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Заключение. При обследовании пациентов с не-
осложненными переломами нижней челюсти пора-
жение нервного волокна выявлено в 100 % случаев 
(59,5 % — гиперестетические расстройства, 40,5 % — 
гипестетические расстройства чувствительности на 
различные виды раздражителей). Следовательно, 
уходя на второй план, неврологическая симптомати-
ка влияет на течение и заживление переломов ниж-
ней челюсти. Сенсорно-парестетические расстрой-
ства в виде гиперестезии после проводимой терапии 
нивелируются либо переходят в более выраженную 
форму — гипестетические нарушения. Неосложнен-
ные переломы нижней челюсти, сопровождающиеся 
гипестетическими нарушениями чувствительности, 
в большинстве случаев осложняются. В нашем ис-
следовании сенсорно-парестетические расстройства 
при осложненном течении переломов обнаружены 
у 77,8 % больных. Несомненна заинтересованность 
тройничного нерва в развитии осложнений перело-
мов, что подтверждено в нашей работе. Таким об-
разом, проведенное исследование позволит прак-
тикующему врачу без проведения дополнительных 
методов достоверно предположить возможную не-
врологическую симптоматику, скорость восстановле-
ния тройничного нерва и провести коррекцию тера-
пии у больных с переломами нижней челюсти.
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Представлены данные о факторах риска, которые способствуют развитию суицидального поведения. На 
развитие суицидального поведения влияет целый ряд факторов: пол, возраст, место проживания, профессия, 
семейное положение, состояние здоровья и т.д. Отмечается влияние экономических и социальных факторов на 
уровень суицидальной активности населения. Наблюдаются взаимосвязи между психическими расстройства-
ми, наркологическими заболеваниями (особенно алкоголизм) и суицидом. При наличии многочисленных иссле-
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The article presents data on risk factors that contribute to the development of suicidal behavior. The development 
of suicidal behavior is influenced by a number of factors. These include — gender, age, residence, occupation, marital 
status, health status, etc. A number of studies indicated the impact of economic and social factors on the level of sui-
cidal activity of the population. Observed relationship between mental disorders, substance abuse (particularly alcohol) 
and suicide. In this case, the presence of numerous investigations in the field of Suicidology, a number of problems still 
remains unsolved. Further study of issues relating to risk factors that influence the development of suicidal behavior. 
Of particular note is the importance of “regional” risk factors that most influence on the formation of suicidal behavior 
in a particular region.
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1Для структурного рассмотрения факторов, спо-
собствующих развитию суицидального поведения, их 
можно разделить на две большие группы: групповые 
факторы риска и индивидуальные факторы риска. 
Уровень суицидов и суицидальных попыток есть ин-
тенсивный показатель частоты данных явлений, ко-
торый рассчитывается обычно на 100 000 населения. 
Числовые выра жения этих коэффициентов неодина-
ковы для различных групп, выделяемых по тем или 
иным основаниям (факторам): полу, возрасту, месту 
жительства, профессии, семейному положению, со-
стоянию здоровья и др. Таким образом, одни контин-
генты населения оказываются статистически более 
суицидоопасными, чем другие, характеризуются бо-
лее высоким суицидальным риском, т.е. большей ве-
роятностью появления в них случаев суицидальною 
поведения [1].

Один из факторов, являющийся достаточно об-
щим для разных районов мира, — распределение 
суицидентов по полу. Распределение уровня само-
убийств среди мужчин и женщин, соотношение этих 
показателей, равно как количество завершённых и 
незавершённых суицидов по гендерным признакам, 
неодинаковы в различных странах мира. Напри-
мер, в Таиланде соотношение уровня самоубийств 
между мужчинами и женщинами составляет 5,9:5,3, 
при этом в Сальвадоре данное соотношение равно 
15,3:2,6 [2], причем указанные страны относятся к 
странам с низким уровнем самоубийств (до 10 на 
100 000 населения), в группе же стран с высоким 
(более 20 на 100 000 населения) и средним уровнем 
(от 10 до 20 на 100 000 населения) самоубийств по-
казатели несколько иные: соотношение уровня само-
убийств у мужчин и женщин находится в пределах 
от 1,5:1 до 5:1 [3]. В России ситуация следующая: в 
начале двадцатых годов, при относительно низком 
уровне самоубийств, соотношение женских и муж-
ских суицидов составляло 1:1,8, на сегодняшний же 
день ситуация несколько иная: 1:5,2 [4].

Важное значение имеет такой фактор, как воз-
раст суицидента. В США и европейских странах 
имеются определённые пики частоты суицидов — в 
подростковом возрасте (15 – 19 лет) и пожилом воз-
расте (60 – 75 лет) [5]. Эти пики условно называют 
«пик молодости» и «пик инволюции» соответственно 
[6]. В России также выделяют два «пиковых» перио-
да: для парасуицидов — подростковый и юношеский 
возраст, для завершённых суицидов — пожилой и 
старческий [7]. Доля самоубийств среди молодёжи в 
России значительно увеличилась в 2004 г. по сравне-
нию с 1994 г. [4]. Ряд исследователей отмечает повы-
шение уровня суицидальной активности среди лиц 
трудоспособного возраста [8]. Увеличение частоты 
суицидов среди мужчин молодого возраста наблю-
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дается в развивающихся странах, хотя традиционно 
в развитых странах частота суицидов увеличивает-
ся с возрастом. Рост суицидов среди молодёжи ока-
залось невозможным в полной мере объяснить со-
циокультуральными, социально-экономиечскими и 
другими причинами [9]. Однако в ряде исследований 
удалось обнаружить признаки различных психиче-
ских и наркологических расстройств у молодых лиц, 
пытавшихся реализовать суицидальную попытку 
(либо при посмертном исследовании): шизофрении, 
депрессии, расстройств личности, злоупотребления 
наркотическими и психоактивными веществами [10].

По мнению некоторых учёных, имеются опре-
делённые особенности личности, способствующие 
формированию суицидального поведения, такие, 
например, как возбудимость, сенситивность, эмо-
циональная неустойчивость, которые у некоторых 
индивидов достигают уровня акцентуации [11]. Наи-
более важными представляются социально-психоло-
гические факторы, конфликты с семьей, повышенная 
самооценка и эгоизм, которые свойственны незрелой 
личности, входящие в противоречие с материальной 
зависимостью от родителей, а также сексуальные 
проблемы (неразделённая любовь, сексуальная не-
состоятельность). Кроме этого, Жезлова Л. Я. выде-
ляет дополнительные (не характерные для взрослых) 
факторы риска развития суицидального поведения 
для детей и подростков: эндокринная перестройка 
организма, специфическая возрастная реакция на 
алкоголь, дисгармоничное развитие (акселерация, 
инфантилизм, асинхрония), неправильное воспита-
ние, которое вырабатывает идеальные ригидные вы-
соконравственные установки, которые противоречат 
реальной жизни, приводят к завышенным требовани-
ям к себе и окружающим, порождают депрессивные 
реакции, связанные с «потерей веры в людей», со-
провождающиеся идеями самообвинения [12].

Среди молодых людей, обучающихся в коллед-
жах и университетах, также наблюдаются высокие 
цифры уровня суицидов. По данным различных ис-
следователей, многие из рассматриваемой группы 
имели суицидальные мысли либо имеют их сейчас, 
а приблизительно 8,4 % решались совершить суи-
цидальную попытку. Если провести сравнение, то в 
среднем возрасте отношение завершенных к неза-
вершенным суицидам составляет от 1:7 до 1:10, тог-
да как в подростковом возрасте это соотношение до-
ходит до 1:70 – 1:100 [4]. По данным опроса, который 
был проведен в г. Иванове, удельный вес молодых 
людей, пытавшихся покончить с собой, составляет 
6 %, при этом 65,6 % из них признались только в од-
ной попытке, 21,9 % в двух и 12,5 % в трех попытках 
и более [13].

Самым опасным с суицидологической точки зре-
ния, по мнению ряды учёных, является пожилой 
возраст [14, 15]. При этом в инволюционном перио-
де психогенные реакции с высоким риском суицида 
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отличаются легкостью и быстротой возникновения. 
Наиболее частыми причинами возникновения суи-
цидальных попыток можно назвать утрату близких, 
наличие тяжёлой физической боли, бедность, бес-
просветность существования, социальную изоля-
цию, психические нарушения позднего возраста [16].

Амбрумова А. Г., Тихоненко В. А. (1980) выделяют 
медицинские факторы суицидального риска: сома-
тическую патологию и психическую патологию. Со-
матическая патология в форме острых хронических 
заболеваний обнаруживается у значительной части 
суицидентов; причём на первом месте — заболе-
вания органов дыхания, затем пищеварительного 
тракта, опорно-двигательного аппарата и травмы. 
Обращает на себя внимание тот факт, что 28 % лиц, 
совершивших покушение на свою жизнь, к моменту 
попытки имели листы нетрудоспособности по пово-
ду соматических расстройств [1]. Что касается лиц с 
психическими расстройствами, то, по данным за 25 
лет (1957-1981), распределение самоубийств у рас-
сматриваемого контингента следующее: 32,2 % — са-
моубийства больных шизофренией, 29,7 % — алко-
голизмом, 18,9 % — депрессии, 5,6 % — сосудистые 
психозы, 3,9 % — психопатии, 3,1 % — эпилепсия, 
2,7 % — посттравматические психозы, 2,5 % — сома-
тогенные психозы [17].

По данным ряда исследователей, самоубийство 
является одной из наиболее распространённых при-
чин смерти у больных шизофренией [18].

Не менее значительную группу составляют паци-
енты с аффективными расстройствами, прежде всего 
с депрессивными состояниями [19]. По эпидемиоло-
гическим данным, суицидальные попытки предпри-
нимают не менее чем 30 – 50 % больных, страдающих 
депрессиями, а частота завершенных суицидов при 
«большой депрессии» составляет 15 %. Этот показа-
тель снижается до 4 % среди больных с депрессиями 
амбулаторного, непсихотического уровня, не требу-
ющими госпитализации [20]. Суицидальные мысли 
рассматриваются в качестве облигатных симптомов 
депрессии и неотделимы от чувства вины, отчаяния, 
безнадёжности, безысходности и/или тематически 
связанного с содержательным комплексом депрес-
сии бреда греховности/самообвинения с приговором 
самому себе и стремлением к аутодеструкции [20]. 
Наиболее суицидоопасными состояниями являют-
ся тяжёлая психотическая депрессия, момент сме-
ны полюса аффекта и особенно при формировании 
смешанных состояний с психомоторным возбужде-
нием (ажитированная депрессия) или гипомании с 
двигательным беспокойством и импульсивностью на 
фоне чувства безнадежности. Распространённость 
депрессивных проявлений среди суицидентов раз-
лично. Так, в Испании среди суицидентов депрессив-
ные проявления наблюдались до 47 %, во Франции 
же они составляют 45 – 70 % [21].

Особое внимание следует уделить самоубий-
ствам больных алкоголизмом и наркоманией, а так-
же суицидам, совершённым в момент алкоголизации 
или наркотизации. По современным представлениям, 
употребление психоактивных веществ может послу-
жить причиной развития аффективных нарушений 
путём воздействия на опиатную систему. Некоторые 
авторы относят самоубийства к наиболее частым 
причинам смерти наркоманов [22]. У наркотических 
аддиктов предикторами аутоагрессивного поведения 
будут: длительность заболевания, снижение само-
оценки, сочетанный прием героина, каннабиоидов, 
алкоголя, снотворных и седативных средств. Имеет 

значение и наследственная предрасположенность — 
алкогольная история их родителей.

По данным некоторых исследователей, прибли-
зительно 7 – 15 % самоубийств приходятся на долю 
больных алкоголизмом [23]. По данным Гусевой М. В. 
(2005), 40 – 50 % самоубийств совершаются в состоя-
нии алкогольного опьянения различной степени тя-
жести [24]. Амбрумова А. Г. с соавт. (1980) определи-
ли, что 60 % умерших от самоубийства и почти 40 % 
покушавшихся на него постоянно злоупотребляли 
алкоголем в течение, по крайней мере, последнего 
года, предшествовавшего суициду. Если обратить-
ся к зарубежным авторам, то они отмечают часто-
ту страдающих алкоголизмом среди суицидентов в 
пределах от 6 до 30 %, а риск суицидальной смерти 
у больных алкоголизмом сравним с группой боль-
ных депрессиями и составляет 11 – 15 % [25]. Фон, 
на котором формируется суицидальное поведение, 
различен у больных алкоголизмом в молодом и по-
жилом возрасте. У пациентов, страдающих алкого-
лизмом позднего возраста, суицидальное поведение 
достоверно чаще формируется на фоне депрессив-
ных переживаний (64,3 %), а в группе больных, стра-
дающих алкогольной зависимостью с более молодо-
го возраста, аутоагрессивные идеи обычно являются 
проявлениями эксплозивного (47,0 %) и дисфориче-
ского (34,0 %) синдромов [26]. Так, алкоголизацию 
можно рассматривать как своеобразную реакцию 
населения на социально-экономические кризисы, 
как своеобразный уход от действительности, чем, в 
сущности, и является суицид, а не как собственно 
прямую причину роста самоубийств. Алкоголизация, 
по мнению Амбрумовой А. Г., облегчает реализацию 
суицидального поведения [1]. Алкоголизация облег-
чает и провоцирует суицид благодаря своему растор-
маживающему эффекту и усилению депрессивных 
переживаний [27].

Существует ряд источников, указывающих на боль-
шой процент суицидов среди лиц, которые перенесли 
посттравматическое стрессовое расстройство, а так-
же у лиц с различного рода личностными расстрой-
ствами [28, 29]. Кроме того, некоторые исследователи 
отмечают корреляционные взаимосвязи между суици-
дальным поведением и определенными возрастными 
периодами психопатических личностей — пики в мо-
лодом и инволюционном возрастах [30].

Diehl L. (1986) отмечает увеличение частоты само- L. (1986) отмечает увеличение частоты само-L. (1986) отмечает увеличение частоты само-. (1986) отмечает увеличение частоты само-
убийств среди лиц, больных эпилепсией, — почти в 5 
раз по сравнению с данными в общей популяции [31].

Семья является самым важным социальным 
окружением и обеспечивает человеку основы эмо-
циональной безопасности (либо, наоборот, ее не-
хватки), социальную и в ряде случаев финансовую 
поддержку, поэтому отношения в семье становятся 
одним из факторов риска развития суицидально-
го поведения. Кроме того, семья является главным 
институтом социализации и передачи последующим 
поколениям ценностей и стереотипов отношений. У 
семейных, как правило, наблюдается самый низкий 
уровень суицидальности, тогда как у разведенных 
и овдовевших уровень суицидов повышается в 2 – 3 
раза. Выявляется и обратная зависимость между 
частотой суицидов, длительностью брака и количе-
ством детей [4]. Некоторые исследователи отмечают 
рост числа суицидов среди молодых людей как след-
ствие девиантного поведения в проблемных семьях 
[32]. В зарубежных источниках ряд авторов выделяют 
роль семейных утрат, недостатка близких отношений 
между членами семьи, неудавшегося брака, который 
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в конечном итоге привёл к распаду семьи, в генезе 
суицидальной предиспозиции [33]. Зарубежные ис-
следователи указывают на то, что риск совершения 
суицидальной попытки выше в семьях, где кто-либо 
из родственников уже совершал самоубийство, при 
этом отмечается повышение риска, если это прихо-
дилось на раннее детство исследуемого суицидента 
[34]. Таким образом, важны являются наличие семьи, 
наличие детей, а также отношения внутри семьи.

Постовалова Л. И. (1981) на основе коммуника-
тивных функций членов семьи разработала семей-
ную диагностику, которая способствует выявлению 
неблагополучных семей с большим риском развития 
суицида. Она выделила несколько типов семей: ин-
тегрированные и дезинтегрированные семьи (опре-
деляется степень включенности членов семьи с 
семейную группу), гармоничные и дисгармоничные 
(определяются по степени психологического, цен-
ностно-ориентированного, а для супругов и физио-
логического соответствия между членами семьи), 
корпоративные и альтруистические семьи (в данном 
случае определяются взаимоотношения между чле-
нами семьи, построенные либо на договорных, корпо-
ративных началах, либо на ответственности каждого 
членами семьи за благополучие остальных), гибкими 
и консервативными (по способности адаптировать-
ся к изменяющимся условиям), а также открытые и 
закрытые (по количеству и характеру коммуникатив-
ных связей с внешним миром) [35]. Соответствен-
но наибольший риск суицидальной активности на-
блюдается в дезинтегрированных, дисгармоничных, 
корпоративных, консервативных, закрытых семьях. 
Тщательное выяснение вопросов развития личности, 
становления личных отношений внутри и вне семьи, 
а также отношения внутри семьи способствовали вы-
делению Самохиной Т. В. (1982) определённых типов 
родительских семей, которые приводят к формиро-
ванию «девиантного поведенческого образца». Были 
выделены следующие типы: разрушающая семья; 
асоциальная семья; семья, где суицид или же попыт-
ку к самоубийству совершили родители; семья с па-
тологической зависимостью родителей и детей; се-
мья с психопатологическими нарушениями у членов 
семьи. Враждебность внутри семьи напрямую или же 
косвенным образом предрасполагает к совершению 
суицидальных попыток.

Рассматривая факторы риска развития суици-
дального поведения и распространённости суицидов 
вообще, следует обратить внимание на определён-
ные группы лиц, которые несколько отличаются от 
общей совокупности. К таким группам, например, 
можно отнести военнослужащих, а также заключен-
ных в тюрьмах. Самоубийства среди военнослужа-
щих в 2000 – 2002 гг. составили более 25 случаев на 
100 000 человек, и этот показатель превышает ана-
логичный в экономически развитых странах в 2 – 3 
раза. При этом одной из основных причин направле-
ния солдат срочной службы на психиатрическое ос-
видетельствование являются суицидальные попытки 
и членовредительство [36]. Чаще всего суицидаль-
ные попытки совершаются в наиболее трудный пери-
од военной службы — период адаптации, что связы-
вают с резким изменением жизненного стереотипа, 
и это в целом согласуется с теоретической концеп-
цией суицидов, которая была разработана Амбру-
мовой А. Г. Что касается заключённых в тюрьмах, то 
уровень суицидов в некоторых из них достигает 549 
на 100 000 человек [37]. Среди возможных причин: 
нервное перенапряжение, психические заболевания, 

а также болезни со смертельным исходом (напри-
мер, заболевания крови) [38].

Требуют специального анализа социально-эконо-
мические факторы, влияющие на формирование су-
ицидального поведения. По мнению Шнейдмана Э. 
(2001), самоубийство «демократично» и охватывает 
все возраста (за исключением раннего детства), оба 
пола, все слои общества, религии и т.д., хотя охват 
этот достаточно неравномерен. Если в некоторых 
странах, например в Индии, суицид обнаружива-
ет довольно чёткую статистическую связь с низким 
уровнем жизни в различных регионах страны, то в 
развитых странах такой зависимости не обнаружи-
вается [39]. Необходимо рассмотреть отдельно вза-
имоотношения между суицидальной активностью и 
экономическим развитием, экономическими кризиса-
ми, безработицей и т.д., хотя следует отметить, что 
все эти экономические понятия неразрывно связаны 
между собой. Так, корреляции между экономиче-
ской нестабильностью и суицидальным поведения 
обнаруживались в целом ряде стран (в Мексике, в 
период кризиса 1995 г., а также в Японии во время 
«нефтяного кризиса» в 1973 г.) [40]. Вероятна не-
которая взаимосвязь между уровнем суицидов и 
экономической нестабильностью отдельных слоев 
населения в странах с развивающейся экономикой 
(в Канаде у лиц с низкой социальной интеграцией, 
проживающих в бедности) [41]. По некоторым ис-
следованиям, существуют устойчивые взаимосвязи 
между уровнем безработицы и суицидами. Напри-
мер, такая взаимосвязь наблюдается в США среди 
бедных и безработных [42]. Кроме того, исследова-
ния Hong J. с соавт. (2011) в Южной Корее показа-Hong J. с соавт. (2011) в Южной Корее показа- J. с соавт. (2011) в Южной Корее показа-J. с соавт. (2011) в Южной Корее показа-. с соавт. (2011) в Южной Корее показа-
ли, что менее обеспеченные слои населения демон-
стрируют большую распространённость депрессий 
и суицидального поведения, а также выявили, что 
доходозависимые различия более резко выражены в 
сфере психического здоровья по сравению с обще-
соматическим [43]. Platt S. (1984) установил более 
высокий уровень суицидов среди безработных [44]. 
Следует указать, что риск развития суицидального 
поведения зависит не только от потери работы, но 
и от ряда других факторов. Согласно исследованию 
безработных, проведенному Даниловой М. Б., Елисе-
евым М. Б., Постоваловой Л. И. (1978,) безработные 
являются категорией, которая существенно отлича-
ется по социально-демографическим показателям 
от населения района в целом. Явно преобладали 
мужчины, доминировал возраст 20 – 39 лет, прева-
лировали лица с незаконченным средним образо-
ванием, удельный вес одиноких был выше, чем в 
целом по району. В среднем длительность без рабо-
ты составляла от трех месяцев до полутора лет [45]. 
Neeleman J. и Wessely S. (1999) приводят данные о 
том, что особенности региона могут совместно с ха-
рактеристиками индивида влиять на риск самоубий-
ства. Например, после статистической коррекции с 
учетом влияния социально-экономических факторов 
риск самоубийства в различных этнических группах 
обратно пропорционален плотности населения той 
или иной этнической группы в изучаемом регионе 
[46]. С другой стороны, Whitley и коллеги (1999) по-
казали, что повышенная частота суицидов в раз-
личных избирательных округах (около 633) по вы-
борам в парламент Великобритании была связана 
с возрастанием степени социальной разобщенности 
и что эта корреляция не зависела от социально-эко-
номических факторов. Кроме того, в регионах, в ко-
торых отмечалось наибольшее повышение степени 
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социальной разобщенности за годы исследования 
(1981-1991), зарегистрирован наибольший рост ча-
стоты самоубийств, что может свидетельствовать об 
этиологическом значении этого фактора [47].

По данным Makinen I., Wasserman D. (2001), су-Makinen I., Wasserman D. (2001), су- I., Wasserman D. (2001), су-I., Wasserman D. (2001), су-., Wasserman D. (2001), су-Wasserman D. (2001), су- D. (2001), су-D. (2001), су-. (2001), су-
ществует своего рода «лестница» уровней суицида 
в зависимости от профессиональной деятельности. 
Самый низкий уровень самоубийств отмечается у 
лиц с высокими профессиональными позициями, 
при этом максимум достигается на более низких 
ступенях социализации — среди малоквалифициро-
ванных рабочих. У женщин же наблюдается другая 
закономерность — высокие уровни самоубийств от-
мечаются у женщин, занимающих высшие и низшие 
звенья, а низкий уровень суицидов — у женщин, за-
нимающих средние позиции [48].

Определенное значение имеют этнокультураль-
ные факторы, способствующие развитию суици-
дального поведения. По мнению ряда авторов, на 
распространённость самоубийств оказывают влия-
ние различные культуры и этнические особенности 
[49, 50]. Культуральные и этнические особенности 
изучались в разных странах мира, а также среди 
различных групп населения (включая чернокожее и 
индейское население) [50]. Так, зарубежные авторы, 
при изучении распространенности суицидов среди 
афроамериканцев установили, что уровень их само-
убийств в 3 раза ниже, чем у белых, при этом было 
замечено, что в последние годы уровень суицидов 
имеет тенденцию к росту [51]. При этом Gowitt G. 
(1986), изучая суицидальные тенденции у черноко-
жих жителей штата Джорджия, США, не отметил до-
стоверного возрастания суицидов среди афроамери-
канцев, в отличие от такового у белых жителей [52]. 
Дубравин В. И. (2002) отмечает важность изучения 
этнокультуральных особенностей и приводит досто-
верные различия в особенностях суицидального по-
ведения и характеристиках суицидентов финно-угор-
ской и славянской национальностей [38].

Итак, удалось рассмотреть групповые факторы 
риска развития суицидального поведения. Однако 
понятие суицидального риска, как уже указывалось, 
применимо не только к отдельным группам населе-
ния, но и к отдельным индивидам.

По мнению Амбрумовой А. Г., при индивидуаль-
ной диагностике суицидального риска необходимо 
прежде всего учитывать влияние групповых факто-
ров, в силу того что каждый конкретный человек яв-
ляется носителем определенного набора групповых 
признаков (имеет пол, возраст, профессию, семей-
ное положение; характеризуется наличием или от-
сутствием заболеваний и т.д.). Однако совокупность 
групповых факторов риска, какому бы точному шка-
лированию они ни подвергались, еще не обуслов-
ливает суицидального поведения, а лишь создает 
определенную почву, повышающую его вероятность 
в ситуации конфликта. Для более точного пред-
сказания суицидологического прогноза требуется 
тщательный анализ индивидуальных факто ров. 
Системообразующими элементами суицидального 
поведения являются адаптация и дезадаптация, 
которые разворачиваются на уровне личностии ос-
новных сфер социального взаимодействия, поэто-
му существует индивидуальные факторы личности, 
имеющие суицидальную направленность. Послед-
ние подразделяются (по мере их последовательного 
включения на пути от дезадаптации до суицидаль-
ного поступка) на предиспозиционные, позицион-
ные, статусные и интенционные [1].

Рассматривая предиспозиционные суицидоген-
ные факторы, следует обратить внимание на потен-
циально опасную в отношении суицида, приводящую 
к срыву тех или иных звеньев деятельности, сово-
купность следующих условий: сниженная толерант-
ность к эмоциональным нагрузкам; своеобразие ин-
теллекта (максимализм, категорич ность, незрелость 
суждений), недостаточность механизмов планиро-
вания будущего; неблагополучие, неполноценность 
коммуникативных систем; неадекватная личностным 
возможностям (заниженная, лабильная или завы-
шенная) самооценка; слабость личностной психо-
логической защиты; снижение или утрата ценности 
жизни. Сочетания всех названных условий, приводя-
щих к дезадаптации, могут быть названы предиспо-
зиционными суицидогенными комплексами.

Позиционные суицидогенные факторы — это 
«проигрышные», дезадаптирующие, суицидоопас-
ные позиции, которые личность занимает в ситуации 
конфликта.

Статусными суицидогенными факторами являются 
те психические состояния и реакции, которые, возни-
кая на осно ве соответствующих предиспозиций и по-
зиций, несут в себе потенциальную угрозу суицида [1].

Наряду с суицидогенными существует антисуи-
цидальные факторы. Антисуицидальные факторы 
личности — это установки и переживания, препят-
ствующие реализации суицидальных намерений. 
Антисуицидальные факторы складываются в опре-
деленную систему, куда входят: интенсивная эмоци-
ональная привязанность к значимым близким; роди-
тельские обязанности; выраженное чувство долга, 
обязательность; концентрация внимания на состоя-
нии собственного здоровья, боязнь причинения себе 
физического страдания или ущерба; зависимость от 
общественного мнения и стремления избежать осуж-
дения со стороны окружающих; представления о по-
зорности, греховности суицида; представление о не-
использованных жизненных возможностях; наличие 
творческих планов, тенденции, замыслов; наличие 
эстетических критериев в мышлении (нежела ние вы-
глядеть некрасивым даже после смерти).

Так, при определении индивидуального суици-
дального риска необходимо рассматривать степень 
реализации двух видов факторов: суицидогенных 
индивидуальных и антисуицидальных факторов лич-
ности [1].

Следует заметить, что в подростковом возрасте 
весьма актуальным является определенный «суи-
цидогенный» комплекс», который актуален и для 
взрослого населения. Данный комплекс включает в 
себя: сниженную толерантность к эмоциональным 
нагрузкам; своеобразие когнитивной сферы (посто-
янное или проявляющееся во время кризиса); небла-
гополучие коммуникативной сферы; неадекватную 
возможностям личности самооценку (заниженная, 
лабильная или завышенная); слабость личностной 
психологической защиты; снижение и утрату ценно-
сти жизни [53].

Анализируя имеющиеся литературные данные, 
необходимо отметить, что при наличии многочислен-
ных исследований в области суицидологии, целый 
ряд проблем так и остаётся неразрешенным. Требу-
ется дальнейшее изучение вопросов, касающихся 
факторов риска, влияющих на развитие суицидаль-
ного поведения. Очевидно значимость «региональ-
ных» факторов риска, оказывающих наибольшее 
влияние на формирование суицидального поведе-
ния в отдельно взятом регионе.
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