåíèÿ íàñåëåíèÿ

Анализ проблемы суицидального поведения на между-
народном уровне показал повышенный уровень смертнос-
ти от самоубийств в России, что вызывает необходимость
разработки и организации упорядоченной системы превен-
ции суицидов. По заявлению представителя Департамента
психического здоровья ВОЗ, «без государственной полити-
ки в области предотвращения суицидов надеяться на сти-
хийное исправление ситуации бессмысленно» [136].

В отличие от западной модели оказания помощи суици-
дентам, отечественная модель реализуется в рамках госу-
дарственного здравоохранения. Профилактика суицидаль-
ного поведения, таким образом, находится в руках единой
координационной системы, в то время как за рубежом –
в основном в руках частнопрактикующих профессионалов.
Вместе с тем обе модели сталкиваются с одной общей про-
блемой – недостаточно полной корректировкой личностных
структур, которая необходима для предупреждения реци-
дивов парасуицида.

В 1989 г. Всемирная организация здравоохранения внесла
превенцию суицидов в число приоритетных направлений в
области охраны и укрепления общественного психического
здоровья. Профилактика суицидального поведения представ-
ляет собой комплекс мероприятий, направленных на предот-
вращение возникновения у людей социально-психологичес-
кой и личностной дезадаптации, формирования на ее основе
суицидальных тенденций или же их обострений [33].
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В оценке финансовой стороны деятельности российской
системы здравоохранения по лечению психических рас-
стройств и пограничных состояний, ведущих к парасуициду,
следует отметить актуальность двух важных проблем:

1. Недостаточный уровень финансирования отрасли со
стороны государства.

2. Нерациональность использования имеющихся финан-
совых средств.

Обеспечение справедливого и адекватного финансирова-
ния в области охраны и укрепления психического здоро-
вья рассматривается специалистами ВОЗ как одно из при-
оритетных направлений деятельности на ближайшие десять
лет [50]. В то же время, по заявлению директора Центра
им. Сербского Т. Дмитриевой, государственные расходы на
психиатрию в России составляют 10% от общих расходов
на здравоохранение, что вдвое ниже аналогичного показа-
теля в развитых странах [83]. На территории Вологодской
области за период 2000 – 2006 гг. уровень финансовых рас-
ходов на лечение психических патологий составил 7,67%
от всех затрат на здравоохранение.

Совершенно очевидно, что необходимым условием эф-
фективной деятельности по предупреждению развития су-
ицидальных тенденций является уровень финансирования
системы здравоохранения, соответствующий западноевро-
пейским стандартам. Вместе с тем по данному показателю
Россия отстает от развитых стран мира (рис. 40). В среднем
по Европейскому региону общие затраты на здравоохране-
ние составили 8,5 и 7,4 п. п. соответственно, в то время как в
России этот показатель равен 5,7 п.п., что соответствует
уровню таких стран, как Узбекистан (5,6) и Словакия (5,7).

О недостаточном финансировании отрасли здравоохра-
нения в России свидетельствуют также данные, приведен-
ные в таблице 26. При анализе ситуации в РФ и странах
ОЭСР выявлено, что разрыв между ними в расходах на здра-
воохранение оказывается более весомым, чем отличия
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Таблица 26. Соотношение ВВП и расходов на здравоохранение в странах
«Большой восьмерки»

Рис. 40. Общие затраты на здравоохранение в 2000 – 2004 гг., в % к ВВП

Источник: данные ВОЗ «Здоровье для всех» [Электронный ресурс]. – Режим доступа: http://
www.euro.who.int/hfadb?language=Russian.

в показателях ВВП. Таким образом, потенциальные возмож-
ности для расширения объемов финансирования в России
имеются, однако остаются нереализованными.

Среди финансовых проблем региональной системы про-
филактики суицидального поведения следует отметить
трудности, связанные непосредственно с оказанием помо-
щи лицам, страдающим психическими расстройствами.

Общие расходы        
на здравоохранение, 

долл. по ППС 

ВВП на душу 
населения,            

долл. по ППС 

Отношение величин          
в странах ОЭСР к уровню РФ, 

в разах (2003 г.) Страна 

1999 г. 2003 г. 1999 г. 2003 г. Здравоохранение ВВП 

Франция 2306 2902 22897 27677 5,3 3,0 
Германия 2566 3001 23743 27756 5,4 3,0 

США 4335 5711 31872 37562 10,4 4,1 

Великобритания 1700 2389 22093 27147 4,3 2,9 

Канада 2400 2989 26251 30677 5,4 3,3 

Италия 1859 2266 22172 27119 4,1 2,9 

Япония 1829 2244 24898 27967 4,1 3,0 

Россия 285 551 7473 9230 х х 

Источник: Доклад о развитии человека за 2005 год [Электронный ресурс]. – Режим доступа: 
http://www.un.org/russian/esa/hdr/2005/hdr05_ru_complete.pdf 
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Связь данного класса заболеваний и феномена самоубий-
ства очевидна, поскольку независимо от причин и мотивов
суицид всегда связан с изменениями в психическом здоро-
вье, в рамках нормы или за ее пределами. В то же время
психическая патология, если она не врожденная, возника-
ет под влиянием тех же факторов, что и суицидальные тен-
денции. Другими словами, самоубийство и приобретенное
психическое заболевание, наряду с другими формами про-
явления аутодеструктивной активности, можно трактовать
как два альтернативных деструктивных варианта реакции
личности на психотравмирующую ситуацию. Наконец, не
следует забывать, что психическими заболеваниями обус-
ловлено до трети всех суицидов в мире, в связи с чем лече-
ние психических патологий само по себе можно рассматри-
вать как необходимое звено профилактики суицидальных
тенденций в обществе.

На протяжении периода с 2000 по 2007 г. в динамике рас-
ходов на лечение психических заболеваний наблюдались
тенденции, обратно пропорциональные распространенно-
сти психических патологий (рис. 41). Анализ финансовых
расходов на лечение психических расстройств показывает,

Рис. 41. Динамика заболеваемости психическими расстройствами
и затрат на их лечение в Вологодской области

Источники: Основные показатели деятельности учреждений здравоохранения Вологодской области
за 2000 – 2007 гг. / Департамент здравоохранения Вологодской области. – Вологда, 2008;
Методические материалы Медицинского информационно#аналитического центра Вологодской
области.
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что в 6 из 7 случаев динамика заболеваемости психически-
ми расстройствами и динамика затрат на их лечение имеют
обратную связь. В то же время при увеличении затрат на
1 млн. руб. показатель заболеваемости снижается в среднем
на 0,4 на 100 тыс. населения. В 2007 г. уровень заболеваемо-
сти психическими расстройствами в среднем по стране
составил 663 на 100 тыс. населения, в Вологодской области –
687 на 100 тыс. населения (то есть на 23 случая меньше). Сле-
довательно, для снижения заболеваемости психическими
расстройствами в регионе хотя бы до среднего по стране уров-
ня требуется увеличение объемов финансирования психиат-
рии примерно на 163 176,5 руб. (или на 16% от уровня 2007 г.).
Если же следовать ориентирам принятой в 2006 г. Федераль-
ной целевой программы «Предупреждение и борьба с соци-
ально значимыми заболеваниями (2007 – 2011 годы)», то к
2011 г. финансирование психиатрии в Вологодской области
должно увеличиться почти в 7 раз (до 2 343 млн. руб.).

Говоря о реализации финансовых средств в психиатрии,
следует отметить, что приоритет должен отдаваться профи-
лактике и диагностике заболеваний на ранних стадиях раз-
вития, а не дорогостоящей терапии в стационарных усло-
виях. Попытка снизить уровень смертности от психичес-
ких расстройств за счет увеличения срока госпитализации,
предпринятая в Вологодской области в 2004 – 2005 гг., при-
несла определенные результаты в виде снижения больнич-
ной летальности (с 0,4 до 0,1 на 100 тыс. нас.). Однако этому
сопутствовало увеличение показателя заболеваемости пси-
хическими расстройствами (с 652 до 824 на 100 тыс. нас.),
что свидетельствует о нецелесообразности данного под-
хода. Аналогичная ситуация имела место в деятельности
наркологической службы. По сравнению с 2000 г. в 2007 г.
увеличилось количество коек по наркологическому профи-
лю (с 275 до 305), обеспеченность населения ими возросла
с 2,1 до 2,4 на 10 тыс. населения, хотя показатель болезнен-
ности при этом увеличился со 100,6 до 147,9, а уровень
заболеваемости – с 46,6 до 80,3.
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Усиление амбулаторного звена психологической помо-
щи населению связано с учреждением новых структур, ока-
зывающих диагностическую, терапевтическую, реабилита-
ционную и профилактическую помощь различным катего-
риям населения. На этот счет в Концепции демографичес-
кого развития Российской Федерации на период до 2015 г.
указано: «В целях своевременного выявления заболеваний
и эффективного их лечения необходимо повысить роль пер-
вичной медико-санитарной помощи, развивать стациона-
розамещающие технологии, а также провести структурно-
экономические преобразования в сети учреждений здраво-
охранения» [75].

Кадровые проблемы действующей в регионе системы про-
филактики суицидального поведения состоят в недостатке
специалистов по охране психического здоровья на сельс-
ких территориях. Специалистами Государственного учреж-
дения здравоохранения «Вологодская областная психиат-
рическая больница» проводится кураторская работа, зак-
лючающаяся в плановых выездах в закрепленные районы
для методической и консультативной помощи на местах,
однако данное направление деятельности является скорее
подспорьем и не может кардинально повлиять на ситуацию.

В решении кадрового вопроса большое значение имеет
организация подготовки и повышения квалификации кад-
ров в соответствующих учреждениях (практическая рабо-
та с суицидентом требует от специалиста максимально точ-
ного установления причины сложившейся ситуации, ком-
петентности в профессиональном взаимодействии с клиен-
том и временного курирования его жизни после окончания
всего процесса работы). Как отмечено в программе ВОЗ «Здо-
ровье – 21», «частота и уровни самоубийств могут быть рез-
ко сокращены, если представители медико-санитарных
профессий будут подготовлены и обучены для обеспечения
раннего выявления и диагностики депрессий и если будет
предоставлено надлежащее лечение» [75].
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В отсутствие четко отлаженного механизма сбора и об-
работки информации по проблеме суицидального поведе-
ния в регионе важной предпосылкой повышения эффек-
тивности деятельности по снижению суицидальной актив-
ности является систематизация статистических данных,
разработка и запуск системы регионального мониторинга.
Данная проблема существует не только в России и Вологод-
ской области, но и во многих странах мира. По мнению
специалистов ВОЗ, «четверть всех стран не имеют никаких
систем сбора и представления данных по показателям пси-
хического здоровья. В других – надежность и охват систем
информации исключительно ограничены. В результате все
это препятствует формулированию и осуществлению раци-
ональной политики психического здоровья и обеспечения
обслуживания» [112].

На территории Вологодской области информация о ко-
личестве завершенных суицидов, парасуицидах, а также
о категориях населения, относящихся к группе повышен-
ного суицидального риска, находится в различных учреж-
дениях (Вологодское областное бюро медицинской статис-
тики, Территориальный орган Федеральной службы госу-
дарственной статистики, областной центр Госсанэпиднад-
зора и др.). Потенциал этой информации не используется в
должной мере: не создан механизм систематизации статис-
тических данных, отсутствует возможность выявления со-
циальных характеристик людей, проявляющих признаки
суицидогенеза, актуальна потребность в конкретизации
групп суицидального риска с целью адресного влияния на
них для достижения максимального эффекта.

Кроме того, изучение уровня суицидального поведения в
области осложнено отсутствием ряда необходимых статис-
тических данных. Фактически в настоящее время регист-
рируются только количественные показатели (случаи за-
вершенных суицидов и попыток самоубийств). Вместе с тем
для принятия необходимых мер по снижению уровня
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суицидальной активности требуется установление каче-
ственных характеристик образа жизни потенциального су-
ицидента – его материального и социального положения,
уровня коммуникабельности, семейного положения и т. д.

Сбор такой информации должны осуществлять работни-
ки УВД при выездах по поступившему сигналу о самоубий-
стве или попытке суицида. В случае неудачной попытки и
госпитализации суицидента сведения о нем могут регист-
рироваться медицинскими работниками (например, леча-
щим врачом). Если суицидент состоял на учете и получал
услуги какой-либо социальной службы, необходимо содей-
ствие ее представителей, поскольку они обладают инфор-
мацией об образе жизни, материальном достатке и соци-
альных контактах суицидента.

Чтобы полученные данные имели научную и практичес-
кую ценность, они должны аккумулироваться в одном
месте, например в методическом отделе областной психи-
атрической больницы. При правильной организации меха-
низма использования информационной карты появляется
возможность детальной конкретизации факторов суици-
дального риска и характеристик социальной ситуации, про-
воцирующей симптомы суицидогенеза, а также максималь-
ной конкретизации групп суицидального риска, что необ-
ходимо для соблюдения принципа адресности в проведе-
нии профилактических мероприятий и оказании помощи
суицидентам.

Форма сбора информации о суициденте, на наш взгляд,
должна включать следующие элементы (рис. 42).

Учитывая то, что проблема суицидального поведения в
последние годы приобретает все более ярко выраженную
тенденцию к омоложению, целесообразным, на наш взгляд,
является изучение факторов суицидального риска в регио-
нах с низким уровнем самоубийств среди молодежи и экст-
раполяция успешных моделей на регионы с высоким уров-
нем смертности от суицидов.



129

Рис. 42. Регистрационная карта суицидента

 Регистрационная карта суицидента 
 

1. Ф. И. О.______________________________________________________ 
2. Пол       м / ж  
3. Возраст____________ 
4. Уровень образования: 
а. Высшее      г. Среднее специальное 
б. Незаконченное высшее    д. Среднее 
в. Неполное среднее     е. Начальное 
 
5. Семейное положение: 
а. Зарегистрированный брак, совместное проживание  г. В разводе 
б. Зарегистрированный брак, раздельное проживание  д. Гражданский брак 
в. Не замужем (холост)     е. Вдова (вдовец) 
 
6. Место жительства: город / село 
 
7. Социальное положение: 
а. Работающий     д. Инвалид 
б. Учащийся     е. Безработный 
в. Предприниматель     ж. Пенсионер 
г. Военнослужащий     з. Другое__________________ 
 
8. Материальное положение:______________________ 
В данном параметре должны учитываться источники и размер дохода. При отсутствии такой 
информации должны быть занесены данные, свидетельствующие о характере материального 
положения косвенно: размер и благоустройство жилья, наличие приусадебного участка, автомобиля 
и т. д. 
 
9. Физическое здоровье:______________________ 
Данные о соматических заболеваниях суицидента, имевшихся на момент совершения суицида или 
парасуицида (заполняется в соответствии с медицинской документацией).  
 
10. Способ суицидального действия: 
а. Отравление     г. Падение с высоты 
б. Самопорез     д. Утопление 
в. Повешение     е. Другое_________________ 
 
11. Дата и время происшествия:_____________________________________ 
 
12. Обстоятельства происшествия:__________________________________ 
Вносятся данные, конкретизирующие особенности суицида. Например: в состоянии алкогольного 
опьянения, в состоянии аффекта и т. д. 
 
13. Микросоциальное окружение:___________________________________  
Данные, характеризующие особенности социальных контактов суицидента. Например: количество 
родственников и друзей, частота социальных контактов, посещение культурно2развлекательных 
учреждений и т.д. 
 
14. Психический статус:___________________________________________ 
Наличие официально зарегистрированных психических заболеваний и суицидальных попыток в 
биографии. Заполняется в соответствии с медицинской документацией. 
 
15. Психологический статус:_______________________________________ 
Данные, характеризующие психологическое состояние суицидента за месяц до совершения 
суицидальной попытки (заполняется со слов соседей, родственников, знакомых). 
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Широкими возможностями в первичной профилактике
суицидов и преодолении проблемы стигматизации облада-
ют средства массовой информации. Социальная реклама,
информирование населения о деятельности «телефона до-
верия» и других психологических служб, повышение моти-
вации к здоровому образу жизни, обучение основам психо-
гигиены и психопрофилактики – все эти функции могли бы
быть реализованы СМИ при условии их заинтересованности
в деле оказания помощи суицидентам и их семьям.

Освещение в СМИ вопросов, связанных с психологичес-
кими проблемами, считало необходимым на протяжении
всего периода нашего исследования более 60% населения
(рис. 43).

Для координации деятельности СМИ в данном направ-
лении на территории Вологодской области была создана
межведомственная рабочая группа, в состав которой вош-
ли представители Государственного научно-исследователь-
ского центра профилактической медицины Минздравсоц-
развития РФ, а также Департамента здравоохранения,
Департамента образования, Комитета информации, печати
и телерадиовещания Вологодской области, Вологодского
областного центра медицинской профилактики, Института

Рис. 43. Доля лиц, считающих, что средства массовой информации должны
помогать людям решать свои психологические проблемы и повышать

общую психологическую грамотность, в %

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья ИСЭРТ РАН.
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социально-экономического развития территорий РАН и др.
Результатом работы этой группы стала «Стратегия взаимо-
действия государственной власти, общества и средств мас-
совой информации в формировании у населения Вологодс-
кой области мотивации к здоровому образу жизни», кото-
рая определяет приоритетные направления деятельности
в решении данного вопроса, исполнителей, целевые груп-
пы, объемы и источники финансирования социальной
информационной кампании.

Сегодня, в условиях относительной стабилизации поли-
тической и экономической жизни в стране, на первый план
в формировании суицидальных тенденций выходят фак-
торы риска на микроуровне. Важнейшим из них, на наш
взгляд, являются семейные взаимоотношения, которые оп-
ределяют общий эмоциональный фон не только самих суп-
ругов, но и, в первую очередь, их детей.

Проблема аутодеструктивного поведения имеет исклю-
чительно субъективный характер, поэтому главный момент
в данном вопросе не количество и характер негативных
событий, с которыми человек сталкивается в течение жиз-
ни, а его способность конструктивно воспринимать их и от-
носиться к ним. Именно эта особенность личности целиком
и полностью формируется в семье, начиная с базового
доверия/недоверия к миру, закладывающегося еще в мла-
денческом возрасте.

В связи с этим профилактика аутодеструктивного пове-
дения должна начинаться с обучения членов семьи спосо-
бам конструктивного общения, умению находить компро-
миссные решения, а также с разъяснения особенностей воз-
растной психологии. Возможно, что с введением должности
врача общей практики перед системой здравоохранения
откроются новые перспективы в плане снижения уровня
самоубийств среди населения, однако для этого необходи-
мо, чтобы в системе подготовки специалистов общей вра-
чебной практики большое внимание уделялось практичес-
ким основам суицидологии.
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К такому же выводу пришли сотрудники Северного го-
сударственного медицинского университета (СГМУ): «В це-
лях повышения уровня суицидологической профилакти-
ки и реабилитации мы рекомендуем ввести в программу
среднего, высшего и последипломного образования вопро-
сы суицидологии (в СГМУ уже проводятся подобные заня-
тия), где возможен разбор факторов и групп суицидального
риска, наиболее возможных причин и мотиваций, проведе-
ние первичной и вторичной социально-психологической
помощи суициденту» [137].

В качестве примера эффективности реализации образо-
вательных программ среди работников здравоохранения
можно привести результаты Готландского исследования,
которое было проведено в Швеции в 80-е годы прошлого
века. До эксперимента остров Готланд с населением 60 ты-
сяч человек характеризовался высоким уровнем само-
убийств и психических расстройств по сравнению с осталь-
ной частью территории Швеции и в то же время высоким
уровнем жизни населения, отсутствием коренных социаль-
но-экономических преобразований, благоприятной эколо-
гической обстановкой.

В ходе эксперимента местный психиатрический депар-
тамент совместно со Шведским комитетом по профилакти-
ке и лечению депрессии создали образовательную программу
(тренинги, семинары) для врачей общей практики по акту-
альным для них вопросам организации диагностики, про-
филактики и терапии суицидальности, депрессии, пси-
хических расстройств.

Эффект от такого рода мероприятий проявился через три
года. Количество обращений по поводу депрессии в мест-
ные психиатрические учреждения и длительность пребы-
вания на больничном листе снизились более чем на 50%.
Количество койко-дней пребывания в стационаре пациен-
тов с диагнозом «депрессия» уменьшилось на 70%, число
самоубийств – на две трети [88].
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В большинстве случаев суициды не совершаются импуль-
сивно и непредсказуемо. Практически каждый человек,
преследуемый мыслью о суициде, так или иначе сигнали-
зирует окружающим о своем намерении. Установлено, что
от 70 до 75% среди тех, кто намеревается покончить с со-
бой, тем или иным образом раскрывают свои стремления.
Примерно 3/4 численности людей, склонных к суицидаль-
ному поведению, ищут возможности высказаться и быть ус-
лышанными (с этой целью они, например, могут чаще посе-
щать своих врачей по тому или иному поводу). В связи с
этим необходима регулярная диагностика психологического
самочувствия населения на предмет выявления так назы-
ваемых «предвестников» суицида, что может быть достиг-
нуто в результате проведения мониторинга общественного
мнения, а также в условиях развитой сети специализиро-
ванных учреждений, оказывающих психологические, пси-
хотерапевтические и психиатрические услуги.

Другим, не менее важным направлением деятельности
по повышению квалификации соответствующих кадров
является проведение научного исследования факторов
суицидального риска и возможностей их минимизации.

Для более полного анализа сложившейся системы помо-
щи суицидентам и их семьям необходимо охарактеризовать
не только ее специфические аспекты, такие как финансо-
вое и кадровое обеспечение, но и отражение аспектов ее
деятельности в общественном сознании населения региона.
С этой целью нами проводится ежегодный мониторинг
общественного мнения по вопросам удовлетворенности и
доступности специализированных (психологических, пси-
хотерапевтических и психиатрических) услуг.

В 2008 г. почти половина жителей области (46%) отмети-
ли, что для преодоления психологических трудностей не
нуждаются в квалифицированной помощи (рис. 44). При этом,
начиная с 2006 г., постепенно увеличивается доля жителей
области, уверенных в том, что они могут самостоятельно спра-
виться с возникающими психологическими проблемами.
Удельный вес сталкивающихся когда-либо с подобными
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проблемами возрос в 2008 г. по сравнению с 2007 г. с 16 до
18%. Чаще всего с ними сталкиваются люди, которые ведут
одинокий образ жизни по причине развода (35%) или смерти
одного из супругов (32%).

Позитивная динамика в 2005 – 2007 гг. наблюдалась в
оценках доступности для населения специализированной
помощи (табл. 27). Однако следует отметить, что в среднем за
период 2001 – 2008 гг. почти 60% жителей области позитивно
отнеслись к потенциальной возможности организовать

Таблица 27. Хотелось бы Вам, чтобы услуги квалифицированного
специалиста (психолога, психиатра, психотерапевта) были доступны

по месту Вашего жительства? (в % от числа опрошенных)

Варианты ответов 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 
Среднее        
за 2001 –  
2008 гг. 

Да, это необходимо 36,5 35,8 30,9 37,0 34,9 29,0 21,5 27,8 31,7 

Нет, не вижу такой         
необходимости 

11,9 13,5 22,4 17,6 18,1 21,7 26,2 25,5 19,6 

Да, наверное, не 
помешало бы 

35,1 33,4 24,7 23,9 24,8 22,3 27,8 25,3 27,2 

Затрудняюсь ответить 15,3 16,8 20,7 20,8 21,9 27,0 24,5 21,3 21,0 

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, проводимого ИСЭРТ РАН. 

Рис. 44. Испытывали ли Вы раньше серьезные психологические проблемы,
которые не могли решить из�за отсутствия квалифицированной помощи?

(в % от числа опрошенных)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, проводимого ИСЭРТ РАН.



135

деятельность квалифицированного специалиста по месту их
жительства, причем более половины из них (32%) считают
это необходимым.

Потребность в услугах службы «Телефон доверия» среди
жителей области превышает потребность в помощи квали-
фицированных специалистов. В среднем за 2001 – 2008 гг. дан-
ный показатель составил 44%. В последние три года отмеча-
ется рост интереса к деятельности данной службы (рис. 45),
что может быть связано с такими ее специфическими воз-
можностями, как оперативность, финансовая и территори-
альная доступность, конфиденциальность.

По данным за 2001 – 2005 гг., доля жителей области,
пользующихся услугами квалифицированных специалис-
тов, превышает удельный вес клиентов «телефона доверия»
(рис. 46). Чаще всего к помощи психологов и психиатров
прибегают женщины до 30 лет, люди среднего достатка, со-
вместно проживающие супружеские пары. В различных
половозрастных категориях обращаемость к квалифици-
рованным специалистам примерно одинаковая (32 – 34%).
Следует также отметить, что среди обращающихся к ним пре-
обладают проживающие совместно семейные пары (30%) и
люди среднего достатка (35%). Для сравнения: в 2008 г. лишь
10% людей, причисляющих себя к «бедным» и «нищим»
слоям населения, отметили, что когда-либо в своей жизни

Рис. 45. Как Вы считаете, нужен ли «телефон доверия»
по месту Вашего жительства? (вариант ответа «да»; в %)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, проводимого ИСЭРТ РАН.
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обращались за помощью к квалифицированному специа-
листу. Среди раздельно проживающих супружеских пар
удельный вес таких людей составил 16%, среди холостых и
незамужних – 15%, среди вдовых – 10%.

Логично предположить, что на обращаемость за специа-
лизированной помощью влияет не только степень актуаль-
ности проблемы стигматизации, но и уровень материаль-
ного благосостояния. Стоимость одного сеанса групповой
или индивидуальной психотерапии у ведущих частную
практику специалистов составляет примерно 1 тыс. руб. или
от 4 до 8 тыс. рублей в месяц. В то же время их услуги более
доступны для населения территориально. Кроме того, они
более конфиденциальны по сравнению с помощью, оказы-
ваемой в рамках медицинского учреждения. Поэтому мы
считаем, что уровень обращений к частно практикующим
специалистам мог бы оказаться более высоким, если бы сто-
имость их услуг была соразмерна среднестатистическому
семейному бюджету.

Рис. 46. Обращались ли Вы ранее за психологической помощью?
(в % от числа опрошенных)

Примечание. Квалифицированный специалист – психолог, психотерапевт, осуществляющий
частную практику. Психологическая служба – государственное учреждение. На территории
Вологодской области их 9: Территориальный центр помощи семье и детям, Областной центр
медико%психологической помощи и планирования семьи, Областной психотерапевтический центр,
Областная психолого%медико%педагогическая консультация, Комплексный центр социального
обслуживания, Областной наркологический диспансер, подростковый наркологический кабинет,
Областная психиатрическая больница.

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, регулярно проводимого
ИСЭРТ РАН.
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Показатели удовлетворенности населения деятельнос-
тью различных структур, оказывающих услуги психологи-
ческого характера, не имеют выраженных тенденций и на-
ходятся в пределах 60 – 70 п.п. (рис. 47). Несмотря на сниже-
ние числа положительных отзывов о деятельности службы
«Телефон доверия», в 2006 г. их удельный вес составил 61%.
Доля позитивных оценок работы квалифицированных спе-
циалистов увеличилась с 61 до 64%.

Несмотря на высокую степень востребованности и удов-
летворенности качеством услуг всех субъектов, оказываю-
щих специализированную психологическую помощь, готов-
ность населения воспользоваться их услугами снизилась по
сравнению как с 2005, так и с 2001 гг. В среднем за период
2001 – 2006 гг. почти четверть населения (22%) затрудни-
лась бы обратиться за квалифицированной помощью в слу-
чае необходимости (рис. 48).

Среди причин, препятствующих готовности людей
пользоваться услугами психологического характера, лиди-
рующую позицию занимает стремление к самостоятельно-
му принятию решений (табл. 28). Категория жителей облас-
ти, руководствующихся данной установкой, имела тенден-
цию уменьшения в 2003 – 2005 гг., и в 2007 г. по сравнению
с 2006 г. (с 33 до 28%). В то же время значительными оста-
ются доли людей, для которых затруднительно обращение

Рис. 47. Доля тех, кому помогло обращение к квалифицированному
специалисту или по «телефону доверия»
(в % от числа обратившихся за помощью)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, регулярно проводимого
ИСЭРТ РАН.
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к специалисту по причине страха перед негативной оцен-
кой окружающих (21%), и тех, кто не верит в возможности
специалистов по охране психического здоровья или не ос-
ведомлен о них (13%). В среднем за 2001 – 2008 гг. удельный
вес обеих категорий составил 40%, что свидетельствует о
высокой степени актуальности в регионе проблемы стиг-
матизации.

Рис. 48. Количество респондентов, готовых обратиться
за психологической помощью в случае возникновения у них
или их близких серьезных проблем (в % от числа опрошенных)

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, проводимого ИСЭРТ РАН.

Таблица 28. Распределение ответов на вопрос: «Смогли бы Вы сейчас
обратиться за помощью к квалифицированному специалисту

(психологу, психиатру)?»

Вариант ответа 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 
Среднее    
за 2001 – 
2008 гг. 

Да, смог(ла) бы 
обратиться сразу 

21,9 24,4 24,5 24,7 28,1 20,6 33,8 36,2 26,8 

Да, хотелось бы,  
но трудно это сделать 
(непривычно, могут 
неправильно понять 
окружающие) 

31,9 24,5 18,2 21,5 23,9 21,2 23,7 20,7 23,2 

Нет, потому что могу 
справиться сам(а) 

30,8 31,2 36,3 34,3 27,4 33,0 27,9 29,9 31,4 

Нет, потому что он все 
равно не поможет 

13,0 15,7 16,7 17,5 16,5 22,9 14,6 13,3 16,3 

Источник: данные мониторинга общественного психического здоровья, регулярно проводимого 
ИСЭРТ РАН. 
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Важной задачей в организации системы профилактики
суицидального поведения является борьба со стигматизацией
лиц, проявляющих суицидальные тенденции или отклоне-
ния в психическом здоровье, а также их родственников и
специалистов, оказывающих соответствующие услуги. Стиг-
матизация – это негативное выделение обществом индивида
или социальной группы по какому-либо признаку с после-
дующим стереотипным набором социальных реакций на
данного индивида или представителей социальной группы
[22]. По статистике лишь 15 – 20% самоубийц – душевно-
больные люди [23], однако одним из самых широко распро-
страненных мифов о суициде является представление о нем
как о результате психической болезни. Это влечет за собой
дискриминацию, выражающуюся в стремлении избежать
общения с суицидентом, в ограничениях трудоустройства,
включения в различные социальные группы и т. д.

Борьба со стигматизацией и дискриминацией, по реше-
нию ВОЗ, является одним из приоритетных направлений
в области охраны и укрепления психического здоровья.
В частности, специалисты ВОЗ отмечают: «Широкая рас-
пространенность случаев стигматизации лиц с психически-
ми проблемами, приводящей к их дискриминации, не дол-
жна служить препятствием для разработки и реализации
стратегий охраны психического здоровья... Во всех стра-
нах мира те люди, которые не стремятся к лечению, не про-
ходят или не получают лечения, поступают так в силу
боязни, недостатка ресурсов или отсутствия информации.
Они обычно являются жертвами своей собственной болез-
ни и становятся мишенями для злоупотребления правами
человека и дискриминации. Стигматизация и дискримина-
ция являются ключевыми факторами, которые препятству-
ют получению помощи, в которой они нуждаются» [112].

Ситуация в сфере психического здоровья осложняется
тем, что в обществе не сформирована установка на получе-
ние психиатрической, психологической и психотерапевти-
ческой помощи. Это происходит вследствие недостатка
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информации и существования негативных стереотипов вос-
приятия людей, как обращающихся за помощью к психи-
атру, так и тех, кто оказывает психиатрическую помощь.
Низкокачественная помощь дополнительно стигматизиру-
ет больных, их близких и отталкивает от лечения. Это ве-
дет к удорожанию медицинской помощи и увеличивает
социальные и экономические затраты [100].

Причины стигматизации заключаются в трех группах по-
требностей общества [22]:

1. Потребность в сохранении удовлетворительных усло-
вий жизни, которые психически больной человек может
нарушить своим вмешательством.

2. Потребность в сохранении нормального уровня пси-
хического функционирования (прежде всего когнитивно-
го). Страх возникает вследствие веры в возможность пере-
дачи аномального хода мышления.

3. Потребность в сохранении эмоциональной стабильно-
сти, опасение эмоционального срыва.

В апреле 2000 г. исследовательский центр «Ромир» про-
вел опрос общественного мнения по поводу отношения к
эвтаназии и самоубийству (1500 респондентов, 94 населен-
ных пункта, 40 субъектов РФ). Было установлено, что 63,2%
россиян «не считают самоубийство оправданным никогда».

В апреле 2006 г. научным коллективом ИСЭРТ РАН был
проведен аналогичный опрос, который показал, что про-
блема стигматизации на территории Вологодской области
более актуальна: доля жителей, считающих, что самоубий-
ство «никогда не может быть оправдано», составила 76,3%,
при этом 13,8% респондентов полагают, что самоубийство
«иногда допустимо» и лишь 6,1% относится к данному яв-
лению «снисходительно». Надо добавить, что из 18 перечис-
ленных в опросе явлений самоубийство стояло на 4 месте
по уровню категорически отрицательных ответов, уступая
только таким позициям, как «употребление наркотиков»
(85,9%), «пытки» (83,6%) и «измена Родине» (80,7%).
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В целях успешной реализации задачи снижения уровня
смертности от самоубийств ВОЗ предлагает следующие ре-
комендации [50]:

1. Для создания информационного пространства:
• Повысить уровень информированности общественно-

сти о симптомах стрессовых и тревожно-депрессивных
состояний.

• Проводить просветительскую работу на дому в семьях
повышенного риска для целенаправленного содействия
развитию родительских навыков, здоровых форм поведе-
ния и взаимодействия между родителями и детьми.

• Разработать в партнерстве с другими министерствами
научно обоснованные образовательные программы для
молодежи в школах и высших учебных заведениях, каса-
ющиеся проблем самоубийств, депрессий, расстройств,
связанных с употреблением алкоголя и психоактивных
веществ.

• Обеспечить более полное понимание сотрудниками
служб здравоохранения и других секторов своего отноше-
ния к проблеме самоубийств и психических заболеваний и
связанных с ними предрассудков.

2. Для дестигматизации суицидентов и людей, испытывающих
психологические проблемы:

• Содействовать внедрению или тщательному анализу
законодательства в отношении прав людей с инвалиднос-
тью, с тем чтобы оно охватывало вопросы психического
здоровья, обеспечивая соблюдение принципов равенства и
справедливости.

• Разработать согласованную программу политических
и законодательных мер для борьбы со стигматизацией и
дискриминацией с учетом международных и региональных
норм в отношении прав человека.

• Установить конструктивный диалог со средствами мас-
совой информации и предоставлять им информацию на
систематической основе.
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• Способствовать созданию и развитию местных и на-
циональных неправительственных организаций и органи-
заций, управляемых самими потребителями услуг, представ-
ляющими людей с психическими проблемами.

• Содействовать социальной интеграции детей и моло-
дых людей с проблемами психического здоровья и инва-
лидностью в рамках существующей системы образования
и профессиональной подготовки.

• Стимулировать участие населения в местных програм-
мах охраны психического здоровья за счёт поддержания
соответствующих инициатив неправительственных органи-
заций.

3. Для диагностики и профилактики суицидальных тенден-
ций на ранних стадиях развития:

• Осуществлять мониторинг состояния психического здо-
ровья, связанного с трудовой деятельностью, путём разра-
ботки соответствующих показателей и средств контроля.

• Разработать меры по охране и укреплению обществен-
ного психического здоровья на рабочих местах путем по-
вышения квалификации персонала.

• Разработать стратегии, способствующие ограничению
доступности средств совершения самоубийств.

• Способствовать созданию групп самопомощи, телефон-
ных линий помощи и веб-сайтов, помогающих снизить уро-
вень самоубийств и направленных прежде всего на группы
высокого риска.

• Расширять права и возможности неправительственных
организаций. Привлекать к разработке и реализации про-
грамм предупреждения самоубийств ведущие ведомства и
организации, отвечающие за вопросы трудоустройства,
образования и жилищные вопросы.

• Обеспечить адекватную профессиональную поддерж-
ку и предоставление услуг людям, находящимся в серьез-
ных кризисных ситуациях и подвергающимся насилию,
включая войны, стихийные бедствия и террористические
акты.
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В заключение отметим, что актуальность и многофактор-
ность проблемы суицидального поведения обусловливает
необходимость разработки и внедрения упорядоченной си-
стемы профилактики суицидальных тенденций. И хотя дей-
ствующие специалисты в целом не могут повлиять на гло-
бальные причины самоубийств, так как они социальны по
своей природе и отражают дефекты современного обще-
ственного устройства, тем не менее им по силам успешное
выявление суицидоопасных контингентов, выведение их из
психологического кризиса с целью предотвращения воз-
можных суицидальных действий и повторных суицидаль-
ных попыток. Внимание специалистов при этом должно
быть направлено не только на купирование суицидоопас-
ного кризиса, но и на выработку у суицидента навыков со-
циально-психологической адаптации, что необходимо для
профилактики рецидивов парасуицида.

При отсутствии системного характера помощи суициден-
там возрастает риск повторной попытки самоубийства и,
следовательно, отсутствует возможность кардинальных
положительных изменений в решении проблемы суицидаль-
ного поведения. Надо также отметить, что система профи-
лактики самоубийств должна выходить за рамки психиат-
рии и отрасли здравоохранения в целом. В связи с этим вста-
ет вопрос о создании региональной программы профилак-
тики суицидального поведения, комплексной стратегии пре-
дотвращения самоубийств. В ней могут быть задействова-
ны не только учреждения здравоохранения, но и прочие
социальные институты, с которыми взаимодействует чело-
век в своей жизни.

Таким образом, динамика общественного мнения свиде-
тельствует о том, что на территории Вологодской области
существует высокая степень потребности в услугах психо-
логического характера. В среднем за период 2001 – 2008 гг.
почти четверть населения (22%) когда-либо сталкивалась
с серьезными психологическими проблемами, которые была
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вынуждена решать самостоятельно вследствие недоступно-
сти квалифицированной помощи; 32% населения нуждает-
ся в организации по месту жительства работы квалифици-
рованного специалиста по психическому здоровью, 44% –
в «телефоне доверия». За 6 лет увеличилось по сравнению
с уровнем 2001 г. не только количество обращений в соот-
ветствующие структуры, но и степень удовлетворенности их
деятельностью. Между тем пользование услугами инфра-
структуры психологической помощи осложняется неготов-
ностью жителей региона прибегнуть к помощи специалис-
тов и, следовательно, публично признать наличие у себя
проблем психологического характера. Удельный вес кате-
гории населения, испытывающего затруднения при обра-
щении к специалисту, остается стабильным на протяжении
последних лет и составляет около 22%.

В этих условиях следует признать практически полное
отсутствие организованной системы профилактики суици-
дального поведения на территории Вологодской области.
Проблемы финансирования отрасли здравоохранения,
а также недостатки в организации специализированной по-
мощи имеют место на фоне высокого уровня потребности
населения в услугах психологического характера. Сложив-
шаяся ситуация усугубляется проблемой стигматизации
психологических учреждений, которая могла бы быть ре-
шена при активном и правильном использовании средств
массовой информации.

Надо также отметить, что первоочередной задачей в
сфере снижения уровня суицидальной активности насе-
ления Вологодской области является создание четкой
иерархии учреждений и служб, работающих непосред-
ственно по профилю суицидального поведения. В связи
с этим возникает необходимость разработки и принятия
региональной программы профилактики суицидального
поведения.
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3.2. Ðàçðàáîòêà ðåãèîíàëüíîé êîíöåïöèè
ïðîôèëàêòèêè ñóèöèäàëüíîãî ïîâåäåíèÿ

Отечественные и зарубежные представления о борьбе
с предотвратимыми причинами смертности в целом и с са-
моубийствами в частности имеют определенные различия.
«Российские специалисты, в отличие от зарубежных иссле-
дователей, считают каждую причину предотвратимой смер-
тности лишь частично предотвратимой… Так, степень вли-
яния учреждений здравоохранения на смертность от соци-
ально обусловленных заболеваний (туберкулез, убийства,
самоубийства, отравления и др.) напрямую зависит от со-
циально-политических условий» [132].

На необходимость развития системы профилактики су-
ицидального поведения в России указывает Концепция де-
мографического развития Российской Федерации на пери-
од до 2015 г., одобренная Правительством РФ 24 сентября
2001 г. В частности, в ней отмечено: «В целях улучшения
психического здоровья населения необходимо принятие
мер по профилактике самоубийств, включая развитие сети
телефонов доверия, совершенствование деятельности врачей-
психиатров, медицинских психологов, психотерапевтов и
социальных работников». Задача организации суицидоло-
гической службы на территории Вологодской области сто-
ит только в перспективе и прописана в Областной целевой
программе «Демографическое развитие Вологодской об-
ласти на 2007 – 2010 гг.».

Опыт зарубежных стран (США, Япония, Финляндия) по-
казывает, что для кардинального изменения ситуации в
области суицидального поведения требуется антисуици-
дальная программа на государственном уровне. В России
национальная стратегия предотвращения самоубийств от-
сутствует, хотя предпринимались попытки по ее созданию.
В частности, в 80-х гг. XX в. А. Г. Амбрумовой был создан
Всесоюзный суицидологический центр, который развалился
в 90-х гг. «От той системы остались лишь Федеральный
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центр суицидологии и кризисный стационар при 20-й гор-
больнице в Москве – 60 коек на весь город.» [9] Еще одна
попытка была предпринята в 1996 – 1998 гг. Был подписан
приказ о создании суицидологической службы в России,
однако, по заявлению В. Войцеха, возглавляющего в насто-
ящее время Федеральный центр суицидологии, «после всех
преобразований в системе здравоохранения все было раз-
рушено» [136].

С незначительными различиями национальные про-
граммы превенции суицидов в разных странах имеют об-
щие черты, обусловленные спецификой факторов суици-
дального риска. «Суицидогенные факторы современного
социума столь многочисленны и разнообразны, что их не-
возможно преодолеть лишь усилиями кризисных и превен-
тивных служб, деятельностью только специалистов по со-
циальной работе. Следовательно, задача заключается в том,
чтобы ограничить распространение самоубийств, научить-
ся предупреждать их. Задача эта сложная, требующая раз-
работки масштабных социальных программ, т. к. для ее
решения нужно добиться кардинальных позитивных сдви-
гов в общественных отношениях и на микро-, и на макро-
социальных уровнях» [30].

Таким образом, профилактика суицидального поведения
во всех странах одновременно направлена на общество в
целом и на систему здравоохранения в частности. В связи
с этим Всемирной организацией здравоохранения и Орга-
низацией Объединенных Наций разработана общая стра-
тегия превенции суицидального поведения, включающая
в себя два направления:

1. Превенция суицидов в рамках системы здравоохранения.
Целью этого подхода является повышение качества диаг-
ностических, профилактических и реабилитационных ме-
роприятий, затрагивающих сферу психического здоровья
населения. В качестве отдельных задач выделяются: адек-
ватная оценка факторов риска суицидального поведения,
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повышение профессиональной компетенции работников
здравоохранения в области суицидальной превенции, орга-
низация механизма наблюдения (ведения) суицидента пос-
ле проведенной с ним психопрофилактической работы.
Помимо пациентов медицинских учреждений, решение про-
блемы суицидального поведения в рамках системы здраво-
охранения направлено также на их ближайших родствен-
ников и медицинский персонал.

2. Превенция суицидов в рамках охраны общественного
здоровья. Целью деятельности является первичная профи-
лактика суицидального поведения, т. е. предотвращение и
диагностика самих факторов суицидального риска. В рам-
ках этого подхода реализуются следующие задачи: органи-
зация системы профилактики суицидов в отдельных сфе-
рах (школы, воинские части, тюрьмы и т.д.), повышение
устойчивости семейных взаимоотношений, контроль за ис-
пользованием информации в СМИ, развитие инфраструк-
туры досуговых учреждений и т. д. Работа направлена на
все население в целом и на группы повышенного суицидаль-
ного риска в частности.

Таким образом, в странах, которые имеют организован-
ную систему профилактики суицидального поведения (Ве-
ликобритания, Литва), эффективность решения проблемы
самоубийств обеспечивается при помощи своевременной
профилактики факторов суицидального риска в социуме,
диагностики и мониторинга групп повышенного суицидаль-
ного риска за рамками системы здравоохранения.

Аналогичным образом должны быть построены и регио-
нальные целевые программы на территории Российской
Федерации. Так, на современном этапе проблема снижения
уровня суицидального поведения в Вологодской области тре-
бует организации упорядоченной системы изучения, помо-
щи и профилактики. При этом подход к проблеме должен
быть комплексным – с вовлечением всех необходимых
управленческих структур и исполнительских учреждений
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(социальных, медицинских, финансовых и т. д.). Модель си-
стемы профилактики суицидального поведения может выг-
лядеть следующим образом (рис. 49).

Первичный уровень профилактики суицидального по-
ведения ориентирован на широкие слои общества и состо-
ит в профилактике факторов суицидального риска, дестиг-
матизации суицидентов, информировании населения о ме-
тодах повышения толерантности психики к стрессовым
ситуациям.

Целевой группой вторичной профилактики выступают
сами суициденты. Главный субъект данного уровня – пред-
ставители системы здравоохранения (суицидологи, психи-
атры, психотерапевты, психологи, специалисты общей вра-
чебной практики), целью которых является выведение су-
ицидента из состояния острого психологического кризиса
и предотвращение суицидальной попытки.

Третичная профилактика направлена на организацию
реабилитационного пространства и закрепление у суици-
дента тех личностных черт, которые впоследствии будут
обусловливать его устойчивость к негативным психическим
факторам внешней социальной среды. Важно отметить, что
на данном этапе целевой группой являются не только сами
суициденты, но и члены их семей, которые также могут быть
подвержены депрессии, суицидальным тенденциям, а так-
же негативному отношению со стороны общества.

Таким образом, приведенная модель соответствует целям
профилактики на всех уровнях развития суицидальных
тенденций. При этом в качестве субъектов деятельности
могут быть задействованы учреждения и специалисты прак-
тически всех возможных отраслей, а объектом выступают
как сами суициденты, так и их ближайшее окружение,
семья и различные социальные группы.

Следует подчеркнуть, что среди трех представленных
блоков системы профилактики суицидального поведения
приоритет в развитии, в том числе финансовом, должен быть
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Рис. 49. Модель системы профилактики суицидального поведения

 Первичная профилактика 
 

Цель – предупреждение развития суицидальных тенденций в обществе 
Субъект – учреждения социальной сферы, средства массовой информации 

Объект –  все население региона, группы повышенного суицидального риска 
 

Задачи: 
1. Повышение уровня доходов населения 

2. Мероприятия по снижению уровня безработицы 
3. Профилактика алкоголизма и наркомании 

4. Диагностика групп повышенного суицидального риска 
5. Организация регулярного мониторинга уровня тревоги и депрессии 

6. Коррекция семейных взаимоотношений и профилактика социального неблагополучия 
7. Информирование населения о деятельности психологических и суицидологических служб 

8. Обучение населения навыкам поведения в стрессовых ситуациях 

Третичная профилактика 
 

Цель – реабилитация суицидентов и людей,  
переживающих утрату близкого вследствие суицида 

Субъект – учреждения системы здравоохранения  
и соц. обслуживания 

Объект –  суициденты, члены их семей,  
ближайшее окружение 

 
Задачи: 

1. Организация механизма реабилитационного процесса 
2. Диагностика восстановительного потенциала 
(благоприятствующих реабилитации факторов) 

«выживших жертв суицида» 
3. Организация механизма взаимодействия 

специалистов'суицидологов с работниками сфер  
культуры, досуга, трудоустройства,  

соц. обеспечения и т.д. 
4. Коррекция семейных взаимоотношений 

5. Профессиональная реабилитация 

Вторичная профилактика 
 

Цель – предотвращение суицидальных действий, снятие острого  
психологического кризиса 

Субъект – учреждения системы здравоохранения 
Объект – суициденты, лица с повышенным уровнем тревоги или депрессии 

 
Задачи: 

1. Создание доступной сети суицидологических учреждений 
2. Подготовка специалистов по работе с людьми, находящимися в ситуации  

суицидального кризиса 
3. Диагностика ситуаций повышенного риска суицидальной попытки 
4. Определение возможных антисуицидальных факторов и вариантов  

снятия кризисного напряжения 
5. Внедрение современных технологий психотерапии 

и фармакотерапии, совершенствование методов коррекции  
деструктивных личностных установок 

6. Обучение среднего медперсонала и специалистов  
общей врачебной практики методам ранней диагностики  

симптомов депрессии 
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отдан первичной профилактике. На наш взгляд, диагности-
ка и профилактика суицидальных тенденций и симптомов
депрессии на ранних стадиях развития будет способствовать
более эффективному решению проблемы суицидального
поведения по сравнению с ликвидацией негативных послед-
ствий суицидов. В настоящее же время на территории Во-
логодской области диагностика и профилактика суицидаль-
ных тенденций среди населения практически не развита,
основная масса финансовых средств уходит на лечение
больных в стационарных условиях, что не является эконо-
мически эффективным.

В соответствии с медицинским и социальным направле-
ниями деятельности по снижению уровня самоубийств мы
считаем необходимым реализацию в Вологодской области
следующих мероприятий (табл. 29).

Следует отметить, что изолированное развитие социаль-
ного или медицинского направления профилактики суици-
дального поведения не будет давать максимального эффек-
та, поскольку устойчивый положительный результат в дан-
ном случае возможен только при длительной и коренной
перестройке личностных структур индивида. Отсутствие
своевременной квалифицированной помощи суицидолога
может привести к попытке суицида. Аналогичным образом
неизменность социальных условий может вызвать рецидив
парасуицида. Следовательно, для достижения максималь-
ного эффекта от системы профилактики суицидального
поведения требуется одновременное вложение средств как
в медицинское, так и в социальное направление.

В связи с необходимостью комплексного влияния не толь-
ко на систему здравоохранения, но и на профилактику фак-
торов суицидального риска в социуме следует разработать и
принять региональную целевую программу превенции
суицидов. Причем реализовываться она должна за рамка-
ми системы здравоохранения, а значит, координироваться
либо заместителем губернатора по социальной политике,
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Таблица 29. Основные положения превенции суицидального поведения

 Превенция в рамках всего общества      
в целом (социологическая модель) 

Превенция в рамках системы 
здравоохранения (медицинская модель) 

Задачи 1. Социальная политика в области 
снижения негативного влияния 
факторов суицидального риска: 
 повышение уровня доходов 
населения (совершенствование 
налоговой политики); 
 снижение уровня безработицы 
(ускоренное переобучение 
безработных, содействие 
самозанятости населения, 
проведение мероприятий                       
по трудоустройству (ярмарки 
вакансий) и т.д.); 
 борьба с алкоголизмом 
(информационно'профилактические 
мероприятия среди молодежи, 
усиление контроля за продажей 
спиртных напитков 
несовершеннолетним). 
2. Дестигматизация суицидентов          
и людей, испытывающих 
психологические проблемы. 
3. Организация и контроль 
сотрудничества со средствами 
массовой информации по 
освещению вопросов, связанных с 
суицидом и психическим здоровьем. 
4. Организация образовательного 
пространства, информирование 
населения  о возможностях 
преодоления стрессовых ситуаций,        
а также о деятельности 
специализированных служб, 
оказывающих помощь при 
возникновении психологических 
проблем. 
5. Научные исследования в области 
суицидологии, направленные                
на конкретизацию факторов и групп 
суицидального риска. 
6. Повышение квалификации 
работников специфических сфер 
деятельности (социальные службы, 
детские дома, учреждения 
пенитенциарной системы, армия, 
учебные заведения, молодежные 
организации и т.д.). 

1. Диагностика психических 
расстройств, депрессии, признаков 
суицидогенеза на ранних стадиях 
развития. 
2. Повышение квалификации 
работников здравоохранения, 
включая средний медицинский 
персонал. 
3. Организация качественного 
медицинского лечения депрессий и 
психических расстройств, включая 
подготовку специалистов, 
фармацевтическое обеспечение 
больничных учреждений, 
совершенствование материально'
технической базы. 
4. Освещение в СМИ работниками 
здравоохранения вопросов, 
связанных с общественным 
психическим здоровьем. Обучение 
соответствующим методикам 
специалистов, работающих 
непосредственно с населением 
(например, школьных психологов, 
социальных работников и т. д.). 
5. Участие работников 
здравоохранения в реабилитации 
пациентов специализированных 
учреждений. Обеспечение 
возможности «ведения» 
пролеченного больного после 
выписки. 
6. Специальная подготовка 
отдельных категорий 
медработников: врачей общей 
практики, работников онко', психо' 
и наркодиспансеров. 
7. Создание базы статистических 
данных на федеральном и 
региональном уровнях                           
по количественным и качественным 
характеристикам суицидального 
поведения. 
8. Расширение сети 
суицидологических учреждений 
(суицидологов, кабинетов 
суицидологической помощи и т. д.),  
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либо специально созданной комиссией по организации си-
стемы суицидологической помощи (в состав такой комис-
сии должны входить представители органов власти, веду-
щие суицидологи, ученые).

Мы выделяем следующие положения программы:
О с н о в н ы е  ц е л и  д е я т е л ь н о с т и :
1. Снижение уровня смертности от самоубийств, умень-

шение количества попыток суицида.
2. Создание системы научного анализа и комплексного

влияния на факторы суицидального риска.
О с н о в н ы е  з а д а ч и :
1. Исследование факторов суицидального риска и фор-

мирование научно-методической базы для специалистов,
учреждений и структурных подразделений системы охра-
ны психического здоровья.

2. Развитие обучающих психопрофилактических и пси-
хотерапевтических программ.

Окончание табл. 29

 7. Организация контроля                          
за распространением в обществе 
наркотических средств,                      
прежде всего – среди молодежи. 
8. Организация реабилитационного 
пространства для людей, 
прошедших лечение                               
в психиатрических больницах. 

повышение доступности 
специализированных услуг для 
жителей отдаленных территорий. 

Субъекты 
деятельности 

Социальные работники, 
суицидологи, психологи, классные 
руководители в школах, работники 
пенитенциарных учреждений, 
сотрудники правоохранительных 
органов, средства массовой 
информации, лица, принимающие 
управленческие решения, 
работодатели. 

Работники системы 
здравоохранения всех звеньев.  
Лица, принимающие управленческие 
решения в сфере здравоохранения.  

Объекты 
деятельности 

1. Все население (в первую очередь, 
представители групп суицидального 
риска). 
2. Специалисты, призванные вести 
просветительскую и методическую 
деятельность среди населения. 

Пациенты лечебных учреждений. 
Люди, выписанные из больницы. 
Представители групп суицидального 
риска. Близкие и родственники 
суицидентов. 
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3. Разработка и внедрение новых технологий в диагнос-
тике, лечении и реабилитации психических расстройств,
совершенствование методов оказания психиатрической,
психотерапевтической и психологической помощи населе-
нию.

4. Увеличение числа суицидологов и суицидологических
служб, повышение квалификации специалистов по охране
психического здоровья.

5. Развитие материально-технической базы специализи-
рованных медицинских учреждений, оказывающих психи-
атрическую, психотерапевтическую и психологическую
помощь населению.

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я  п о  р е ш е н и ю  з а д а ч :
1. Разработка и издание информационно-методических

материалов.
2. Реализация масс-медиапроектов (рубрики в печатных

изданиях, теле-, радиопередачи).
3. Проведение межведомственных и междисциплинарных

конференций, совещаний по вопросам дестигматизации и
профилактики психических расстройств.

4. Разработка и реализация психообразовательных про-
грамм для специалистов общемедицинской сети, соци-
альных работников, участвующих в оказании помощи ли-
цам, имеющим проблемы с психическим здоровьем.

5. Разработка и реализация психообразовательных про-
грамм (школ) для пациентов.

6. Организация и проведение научных исследований фак-
торов, влияющих на формирование психического здоровья
населения Вологодской области.

7. Создание системы мониторинга основных показателей
эффективности психиатрической помощи населению.

8. Создание кризисной службы на базе областного пси-
хотерапевтического центра.

9. Создание кризисных кабинетов и кабинетов суицидо-
логической помощи на базе общепрофильных лечебно-про-
филактических учреждений. При создании сети таких
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структур следует ориентироваться на территориальный
принцип, то есть организовывать службы в многонаселен-
ных муниципальных образованиях, находящихся в непос-
редственной близости к малочисленным районам.

10. Повышение квалификации по суицидологическому
профилю для школьных психологов, специалистов общей
врачебной практики, психологов крупных предприятий.

11. Обучение медицинского персонала общепрофильных
лечебно-профилактических учреждений методам выявле-
ния симптомов депрессии и суицидогенеза на ранних ста-
диях развития.

12. Проведение фармакоэкономических исследований и
совершенствование медикаментозного лечения депрессии.

13. Организация надомной полипрофессиональной помо-
щи лицам, имеющим проблемы с психическим здоровьем,
на базе центров социальной помощи.

14. Создание специальных условий для проживания и
трудоустройства суицидентов (например, организация об-
щежития, вовлечение в деятельность религиозных конфес-
сий и т. д.).

О ж и д а е м ы е  р е з у л ь т а т ы :
1. Разработка научно обоснованной стратегии развития

системы профилактики и оказания помощи людям, прояв-
ляющим признаки суицидального поведения; создание адек-
ватной инфраструктры суицидологических учреждений.

2. Повышение информированности населения в вопро-
сах, связанных с преодолением стресса, возможностями
выхода из кризисных ситуаций. Формирование психогиги-
енических навыков у различных целевых групп населения
с учётом факторов риска, возрастных, гендерных и других
различий.

3. Увеличение продолжительности жизни и снижение эко-
номических потерь в результате сокращения числа само-
убийств.
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Деятельность по созданию системы профилактики суи-
цидального поведения должна быть разбита на 5 – 6 направ-
лений в соответствии с задачами, заявленными в программе.
По каждому направлению должны быть разработаны це-
левые ориентиры на кратковременную (до года), среднесроч-
ную (2 – 3 года) и долгосрочную (5 лет) перспективу с целью
обеспечения возможности контроля за ходом их реализа-
ции. Должен быть также назначен ответственный исполни-
тель, осуществляющий руководство исполнением конкрет-
ных мероприятий и предоставляющий отчеты комиссии
в заранее установленные сроки.

Таким образом, профилактика суицидального поведения
не является прерогативой системы здравоохранения, и ее
эффективность зависит в первую очередь от возможности
консолидации усилий работников здравоохранения и пред-
ставителей других общественных институтов. Создание дан-
ных условий зависит от управленческих решений, которые
должны быть направлены на стимулирование деятельности
перечисленных субъектов к взаимному сотрудничеству и орга-
низационно-финансовое обеспечение такой возможности.

Анализ деятельности по снижению уровня самоубийств
в регионе показал, что в ее организации отсутствует прин-
цип системности. Не разработана комплексная стратегия
превенции суицидов, отсутствуют квалифицированные су-
ицидологи, не ведется мониторинг жизненных условий
представителей групп суицидального риска, наблюдаются
трудности в ведении статистической информации. Финан-
сирование мероприятий, направленных на снижение смерт-
ности от самоубийств, недостаточно и реализуется в основ-
ном в рамках системы здравоохранения, то есть без учета
профилактики факторов суицидального риска и диагности-
ки симптомов суицидогенеза у представителей групп риска.

Результаты проведенного исследования позволяют так-
же утверждать, что в регионе существует высокий уровень
потребности населения в специализированных видах
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помощи. Причем причиной этого является не только дефи-
цит специалистов и недоступность их услуг в отдаленных
районах области, но и актуальность проблемы стигматиза-
ции, а также невозможность прибегнуть к квалифициро-
ванной помощи из-за отсутствия финансовых средств.

Итак, для снижения уровня суицидального поведения в
регионе и экономических потерь общества в результате
смертности населения от суицидов необходимо создание
эффективной системы профилактики, основанной на сле-
дующем:

1. Проведение глубокого анализа факторов, определяю-
щих уровень суицидальной активности населения.

2. Формирование компетентности специалистов первич-
ного звена здравоохранения и социальной помощи в обла-
сти суицидологии.

3. Организация «структурной поддержки» – специализи-
рованного кризисного центра, включающего в себя психо-
логов, психотерапевтов, психиатров, соц. работников, реа-
лизующего такие задачи, как:

• проведение мониторинга ситуации в различных тер-
риториальных образованиях;

• организационно-методическое обеспечение;
• создание образовательных программ;
• психокоррекционная и психотерапевтическая дея-

тельность;
• социальная терапия и социальное вмешательство в

трудных жизненных ситуациях.
4. Организация системы учета лиц, склонных к прояв-

лению суицидальных тенденций.
5. Взаимодействие специалистов различных сфер дея-

тельности (здравоохранения, соц. обслуживания, образова-
ния, средств массовой информации и т. д.).

6. Создание в обществе психологической установки на
широкое пользование услугами квалифицированных спе-
циалистов (психологи, психиатры, психотерапевты).
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7. Развитие сети суицидологических служб, кризисных и
реабилитационных центров, суицидологических кабинетов
на базе ЛПУ и т. д.

8. Адекватное финансирование, материальное и кадро-
вое обеспечение инфраструктуры соответствующих учреж-
дений и служб.

9. Рациональное использование имеющихся в здравоох-
ранении материально-финансовых средств.

Согласно рекомендациям Всемирной организации здра-
воохранения организационная модель профилактики суи-
цидального поведения должна включать в себя первичный,
вторичный и третичный уровень, что соответствует прин-
ципу комплексного подхода. При этом эффективность дан-
ной модели (в том числе экономическая) зависит прежде
всего от первичной профилактики, то есть от работы по про-
паганде здорового образа жизни среди широких слоев на-
селения, диагностике и нивелированию факторов суици-
дального риска, мониторингу групп риска, дестигматизации
суицидентов.
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ÇÀÊËÞ×ÅÍÈÅ

Российская Федерация на протяжении многих лет являет-
ся одной из стран, лидирующих по уровню смертности от са-
моубийств. Актуальность данной проблемы в России была
обусловлена самим ходом истории: социально-экономически-
ми реформами, спецификой политических режимов, особен-
ностями национальной структуры и менталитета населения.

На территории страны, в условиях широкого распрост-
ранения суицидов, а также отмечаемой многими специалис-
тами проблемы омоложения категории суицидентов, отсут-
ствует какая-либо государственная антисуицидальная по-
литика, являющаяся необходимым условием для кардиналь-
ного изменения ситуации. Смертность от самоубийств пре-
вышает уровень смертности от убийств, ДТП и алкогольных
отравлений, что делает данную проблему важной не только
с демографической, но и с экономической точки зрения.

Суициды вносят ощутимый вклад в структуру смертнос-
ти среди населения от предотвратимых причин, прежде все-
го в трудоспособном возрасте. Поэтому решение проблемы
суицидального поведения является одним из перспективных
направлений в плане снижения общей смертности и выхода
страны из ситуации демографического кризиса.

Комплексность нашего исследования обеспечивалась изу-
чением проблемы суицидального поведения с точки зрения
демографии (качественные характеристики населения), эко-
номики (оценка экономического ущерба), социологии (соци-
ологический опрос как один из методов исследования), ста-
тистики (анализ динамики статданных).

Анализ полученных в ходе исследования результатов
показал следующее:

1. За период с 1991 по 2007 г. смертность от самоубийств в
регионе увеличилась на 16%, в Российской Федерации – на 9%.
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2. Наиболее суицидально активными категориями насе-
ления являются мужчины, жители сельской местности, люди
среднего возраста. Однако в последнее время участились
случаи суицида среди пожилых людей и подростков.

3 . Резкий скачок уровня смертности от самоубийств в стра-
не и регионе в 1991 г., а также актуальность данной проблемы
в настоящее время обусловлены социально-экономической
ситуацией, широким распространением социальных патоло-
гий, негативным социально-психологическим климатом.

4 . На сегодняшний день суицидальное поведение насе-
ления детерминировано преимущественно микросоциальны-
ми причинами. В первую очередь к ним относятся:

а) дисгармония семейных отношений;
б) низкий уровень финансового благосостояния;
в) злоупотребление алкоголем;
г) отсутствие постоянного места работы;
д) низкий образовательный и культурный уровень раз-

вития социальной среды.
5 . Учитывая, что проблема суицидального поведения зна-

чительно шире, чем только смертность от самоубийств, сле-
дует отметить, что она является главной причиной смертно-
сти в классе «Несчастные случаи, травмы и отравления»,
который входит в пятерку ведущих причин смертности на-
селения региона.

6 . Социально-экономический ущерб от самоубийств в ре-
гионе ежегодно составляет около 0,019% ВВП в год, что боль-
ше, чем вследствие смертности от убийств в 2,7 раза, от ДТП –
в 1,5 раза и от алкогольных отравлений – в 1,1 раза.

7. Демографические последствия распространения суи-
цидов выражаются в снижении продолжительности жизни:
так, в 2006 г. она составили 1,94 года.

8. Несмотря на высокую степень актуальности проблемы, в
Вологодской области отсутствует антисуицидальная полити-
ка и неорганизована система профилактики суицидов. Нет та-
ких специалистов, как суицидологи, а психологов, психиатров,
психотерапевтов явно недостаточно, особенно в районах.
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9. Существующая в области система психологической по-
мощи населению испытывает ряд трудностей организаци-
онного характера. К ним относятся: дефицит квалифициро-
ванных кадров, недостаток финансирования, отсутствие ко-
ординации деятельности, трудности в сборе статистической
информации.

10. Потребность населения в услугах психологического
характера сохраняется на высоком уровне, однако реаль-
ная обращаемость за помощью существенно ниже. Это про-
исходит по четырем следующим причинам:

а) неразвитость сети специализированных учреждений;
б) недостаточная информированность населения о дея-

тельности имеющихся психологических служб;
в) отсутствие у большинства жителей области установки

на регулярное посещение специалиста;
г) высокая степень актуальности проблемы стигматиза-

ции специалистов по охране психического здоровья, а так-
же людей, обращающихся за помощью.

11. Как показали результаты долгосрочного мониторинга,
в Вологодской области существует высокий уровень неуч-
тенной психической патологии, которая в большей степени
связана с проблемой суицидального поведения, чем офици-
ально зарегистрированные случаи заболеваемости психичес-
кими расстройствами. Процент предпатологических симп-
томов тревоги, депрессии и неврозов остается практически
стабильным на протяжении всего периода измерений (34, 32
и 20% соответственно).

Исходя из полученных в ходе исследования данных мы
можем дать следующие рекомендации по снижению уровня
суицидальной активности населения:

1. На региональном и федеральном уровне должны быть
приняты законы, устанавливающие структуру суицидоло-
гической службы. Необходимо создать сеть суицидологичес-
ких учреждений различного типа, обеспечить их кадровое и
финансовое оснащение, объединить под началом централь-
ного координирующего органа с целью соблюдения прин-
ципа системности. Этот шаг позволит не только повысить
доступность специализированных услуг для населения, но
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и решить проблему структурирования потока статистичес-
кой информации, необходимой как для принятия эффектив-
ных управленческих решений, так и для проведения науч-
ных исследований.

2. Подход к решению проблемы суицидального поведения
должен быть комплексным, поэтому антисуицидальная по-
литика должна задействовать максимально возможное ко-
личество заинтересованных субъектов (СМИ, учреждения
образования и т. д.). Система профилактики суицидального
поведения должна одновременно реализовываться в рамках
здравоохранения и всего общества в целом.

3. Поскольку уровень самоубийств связан с распростране-
нием психических патологий, и в частности депрессивных
расстройств, требуется увеличение доли финансовых затрат
на их лечение. Для того чтобы региональный показатель смер-
тности от суицидов соответствовал среднероссийскому, необ-
ходимо увеличить расходы на психиатрию примерно на 16%.

4. Необходимо совершенствовать систему ранней диагно-
стики суицидальных тенденций и психических отклонений.
Одним из возможных вариантов решения данной проблемы
может выступать разработка и внедрение комплексного мо-
ниторинга социально-психологического климата на терри-
тории области.

5. Попытка самоубийства не является прямым следствием
какого-либо фактора, а возникает под влиянием целого ком-
плекса причин. В связи с этим требуется принятие мер по
улучшению социально-экономического положения предста-
вителей групп суицидального риска, а также по снижению
актуальности таких социальных проблем, как алкоголизм,
наркомания и преступность.

6. Микросоциальная обусловленность большинства совер-
шенных на сегодняшний день самоубийств диктует необхо-
димость развития семейной политики, причем не только с
экономической, но и с психологической точки зрения. Се-
мья должна быть главным объектом в системе первичной
профилактики суицидального поведения, в связи с чем
требуется привлечение всех субъектов, имеющих возмож-
ность взаимодействовать с данным социальным институтом.
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7. Необходимо дальнейшее проведение научно-исследова-
тельской деятельности, направленной на изучение факто-
ров суицидального риска и возможностей их нивелирова-
ния. Для этого требуется расширение объемов статистичес-
кой информации о суицидентах через увеличение числа
индикаторов, характеризующих их материальное положе-
ние, отношения в семье и микросоциуме, сферу интересов,
социальное положение, состояние физического и психичес-
кого здоровья и т. д.

8. Необходимо совершенствовать политику в отношении
материального благополучия и сферы занятости для выде-
ленных нами групп суицидального риска, к которым следу-
ет в первую очередь отнести подростков, пожилых людей,
безработных и жителей сельской местности.

9. Для решения проблемы стигматизации требуется актив-
ное привлечение средств массовой информации с целью по-
пуляризации деятельности специализированных служб и для
формирования общественной установки на положительное,
сочувствующее отношение к суицидентам и членам их семей.

Таким образом, «суицидальное поведение, и особенно  за-
вершенные суициды, является наиболее демонстративным
индикатором социально-психологической ситуации в стране»
[72]. В ходе проведенного исследования нами был осуществ-
лен комплексный анализ проблемы суицидального поведения
в Вологодской области, что позволило выделить основные груп-
пы и факторы суицидального риска, определить приоритет-
ные направления по созданию и совершенствованию системы
профилактики самоубийств на территории региона.

Исследование показало, что суицидальное поведение яв-
ляется важной демографической и экономической пробле-
мой современного общества. Смертность от самоубийств вле-
чет за собой существенные экономические потери и непос-
редственно влияет на качественные характеристики трудо-
вого потенциала. Эффективная деятельность по снижению
данного показателя возможна только при организации ком-
плексной антисуицидальной политики как на региональном,
так и на федеральном уровнях.
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Приложение 3
Уровень смертности от убийств (0 – 65 лет) в России и странах мира

Страна 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 

Австрия 1,09 0,98 1,11 0,84 0,79 1,03 0,86 0,61 0,74 0,79 0,77 

Беларусь 11,28 11,93 12,54 11,13 11,13 10,87 11,02 9,03 8,72 8,4 НД 

Болгария 4,88 4,28 3,49 2,67 3,25 2,99 2,7 2,4 2,61 НД НД 

Хорватия 2,86 2,62 3,11 2,59 2,66 1,87 1,3 1,58 1,74 1,3 1,83 

Чешская 
Республика 

1,55 1,54 1,64 1,47 1,56 1,23 1,27 1,26 1,15 0,88 НД 

Эстония 21,22 16,29 19,03 17,09 13,39 15,06 12 11,11 7,78 8,85 НД 

Финляндия 3,57 2,71 2,44 2,87 2,8 3,03 2,66 1,97 2,55 2,16 2,04 

Франция 1,05 0,94 0,76 0,73 0,88 0,85 0,8 0,76 0,71 0,71 НД 

Германия 1,12 0,92 0,9 0,91 0,76 0,7 0,76 0,69 0,65 0,56 0,58 

Венгрия 3,02 2,96 3,12 2,67 2,45 2,2 2,4 1,78 1,95 1,63 НД 

Ирландия 1,04 0,95 1,04 1,06 1,05 1,09 1,13 0,96 0,6 0,33 0,91 

Казахстан 21,07 19,84 19,69 17,77 17,85 16,57 13,79 15,59 16,63 14,8 13,85 

Латвия 16,31 16,64 13,34 13 12,76 12,51 10,82 10,48 9,24 10,37 9,56 

Литва 9,65 9,48 8,87 8,35 9,9 10,21 7,25 9,34 8,44 8,9 7,35 

Нидерланды 1,36 1,32 1,09 1,33 1,18 1,34 1,26 1,24 1,18 1,12 0,81 

Норвегия 0,97 0,99 0,98 0,87 1,17 0,84 0,93 1,13 0,91 0,69 НД 

Польша 2,68 НД НД 2,29 2,03 1,69 1,75 1,5 1,47 1,38 1,46 

Португалия 1,24 1,27 1,35 1,11 0,96 1,28 1,63 1,52 0,88 НД НД 

Республика 
Молдова 

14,39 13,45 12,32 11,28 12,31 11,36 9,79 9,12 7,34 7,63 7,17 

Румыния 3,75 3,57 3,14 3,41 3,38 3,28 3,4 3,62 2,91 2,36 1,96 

Российская 
Федерация 

26,9 23,99 22,77 25,93 27,97 28,86 29,83 27,79 26,01 23,54 19,1 

Словакия 1,98 2,65 2,03 2,31 2,15 2,08 2,12 1,94 1,62 1,54 НД 

Словения 2,26 2,18 1,01 1,33 0,96 0,75 1,43 1,2 1,83 1,14 0,52 

Испания 0,84 0,83 0,83 0,82 1 0,96 1,02 1 1,36 0,84 НД 

Швеция 1,25 1,05 1,15 1,22 1,02 0,91 1,2 0,95 1,16 0,96 НД 

Швейцария 1,12 1,43 0,86 1,06 0,83 1,05 0,92 0,67 0,96 0,99 НД 

Украина 15,17 13,05 11,95 12,46 12,69 11,97 11,38 10,53 9,99 9,03 8,48 

Соединенное 
Королевство 

0,92 0,72 0,75 0,82 1,11 0,44 0,46 0,49 0,52 0,45 0,47 

Узбекистан 6,5 4,98 4,52 3,91 3,77 3,88 3,82 2,67 3,01 3,37 НД 

Страны ЕС  1,76 1,6 1,51 1,47 1,46 1,31 1,29 1,25 1,2 1,19 1,06 

Страны СНГ 20 17,75 16,76 18,1 18,98 19,11 19,28 18,01 17,09 15,57 13,06 

Источник: База данных Всемирной организации здравоохранения. 
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Приложение 4
Социально
психологические характеристики парасуицидентов

(Объем выборки – 98 человек, исследуемый период – 2006 – I кв. 2007 гг.)

ПОЛ
Мужчины – 51
Женщины – 47

ВОЗРАСТ
0 – 19 лет: 12 (12%)
20 – 39 лет:  52 (53%)
40 – 59 лет:  31 (32%)
60 и более лет: 3 (3%)
0 – 30 лет:  45  (46%)

УРОВЕНЬ ОБРАЗОВАНИЯ
Неполное среднее:  23 (24%)
Среднее: 20 (20%)
Среднее специальное: 45 (46%)
Неполное высшее: 3 (3%)
Высшее: 7 (7%)

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ЗАНЯТОСТЬ
Учащиеся: 7 (7%)
Работающие: 49 (50%)
Не работающие (пенсия, инвалидность, иждивение): 42 (43%)

УПОТРЕБЛЕНИЕ АЛКОГОЛЯ
Запойно: 42 (43%)
Эпизодически, но регулярно: 24 (25%)
Почти никогда: 32 (33%)

НАСЛЕДСТВЕННОСТЬ
Алкоголизм родственников: 21 (21%)
Психические заболевания родственников: 12 (12%)

СПОСОБЫ ПАРАСУИЦИДА (включая предыдущие попытки)
Отравление: 65
Самопорезы: 38
Повешение: 21
Падение с высоты: 3
Утопление: 2
ПРИЧИНА ПОПЫТКИ
Скандалы в семье: 54 (55%)
Смерть родственника (супруга, ребенка): 11  (11%)
Тот или иной вариант дисгармонии семейных отношений (включая неполную семью
и алкоголизм; из них 15 (15%) разводов):  58  (59%)
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Стрессовая ситуация (изнасилование, банкротство, смерть близкого, неуставные отношения в
армии, соматическое заболевание): 17 (17%)
Конфликты на работе (учебе), с друзьями (коллегами): 12 (12%)
Патология (паранойя, шизофрения):  9 (9%)
Неустроенность личной жизни: 5 (5%)
Многократные попытки: 29 (30%)
Проходили лечение в ВОПБ: 15 (15%)

СРОКИ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ (койко�дней)
Средний срок госпитализации: 23 дня
Средняя стоимость 1 койко�дня в общепсихиатрическом отделении: 565 руб. 97 коп. (566 руб.)
Средний срок госпитализации в возрастной группе 0 – 30 лет: 22 койко�дня (12452 руб.)
Средний срок госпитализации в возрастной группе 30 – 55(60) лет: 24 койко�дня (13584 руб.)
Средний срок госпитализации в возрастной группе старше 55 (60) лет: 28 койко�дней
(15848 руб.)

ТЕМПОРАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ (период госпитализации)
Декабрь – февраль: 45 (46%)
Март – май: 19 (19%)
Июнь – август: 11 (11%)
Сентябрь – ноябрь: 23 (24%)

ПРИЧИНЫ СУИЦИДАЛЬНЫХ ПОПЫТОК В МОЛОДЕЖНОЙ СРЕДЕ
(0 – 30 лет; всего попыток в этом возрасте – 45)
Скандалы в семье (с любимым человеком): 27 (60%)
Стрессовая ситуация (изнасилование, банкротство, катастрофы, армия,
соматическое заболевание): 6  (13%)
Конфликты на работе (учебе), с друзьями (коллегами): 3 (7%)
Патология (паранойя, шизофрения): 2 (4%)
Неустроенность в личном плане: 7 (16%)
Злоупотребление алкоголем (эпизодически, запойно, попытка в состоянии
алкогольного опьянения): 32  (71%)
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