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Суицидальное поведение 
жителей г. Минска согласно данным 
9-летнего наблюдения (с 2005 по 2014 гг.) 

Смертность от внешних причин, куда входит и смертность от суицидов, 
в трудоспособном возрасте в Республике Беларусь занимает 2-е место после 
сердечно-сосудистой патологии (2014:8209 чел. - от сердечно-сосудистой па-
тологии. 6749 чел. - смертность от внешних причин, 4770 чел. - смертность 
от новообразований) и согласно данным за 2014 г. является ведущей причина 
смертности в трудоспособном возрасте от внешних причин (1393 чел. - смерт-
ность от суицидов, 1140 чел. - смертность от отравлений алкоголем, 739 чел. -
смертность от несчастных случаев, связанных с транспортными средствами). 

Проводимый с 2005 г. в г. Минске мониторинг суицидальной активности 
позволил выявить определенные закономерности данной формы само-
разрушающего поведения, что не всегда соответствовало бытующим в про-
фессиональной среде представлениям и в то же время позволило добиться 
определенных успехов в преодолении данного негативного явления. Уровень 
суицидальной активности в г. Минске за последние 5 лет составил 10,45 на 
100 тыс. населения, что является показателем низкой нормы, согласно класси-
фикации ВОЗ. В 2013 г. данный показатель составил 9,05 на 100 тыс., в 2015 он 
может быть ниже 9 на 100 тыс. населения. 

Проводимый мониторинг включал в себя регистрацию всех случаев суи-
цидов и парасуицидов. Информация о суицидах была получена из комитета 
по статистике, регистрация парасуицидов осуществлялась в психиатрическом 
диспансере на основании информации, полученной из отделения токсиколо-
гии УЗ «ГК БСМП», органов внутренних дел и станции скорой медицинской 
помощи и других учреждений здравоохранения города. При анализе полу-
ченных данных использовались информация, полученная из поликлиник го-
рода. В процессе проводимого анализа использовалась также информация, 
предоставленная Генеральной прокуратурой Республики Беларусь, Прокура-
турой г. Минска и прокуратурой Заводского района г. Минска. 

В результате проводимого анализа было установлено, что среди лиц, со-
вершивших суицид, преобладают лица мужского пола в возрасте 26-60 лет 
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(до 75% от числа всех совершенных суицидов). Особенно выделяется возраст-
ной промежуток 46-60 лет (до 25% от общего числа совершенных суицидов), 
затем отмечается снижение с последующим ростом после 74 лет. 

Основной способ совершения суицидального действия - повешение (85% 
от числа случаев). Длительные наблюдения показали, что данный способ су-
ицида является индикатором суицидальной активности и напрямую корри-
гирует с уровнем суицидов. При его процентном снижении от общего коли-
чества суицидов можно говорить о необоснованном завышении показателя 
уровня суицидальной активности и включении в него смертей, не связанных 
с суицидом (утопления, смерть от ожогов, многочисленные самоповреждения 
и т.д.), при завышении - о недоучете всех случаев суицида. 

Чаще всего суициды совершают в мае, июне, июле (исключение составил 
2009 г.). Как правило, низкие показатели отмечаются в январе и декабре. В ре-
зультате проводимых научных исследований за 2006-2007 гг. было установ-
лено, что 62,3% мужчин имели ту или иную концентрацию алкоголя в крови. 
Чаще всего концентрация алкоголя в крови составляла от 1,5 до 2,5%, что го-
ворит о сильной степени алкогольного опьянения. 

Согласно данным прокуратуры Заводского района, в 2009 г. среди совер-
шивших суицид этот показатель составил 43,5%, в 2010 г. он составил 53,8%. 
За 1-е полугодие 2015 г., согласно данным прокуратуры г. Минска, 45,5% на-
ходились в состоянии алкогольного опьянения. Однако на учете в наркологи-
ческом диспансере такие лица, как правило, не состоят. На учете в наркологи-
ческом диспансере состояло не более 16% из числа лиц, совершивших суицид 
(2007 г. - 19 чел., или 8,8% от числа совершивших суицид, 2008 г. - 35 чел., или 
15,5%, 2009 г. - 20 чел., или 8%, 2010 г. - 23 чел., или 10,5%). В этом отношении 
хочется отметить исследование, проведенное в России [5], которое отметило, 
что для зависимых от алкоголизма и состоящих на диспансерном учете - жен-
ский пол, а не мужской, является прогностически неблагоприятным фактором 
для суицидального поведения. В данном случае среди суицидентов преобла-
дали мужчины, которые на диспансерном учете в наркологическом диспансе-
ре не состояли. 

Не состоят они, как правило, и на учете в психоневрологическом диспан-
сере (2007 г. - 12 чел., или 5,6% от числа совершивших суицид, 2008 г. - 15 чел., 
или 6,6%, 2009 г. - 8 чел., или 4%, 2010 - 8 чел., или 3,65%). 

Таким образом, можно сказать, что люди, совершающие суицид, являются 
сильно выпивающими, но зависимость у них не сформирована, они не страда-
ют хроническим психическими расстройствами и, как правило, на диспансер-
ном учете в психиатрическом диспансере не состоят. 

Совершавшие суицид были в основном социально неустроенные и не-
работающие граждане (до 55% от числа лиц, совершивших суицид, нигде не 
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работали и не учились). Согласно данным городской прокуратуры за 1 полуго-
дие 2015 г. этот процент составил 48,5%. При анализе отдельно взятого Завод-
ского района, где отмечаются наиболее высокие цифры суицидальной актив-
ности, процент работающих из числа совершивших суицид в 2009 г. составил 
26%, в 2010 г. - 12%, 1 -е полугодие 2011 г. - 27%. 

За психотерапевтической помощью суициденты, как правило, не обраща-
ются. Из числа лиц, совершивших суицид, на прием к врачу-психотерапевту 
обращалось не более 3-5 чел. в течение года до совершения суицидально-
го акта. Следует отметить, что основной контингент посетителей психотера-
певтических кабинетов - женщины (85% от числа обратившихся) в возрасте 
35-45 лет (34%). К сожалению, имеющаяся в настоящее время нормативно-
правовая база не способствует обращаемости за психотерапевтической по-
мощью, а существующая в нашей стране частно практикующая система, как 
правило, помощи таким лицам не оказывает. Проводимый 3-летний анализ по-
казал, что около 30% лиц, совершивших суицид, обращаются за медицинской 
помощью к врачу общей практики в течение года до совершения суицидаль-
ного акта. Проводимый анализ медицинских амбулаторных карт показал, что 
при посещении врача каких-либо признаков суицидального поведения они 
не обнаруживали. Жалоб невротического характера, свидетельствующих о на-
личии личностной дезадаптации или тяжелых эмоциональных переживаний, 
не предъявляли. 

Парасуициды чаще всего совершали лица в возрасте 20-39 лет (пик суи-
цидов приходится на возраст 40-59 лет) и, как правило, в течение года до со-
вершения суицида каких-либо суицидальных попыток не совершали. Процент 
обращения за психолого-психотерапевтической помощью лиц, совершивших 
парасуицид, достаточно небольшой и составляет не более 3% от числа их со-
вершивших, несмотря на активно проводимые мероприятия, направленные 
на оказание им психолого-психотерапевтической помощи (всем лицам, со-
вершающим парасуицид, предоставляется информация о возможности полу-
чения психолого-психотерапевтической помощи). Данная тенденция отме-
чается на протяжении длительного периода времени и не зависит от уровня 
суицидальной активности населения (2014 г., 2013 г., 2012 г., 2011 г., 2010 г. -
2,6%, 2009 г. - 1,8%, 2008 г. - 2%, 2007 г. - 2,3%, 2006 г. - 2,25%, 2005 г. - 2%, 
2004 г. - 1,9%, 2003 г. - 1,65%, 2002 г. - 1,86%). 

Число лиц, совершивших суицид в течение года после совершения суици-
дальной попытки, как показал 3-летний катамнез, также достаточно неболь-
шой - 0,5-1%, что соответствует данным ВОЗ (1%). Таким образом, та группа 
риска, которая доступна для наблюдения и проведения психотерапевтиче-
ских интервенций, не вносит существенного вклада в показатель уровня су-
ицидальной активности. 

2 8 Psychiatry psychotherapy and clinical psycho logy 

At tachment 



Проведенный мониторинг позволил выявить следующие особенности 
суицидального поведения среди жителей г. Минска. Лица, совершающие су-
ицид в момент его совершения, как правило, в поле зрения психиатрических 
служб не попадают. Среди лиц, совершающих суицид, преобладают нерабо-
тающие или безработные. Чаще всего суицид совершают лица мужского пола 
в возрасте 46-60 лет в мае или июне, находящиеся в состоянии длительного 
стресса и при этом злоупотребляющие алкоголем, но не состоящие на учете в 
наркологическом диспансере. 

Система профилактических мероприятий, существующая в нашей стра-
не и направленная на оказание помощи лицам, совершившим парасуицид, 
является неэффективной, так как парасуициды совершают в основном лица 
в возрасте 20-29 лет (соотношение мужчин и женщин 1:1), а суициды - лица 
мужского пола в возрасте 46-60 лет, которые в течение ближайшего года до 
совершения суицида суицидальных попыток не совершают и за специализи-
рованной медицинской помощью не обращаются. 

Выводы 
Реклама должна быть ориентирована на широкие слои населения и раз-

мещена в местах их максимального скопления, а не только в лечебных учреж-
дениях. 

Текст рекламы должен быть ориентирован на лиц мужского пола, которые 
в основном и совершают суицид. 

Интенсивные профилактические мероприятия необходимо проводить в 
марте - апреле. 

Доступность алкоголя для населения должна быть ограничена, так как это 
является одним из основных провоцирующих факторов суицидального пове-
дения. 

Имеющуюся нормативно-правовую базу необходимо изменить, чтобы по-
сещения врача-психотерапевта или психолога не несло каких-либо ограничи-
тельных последствий для обратившегося за медицинской помощью. 
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Психотерапия в комплексном лечении 
пациентов с шизофренией 

Современная стратегия терапии шизофрении направлена на предупреж-
дение рецидивов, достижение максимально возможного социального функ-
ционирования и качества жизни пациентов. Такой результат возможен только 
с применением комплексного подхода, включающего индивидуально подо-
бранную фармакотерапию и психотерапевтическое воздействие. Современ-
ные возможности психофармакотерапии хорошо известны и широко исполь-
зуются врачами-психиатрами. В то же время возможности психотерапии в 
лечении пациентов с шизофренией остаются не до конца понятными для спе-
циалистов психиатрического профиля. 

Цель настоящего исследования - определить место и ожидаемые резуль-
таты психотерапии при шизофрении. 

Известно, что определяющей характеристикой шизофрении является на-
рушение социального функционирования, являющегося значимым предикто-
ром прогноза шизофрении [1]. 

Под социальным функционированием понимается способность осущест-
влять целенаправленную деятельность, поддерживать межличностные от-
ношения, заботиться о себе. Социальное функционирование обусловлено 
социальным познанием и социальными компетенциями. Социальное позна-
ние - это способность конструировать представления о взаимоотношениях 
между человеком и другими и гибко использовать их для управления соци-
альным поведением [3, 4]. Социальная компетенция - это навыки человека, 
достаточные для выполнения задач, присущих тому жизненному периоду, в 
котором этот человек находится. Компетенция понимается как эффективная 
модель действия и обширный репертуар навыков, необходимых для выпол-
нения конкретных задач и связанных с возрастом, с параметрами конкрет-
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