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Каждое самоубийство является трагедией. Подсчитано,  
что ежегодно более 800 000 человек погибают в результате 
самоубийств и многочисленное множество других совершают 
суицидальные попытки. Это имеет разрушительные и далеко 
идущие последствия для родных, друзей и знакомых даже 
спустя долгое время после того, как близкие им люди свели 
счеты с жизнью.

К сожалению, слишком часто суициду не придается первосте-
пенного значения как важнейшей проблеме здравоохранения. 
Несмотря на расширение исследований и получение все но-
вых знаний о самоубийствах и их профилактике, продолжают 
существовать табу и стигма, окружающие самоубийства,  
и часто люди не ищут помощи или остаются наедине  
с самими собой. А если они все-таки обращаются за помо-
щью, то сталкиваются с неспособностью многих систем  
и служб здравоохранения оказать ее своевременно  
и эффективно.

Тем не менее самоубийства можно предотвращать. Насто-
ящий доклад призывает страны продолжать эффективную 
работу там, где она уже осуществляется, и рассматривать 
предупреждение самоубийств как один из важнейших во-
просов повестки дня, вне зависимости от существующей в 
стране ситуации с уровнем самоубийств и их профилактикой. 
При осуществлении своевременных и эффективных, научно 
обоснованных вмешательств, лечения и поддержки возможно 
предотвратить как самоубийства, так и суицидальные попыт-
ки. Бремя самоубийств лежит не только на секторе здраво-
охранения, оно также оказывает многогранное воздействие 
на многие другие сектора и на общество в целом. Таким 
образом, чтобы добиться прогресса в предупреждении само-
убийств, странам необходимо использовать многоотраслевой, 
всесторонний подход к этой проблеме, объединяя различные 
сектора и наиболее заинтересованные стороны с учетом 
местных условий.

В принятом ВОЗ Комплексном плане действий в области 
психического здоровья на 2013–2020 гг. государства-члены 
ВОЗ взяли на себя обязательство работать для достижения 
глобальной цели сократить к 2020 г. частоту самоубийств  
в странах на 10%. Программа действий ВОЗ по заполнению 
пробелов в области охраны психического здоровья, осу-
ществление которой началось в 2008 г., включает работу 
по предупреждению самоубийств как одно из приоритетных 
направлений и предлагает научно обоснованную техниче-
скую поддержку по расширению оказания услуг  
на страновом уровне.

В этом контексте я рада представить читателям публикацию 
«Предотвращение самоубийств: глобальный императив». 
Этот доклад основан на предыдущих работах и включает два 
новых ключевых элемента для движения вперед: глобальную 
базу знаний о суициде и суицидальных попытках в помощь 
правительствам, руководителям и соответствующим заинте-
ресованным сторонам, а также направления и этапы действий 
для стран, определяемые в зависимости от имеющихся у них 
ресурсов и местных условий. Кроме того, доклад является 
значительным вкладом в развитие всесторонней мультисекто-
ральной стратегии эффективного предупреждения само- 
убийств.

Каждая оборвавшаяся в результате самоубийства жизнь – это 
невосполнимая потеря. Для того чтобы двигаться вперед, 
необходимо действовать сообща, и время для этого уже насту-
пило. Я призываю все заинтересованные стороны рассматри-
вать предотвращение самоубийств как императив.

Д-р Маргарет Чен
Генеральный директор
Всемирная организация здравоохранения

Предисловие
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От авторов

Самоубийства можно предотвращать. Тем не менее каждые  
40 секунд где-то в мире умирает человек, совершая самоу-
бийство, и еще чаще кто-то предпринимает попытку свести 
счеты с жизнью. Самоубийства происходят во всех регионах 
мира, и их совершают люди всех возрастов. Следует отме-
тить, что среди причин смерти молодых людей (в возрасте 
15–29 лет) в мировом масштабе самоубийства занимают 
второе место.

Суицид затрагивает наиболее уязвимые слои населения в 
мире и особенно распространен в маргинализованных и дис-
криминированных группах общества. Это не только серьезная 
проблема здравоохранения в развитых странах; фактически, 
большинство самоубийств совершаются в странах с низким  
и средним уровнем доходов, где ресурсы и службы, если та-
ковые имеются, часто недостаточны и ограниченны, для того 
чтобы своевременно выявлять и обеспечивать лечение  
и поддержку людям, нуждающимся в помощи. Эти тревожные 
факты и отсутствие своевременных вмешательств делают суи-
цид глобальной проблемой здравоохранения, решать которую 
необходимо в императивном порядке.

Настоящий доклад является первой публикацией ВОЗ  
такого рода и сводит воедино имеющуюся информацию  
в удобной форме, что позволяет незамедлительно приступать 
к активным действиям. Цель доклада – повысить осведомлен-
ность о значении проблемы самоубийств и суицидальных по-
пыток в системе здравоохранения и сделать предотвращение 
самоубийств приоритетной задачей повестки дня здравоохра-
нения на глобальном уровне. Доклад призван стимулировать  
и поддержать страны в создании или укреплении всесторон-
них стратегий по предупреждению самоубийств с использова-
нием мультисекторального подхода с позиций общественного 
здравоохранения. Для национальных стратегий предупреж-
дения самоубийств чрезвычайно важна лидирующая роль 
государства, поскольку это позволяет свести вместе мно-

гочисленные заинтересованные стороны, которые в иной 
ситуации, возможно, не объединили бы свои усилия. Кроме 
того, именно от участия государства зависит развитие и укре-
пление эпиднадзора, а также сбор и распространение данных, 
необходимых для обоснования принимаемых мер. Настоящий 
доклад предлагает практические рекомендации по стратегиче-
ским действиям, которые правительства могут осуществлять  
с учетом своих ресурсов и уже проводимых мероприятий  
по предупреждению самоубийств. В частности, существуют 
научно обоснованные малозатратные вмешательства, которые 
эффективны даже в условиях ограниченных средств.

Эта публикация была бы невозможна без значительного 
вклада экспертов и партнеров со всего мира. Мы хотели бы 
поблагодарить их за проведенную ими важную работу  
и оказанную поддержку.

Цель данного доклада – стать ресурсом, позволяющим руко-
водителям и другим заинтересованным сторонам рассматри-
вать предупреждение самоубийств как императив. Только  
в этом случае страны смогут предпринять своевременные  
и эффективные меры на национальном уровне и, таким обра-
зом, избавить граждан, семьи, местные сообщества 
и общество в целом от бремени страданий, вызываемых  
самоубийствами и суицидальными попытками.

Д-р Shekhar Saxena
Директор 
Отдел психического здоровья и токсикомании
Всемирная организация здравоохранения

Д-р Etienne Krug
Директор
Отдел предупреждения насилия и травматизма  
и инвалидности
Всемирная организация здравоохранения
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Введение

В мае 2013 г. на шестьдесят шестой сессии Всемирной ас-
самблеи здравоохранения был утвержден первый в истории 
План действий в области психического здоровья Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ). Предотвращение само-
убийств является неотъемлемой частью этого плана; постав-
лена цель снизить к 2020 г. частоту самоубийств в странах 
на 10% (1). Не существует единого объяснения тому, почему 
люди совершают самоубийства. Во многих случаях они со-
вершаются импульсивно, и при таких обстоятельствах легкий 
доступ к средству совершения самоубийства, например  
к ядохимикатам или огнестрельному оружию, становится 
решающим фактором, от которого зависит, останется ли 
человек жить или погибнет.

Социальные, психологические, культуральные и другие фак- 
торы могут взаимодействовать таким образом, что вызовут  
у человека суицидальное поведение, но при этом в результате 
стигматизации, связанной с психическими расстройствами  
и самоубийствами, многие люди чувствуют себя неспособны-
ми обращаться за помощью. Несмотря на свидетельства того, 
что многие смерти можно предотвратить, проблема само- 
убийств слишком часто находится в конце списка приорите-
тов правительств и руководителей, определяющих политику. 
Задача данного доклада – сделать профилактику суицида 
приоритетом здравоохранения и государственной политики 
на глобальном уровне, а также повысить осведомленность 
о суициде как о проблеме общественного здравоохранения. 
Работа над докладом проходила в рамках глобального кон-
сультативного процесса. В его основу легли систематические 
обзоры данных и фактов, а также информация, полученная от 
партнеров и заинтересованных сторон. 

Глобальная эпидемиология самоубийств  
и суицидальных попыток

По оценкам, в 2012 г. в мире число смертей от самоубийств 
достигло 804 000, что составляет ежегодный глобальный 
стандартизированный по возрасту показатель частоты 
самоубийств на уровне 11,4 на 100 000 населения (15,0 для 
мужчин и 8,0 для женщин). Однако поскольку суицид является 
достаточно деликатной проблемой и даже противозаконен в 
некоторых странах, весьма вероятно, что эти цифры являют-
ся заниженными. В странах с надежными данными записей 
актов гражданского состояния самоубийство часто может 
неправильно классифицироваться как несчастный случай или 
смерть от какой-либо другой причины. Регистрация самоу-
бийств является сложной процедурой, вовлекающей различ-
ные органы власти, часто включая органы правопорядка, а 
в странах, где нет надежной системы регистрации смерти, 
самоубийства просто никто не подсчитывает. 

В более богатых странах мужчины совершают самоубийства  
в три раза чаще, чем женщины, а в странах с низким и 
средним уровнем дохода соотношение мужских и женских 
самоубийств составляет всего 1,5 к 1. В целом самоубийства 
составляют 50% всех смертей от насильственных причин 
среди мужчин и 71% среди женщин. В отношении возраст-
ных групп, почти во всех регионах мира частота самоубийств 
наиболее высока среди лиц в возрасте 70 лет и старше – как 
среди мужчин, так и среди женщин. В некоторых странах этот 
показатель наиболее высок среди молодых людей, и в гло-
бальном масштабе среди причин смерти людей в возрасте от 
15 до 29 лет самоубийства занимают второе место. Наиболее 
распространенными способами самоубийства в глобальном 
масштабе являются прием ядохимикатов, повешение и приме-
нение огнестрельного оружия, однако используются и многие 
другие способы, которые нередко варьируются в соответствии 
с принадлежностью к той или иной группе населения. 

Ежегодно на каждое самоубийство приходится множество 
случаев суицидальных попыток. Примечательно, что совер-
шенная человеком в прошлом суицидальная попытка являет-
ся наиболее серьезным фактором риска самоубийств среди 
населения в целом. Для эффективного предупреждения 
самоубийств и суицидальных попыток необходимо повышать 
доступность и качество данных из органов регистрации актов 
гражданского состояния, систем на базе больниц и проводи-
мых опросных исследований.

Ограничение доступа к средствам совершения самоубийства 
является одним из ключевых элементов мер профилактики 
суицида. Однако стратегия ограничения доступа к таким 
средствам (например, ограничение доступа к ядохимикатам и 
огнестрельному оружию или установка барьеров на мостах) 
требует понимания того, какие методы являются предпочти-
тельными для разных групп общества, и зависит от взаимо-
действия и сотрудничества многочисленных секторов.

Факторы риска, защитные факторы  
и соответствующие вмешательства

Нередко несколько факторов риска действуют кумулятивно, 
повышая предрасположенность человека к суицидальному 
поведению.

Факторы риска, связанные с системой здравоохранения  
и обществом в целом, включают трудности в доступе  
к медицинским услугам и в получении необходимой помощи, 
легкую доступность средств совершения самоубийства, безот-
ветственное освещение средствами массовой информации, 
делающими из случаев суицида сенсации и повышающими 
риск «подражательных» самоубийств, а также стигматизацию 
людей, ищущих помощи при суицидальных намерениях, психи-
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ческих расстройствах или проблемах, связанных  
со злоупотреблением психоактивными веществами.

Риски, связанные с сообществом и взаимоотношениями, 
включают войны и бедствия, стрессы аккультурации – из-за 
необходимости адаптации к чужой культуре (например, среди 
малых народностей или перемещенных лиц), – дискрими-
нацию, чувство изоляции, жестокое обращение, насилие и 
конфликтные личные взаимоотношения. Факторы риска на 
индивидуальном уровне включают предыдущие суицидальные 
попытки, психические расстройства, злоупотребление алкого-
лем, финансовые потери, хронический болевой синдром  
и случаи самоубийств в семье. 

Существуют три вида стратегий преодоления этих факто-
ров риска. «Универсальные» профилактические стратегии, 
разработанные с расчетом на все население, имеют целью 
повысить доступ к услугам здравоохранения, способствовать 
укреплению психического здоровья, снизить уровни вредного 
употребления алкоголя, ограничить доступ к средствам со-
вершения самоубийства и способствовать более ответствен-
ному поведению средств массовой информации. «Селектив-
ные» профилактические стратегии адресованы уязвимым 
группам, в которые входят люди, перенесшие травму или 
жестокое обращение, пострадавшие в результате вооружен-
ных конфликтов или бедствий, беженцы и мигранты, а также 
лица, потерявшие близких людей в результате самоубийства; 
они заключаются в подготовке «вахтеров» (gatekeepers), 
помогающих уязвимым лицам, и в организации таких услуг, 
как горячие линии (телефоны доверия). «Индивидуально 
показанные» вмешательства нацелены на специфически уяз-
вимых лиц; они заключаются в оказании помощи на местном 
уровне, в наблюдении за пациентами, которых выписывают 
из стационара, в обучении и подготовке работников системы 
здравоохранения, а также в совершенствовании выявления 
и лечения психических расстройств и токсикоманий. Про-
филактика также может быть усилена поддержкой таких 
факторов защиты, как надежные личные отношения, личная 
система верований и позитивные стратегии преодоления.

Текущее положение дел в области 
предупреждения самоубийств
За последние десятилетия значительно возрос объем знаний 
о суицидальном поведении. Например, исследования пока-
зали важность взаимодействия биологических, психологи-
ческих, социальных, средовых и культуральных факторов 
при формировании суицидального поведения. В то же время 
эпидемиология помогла идентифицировать многие факторы 
риска и защитные факторы в отношении самоубийств как для 
населения в целом, так и для уязвимых групп. Также стала 
очевидной культуральная изменчивость суицидальных рисков, 

при которой культура играет роль как в повышении риска,  
так и в предупреждении суицидального поведения. 

Что касается проводимой политики, в настоящее время 28 
стран имеют национальные стратегии предотвращения само-
убийств, и ежегодно 10 сентября во всем мире отмечается 
Всемирный день предотвращения самоубийств, провозгла-
шенный Международной ассоциацией по предотвращению 
самоубийств. Кроме того, созданы многочисленные науч-
но-исследовательские подразделения по изучению проблем 
самоубийств, проводятся академические учебные курсы по 
вопросам суицида и его профилактики. Для оказания практи-
ческой помощи к работе по улучшению диагностики  
и оказания помощи при суицидальном поведении привлекают-
ся медицинские работники общего профиля; во многих местах 
созданы группы самоподдержки лиц, понесших потерю,  
а подготовленные волонтеры оказывают помощь посредством 
онлайновых и телефонных консультаций. 

В последние полвека многие страны декриминализировали 
самоубийства, что значительно облегчило обращение  
за помощью в ситуациях суицидального поведения. 

Работа по созданию всесторонней 
стратегии предупреждения самоубийств
Систематический подход к разработке национальных дей-
ствий в связи с самоубийствами заключается в создании 
национальной стратегии предупреждения самоубийств. 
Наличие национальной стратегии указывает на очевидную 
приверженность правительства работе по решению проблем 
самоубийств. Типичные национальные стратегии включают 
ряд направлений профилактических действий, таких как 
эпиднаблюдение, ограничение доступа к средствам совер-
шения самоубийства, рекомендации средствам массовой 
информации, снижение стигматизации, повышение осве-
домленности общества, а также повышение квалификации 
работников здравоохранения, обучение просветителей, 
работников полиции и других «вахтеров». Обычно они также 
включают службы кризисных вмешательств и поственцию 
– оказание помощи ближайшему окружению лиц, совершив-
ших самоубийство. 

Ключевым элементом при разработке национальной стра-
тегии предотвращения самоубийств является рассмотрение 
профилактики как мультисекторального приоритета: не 
только для сектора здравоохранения, но и для секторов 
образования, трудовой занятости, социального обеспечения, 
правосудия и др. Стратегия должна учитывать культурный 
и социальный контекст страны, обеспечивая внедрение 
передовой практики и научно обоснованных вмешательств 
в рамках всестороннего подхода к проблеме. Необходимо 
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выделять ресурсы для достижения как краткосрочных  
и среднесрочных, так и долгосрочных целей; также необхо-
димо эффективное планирование и проведение регулярной 
оценки стратегии с использованием результатов в последую-
щем планировании. 

В странах, где еще не полностью создана всесторонняя на-
циональная стратегия, это обстоятельство не должно препят-
ствовать осуществлению целевых программ предупреждения 
самоубийств, поскольку они могут внести вклад в общенаци-
ональные усилия. Такие целевые программы направлены на 
выявление групп, подверженных риску самоубийств, и улучше-
ние их доступа к необходимым услугам и ресурсам.

Дальнейшие шаги по предупреждению 
самоубийств

Министерства здравоохранения играют важную роль  
в обеспечении руководства и организации совместной 
работы заинтересованных сторон, представляющих другие 
сектора. В странах, где активные меры по предупреждению 
самоубийств еще не предпринимаются, упор делается на 
привлечении заинтересованных сторон и организации меро-
приятий, которые наиболее востребованны или для которых 
уже имеются необходимые ресурсы. На этом этапе важно 
также улучшать систему мониторинга. В странах, в которых 
осуществляются некоторые меры по профилактике суицида, 
анализ ситуации может показать, что уже сделано, и выявить 
пробелы, требующие заполнения. Страны, в которых созда-
ны более или менее комплексные национальные стратегии, 
должны сосредоточить усилия на их оценке и совершенство-
вании, на углублении знаний с помощью новых данных и на 
повышении эффективности.

На пути вперед необходимо учитывать два аспекта. Во-первых, 
параллельно с мероприятиями по предупреждению само-
убийств следует проводить сбор данных. Во-вторых, если 
даже представляется, что страна еще не готова к созданию 
национальной стратегии, процесс консультирования с заинте-
ресованными сторонами по созданию национальной стратегии 
часто пробуждает интерес к этой теме и создает необходимую 
атмосферу для перемен. В процессе создания национальной 
стратегии заинтересованные стороны становятся привержен-
ными решению этой проблемы, стимулируется обществен-
ный диалог по проблеме стигматизации, идентифицируются 
уязвимые группы, определяются приоритетные направления 
исследований и повышается осведомленность общества и 
средств массовой информации. 

Индикаторы оценки успехов в разработке стратегии могут 
включать:
•	 процент снижения частоты самоубийств;
•	 число успешных вмешательств, направленных  

на предупреждение самоубийств;

•	 снижение числа госпитализаций по поводу  
суицидальных попыток.

Страны, руководствующиеся Планом действий ВОЗ в 
области психического здоровья на 2013–2020 гг. (1), могут 
добиваться достижения цели 10%-ного сокращения частоты 
самоубийств. Многие страны захотят достичь и более зна-
чительного снижения уровня самоубийств. Важно отметить, 
что в долгосрочной перспективе снижение рисков означает 
лишь часть пути, пройденного в направлении снижения числа 
самоубийств. Усиление защитных факторов поможет  
в создании такого будущего, в котором общественные орга-
низации будут оказывать поддержку и давать направления  
в соответствующие инстанции нуждающимся в помощи;  
в котором семьи и различные слои общества будут устойчи-
вее к рискам и смогут эффективнее предоставлять требуе-
мую поддержку; будущее с таким социальным климатом,  
при котором обращение за помощью уже не является табу  
и поощряется общественный диалог.

Ключевые положения

Самоубийства причиняют тяжелый ущерб. Каждый год от 
самоубийств умирают свыше 800 000 человек; это вторая по 
частоте причина смерти в возрасте от 15 до 29 лет. Имеют-
ся данные, свидетельствующие о том, что среди взрослого 
населения на каждого погибшего от самоубийства приходится 
свыше 20 человек, совершивших суицидальную попытку.

Самоубийства можно предотвращать. Залог эффективности 
национальных мер – наличие всесторонней многосектораль-
ной стратегии предупреждения самоубийств.

Ограничение доступа к средствам совершения самоубий-
ства дает эффект. Эффективным путем предупреждения 
самоубийств и суицидальных попыток является ограничение 
доступа к наиболее распространенным средствам совершения 
самоубийства, включая ядохимикаты, огнестрельное оружие и 
некоторые лекарственные препараты.

Службы оказания медицинской помощи должны включать 
профилактику суицида в качестве одного из важнейших ком-
понентов предоставляемых услуг. Психические расстройства 
и вредное употребление алкоголя приводят к большому числу 
самоубийств по всему миру. Раннее выявление и эффек-
тивное ведение случаев – важнейшее условие обеспечения 
необходимой помощи тем, кто в ней нуждается.

Важнейшую роль в предотвращении самоубийств играют 
местные сообщества. Они могут обеспечивать социальную 
поддержку уязвимым лицам и участвовать в последующем 
оказании помощи, бороться со стигматизацией и оказывать 
помощь людям, потерявшим близких в результате самоу-
бийства.



Введение
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Каждое самоубийство –это личная трагедия, которая безвре-
менно прерывает жизнь человека и распространяется, как 
круги на воде, нанося непоправимый ущерб членам его семьи, 
друзьям и сообществам. Ежегодно в результате самоубийств 
погибают более 800 000 человек – один человек каждые 40 
секунд. Эта проблема общественного здравоохранения затра-
гивает местные сообщества, регионы и целые страны.

Среди наиболее уязвимых групп – молодежь; в настоящее 
время самоубийства являются второй ведущей причиной 
смерти людей в возрасте от 15 до 29 лет в глобальном мас-
штабе. Число самоубийств в разных странах неодинаково, 
однако наибольшее бремя в глобальном масштабе приходится 
на страны с низким и средним уровнем доходов – здесь про-
исходит примерно 75% всех самоубийств.

В мае 2013 г. на шестьдесят шестой сессии Всемирной ассам-
блеи здравоохранения был принят первый в истории План 
действий в области психического здоровья Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ). План действий призывает 
все государства-члены ВОЗ продемонстрировать повышение 
приверженности делу охраны психического здоровья путем 
достижения конкретных целей. Предотвращение самоубийств 
является неотъемлемой частью этого плана; поставлена цель 
снизить к 2020 г. частоту самоубийств в странах на 10% (1).

Каковы причины самоубийств? Почему каждый год так много 
людей сводят счеты с жизнью? Происходит ли это из-за 
бедности? Безработицы? Разрыва личных отношений? Или в 
результате депрессии либо других серьезных психических рас-
стройств? Являются ли самоубийства результатом импульсив-
ного поступка, или они совершаются из-за растормаживающе-
го действия алкоголя или наркотиков? Существует множество 
подобных вопросов, но нет простых ответов. Ни один отдельно 
взятый фактор не может в полной мере объяснить, почему 
человек совершил самоубийство: суицидальное поведение 
является сложным феноменом, определяемым целым ком-
плексом взаимодействующих факторов – личных, социальных, 
психологических, культуральных, биологических и средовых.

Поскольку достоверно установлена связь между самоубий-
ствами и психическими расстройствами, широкое обобщение 
факторов риска контрпродуктивно. Растущий объем фактиче-
ских данных свидетельствует о том, что для понимания риска 
самоубийств императивным является рассмотрение контек-
ста. Многие самоубийства совершаются импульсивно,  
в момент кризиса, и при таких обстоятельствах легкий  
доступ к средству совершения самоубийства, например  
к ядохимикатам или огнестрельному оружию, становится 
решающим фактором, от которого зависит, останется ли 
человек жить или погибнет. Другие факторы риска само- 
убийств включают утрату способности справляться с остры-
ми или хроническими жизненными стрессами, такими как 

финансовые проблемы. Отмечена прочная корреляция между 
суицидальным поведением и гендерным насилием и жесто-
ким обращением с детьми. Уровни самоубийств варьируются 
в пределах одной страны, при этом более высокий уровень 
встречается среди людей, относящихся к тем или иным мень-
шинствам, или тех, кто подвергается дискриминации.

Стигматизация, особенно по отношению к психическим рас-
стройствам и самоубийствам, приводит к тому, что многие 
люди не обращаются за необходимой помощью. Повышение 
осведомленности населения и разрушение существующих 
табу являются важными мерами для стран, предпринимающих 
усилия по предупреждению самоубийств.

У нас имеются решения для многих из этих проблем,  
а также существует прочная база знаний, позволяющая  
нам действовать.

Самоубийства можно предотвращать

Работа по предупреждению самоубийств требует координации 
и сотрудничества множества секторов общества, как госу-
дарственных, так и частных, включая сектор здравоохранения 
и секторы, не связанные со здравоохранением, такие как 
образование, трудоустройство, сельское хозяйство, бизнес, 
правосудие, законодательство, оборона, политика  
и средства массовой информации. Эта работа должна иметь 
всесторонний характер, быть интегрированной и синергичной, 
поскольку ни один отдельно взятый подход не может оказать 
влияние на такую сложную проблему, как суицид.

Одной из признанных стратегий профилактики самоубийств 
является диагностирование и лечение психических рас-
стройств, как указано в Программе ВОЗ по заполнению 
пробелов в области охраны психического здоровья (mhGAP), 
которая устанавливает научно обоснованные, индивидуаль-
но-ориентированные стратегии, включая методы обследова-
ния и оказания помощи лицам, совершившим суицидальную 
попытку. На популяционном уровне mhGAP пропагандирует 
ограничение доступа к средствам совершения самоубийства, 
разработку стратегий для снижения вредного употребления 
алкоголя посредством ряда методик и призывает средства 
массовой информации ответственно относиться  
к освещению тематики самоубийств.

Кроме того, доказало свою эффективность придание при-
оритетного значения превентивным вмешательствам среди 
уязвимых групп населения, включая людей, которые ранее 
уже совершали суицидальные попытки. Важным компонентом 
профилактики самоубийств была признана поственция, по-
скольку понесшие утраты близкие и друзья лиц, совершивших 
самоубийство, также требуют заботы и поддержки.
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Предупреждение самоубийств требует перспективного  
видения, планирования и разработки комплексных стратегий. 
Эта работа должна опираться на объективные данные. Необ-
ходимо создать направляющую концептуальную систему  
с учетом культуральных особенностей, даже несмотря на то, 
что не существует универсального комплекса стратегий,  
одинаково эффективных в любой стране. Чрезвычайно 
важно обеспечить постоянное лидерство, поскольку целей 
профилактики самоубийств можно достичь только посред-
ством непрерывной работы.

Для осуществления социальных перемен требуются три важ-
ных фактора: знания (как научные, так и полученные  
в результате практической деятельности), государственная 
поддержка (политическая воля) и общественная стратегия 
– скоординированные действия на национальном уровне, 
направленные на предотвращение самоубийств.

Задачи доклада

Несмотря на свидетельства того, что многие смерти можно 

предотвратить, и нередко с применением малозатратных вме-

шательств, проблема самоубийств слишком часто занимает 

низкоприоритетные позиции на повестке дня государственных 

органов и руководителей различных стран мира. Предназна-

чение настоящего доклада – сделать предотвращение само- 

убийств одной из первоочередных задач здравоохранения  

в глобальном масштабе и в сфере государственной политики 

стран, а также повысить всеобщее осознание того, что суицид 

является серьезнейшей проблемой здравоохранения. На 

страницах доклада ВОЗ представляет научно обоснованные 

рекомендации по снижению уровня самоубийств и призывает 

партнеров наращивать свою профилактическую работу.

Доклад привлекает внимание к масштабу проблемы, на осно-

ве всех доступных данных описывает текущую ситуацию  

с уровнем самоубийств и последствия как самоубийств, так  

и суицидальных попыток во всем мире. В специальных раз-

делах доклада даются практические советы относительно 

мероприятий в сфере здравоохранения, которые страны могут 

осуществить для предупреждения самоубийств среди различ-

ных возрастных групп.

Предполагается, что этот доклад станет ключевым ресурсом 

для сторон, вовлеченных в работу по предупреждению само-

убийств, включая, в первую очередь, министерства здраво-

охранения, руководителей и службы планирования, а также 

неправительственные организации (НПО), исследователей, 

работников системы здравоохранения и социальные службы, 

средства массовой информации и широкую общественность.

Методика
Работа над докладом проходила в рамках глобального кон-
сультативного процесса, в его основу легли систематические 
обзоры данных и фактов, а также информация, полученная 
от ряда партнеров и заинтересованных сторон, как в рамках 
ВОЗ, так и за ее пределами. Разделы концептуализированы 
и составлены ведущими экспертами в области профилактики 
самоубийств, которые опирались на свой коллективный опыт 
и знания, для того чтобы осветить глобальную ситуацию по 
проблеме самоубийств и разработать дорожную карту по их 
предупреждению.

Терминология

Важно отметить, что в процессе составления доклада велась 
интенсивная дискуссия касательно определений ключевых 
понятий, в результате чего было достигнут консенсус отно-
сительно нижеприведенных терминов. Это никоим образом 
не отрицает продолжающуюся эволюцию терминов, исполь-
зуемых в этой области, и использование по веским причинам 
других терминов в этой сфере. В рамки доклада не входит 
окончательное решение вопросов терминологии и определе-
ний в области профилактики суицида.

В данном докладе синонимичные термины «самоубийство»  
и «суицид» (англ. – suicide) обозначают акт умышленного 
убийства самого себя.

Термин «суицидальная попытка» (англ. – suicide attempt) 
используется для обозначения любого вида изначально не-
летального суицидального поведения и относится к намерен-
ному самоотравлению, нанесенной самому себе травме или 
иному самоповреждению, которые могут иметь или не иметь 
летального намерения или исхода.

Необходимо правильно представлять себе последствия  
и сложности, связанные с включением самоповреждения  
в определение понятия «суицидальная попытка». Это озна-
чает, что в данный термин включается нелетальное самопо-
вреждение без суицидального намерения, что является про-
блематичным из-за возможных вариантов соответствующих 
вмешательств. Однако точно установить наличие суицидаль-
ного намерения в ряде случаев нелегко, поскольку ему может 
сопутствовать амбивалентность или даже утаивание.

Кроме того, в данные по смертности в результате само-
убийств могут быть включены случаи смерти в результа-
те самоповреждения без суицидального намерения или 
когда оно изначально имело место, но впоследствии, до 
наступления смертельного исхода человек уже не испы-
тывал желания умереть. Различить такие ситуации трудно, 
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поэтому невозможно установить, какой процент подобных 
случаев относится к самоповреждению с суицидальным 
намерением или без него.

Суицидальное поведение (англ. – suicidal behaviour) от-
носится к типам поведения, включающим мысли о суициде 
(или идеацию), планирование самоубийства, суицидальные 
попытки и сам суицид. Включение идеации в суицидальное 
поведение является сложным вопросом, по поводу которого 
идут серьезные научные споры. Решение причислить идеацию  
к суицидальному поведению было принято с целью упроще-
ния, поскольку позиции по этому вопросу разнообразных 
исследовательских источников, включенных в этот доклад,  
не всегда совпадают.

Содержание доклада
Этот доклад – первая публикация ВОЗ подобного рода – 
содержит всесторонний обзор проблемы самоубийств и 
суицидальных попыток, а также работы по профилактике 
самоубийств во всем мире и определяет научно обоснованные 
подходы к формированию политики и разработке программ 
по предупреждению самоубийств, которые могут быть адапти-
рованы к различным условиям. Доклад отражает профилакти-

ку суицида в рамках модели общественного здравоохранения 
(рис. 1). В соответствии с ее этапами профилактика начина-
ется с эпидемиологического наблюдения с целью опреде-
лить проблему и понять ее; за этим следует идентификация 
факторов риска и защитных факторов (а также эффективных 
вмешательств); завершающий этап – принятие конкретных 
мер, включающих оценку эффективности и наращивание 
масштабов вмешательств, с последующим повторным мони-
торингом и действиями на основе его результатов. Всеобъем-
лющая концептуальная структура – в идеале это всесторонняя 
национальная стратегия – должна быть создана с учетом куль-
туральных особенностей, основана на всей необходимой ин-
формации и ставить целью управление процессами разработ-
ки, реализации и оценки с опорой на перспективное видение, 
политическую волю, лидерство, вовлечение заинтересованных 
сторон и, наконец, что не менее важно, финансирование.

Несмотря на то что самоубийства являются одной из главных 
причин смерти во всем мире, они остаются низкоприоритет-
ной проблемой общественного здравоохранения. Предупре-
ждение самоубийств и изучение их причин не подкрепляются 
остро необходимыми финансовыми и кадровыми инвестиция-
ми. Выражается надежда, что этот доклад послужит основой 
для создания и внедрения всесторонних стратегий предотвра-
щения самоубийств во всем мире.

=

Рисунок 1. Модель общественного здравоохранения

1.	 Эпидемиологическое 
наблюдение

2.	В ыявление факторов риска  
и защитных факторов

3.	Р азработка, осуществление 
и оценка эффективности 
вмешательств

4. Имплементация

Определение проблемы суицидального 
поведения посредством систематического  
сбора данных

Наращивание действенных и перспективных 
вмешательств и оценка их полезного эффекта  
и результативности

Разработка, осуществление и оценка 
вмешательств с целью определения  
эффективных подходов

Проведение научных исследований  
для установления причин суицидального 
поведения и кто ему подвержен

Каковы причины и как смягчить 
их негативное воздействие?В чем заключается проблема?

Наращивание масштабов эффективных 
стратегий и программ Что работает и для кого?
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Человек,  который говорит  
о самоубийстве,  возможно,   

ищет помощь или поддержку. 
Люди,  думающие о самоубийстве,  
нередко находятся в состоянии 

депрессии,  испытывают  
тревогу и безнадежность  

и могут полагать,   
что другого выбора   

у них нет.

Миф:

Факт:

Люди,  говорящие о самоубийстве, 
не намереваются совершить его.

 М

ифы о самоубийств
ах
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Карта 1. Стандартизированные по возрасту показатели частоты самоубийств (на 100 000 населения), оба пола, 2012 г.

Распространенность, характерные особенности и проявле-
ния суицидального поведения значительно различаются  
в разных сообществах, в разных демографических группах  
и во времени. Поэтому постоянное эпидемиологическое 
отслеживание статистики самоубийств и суицидальных 
попыток является важнейшим компонентом усилий на 
национальном и местных уровнях, направленных на преду-
преждение самоубийств. Во многих странах самоубийство 
стигматизировано (или является противоправным деянием). 
В результате трудно получить доступ к высококачественным, 
имеющим практическое значение данным по суицидальному 
поведению, особенно в странах, где отсутствуют надежные 
системы записи актов гражданского состояния (которые 
регистрируют смерти в результате самоубийств) или досто-
верные системы сбора данных о предоставлении больничных 
услуг (которые регистрируют случаи оказания медицинской 
помощи в связи с суицидальными попытками). При разра-
ботке и реализации рациональных программ по предупреж-
дению самоубийств для сообщества или страны необходимо 
учитывать ограниченность имеющихся данных и стремиться 
к улучшению их качества в целях более точной оценки эф-
фективности конкретных вмешательств.

Смертность от самоубийств

Основным источником данных для этой главы являются  
Глобальные оценки здоровья ВОЗ. Эти оценки основаны  
в значительной степени на базе данных ВОЗ о смертности – 
глобального реестра записей актов гражданского состояния 
и причин смерти, информацию в который предоставляют 
государства-члены ВОЗ (2). Для расчета оценок используется 
ряд методик статистического моделирования. Методы разра-
ботки оценок описаны в технических документах Департамен-
та статистики и информационных систем здравоохранения 
ВОЗ (3). В главе представлены как глобальные, так и реги-
ональные показатели. В большинстве случаев приводимые 
данные стандартизированы по возрасту в соответствии  
с возрастным распределением мирового стандартного 
населения ВОЗ, что облегчает сравнение по регионам и во 
времени. На карте 1 и в приложениях 1 и 2 представлены 
оценочные показатели частоты самоубийств за 2012 г.  
в 172 государствах-членах ВОЗ с населением 300 000  
и более человек (уровни в странах с меньшим населением 
нестабильны).

Глобальные и региональные показатели  
частоты самоубийств
Как видно из таблицы 1, в 2012 г. общее оценочное число 
смертей от самоубийств в мире составило 804 000. Таким 
образом, годовой глобальный стандартизированный по 
возрасту показатель частоты самоубийств был равен 11,4 на 
100 000 населения (15,0 для мужчин и 8,0 для женщин).

Частота самоубийств
(на 100 000 населения)

< 5,0

5,0–9,9

10,0–14,9 Нет данных

Неприменимо≥15,0



17

Таблица 1. Оценочные значения абсолютного числа и частоты самоубийств по регионам и в мире, 2012 г.

Регионы % миро-
вого на-
селения

Число са-
моубийств, 
2012 г. 
(в тысячах)

% от гло-
бального 
числа

Стандартизированный по возра-
сту* показатель частоты самоу-
бийств (на 100 000), 2012 г.

Соотношение «муж-
чины/женщины» 
между значениями 
стандартизирован-
ного по возрасту 
показателя частоты 
самоубийств, 2012 г.

оба 
пола

женщины мужчины

В глобальном 
масштабе**

100,0% 804 100,0% 11,4 8,0 15,0 1,9

Все государства-
члены с высоким 
уровнем доходов

17,9% 192 23,9% 12,7 5,7 19,9 3,5

Все государства-
члены с низким и 
средним уровнем 
доходов (СНСД)

81,7% 607 75,5% 11,2 8,7 13,7 1,6

СНСД в Африке 12,6% 61 7,6% 10,0 5,8 14,4 2,5

СНСД среди стран 
Америки

8,2% 35 4,3% 6,1 2,7 9,8 3,6

СНСД в Восточном 
Средиземноморье

8,0% 30 3,7% 6,4 5,2 7,5 1,4

СНСД в Европе 3,8% 35 4,3% 12,0 4,9 20,0 4,1

СНСД в Юго-
Восточной Азии

25,9% 314 39,1% 17,7 13,9 21,6 1,6

СНСД в Западной 
части Тихого 
океана

23,1% 131 16,3% 7,5 7,9 7,2 0,9

Регионы Всемирного 
банка**

Высокий уровень 
доходов

18,3% 197 24,5% 12,7 5,7 19,9 3,5

Средне-высокий 
уровень доходов

34,3% 192 23,8% 7,5 6,5 8,7 1,3

Средне-низкий 
уровень доходов

35,4% 333 41,4% 14,1 10,4 18,0 1,7

Низкий уровень 
доходов

12,0% 82 10,2% 13,4 10,0 17,0 1,7

СНСД – страны с низким и средним уровнем доходов.
* Показатели частоты приведены к мировому стандартному населению ВОЗ, что обеспечивает учет различий в возрастной структуре стран, 
позволяя проводить сравнение между регионами и во времени.
** Включая данные для трех территорий, не являющихся государствами-членами ВОЗ.
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Стандартизированный по возрасту показатель частоты 
самоубийств несколько выше в странах с высоким уровнем 
доходов по сравнению со странами с низким и средним уров-
нем доходов (СНСД) (12,7 по сравнению с 11,2  на 100 000 
населения). Однако в СНСД проживает значительно бóльшая 
часть мирового населения, поэтому на эти страны приходится 
75,5% всех самоубийств в мире (рис. 2).

Среди СНСД в шести регионах ВОЗ отмечается трехкратный 
разброс значений стандартизированного по возрасту по-
казателя частоты самоубийств, от 6,1 на 100 000 в регионе 
стран Америки до 17,7 на 100 000 в Юго-Восточной Азии. 
Одним из последствий различия в уровнях самоубийств между 
регионами ВОЗ является тот факт, что в 2012 г. в регионе 
Юго-Восточной Азии численность жителей составляла 26% 
мирового населения, а число самоубийств – 39% от глобаль-
ного значения (рис. 3).

СНСД – страны с низким  
и средним уровнем доходов.

Рисунок 3. Распределение частоты самоубийств по регионам мира, 2012 г.

Рисунок 2. Число самоубийств в мире, в разбивке по возрастным группам и уровням доходов стран, 2012 г.
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С низким и средним 
уровнем доходов 

606 700 (75,5%)

С высоким уровнем доходов
197 200 (24,5%)

Различия в показателях даже более значительны при сравнении 
данных по отдельным странам. В 172 странах с населением 
более 300 000 значения стандартизированного по возрасту 
показателя частоты самоубийств варьируются от 0,4 до 44,2 
на 100 000 – 105-кратный разброс! Масштаб этих различий 
остается более или менее стабильным во времени: в 2000 г. ди-
апазон значений стандартизированного по возрасту показателя 
частоты самоубийств в этих 172 странах составил от 0,5 до 52,7 
на 100 000 населения (103-кратная разница).

45 СНСД в Африке 8%

26 СНСД в странах Америки 4%

16 СНСД в Восточном Средиземноморье 4%

20 СНСД в Европе 4%

11 СНСД  
в Юго-Восточной 

Азии 
39%

21 CНСД 
в Регионе 

Западной части  
Тихого Океана 

16%

55 стран 
с высоким  

уровнем доходов 

25%
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Карта 2. Качество данных о смертности в результате самоубийств, 2012 г.

При оценке данных по суицидальной смертности необходимо 
принимать во внимание ряд важных обстоятельств. Только  
в 60 из 172 государств-членов ВОЗ, включенных в обзор (кар-
та 2 и приложения 1 и 2), имеются надежные данные записи 
актов гражданского состояния, которые можно использовать 
непосредственно для подсчета частоты самоубийств. Оценка 
уровней самоубийств в остальных 112 государствах-членах 
(на которые приходится около 71% самоубийств в глобальном 
масштабе) неизбежно основана на методах моделирования. 

Логично предположить, что надежные системы записи актов 
гражданского состояния, с гораздо большей вероятностью су-
ществуют в странах с высоким уровнем доходов. На 39 стран 
с высоким уровнем доходов, имеющих надежные данные 
записи актов гражданского состояния, приходится пример-
но 95% всех самоубийств в этой группе стран, однако на 21 
СНСД с надежными данными записи актов гражданского 
состояния приходится только 8% от общего оценочного числа 
самоубийств, совершаемых в СНСД.

Проблема низкого качества данных о смертности не относится 
исключительно к самоубийствам, однако из-за определенной 
деликатности такого вопроса, как суицид, а также противо-
правности суицидального поведения в некоторых странах 
весьма вероятно, что занижение данных и неправильное 
кодирование гораздо шире распространены при самоубий-
ствах, чем в отношении большинства других причин смерти. 
Регистрация самоубийств является сложной многоуровне-
вой процедурой, включающей медицинские и юридические 
аспекты и задействующей ряд официальных органов, перечень 
которых может варьироваться в разных странах. Наиболее 
часто самоубийства неправильно регистрируются в соответ-
ствии с кодами 10-го издания Международной классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ-10), как 
«повреждение с неопределенными намерениями» (МКБ-10, 

коды Y10–Y34), «несчастные случаи» (коды V01–X59), «нападе-
ние» (коды X85–Y09) и «неизвестные причины» (коды R95–R99) 
(4,5,6). Вполне возможно, что чрезвычайно широкий разброс 
расчетных представленных значений частоты самоубийств по 
разным странам и регионам отражает искусственно внесен-
ные различия, обусловленные разной практикой отчетности 
и регистрации. В 60 странах с надежной системой записи 
актов гражданского состояния по данным за 2012 г. отмечал-
ся 32-кратный разброс значений стандартизированного по 
возрасту показателя частоты самоубийств (от 0,89 до 28,85 
на 100 000). Региональные различия сохраняются несмотря 
на десятилетия работы по повышению точности данных о 
смертности. Также следует учитывать возможность того, что 
значительная часть наблюдаемых различий действительно 
отражает реальную ситуацию.
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Качество данных

Система полной регистрации актов гражданского состояния с наличием данных не менее, чем за 5 лет
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Это порождает следующие ключевые вопросы: 1) Каким об-
разом страны могли бы улучшить мониторинг суицидального 
поведения? 2) Что является причиной столь резких различий  
в уровнях самоубийств внутри регионов и между странами? 
3) Воздействие каких факторов из множества тех, что влияют 
на уровень самоубийств, можно смягчить с помощью прово-
димых стратегий и программ? В данной и последующих главах 
настоящего доклада мы попытаемся ответить на эти вопросы.

Частота самоубийств в зависимости от пола

Частота самоубийств среди мужчин и женщин неодинако-
ва (карта 3 и рис. 4). В течение многих лет было принято 
считать, что в мировом масштабе мужчины совершают 
самоубийства втрое чаще, чем женщины. Однако эта высокая 
пропорция наблюдается, главным образом, в странах  
с высоким уровнем доходов, где в 2012 г. соответствующее 
соотношение значений стандартизированного по возрасту 
показателя частоты самоубийств составило 3,5. В СНСД 
соотношение мужчины/женщины составляет всего лишь 1,6; 
иными словами, мужчины совершают самоубийство  
на 57% (а не на 300%) чаще, чем женщины.

Тем не менее наблюдаются значительные различия между ре-
гионами и между отдельными странами. Как видно из таблицы 
1, региональные межполовые соотношения в СНСД варьиру-
ются от 0,9 в Регионе Западной части Тихого океана до 4,1  
в Европейском регионе, т. е. различаются в 4,5 раза. Среди 
172 государств-членов ВОЗ с населением более 300 000 
среднее межполовое соотношение составляет 3,2, медианное 
– 2,8, с 24-кратным разбросом значений (от 0,5 до 12,5).

Как видно из рисунка 5, межполовое соотношение зависит 
также от возраста. Различия между мужчинами и женщинами 
по частоте самоубийств могут быть обусловлены многими 
потенциальными причинами. К ним относятся такие факторы, 
как гендерные неравенства, разные социально приемлемые 
способы бороться со стрессом и разрешать конфликты у 
мужчин и женщин, доступность тех или иных средств совер-
шения самоубийства и оказываемое им предпочтение, доступ-
ность и характер употребления алкоголя, а также различия 
между мужчинами и женщинами в показателях обращаемости 
за помощью при возникновении психических расстройств. 
Весьма широкий разброс значений межполового соотношения 
частоты самоубийств указывает на существенную вариабель-
ность представленности вышеперечисленных факторов между 
странами и регионами.
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Карта 3. Соотношение мужчины/женщины между значениями стандартизированного по возрасту показателя 
                  частоты самоубийств, 2012 г.
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Рисунок 4. Стандартизированные по возрасту показатели частоты самоубийств в различных регионах мира, 2012 г.

Рисунок 5. Соотношение мужчины/женщины в показателях частоты самоубийств в разбивке по возрастным  
                       группам и уровням доходов стран, 2012 г.

СНСД – страны с низким и средним уровнем доходов.
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Возрастное распределение значений показателя 
частоты самоубийств
В отношении возрастных групп почти во всех регионах мира 
наименьшая частота самоубийств наблюдается среди детей 
младше 15 лет, а наибольшая – среди лиц в возрасте 70 лет 
 и старше, как среди мужчин, так и среди женщин. В возраст-
ных группах от 15 до 70 лет характер распределения часто-
ты самоубийств в зависимости от пола и возраста сильно 
разнится от региона к региону. В некоторых регионах частота 
самоубийств с возрастом неуклонно увеличивается, в других  
пик самоубийств наблюдается среди молодежи, а в среднем 
возрасте показатель снижается. В одних регионах воз-
растное распределение одинаково для мужчин и женщин, 
в других наблюдается весьма различная картина. Главное 
различие между странами с высоким уровнем доходов и 
СНСД состоит в том, что в СНСД значительно выше частота 
самоубийств среди взрослых молодого возраста и пожилых 
женщин, а в богатых странах гораздо больше самоубийств 
приходится на мужчин среднего возраста. Как и в случае  
с общей частотой самоубийств, вариабельность данного  
показателя в зависимости от возраста среди стран даже 
выше, чем среди регионов.

Относительная значимость самоубийства  
как одной из ведущих причин смерти
В 2012 г. самоубийства составили 1,4% смертей в мире, заняв 
15-е место среди всех причин смерти. Эти неожиданные 
смерти, в первую очередь людей молодого и среднего возрас-
та, влекут тяжелейшие экономические, социальные и психоло-
гические последствия для индивидуумов, семей, сообществ  
и стран. Самоубийства – одна из важнейших проблем об-
щественного здравоохранения в любой стране и в любом 
обществе по всему миру.

В странах с высоким уровнем доходов на самоубийства 
приходится более значительная доля смертности (1,7%) по 
сравнению с СНСД (1,4%). Это в первую очередь обусловлено 
более высокой смертностью в СНСД от инфекционных болез-
ней и других причин. За явным исключением СНСД в Регионе 
Западной части Тихого океана, во всех остальных регионах 
мира доля смертности, обусловленная самоубийствами, среди 
мужчин выше, чем среди женщин, и, таким образом, само-
убийство в качестве причины смерти занимает для мужчин 
более значимое место, чем для женщин.

Общая доля смертности от самоубийств и значимость  
самоубийства как причины смерти весьма различаются  
в зависимости от возраста. В целом среди молодежи от 15  
до 29 лет самоубийства составляют 8,5% всех смертей, яв-
ляясь второй по значимости причиной смерти (после дорож-
но-транспортных несчастных случаев). В возрастной группе 
от 30 до 49 лет самоубийства составляют 4,1% от общей 
смертности, занимая пятое место среди причин смерти. 
Примечательно, что в странах с высоким уровнем доходов, 
а также в СНСД, расположенных в Регионе Юго-Восточной 
Азии, самоубийства составляют, соответственно, 17,6%  
и 16,6% смертности молодых людей от 15 до 29 лет, занимая 
первое место среди причин смерти как среди мужчин, так  
и среди женщин.

Другой способ оценить значимость самоубийств как пробле-
мы здравоохранения – рассчитать их относительный вклад  
в смертность от умышленных причин, которая помимо само- 
убийств включает смерть от межличностного насилия и воору-
женных конфликтов (то есть, насильственные виды смерти).  
На рис. 6 показана доля самоубийств среди всех насиль-
ственных смертей в разных регионах. В целом самоубийства 
составляют 56% насильственных смертей (50% среди мужчин 
и 71% среди женщин). В странах с высоким уровнем доходов 
самоубийства составляют 81% всех насильственных смертей 
среди мужчин и женщин, а в СНСД – 44% насильственных 
смертей среди мужчин и 70% среди женщин.
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Рисунок 6. Доля самоубийств среди всех насильственных смертей в разных регионах мира, 2012 г.

СНСД – страны с низким и средним уровнем доходов.
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С 2000 по 2012 год, несмотря на рост населения в мире, 
абсолютное число самоубийств сократилось примерно на 9%, 
с 883 000 до 804 000. Вместе с тем, в разных регионах на-
блюдаются весьма различная картина. На противоположных 
концах спектра СНСД в Африканском регионе, где общее чис-
ло самоубийств выросло на 38%, и СНСД в Регионе Западной 
части Тихого океана, где этот показатель упал на 47%.

Глобальный стандартизированный по возрасту показатель 
частоты самоубийств (с учетом изменений в численности  
и возрастной структуре населения во времени) за 12 лет  
с 2000 по 2012 г. снизился на 26% (на 23% для мужчин и на 
32% для женщин). Соответствующие стандартизированные по 
возрасту показатели снизились во всех регионах мира, кроме 
СНСД в Африканском регионе, а также в отношении мужчин в 
СНСД в Регионе Восточного Средиземноморья.

Однако сводные глобальные и региональные данные маски-
руют динамику самоубийств в конкретных странах. В 172 го-
сударствах-членах ВОЗ с населением, превышающим 300 000 

(см. приложения 1 и 2), масштабы изменений стандартизиро-
ванного по возрасту показателя частоты самоубийств варьи-
ровались от снижения на 69% до повышения на 270%. В 85 из 
этих стран (49,4%) данный показатель упал более, чем на 10%, 
в 29 странах (16,9%) повысился более чем на 10%, а в 58 
странах (33,7%) стандартизированный по возрасту показатель 
частоты самоубийств за 12 лет изменился сравнительно мало 
(от -10% до +10%).

Причины столь стремительных изменений показателя частоты 
самоубийств неизвестны. Возможным частичным объяснением 
может быть кардинальное улучшение показателей здоровья 
в мире в последнее десятилетие. С 2000 по 2012 год стан-
дартизированный по возрасту коэффициент смертности от 
всех причин снизился на 18%. Снижение частоты самоубийств 
было более значительным, чем общее уменьшение смертно-
сти, но всего на 8% (26% и 18%). Если эту тенденцию удастся 
сохранить, цель, поставленная в Комплексном плане действий 
ВОЗ в области психического здоровья на период 2013–2020 
гг. (1), – сократить частоту самоубийств на 10% к 2020 г. – 
может стать достижимой.
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Способы самоубийства
В большинстве случаев в момент совершения суицидаль-
ной попытки человек не до конца уверен в своем желании 
умереть, и некоторые суицидальные действия являются 
лишь импульсивным ответом на острые психосоциальные 
стресс-факторы. Затруднение доступа к средствам соверше-
ния самоубийства – один из ключевых компонентов усилий 
по предупреждению самоубийств; таким образом людям 
предоставляется возможность задуматься над тем, что они 
собираются сделать, а за это время накал кризиса может сни-
зиться. Однако разработка правильной стратегии ограничения 
доступа к средствам совершения самоубийства (например, 
ограничение доступности ядохимикатов и огнестрельного 
оружия; установка барьеров в метро, на мостах и на знаковых 
зданиях; изменение правил расфасовки медикаментов) требу-
ет всестороннего изучения практикуемых в данном обществе 
способов самоубийства, включая предпочтения различных 
демографических групп.

К сожалению, данные на уровне стран о способах само-
убийств весьма ограниченны. Раздел X МКБ-10 включает 
коды, отражающие внешние причины смерти, в том числе 
способы самоубийства, но многие страны не собирают по-
добную информацию. В период с 2005 и 2011 г. лишь 76 из 
194 государств-членов ВОЗ представляли данные о спосо-
бах самоубийства в базу данных ВОЗ по смертности. На эти 
страны приходится около 28% от общего числа самоубийств 
в мире; таким образом, способы самоубийства, применяемые  
в 72% случаев, остаются неясными. Как и следовало ожи-
дать, в странах с высоким уровнем доходов информации  
по данному аспекту значительно больше, чем в СНСД.  
В богатых странах 50% самоубийств совершаются путем 
повешения, а второй по распространенности способ (18% 
самоубийств) – применение огнестрельного оружия. Доля 
самоубийств, совершенных при помощи огнестрельного 
оружия, сравнительно  велика в странах с высоким уровнем 
доходов, в первую очередь в Американском регионе, где 
таким способом совершается 46% всех самоубийств;  
в других богатых странах такие самоубийства составляют 
лишь 4,5% от общего числа. 

Поскольку в базе данных ВОЗ по смертности недостаточно 
сведений о способах самоубийства в СНСД, исследователям, 
желающим оценить, какие способы самоубийства применяют-
ся в этих странах, приходится опираться на данные, опублико-
ванные в научной литературе (7). Один из самых распростра-
ненных способов самоубийства в СНСД, особенно в тех, где 
высок процент жителей, занимающихся мелкомасштабным 
сельским хозяйством, – отравление сельскохозяйственными 
ядохимикатами (пестицидами). В систематическом обзоре 
(8) мировых данных за 1990–2007 гг. приведены оценочные 
данные о том, что около 30% (с возможным диапазоном от 
27% до 37%) самоубийств в мире совершается с использова-

нием ядохимикатов. Подавляющая часть таких самоубийств 
приходится на СНСД. На основе этой оценки можно утвер-
ждать, что прием внутрь ядохимикатов – это один из наиболее 
распространенных способов самоубийства в мире. Если это 
соответствует истине, то такая информация имеет важное 
значение для предупреждения самоубийств, поскольку огра-
ничение доступа к ядохимикатам, при всей своей трудности, 
обычно более осуществимо, чем ограничение доступа  
к средствам повешения.

Согласно другому исследованию, наиболее распространен-
ный способ самоубийства в том или ином сообществе может 
определяться средовыми условиями, быстро меняться со 
временем и распространяться от одного сообщества к дру-
гому. В районах с высокой степенью урбанизации, таких как 
САР Гонконг в Китае и Сингапур, где большинство населения 
живет в многоэтажных домах, обычный способ самоубий-
ства – прыжок с высокого здания. В 1998 г. в САР Гонконг 
(Китай) началась эпидемия самоубийств с использованием 
высокотоксичного угарного газа из углей для барбекю. Это 
поветрие стремительно распространилось на Тайвань (Китай), 
где за восемь последующих лет данный способ самоубийства 
стал наиболее распространенным (9). Среди других способов, 
ставших в последнее время популярными в некоторых реги-
онах, – смешивание химикатов с целью получения сероводо-
рода (например, в Японии) и использование газообразного 
гелия. Эти данные подчеркивают необходимость постоянного 
мониторинга способов, применяющихся как для самоубийств, 
так и для суицидальных попыток, чтобы в стратегиях по огра-
ничению доступа к средствам совершения самоубийства  
и в информационной работе с населением учитывались 
постоянно меняющиеся характеристики данной проблемы. 
Следует отметить, что многие вновь появляющиеся способы 
самоубийства нельзя идентифицировать при помощи суще-
ствующих кодов МКБ-10 для внешних причин смерти, поэто-
му их можно будет отразить в системах регистрации смерт-
ности только в том случае, если местные должностные лица 
обеспечат использование уникальных дополнительных кодов 
МКБ-10, уточняющих способ самоубийства (см. вставку 1).

Еще один важный нюанс относительно использования данных 
о самоубийствах в масштабе региона или страны состоит  
в том, что эти данные могут лишь ограниченно учитываться 
при создании адресных программ по предотвращению само-
убийств, поскольку в них не отражены существенные разли-
чия внутри страны в том, что касается частоты самоубийств, 
их демографических характеристик и способов. Имеются 
убедительные данные, свидетельствующие о значительных 
различиях в частоте самоубийств и их демографических 
характеристиках между территориями внутри одной страны, 
например между городскими и сельскими районами Китая (12) 
или различными штатами Индии (13). В этой ситуации дан-
ные, собранные на уровне страны, не помогают определить 
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Вставка 1.

Национальная система отчетности   
о случаях насильственной смерти в США

В центрах по контролю и профилактике заболеваний (CDC) в 
США действует Национальная система отчетности о случаях 
насильственной смерти (NVDRS) – система мониторинга и 
сбора подробной информации о насильственных смертях, 
в том числе и самоубийствах (10, 11). NVDRS играет роль 
банка данных, объединяющего по каждому инциденту 
важную информацию из разных источников, в том чис-
ле свидетельство о смерти, данные токсикологического 
анализа, протокол патологоанатомического вскрытия, а 
также различные отчеты о проведенном расследовании, 
исходящие от полиции, коронера, судебно-медицинского 
эксперта или дознавателей, обследовавших место смерти. 
NVDRS аккумулирует демографические данные умершего, 
сведения о приспособлениях/оружии, использованных для 
причинения смерти, другие данные по инциденту (напри-
мер, время и место смерти) и обстоятельства, связанные 
со здоровьем и стрессом в жизни погибшего, которые,  
с учетом находок на месте смерти, показаний свидетелей, 
данных об умершем и других материальных свидетельств 
(например, предсмертных записок), могли спровоцировать 
суицид. В настоящее время NVDRS собирает данные в 18 
из 50 штатов США. Сбор данных в штатах осуществляется 
силами департаментов здравоохранения или субподрядных 
агентств, таких как бюро судебно-медицинской экспер-
тизы. Систематизацию и кодирование данных проводят 
обученные референты. CDC планирует распространить 
NVDRS на все штаты США, как только получит нужное для 
этого финансирование.

Суицидальные попытки
Суицидальные попытки налагают на общество значительное 
социальное и экономическое бремя из-за расходования 
медицинских ресурсов на лечение пострадавшего, психоло-
гического и социального ущерба, причиняемого индивидууму 
и его окружению в результате суицидального поведения,  
а порой и долгосрочной инвалидности вследствие получен-
ной травмы. Что еще более важно, предшествующая попытка 
самоубийства является основным прогностическим призна-
ком смертности от самоубийства среди общего населения: 
лица, уже совершавшие суицидальные попытки, подвержены 
гораздо большему риску умереть в результате самоубий-
ства, чем те, кто подобных попыток не совершал. Ключевым 
элементом любого комплексного подхода к предупреждению 
самоубийств должно быть выявление таких лиц, входящих 
в группу высокого риска, и оказание им систематической 
помощи и поддержки.

Мониторинг распространенности суицидальных попыток, 
демографических характеристик и применяемых видов су-
ицидальных действий является источником важной инфор-
мации, которая помогает в разработке и оценке стратегий 
предупреждения самоубийств. В сочетании с информацией  
о самоубийствах, данные о частоте и способах суицидаль-
ных попыток могут использоваться для расчета показателя 
летальности суицидального поведения (т. е. доли суицидаль-
ных попыток, которые привели к смерти) в зависимости  от 
пола, возраста и способа нанесения самоповреждения. Эта 
информация помогает идентифицировать группы риска в 
обществе, которые должны стать объектом избирательных 
психосоциальных вмешательств, а также наиболее опасные 
способы, к которым следует затруднять доступ. 

Информация о частоте суицидальных попыток на регио-
нальном или страновом уровне может быть получена двумя 
основными способами: из самоотчетов о суицидальном 
поведении, поступающих в рамках опросных обследований 
репрезентативных выборок населения, и из медицинской 
документации о лечении самоповреждений из репрезен-
тативной выборки учреждений здравоохранения (обычно 
больниц). ВОЗ не проводит планового сбора информации о 
суицидальных попытках, но осуществляет проект Всемирные 
опросы по психическому здоровью (14), в ходе которых со-
бирается информация о суицидальных попытках. Кроме того, 
поэтапный подход ВОЗ к эпиднадзору за факторами риска 
хронических заболеваний (STEPS) включает вопросы, целью 
которых является сбор сведений о суицидальных попытках 
(15). Также, в дополнение к информационной брошюре о 
регистрации самоубийств (16), ВОЗ издала другую брошюру, 
о создании на базе больниц регистров случаев оказания 
медицинской помощи после суицидальных попыток (17).

географические регионы или демографические группы, которые 
должны стать приоритетными для вмешательства. Националь-
ные оценки доли различных способов самоубийства обеспе-
чивают основу для действий на общенациональном уровне по 
ограничению доступа к средствам совершения самоубийства, 
но эти меры необходимо адаптировать к разным регионам в той 
или иной стране. К примеру, самоубийства в результате приема 
внутрь ядохимикатов происходят главным образом в сельской 
местности, следовательно, даже в тех странах, где самоу-
бийство при помощи ядохимикатов весьма распространено в 
масштабах страны, меры по ограничению доступа к ядохими-
катам вряд ли будут в фокусе программ по предупреждению 
самоубийств в городских районах.
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Самоотчеты о суицидальном поведении, 
получаемые в рамках опросных исследований
Во многие психосоциальные опросы, проводимые в местных 
сообществах, включены пункты, касающиеся суицидального 
поведения. Когда один и тот же опрос периодически про-
водится в определенной группе населения, это позволяет 
сделать обоснованные выводы об изменении тенденций в суи-
цидальном поведении (по самоотчетам). Примером этого явля-
ется проводимый один раз в два года опрос YRBSS (Система 
наблюдения за рискованным поведением молодежи) в США 
(18). Однако результаты гораздо труднее интерпретировать, 
когда используются различные методы опроса или когда один 
и тот же опрос проводят среди разных групп населения (осо-
бенно если при этом используются разные языки). Помимо 
стандартных методологических проблем, связанных с опроса-
ми в местных сообществах (например, необходимости удосто-
вериться, что выборка для опроса является репрезентативной 
по отношению к целевой группе населения), существует ряд 
потенциальных затруднений, которые могут повлиять на число 
самоотчетов о суицидальных мыслях и попытках. Среди этих 
факторов – уровень грамотности населения, формулировка 
вопросов анкеты и их число, точность передачи значения 
вопросов при переводе на местный язык, рассматриваемый 
отрезок времени и, что наиболее важно, степень готовности 
респондентов делиться информацией.

Готовность сообщать о своем суицидальном поведении может 
варьироваться в зависимости от возраста человека, его пола, 
религии, этнической принадлежности и других факторов, поэ-
тому при сравнении результатов подобных опросов о суици-
дальном поведении в разных демографических и культурных 
группах необходима осторожность. Особенно проблематично 
сравнение частоты сообщений представителей разных групп 
о суицидальной идеации (мыслях о самоубийстве) поскольку 
такие мысли часто являются скоротечными, мимолетными 
и незаметны для окружающих. Кроме того, при сравнении 
частоты сообщений о суицидальных мыслях и попытках – ко-
торое может быть в некоторой степени полезным для опреде-
ления риска самоубийства на настоящий момент, – источни-
ками искажений являются возрастные различия респондентов 
и ошибки вспоминания давно прошедших событий. Таким 
образом, наиболее ценные и, возможно, наиболее надежные 
данные, которые можно почерпнуть из опросов в местных со-
обществах, – это частота суицидальных попыток (вызывающих 
те или иные соматические повреждения) в течение предше-
ствующего года.

Во Всемирных опросах ВОЗ по психическому здоровью (14) 
используется Комплексный международный диагностический 
опросник ВОЗ (CIDI), включающий серию стандартизирован-
ных вопросов о частоте суицидальных попыток, их распре-
делении по времени, применяемых способах и (в случае 

оказания) медицинской помощи. Опубликован доклад  
о распространенности суицидальных попыток в период 12 
месяцев среди лиц 18 лет и старше (по данным исследова-
ний, проведенных в 2001–2007 гг.), который основан на сле-
дующих данных: по 10 странам с высоким уровнем доходов  
(9 из них использовали выборки, репрезентативные на стра-
новом уровне) с совокупной выборкой численностью 52 484 
человек; по 6 странам со средним уровнем доходов (4 из 
них использовали выборки, репрезентативные на страновом 
уровне) с совокупной выборкой 25 666 человек; по 5 странам 
с низким уровнем доходов (одна из них использовала выбор-
ку, репрезентативную на страновом уровне)  с совокупной 
выборкой 31 227 человек (19). Согласно данным, полученным 
от респондентов, распространенность одной и более попыток 
самоубийства в течение предшествовавшего года составила: 
3 на 1000 человек (0,3%) среди мужчин и женщин в странах 
с высоким уровнем доходов; 3 на 1000 среди мужчин и 6 на 
1000 среди женщин в странах со средним уровнем доходов;  
4 на 1000 среди мужчин и женщин в странах с низким уров-
нем доходов. Применив данные о распространенности суи-
цидальных попыток в странах с высоким, средним и низким 
уровнем доходов к взрослому населению (18 лет и старше) во 
всех странах по каждой  из вышеуказанных категорий, уста-
новленных Всемирным банком, получим ориентировочную 
ежегодную распространенность суицидальных попыток, со-
ставляющую примерно 4 на 1000 человек взрослого населе-
ния. Исходя из глобального значения показателя частоты са-
моубийств на 2012 г. – 15,4 на 100 000 населения в возрасте 
18 лет и старше – можно заключить, что на каждого взросло-
го человека, умершего в результате самоубийства, приходи-
лось, по всей вероятности, свыше 20 человек, совершивших 
одну или несколько суицидальных попыток. Однако, как и 
при анализе частоты самоубийств и суицидальных попыток, 
соотношения между попытками и смертельными исходами в 
их результате, а также показатели летальности суицидально-
го поведения широко различаются в зависимости от региона, 
пола, возраста и применяемого способа самоповреждения.

Данные лечебных учреждений о суицидальных 
попытках, после которых была оказана 
медицинская помощь
Еще одним источником информации о частоте суицидальных 
попыток является медицинская документация об оказании 
лечебной помощи в случаях самоповреждений из отделений 
экстренной помощи и амбулаторных отделений больниц,  
а также других учреждений здравоохранения. В отличие  
от принятой на международном уровне системы регистрации 
случаев смерти, системы стандартизации сбора данных о 
суицидальных попытках не существует, поэтому при срав-
нении показателей из различных юрисдикций необходимо 
учитывать ряд методологических аспектов. Оценки частоты 
суицидальных попыток, после которых оказывалась медицин-
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ская помощь, основанные на больничных данных, могут быть 
неточными, если выбранные больницы не являются репрезен-
тативными по отношению ко всем больницам в сообществе 
или если существенную долю медицинской помощи после 
суицидальных попыток оказывают только местные амбулатор-
ные учреждения и пострадавшие поэтому не попадают  
в больницы. Кроме того, поступающие данные о медицинской 
помощи после суицидальных попыток в значительной степени 
зависят от систем регистрации в больницах. Они не всегда 
надежны, поскольку могут:

•	 смешивать подсчет пациентов и эпизодов оказания помощи 
(таким образом будет дублироваться учет лиц, неоднократ-
но совершивших суицидальные попытки в течение года);

•	 включать тех, кто умирает в больнице в процессе лечения 
по поводу суицидальной попытки или выписывается  
и затем умирает дома (в таких случаях речь уже идет  
не о суицидальной попытке, а о самоубийстве);

•	 не различать случаи самоповреждения без суицидального 
намерения и с наличием такового;

•	 не включать тех, кто получил медицинскую помощь в отде-
лениях экстренной помощи без последующей формальной 
госпитализации;

•	 не включать тех, кто был госпитализирован напрямую  
в стационарное отделение, минуя отделение неотложной 
помощи;

•	 не указывать способ совершения суицидальной попытки 
(что делает невозможным определение показателей ле-
тальности в зависимости от способа), а также, что особен-
но важно,

•	 могут систематически регистрировать суицидальные 
попытки как «несчастные случаи» во избежание стигмати-
зации, из-за отсутствия страхового покрытия суицидальных 
действий или из-за беспокойства по поводу потенциальных 
юридических сложностей.

Стандартизация процессов регистрации таких данных внутри 
каждой страны, а затем и на международном уровне, является 
одной из важнейших задач для государств в их усилиях по 
систематическому анализу причин самоубийств и в конечном 
счете сокращению их числа (см. вставку 2).

Далеко не все суицидальные попытки приводят к поврежде-
ниям, в связи с которыми оказывается медицинская помощь, 
поэтому показатели летальности рассчитанные на основе 
данных о медицинской помощи, будут неизбежно выше оценок, 
которые основаны на самоотчетах о попытках самоубийства, 
полученных путем опросов. Лишь весьма немногие страны со-
здали национальные (или репрезентативные на национальном 
уровне) системы регистрации суицидальных попыток, после 

которых оказывалась медицинская помощь, поэтому возмож-
ность включения сведений из больниц в подсчеты националь-
ных показателей частоты самоубийств предоставляется редко.  
При наличии репрезентативных на национальном уровне дан-
ных о медицинской помощи после суицидальных попыток ста-
новится возможным расчет показателей летальности. К сожа-
лению, примеры из СНСД отсутствуют, поэтому приведенные 
ниже примеры ограничены четырьмя следующими странами с 
высоким уровнем доходов: Бельгия (регион Фландрии, 22), Ир-
ландия (20), США (24) и Швеция (23). В этих странах отмечен 
четырехкратный разброс в значениях показателя летальности 
«опасного с медицинской точки зрения суицидального поведе-
ния» (определяемого как суицидальное поведение, требующее 
медицинской помощи или приводящее к смертельному исходу) 
– от 4,2% в Ирландии до 17,8% во Фландрии. Характеристики 
летальности в зависимости от пола и возраста во всех четырех 
странах одинаков: опасное с медицинской точки зрения суици-
дальное поведение гораздо чаще приводит к смерти мужчин, 
чем женщин, и отчетливо наблюдается повышение летально-
сти суицидального поведения с возрастом. Эти результаты 
соответствуют ранее опубликованным субнациональным 
докладам о летальности опасного с медицинской точки зрения 
суицидального поведения (25, 26).

Другой потенциально полезный показатель, который рассчи-
тан для отдельных локализаций в ряде СНСД, – больничная 
летальность в зависимости от способа самоповреждения  
(т. е. число смертельных исходов в больнице после исполь-
зования того или иного способа, деленное на общее число 
лиц, совершивших суицидальную попытку данным способом, 

Вставка 2.

Национальный регистр намеренных 
самоповреждений в Ирландии

Национальный регистр намеренных самоповреждений 
(NRDSH) в Ирландии – это государственная система 
мониторинга распространенности намеренных самопо-
вреждений среди населения. Регистр был создан Наци-
ональным фондом по изучению самоубийств по запросу 
Министерства здравоохранения и детства и финансирует-
ся Национальным бюро по предотвращению самоубийств 
Государственной службы здравоохранения. Предна-
значение регистра – выявление и мониторинг частоты и 
повторяемости случаев самоповреждений, поступающих 
в больничные отделения экстренной помощи, с целью 
идентификации групп и территорий повышенного риска 
и информирования служб и практических работников, 
занимающихся вопросами профилактики суицидального 
поведения (20, 21).
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а затем получивших медицинскую помощь в больнице). Опре-
деление больничной летальности в зависимости от способа 
самоповреждения позволяет идентифицировать наиболее 
опасные способы самоповреждения, на которых должны быть 
сфокусированы усилия как общества (по ограничению их 
доступности), так и больниц (по совершенствованию меди-
цинской помощи). Например, медицинская помощь после 
попытки самоубийства при помощи ядохимикатов часто труд-
на с технической точки зрения и может требовать сложного 
оборудования, отсутствующего в сельских больницах многих 
СНСД. В этой ситуации повышение квалификации местного 
медицинского персонала и поставка необходимого оборудо-
вания – необходимый компонент действий по предупрежде-
нию самоубийств (27). Данные  по больничной летальности 
случаев отравлений различными ядохимикатами, которые 
могут колебаться в диапазоне  от 0% до 42%, необходимы 
для выбора наиболее важного оборудования и тематики для 
обучения персонала (28).



Факторы риска, защитные 
факторы и соответствующие 

вмешательства
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В большинстве случаев 
самоубийству предшествуют 
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Для успешного предупреждения самоубийств необходимо 
идентифицировать факторы риска, актуальные для существу-
ющего контекста, и снизить их воздействие путем реализации 
надлежащих вмешательств. Суицидальное поведение  
многогранно. Существует много привходящих факторов  
и причинно-следственных механизмов, ведущих человека  
к самоубийству, и, соответственно, широкий спектр спосо-
бов профилактики суицида. Обычно для объяснения мотивов 
самоубийства недостаточно какой-либо одной причины или 
стресс-фактора. Чаще всего параллельно действуют не-
сколько факторов риска, которые в совокупности повышают 
уязвимость индивида в отношении суицидального поведения. 
В то же время присутствие факторов риска не всегда влечет 
за собой суицидальные действия; к примеру, не каждый, кто 
страдает от психического расстройства, умирает в результате 
самоубийства. Крайне необходимо проводить эффективные 
вмешательства, которые способны смягчить воздействие вы-
явленных факторов риска. Защитные факторы не менее зна-
чимы, поскольку они повышают сопротивляемость человека. 
Следовательно, укрепление защитных факторов – это также 
важная цель любых комплексных действий по предупрежде-
нию самоубийств. 

Факторы риска
Выявлен широкий спектр факторов риска, важнейшие из 
которых представлены на рисунке 7. На диаграмме показано 
множество различных факторов. Для более легкой ориентации 
они объединены в следующие группы: системные, социальные, 
связанные с местным сообществом, обусловленные межлич-
ностными отношениями (с членами семьи и друзьями)  
и индивидуальные факторы риска, отражающие экологиче-
скую модель. 

Прежде всего, важно отметить, что этот список факторов 
риска отнюдь не является исчерпывающим. Существует много 
других факторов риска, которые могут быть иначе классифи-
цированы и распределены по категориям. Важность каждого 
фактора риска и способ классификации всегда зависят от 
конкретной ситуации. Эти факторы могут прямо обуслов-
ливать суицидальное поведение либо способствовать ему опо-
средованно, повышая восприимчивость индивида к развитию 
психических расстройств. Было бы ошибочным устанавливать 
четкие границы между перечисленными категориями факто-
ров. Поскольку каждый из них связан с другими, эти катего-
рии не являются взаимоисключающими. Гораздо полезнее 
рассматривать их в качестве последовательного ряда – от 
системных факторов риска до индивидуальных. Некоторые 
факторы риска могут относиться сразу к нескольким группам. 
Например, потеря работы или финансовой поддержки может 
повлиять на человека в индивидуальном порядке, может 
привести к ухудшению взаимоотношений с близкими или быть 
связана с экономической рецессией на системном уровне. 

Разделение на группы позволяет упростить существующие 
сложные факторы риска и с большей легкостью определить 
необходимые вмешательства.

Вмешательства
Научно обоснованные вмешательства, направленные  
на предупреждение самоубийств, представлены в рамках 
теоретической схемы, в которой выделяют универсальные, 
селективные и индивидуально показанные вмешательства  
(29, 30). На рисунке 7 эти вмешательства соединены  
с соответствующими факторами риска. Эти связи не являют-
ся окончательными и в реальности должны зависеть  
от конкретной ситуации. Вмешательства бывают трех видов:

1.	Универсальные стратегии предупреждения самоубийств 
(Universal) ставят целью охватить все население мерами,  
направленными на всемерное улучшение здоровья и сведение 
к минимуму риска самоубийства путем устранения препят-
ствий к получению помощи, облегчения доступа к поддержке, 
укрепления защитных процессов, таких как социальная под-
держка, и улучшения средовых условий. 

2.	Селективные стратегии предупреждения самоубийств 
(Selective) обращены к уязвимым группам населения, иденти-
фицируемым на основе таких характеристик, как возраст, пол, 
род занятий или семейный анамнез. Люди, на текущий момент 
не проявляющие суицидальных наклонностей, могут быть 
подвержены повышенному риску в биологическом, психологи-
ческом или социально-экономическом отношении. 

3.	Индивидуально показанные профилактические стратегии 
(Indicated) обращены к отдельным уязвимым индивидам,  
например проявляющим ранние признаки суицидального  
потенциала или совершившим попытку самоубийства.

В связи с наличием множества различных факторов и мно-
гочисленностью путей, ведущих к суицидальному поведению, 
усилия по предупреждению самоубийств требуют широкого 
многосекторального подхода к разным слоям населения, груп-
пам риска и ситуациям на всех этапах жизни человека.
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Рисунок 7. Важнейшие факторы риска самоубийств и соответствующие вмешательства
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(Толщина линий обозначает относительную важность вмешательств на различных уровнях для соответствующих категорий факторов риска)
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Система здравоохранения 
и социальные факторы риска

Сокрытию фактов суицидального поведения способствуют та-
кие факторы, как табу, стигма, стыд и чувство вины. Проводя 
активную работу по их преодолению, системы здравоохране-
ния и общество могут помочь в предотвращении самоубийств. 
Ниже описаны некоторые из важнейших факторов риска, 
связанные с системами здравоохранения и обществом.

Препятствия к получению медицинской помощи
Риск самоубийства значительно возрастает при коморбидных 
состояниях, поэтому своевременный и эффективный доступ 
к услугам медицинской помощи играет важнейшую роль в 
снижении риска самоубийств (37). Однако во многих странах 
системы здравоохранения отличаются сложной организацией 
или имеют недостаточно ресурсов; в них трудно ориентиро-
ваться людям, недостаточно грамотным в вопросах здоро-
вья и, в частности, в вопросах психического здоровья (38). 
Ситуацию еще больше осложняет тот факт, что те, кто ищет 
психологической поддержки после суицидальных попыток или 
при психическом расстройстве, подвергаются стигматизации; 
это приводит к затруднению доступа к медицинской помощи  
и к повышению риска самоубийства.

Доступ к средствам совершения самоубийства
Доступ к средствам совершения самоубийства – важней-
ший фактор риска. Прямая доступность или близость таких 
средств (включая токсичные средства бытовой химии или 
сельскохозяйственные пестициды, огнестрельное оружие, 
высотные здания и сооружения, железнодорожные пути, яды, 
медикаменты, источники угарного газа, такие как выхлопные 
трубы автомобилей или древесный уголь, а также других 
гипоксических и ядовитых газов) повышает риск самоубий-
ства. Доступность и распространенность тех или иных средств 
совершения самоубийства зависит также от географического 
и культурного контекстов (39).

Безответственное освещение самоубийств  
в СМИ и социальных сетях
Безответственные публикации в СМИ придают самоубийствам 
сенсационную и гламурную окраску, увеличивая риск того,  
что у самоубийц найдутся подражатели среди уязвимых лю-
дей. Недопустимо, когда СМИ необоснованно подробно осве-
щают самоубийства известных людей, сообщают о необычных 
способах самоубийства или о серии самоубийств, показывают 
изображения или дают информацию о способах самоубийств, 
а также оправдывают самоубийства, характеризуя их как 
допустимую реакцию на кризис или несчастье.

Установлено, что знакомство с примерами самоубийств повы-
шает риск суицидального поведения уязвимых индивидов (31, 
32, 33). Растет обеспокоенность в отношении дополнительной 
роли, которую играют интернет и социальные сети в комму-
никации по вопросам самоубийств. Интернет стал главным 
источником информации о самоубийствах и содержит легко-
доступные сайты, на которых самоубийство нередко изобра-
жается безответственным образом (34). Интернет-сайты и 
социальные сети несомненно причастны к провоцированию и 
содействию суицидальному поведению. Частные лица могут 
теперь легко распространять через открытые интернет-сайты 
и социальные сети нецензурированные материалы и информа-
цию о самоубийствах.

Стигма, связанная с обращением за помощью
Во многих обществах продолжают подвергаться стигмати-
зации те, кто стремится получить помощь в связи с суици-
дальным поведением, нарушениями психического здоровья, 
злоупотреблением психоактивными веществами либо иными 
эмоциональными стресс-факторами – что может быть суще-
ственным препятствием к получению необходимой помощи. 
Стигма мешает друзьям и членам семьи уязвимого человека 
оказать ему нужную поддержку, а иногда даже признать 
наличие тревожной ситуации. Стигма играет важнейшую роль 
в неприятии перемен и нежелании предпринимать меры по 
предупреждению самоубийств.
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1. Стратегии охраны психического здоровья
В 2013 г. ВОЗ приняла Комплексный план действий  в области 
психического здоровья на 2013–2020 гг. (1). План призывает 
государства вырабатывать свои собственные стратегии охраны 
психического здоровья с упором на четыре главные задачи:

1.	 Укреплять эффективное лидерство и руководство  
в области охраны психического здоровья.

2.	 Обеспечивать на первичном уровне комплексную, интегриро-
ванную и чутко реагирующую на изменения медико-санитар-
ную и социальную помощь.

3.	 Осуществлять стратегии укрепления психического здоровья  
и профилактики в области психического здоровья.

4.	 Укреплять информационные системы, базу фактических дан-
ных и исследования в области психического здоровья.

В качестве основного показателя принята частота самоубийств,  
и ее снижение является целевым ориентиром плана действий.

2.	С тратегии сокращения вредного употребления 
алкоголя

Варианты стратегий и вмешательств с целью сокращения вредно-
го употребления алкоголя приведены в Глобальной стратегии ВОЗ 
по сокращению вредного употребления алкоголя (35). Предлагае-
мые вмешательства включают следующие меры, позволяющие в 
то же время эффективно предотвращать самоубийства:

1.	 Лидерство, информированность и приверженность.
2.	 Ответные меры служб здравоохранения.
3.	 Действия на уровне местных сообществ.
4.	 Политика и контрмеры в отношении управления транспортны-

ми средствами в состоянии алкогольного опьянения.
5.	 Доступность алкогольных напитков.
6.	 Маркетинг алкогольных напитков.
7.	 Ценовая политика.
8.	 Сокращение негативных последствий от употребления алко-

голя и алкогольного опьянения.
9.	 Сокращение воздействия на здоровье населения алкогольных 

напитков, произведенных незаконно или неорганизованным 
сектором.

10.	 Мониторинг и эпиднадзор.

Среди населения, в меньшей степени склонного к употреблению 
больших доз алкоголя, такие стратегии, как повышение осведом-
ленности, могут осуществляться посредством общих кампаний  
в средствах массовой информации, мероприятий по укреплению 
здоровья в школе или информирования уязвимых лиц силами 
медицинских работников (36). В некоторых регионах, прежде чем 

выбирать стратегии действий, необходимо тщательно проанали-
зировать местные традиции и культуру употребления алкоголя, 
чтобы гарантировать эффективность этих стратегий в данном 
контексте. Другой необходимой предпосылкой для эффективного 
осуществления подобных стратегий является хорошо функциони-
рующая правовая система.

3. Доступ к услугам медицинской помощи
Надлежащая, своевременная и доступная лечебная помощь 
в случае психических расстройств и нарушений, связанных 
с употреблением психоактивных веществ, может сократить 
риск суицидального поведения (37) (см. также вставку 6). Один 
из основных способов улучшения доступа к медицинской 
помощи в целом и службам психического здоровья в частности 
– реализация политики и практики повышения грамотности 
населения в вопросах охраны здоровья силами систем  
и учреждений здравоохранения, в первую очередь центров 
здоровья в местных сообществах. В число практических 
подходов входит широкое информирование населения 
о доступных услугах, умение медицинского персонала 
разговаривать с пациентами и помогать им ориентироваться в 
системе. В частности важно, чтобы в стратегиях и практических 
мерах по повышению грамотности населения в вопросах охраны 
здоровья было уделено внимание и психическому здоровью (38).

4.	О граничение доступа к средствам совершения 
самоубийства

Наиболее распространенные способы самоубийства в мире –  
отравление ядохимикатами, повешение, применение огнестрель-
ного оружия и прыжок с высоты (39, 40). Ограничение доступа 
к средствам совершения самоубийств – эффективный способ 
их предупреждения, особенно если речь идет об импульсивном 
суициде, поскольку человеку с суицидальным намерением предо-
ставляется больше времени, чтобы изменить свое решение (41). 
Внедрение стратегий, нацеленных на затруднение доступа  
к средствам совершения самоубийства, может проходить как  
на уровне государства, посредством законов и нормативных до-
кументов, так  и на местном уровне, например путем защиты мест  
повышенного риска (42).

Среди важнейших вмешательств по ограничению доступа  
к средствам совершения самоубийства можно отметить  
нижеследующие:

•	 Доступ к ядохимикатам
На долю использования ядохимикатов приходится около трети 
всех самоубийств в мире (8). Самоубийство посредством наме-

Надлежащие вмешательства, направленные на систему здравоохранения  
и социальные факторы риска
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ренного приема внутрь ядохимикатов происходит главным обра-
зом в сельской местности стран со средним и низким уровнем 
доходов в Африке, Центральной Америке, Юго-Восточной Азии  
и в странах Западной части Тихого океана. С целью предупреж-
дения самоубийств посредством приема ядохимикатов были 
предложены следующие меры: ратификация, внедрение и обе-
спечение выполнения соответствующих международных конвен-
ций по опасным химическим веществам и отходам; законодатель-
ный запрет на использование в сельском хозяйстве пестицидов, 
представляющих собой проблему на местном уровне; обеспече-
ние выполнения нормативных актов по продаже ядохимикатов; 
сокращение доступа к ядохимикатам путем повышения безопас-
ности их хранения и обращения с ними индивидов и сообществ; 
снижение токсичности ядохимикатов (43, 44). Кроме того, следу-
ет совершенствовать механизмы оказания медицинской помощи 
лицам, принявшим внутрь ядохимикаты с целью самоубийства. 
Подробную информацию можно найти в трех брошюрах ВОЗ, 
посвященных предотвращению самоубийств, совершаемых при 
помощи ядохимикатов (27, 45, 46).

•	 Доступ к огнестрельному оружию
Самоубийство при помощи огнестрельного оружия – в высшей 
степени летальный способ, самый распространенный в некоторых 
странах, в том числе в США (47). Имеющиеся данные демонстри-
руют тесную корреляцию между долей домашних хозяйств, владе-
ющих огнестрельным оружием, и долей самоубийств при помощи 
такого оружия (48). Во многих странах, в том числе в Австралии, 
Канаде, Новой Зеландии, Норвегии и Соединенном Королевстве, 
принятие законов, ограничивающих право на владение огне-
стрельным оружием, привело к снижению частоты соответству-
ющей категории самоубийств. Возможные законодательные и 
нормативные действия, направленные на снижение числа самоу-
бийств с применением огнестрельного оружия, включают  
в себя ограничение доступности огнестрельного оружия для част-
ных домохозяйств и усложнение процедур по получению лицензий  
и регистрации; запрет на владение каким-либо огнестрельным 
оружием, кроме индивидуального короткоствольного; продление 
периода ожидания при покупке; внедрение криминологической  
и психиатрической проверки лиц, желающих приобрести огне-
стрельное оружие. В странах, где огнестрельное оружие распро-
странено, необходимо на базе местных сообществ обеспечивать 
обучение правилам обращения с ним (49).

•	 Мосты, здания и железнодорожные пути
Прыжки с мостов, высоких зданий или на железнодорожные пути 
перед поездом являются распространенным способом само- 
убийства в силу легкодоступности. Эффективным средством для 
предотвращения подобных самоубийств являются структурные 
меры, затрудняющие доступ в опасные зоны (50).

•	 Доступ к ядовитым газам
В прошлом одним из самых обычных способов самоубийства 
было самоотравление угарным газом. Законодательные и практи-
ческие меры по переходу на использование природного газа  

в домохозяйствах, предпринятые как на государственном, так и на 
региональном уровне, существенно сократили число самоубийств, 
совершаемых таким способом (51). В целом, по имеющимся 
данным, снижение поражающего действия угарного газа прямым 
образом способствовало общему снижению частоты самоубийств.

В последнее время в некоторых странах Азии стремительно 
выросла распространенность, в качестве способа самоубийства, 
отравлений токсичным газом, образующимся при сжигании дре-
весного угля (9). В САР Гонконг (Китай) перемещение в крупных 
универсамах упаковок с древесным углем с открытых полок  
в контролируемые зоны существенно снизило число самоубийств, 
совершаемых с применением данного способа (52).

•	 Доступ к фармацевтическим препаратам
В большинстве стран Европы самоотравление медицинскими 
препаратами – второй или третий по распространенности способ 
как самоубийств, так и суицидальных попыток (53). Ограничение 
доступа и сокращение наличия медикаментов, обычно использу-
емых в целях самоубийства, зарекомендовали себя в качестве 
эффективных профилактических мероприятий (54). Медицин-
ские работники могут играть важнейшую роль, сокращая число 
отпускаемых доз лекарств, информируя пациентов и их семьи о 
рисках, сопряженных с применением лекарств, и подчеркивая 
важность соблюдения предписанной дозировки и уничтожения 
неиспользованных таблеток по завершении курса лечения.

5.	О тветственное отношение средств массовой 
информации

Практика показала, что ответственное отношение к освещению 
самоубийств в СМИ снижает частоту суицидов (40). Можно отме-
тить, в частности, следующие важные принципы ответственного 
отношения СМИ: избегать подробных описаний суицидальных 
действий, не придавать им сенсационный и гламурный характер, 
использовать надлежащие речевые средства, минимизиро-
вать уровень броскости сообщений о самоубийствах, избегать 
чрезмерных упрощений, просвещать аудиторию по проблемам 
самоубийств и возможным методам оказания помощи, а также 
предоставлять информацию о том, куда за ней обращаться (56). 
Сотрудничество СМИ и их участие в разработке и распростра-
нении принципов ответственной журналистики поможет опти-
мизировать освещение самоубийств в СМИ и уменьшить число 
подражательных суицидов (57). Такие улучшения продемонстри-
рованы в Австралии и Австрии в результате активного участия 
СМИ в распространении руководств для журналистов (58). 
Использование интернет-сайтов и социальных сетей потенциаль-
но может сыграть роль в реализации универсальной стратегии 
предупреждения самоубийств. Некоторые веб-сайты, посвящен-
ные психическому здоровью, уже показывают обнадеживающие 
результаты, стимулируя обращения за помощью, но пока мало 
сведений относительно их эффективности в предупреждении 
самоубийств (59). Лучшие примеры онлайновых программ по 

Надлежащие вмешательства, направленные на систему здравоохранения и социальные факторы риска (продолжение).
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На рисунке 8 представлены три подхода, которые, при условии полнообъемного внедрения, могли бы спасти много тысяч жизней на 
территории США всего лишь за один год. Важно, однако, отметить, что приведенные цифры получены при помощи моделирования 
идеального осуществления всего лишь нескольких подходов (55).

=

Рисунок 8. Число самоубийств, предотвращаемых при помощи предложенных вмешательств,  
                       что обеспечило бы примерно 20%-ное сокращение смертности от самоубийств в США  
                       в 2010 г. (55)
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предупреждению самоубийств – онлайн-чаты со специалистами в 
поддержку склонных к суициду людей, программы взаимо- 
помощи и онлайновая психотерапия (60). На одном из таких 
сайтов в Соединенном Королевстве помещены видеоклипы, 
где молодые люди рассказывают о попытках самоубийств. Это 
способствует формированию у молодежи сопереживания по от-
ношению к другим людям, оказавшимся в аналогичной ситуации 
(61). Если доступа к компьютеру нет, альтернативой могут быть 
СМС-сообщения и все более распространяющееся использова-
ние социальных сетей на мобильных устройствах для индивиду-
альной поддержки и психотерапии.

6.	Повышение осведомленности по вопросам 
психического здоровья, расстройств, 
вызываемых употреблением психоактивных 
веществ, и самоубийств

Психические расстройства и обращение за соответствующей 
помощью окружены стигмой и негативным отношением социума. 
Информационно-просветительные кампании (см. также встав-
ки 3 и 6) имеют своей целью снизить уровень стигматизации, 
сопутствующей психическим расстройствам и обращением за 
помощью при суицидальном поведении, и улучшить доступ  
к необходимым услугам. Связи между информационно- 
просветительными кампаниями и снижением числа самоубийств 
не выявлено, но они оказывают положительное воздействие на 
общественные установки, увеличивая тем самым возможность 
для диалога по этим вопросам. Эффективные информационно- 
просветительные кампании по вопросам психического здоровья 
должны быть сосредоточены не более, чем на одном-двух видах 
психического расстройства и использовать разные способы 
представления информации (например, телевидение, печать,  
интернет-сайты, социальные сети, плакаты), для того чтобы луч-
ше донести пропагандируемые идеи, адаптируя их содержание 
для разных аудиторий, сочетая несколько стратегий и организуя 
на местном уровне программы, предназначенные для конкрет-
ных групп населения (62, 63).
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В рамках проекта «Спасение и поддержка молодых 
жизней в Европе» (Saving and Empowering Young 
 Lives in Europe, SEYLE) была разработана и про-
тестирована многокомпонентная программа по 
просвещению молодых людей в вопросах психиче-
ского здоровья. SEYLE – проводимая на базе школ 
профилактическая программа, апробированная в 11 
европейских странах, которая ставит своей целью 
повышение уровня психического здоровья среди 
учащихся подростков (64). В каждой стране проводи-
лось рандомизированное контрольное исследование, 
состоявшее из трех активных вмешательств и одного 
минимального вмешательства в качестве контроля. 
В число активных вмешательств входило обуче-
ние «вахтеров», информационно-просветительная 
программа по психическому здоровью и профессио-
нальное обследование подростков, находящихся  
в группе риска (65).

Сравнительно с подростками, в отношении которых 
применялось лишь минимальное вмешательство, 
те, кто принял участие в информационно-просве-
тительной программе по психическому здоровью, 
продемонстрировали в последующие 12 месяцев 
значительно более низкие показатели как суици-
дальных мыслей и намерений, так и суицидальных 
попыток. Для оптимального осуществления информа-
ционно-просветительных программ важно ориентиро-
ваться на помощь и поддержку со стороны местных 
органов власти, школ, учителей и других заинтересо-
ванных сторон (66).

Вставка 3.

Проект «Спасение и поддержка молодых жизней в Европе»
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Факторы риска, связанные с местным 
сообществом и межличностными 
отношениями

Факторы риска самоубийств во многом связаны с сообще-
ствами, в которых живут люди. Во всем мире различные 
культурные, религиозные, правовые и исторические характе-
ристики формируют общественные представления и взгляды  
в отношении самоубийства, что ведет к формированию широ-
кого разнообразия социальных факторов, влияющих на риск 
самоубийства. Взаимоотношения человека с членами семьи, 
близкими друзьями и другими важными для него людьми тоже 
могут влиять на суицидальное поведение. Ниже описаны неко-
торые из важнейших факторов, относящихся к этим сферам.

Бедствия, войны и конфликты
Природные бедствия, войны и гражданские конфликты, 
разрушительно влияющие на общественное благополучие, 
здоровье, жилищные условия, занятость и финансовое поло-
жение, могут повышать риск самоубийств. Парадоксальным 
образом во время или непосредственно после бедствия или 
военного конфликта частота самоубийств может снизиться, 
однако этот феномен проявляется по-разному среди различ-
ных групп населения. Такое сиюминутное снижение может 
быть обусловлено остро возникающей потребностью в более 
прочной общественной сплоченности. В целом, по-видимому, 
четкая динамика суицидальной смертности после природных 
бедствий отсутствует, поскольку различные исследования 
демонстрируют различную картину (67).

Стрессы аккультурации и перемещения
Стрессы аккультурации и перемещения существенно повы-
шают риск самоубийств, которому подвержены ряд уязвимых 
групп, включая коренные народности, лиц, обратившихся  
за политическим убежищем, беженцев, интернированных  
и внутренне перемещенных лиц, а также новоприбывших 
иммигрантов.

Самоубийства распространены среди коренных народов: 
американские индейцы в США, индейцы и эскимосы Канады, 
австралийские аборигены и маори Новой Зеландии –  
во всех этих группах частота самоубийств гораздо выше, чем 
среди остального населения соответствующих стран (68, 69). 
В особенности это касается молодежи и в первую очередь 
молодых мужчин, представляющих собой одну из наиболее 
уязвимых групп в мире (70). Суицидальное поведение также 
более распространено среди сообществ коренных народов  
и аборигенов, переживающих переходный период (71). Терри-
ториальную, политическую и экономическую автономию групп 
коренного населения часто нарушают, а их язык и культура 
игнорируются. Эти обстоятельства могут порождать ощуще-
ние депрессии, изоляции и дискриминации, сопровождаю-

щееся обидой и недоверием к государственным социальным 
и здравоохранительным службам, особенно если их услуги 
предоставляются в форме, культурно неприемлемой для этих 
групп населения.

Дискриминация
Дискриминация тех или иных подгрупп населения может 
носить постоянный, эндемичный и системный характер. Она 
может приводить к непрерывной последовательности тяжелых 
жизненных обстоятельств, таких как отсутствие свободы, со-
циальное отторжение, стигматизация и насилие, провоцируя 
тем самым суицидальное поведение.

Связи между дискриминацией и самоубийствами могут про-
слеживаться, например, в следующих социальных группах:

•	 лица, содержащиеся под стражей (72);
•	 лица, которые идентифицируют себя как лесбиянки, геи, 

бисексуалы, трансгендеры и интерсексуалы (73);
•	 лица, подвергающиеся буллингу, в частности через 

онлайновые сети, и издевательствам со стороны 
окружающих (74);
•	 беженцы, лица, обратившиеся за политическим убежищем, 

и мигранты (75).

Травма или жестокое обращение
Травма и жестокое обращение способствуют обострению 
эмоционального стресса и может спровоцировать депрессию 
и суицидальное поведение среди уже уязвимых людей. Психо-
социальные стресс-факторы, ведущие к самоубийству, могут 
быть вызваны различными видами травм (в том числе пытка-
ми, в особенности в случае беженцев и лиц, обратившихся 
за политическим убежищем), конфликтами с правосудием, 
финансовыми трудностями, проблемами, связанными с учебой 
или работой, а также буллингом (76). Гораздо в большей сте-
пени склонны к самоубийству молодые люди, детство которых 
прошло в неблагоприятных условиях (физическое насилие, 
сексуальные или психологические злоупотребления, отсут-
ствие внимания со стороны взрослых, дурное обращение, 
семейное насилие, развод родителей, проживание в детском 
доме) (77). Влияния неблагоприятных факторов, имевшихся  
в детстве, как правило, взаимосвязаны и коррелируют,  
в совокупности увеличивая риск психического расстройства  
и суицида (78).

Ощущение изоляции и отсутствие социальной 
поддержки
Изоляция возникает тогда, когда человек ощущает потерю 
связи со своим ближайшим окружением: с интимным партне-
ром, членами семьи, сверстниками, друзьями и другими важ-
ными для него людьми. Изоляция часто сочетается с депрес-
сией и переживанием одиночества и отчаяния. Ощущение 
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1. Вмешательства для уязвимых групп
Выявлен ряд уязвимых групп населения (см. также вставки 4 и 6), 
подверженных повышенному риску самоубийства. Хотя скрупулез-
ной оценки не проводилось, ниже приведены несколько примеров 
адресных вмешательств.

•	 Лица, подвергшиеся жестокому обращению, получившие 
травму, пережившие военные конфликты или бедствия. На 
основании результатов исследований, посвященных данным 
факторам риска, был сделан вывод о необходимости адресных 
вмешательств по отношению к наиболее уязвимым группам 
населения, пострадавшего от военного конфликта или разру-
шительного природного бедствия. При разработке и прове-
дении политики следует всемерно содействовать сохранению 
существующих социальных связей в пострадавших сообще-
ствах (82, 83).

•	 Беженцы и мигранты. Факторы риска различаются между 
группами, поэтому, возможно, более эффективными будут вме-
шательства, разработанные с учетом культурной специфики той 
или иной группы, а не одинаковые для всех иммигрантов (84).

•	 Коренные народности. Обзор стратегий по работе с корен-
ными народами в Австралии, Канаде, Новой Зеландии и США 
показал, что профилактические меры на уровне местного 

сообщества, обучение «вахтеров» (см. ниже) и просветительные 
кампании, разработанные с учетом культурной специфики, 
успешно снижают ощущение безнадежности и уменьшают риск 
самоубийств. Наибольшего успеха достигали вмешательства, 
предпринятые с активным вовлечением коренного сообщества 
и в большой степени под его контролем, что гарантировало 
культурную приемлемость проводимых мероприятий (85).

•	 Заключенные. Изучение факторов риска, влияющих на лиц, 
содержащихся в местах лишения свободы в Австралии, 
Европе, Новой Зеландии и США, показало, что профилактиче-
ские вмешательства должны быть направлены на улучшение 
психического здоровья, снижение уровней злоупотребления 
алкоголем и психоактивными веществами. Следует также избе-
гать одиночного размещения уязвимых лиц. Все лица из этой 
группы должны проходить скрининг на суицидальное поведение 
в настоящем или прошлом (86).

•	 Лесбиянки, геи, бисексуалы, трансгендерные лица  
и интерсексуалы (ЛГБТИ). Усилия по снижению риска само- 
убийств среди ЛГБТИ должны быть сосредоточены на борьбе 
с такими факторами риска, как психические расстройства, 
злоупотребление психоактивными веществами, стигматизация, 
предвзятое отношение, а также индивидуальная и институцио-
нальная дискриминация (87).

изоляции часто возникает тогда, когда человек сталкивается 
с негативными жизненными обстоятельствами  или другими 
видами психологического стресса и не может поделиться  
своими проблемами с близкими. В сочетании с другими 
факторами это может повышать риск суицидального поведе-
ния, в особенности у людей старшего возраста, живущих в 
одиночестве, поскольку социальная изоляция и одиночество в 
значительной степени способствуют самоубийствам (71).

Суицидальное поведение нередко бывает реакцией на личный 
психологический стресс в социальном контексте, который 
характеризуется отсутствием источников поддержки, что 
может служить отражением неблагополучия и отсутствия 
социальной сплоченности в более широком плане. Социаль-
ная сплоченность является той тканью, что связывает людей 
на различных уровнях общества – индивидов, семьи, школы, 
соседей, местные сообщества, культурные группы и обще-
ство в целом. Люди, которых объединяют тесные и прочные 
межличностные отношения и общие ценности, как правило, 
отличаются целеустремленностью, ощущают безопасность  
и сплоченность (134, 135).

Семейные конфликты и утрата близких
Семейные неурядицы (например, развод), конфликты (напри-
мер, из-за опеки над детьми) или утрата близкого человека 
(например, смерть интимного партнера) могут стать причиной 
горя  и ситуационного психологического стресса, повышая 
риск самоубийства (79). Нездоровый характер отношений так-
же является фактором риска. Насилие, включая сексуальное, 
против женщин весьма распространено и часто исходит от 
интимного партнера. Насилие со стороны сексуальных партне-
ров приводит к увеличению частоты суицидальных попыток и 
повышению риска самоубийства. В глобальном масштабе 35% 
женщин хотя бы раз подверглись физическому и/или сек-
суальному насилию со стороны партнера или сексуальному 
насилию со стороны другого человека (80, 81).

Надлежащие вмешательства, направленные на факторы риска,  
связанные с местными сообществами и межличностными отношениями
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•	 Поддержка лиц, переживающих утрату близких вследствие 
самоубийства или оказавшихся под его эмоциональным воз-
действием (поственция). Вмешательства, адресованные лицам, 
потерявшим близких вследствие самоубийства или на которых 
оно произвело психологическое воздействие, имеют целью 
поддержать людей, переживающих горе, а также уменьшить 
вероятность подражательного суицидального поведения. Эти 

вмешательства могут проводиться в качестве поственций на 
базе школы, семьи или местного сообщества. Активное оказа-
ние поддержки семьям и друзьям жертв самоубийства приво-
дит к тому, что люди чаще обращаются к группам поддержки, 
в том числе для лиц, понесших тяжелые утраты; в результате 
снижаются проявления острого эмоционального дистресса, 
такие как депрессия, тревога и отчаяние (88).

Все больше данных указывает на повышенный риск 
самоубийств среди военнослужащих и ветеранов 
вооруженных сил (89). Эпидемиологические исследо-
вания, такие как Армейское исследование по оценке 
риска и психологической устойчивости военнослужа-
щих (Army STARRS), проведенное в США, позволили 
выявить ряд факторов (в том числе состояние психи-
ческого здоровья, военное звание и пол), влияющих  
на риск самоубийств среди лиц, проходящих службу  
в армии в настоящее время, и бывших военнослужа-
щих (90, 91).

В 2007 г. Министерство по делам ветеранов США 
создало Кризисную линию для ветеранов – федераль-
ную бесплатную «горячую линию» для бывших военно- 
служащих и их семей. В 2009 г. она была расширена, 
охватив все военное сообщество.

В последние годы Департамент по делам ветеранов 
США и Министерство обороны США вложили значи-
тельные ресурсы в выявление характеристик, повы-
шающих риск самоубийства, и осуществление вме-

шательств, имеющих целью снизить этот риск среди 
уязвимых групп. В результате этих усилий был выявлен 
ряд факторов, повышающих риск самоубийств, а так-
же разработаны стратегии по выявлению и охвату лиц, 
подверженных такому риску. Примеры таких мер вклю-
чают стратегии, направленные на улучшение ведения 
индивидуальных случаев, повышение уровня психоло-
гической устойчивости, организацию коллегиальной 
поддержки и совместное с пациентом планирование 
путей обеспечения его благополучия после выписки  
из стационара.

В число осуществляемых в настоящее время меро-
приятий входит работа по определению индивидуаль-
ных и групповых характеристик, повышающих риск 
самоубийства, которые могут быть в большей степени 
распространены среди лиц, поступающих доброволь-
цами на военную службу в США; разработка методов, 
которые позволят охватить научно обоснованными ле-
чебными мерами лиц с наличием нарушений; контроль 
периодов повышенной опасности – в особенности тех, 
что связаны с переходными периодами (92).

Вставка 4.

Адресные вмешательства для военнослужащих и ветеранов

2. Обучение «вахтеров»
Лица, подверженные риску самоубийства, редко обращаются 
за помощью. Тем не менее они могут демонстрировать наличие 
факторов риска и поведение, указывающее на уязвимость. «Вах-
тером» является любой, кто в состоянии определить у человека 
суицидальные намерения. В число важнейших потенциальных 
«вахтеров» входят:

•	 работники служб первичной, психиатрической и экстренной 
медицинской помощи; 

•	 учителя и другие сотрудники школ; 

•	 лидеры местных сообществ; 

•	 работники полиции, пожарные и представители других служб 
экстренного реагирования; 

•	 офицеры вооруженных сил; 

•	 социальные работники; 

•	 духовные и религиозные лидеры, традиционные целители;

•	 работники кадровых служб и менеджеры (93).

Цель программ обучения «вахтеров» – совершенствовать их 
знания, установки и навыки, позволяющие идентифицировать лиц, 
находящихся в группе риска, определять уровень этого риска, а 
затем направлять этих лиц на лечение (см. также вставку 6). Все 
содержание этого обучения должно быть адаптировано к культуре 
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«вахтера» и включать в себя местную информацию о доступе  
к услугам медицинской помощи. Адаптированные программы 
показали обнадеживающие результаты в тех случаях, когда они 
были приспособлены к конкретной группе населения, например  
к группам австралийских аборигенов (85). Исследования показа-
ли, что 25–50% женщин, проявлявших суицидальное поведение,  
в течение предшествовавших четырех недель обращались  
к врачу; таким образом, обучение «вахтеров» позволяет вести 
профилактическую работу с такими людьми (94).

Обучение «вахтеров» – это передовая практика, влияние которой 
на снижение уровня самоубийств или суицидальных попыток 
пока окончательно не доказано (95). См. также вставку 5, где 
изложена целевая программа для «вахтеров», направленная на 
улучшение их собственного здоровья.

Комплексная всесторонняя программа по предупреж-
дению самоубийств среди полицейских в Монреале 
(Канада) привела к значительному снижению (на 79%) 
частоты самоубийств среди сотрудников монреаль-
ской полиции. Программа состояла из полдневного 
учебного семинара по проблеме самоубийств для всех 
сотрудников полиции. При этом основное внимание 
уделялось вопросам выявления риска и путям ока-
зания помощи. Руководящий состав и представители 
профсоюза прошли тренинг, длившийся целый рабочий 
день и посвященный оценке риска и способам оказа-
ния помощи. Был создан добровольный полицейский 

телефон доверия, на котором дежурили специально 
обученные сотрудники, а также проведена кампания 
по информированию об имеющихся возможностях для 
получения помощи и о важности совместной работы 
для предупреждения самоубийств (96).

Комплексные программы по предупреждению само- 
убийств, учитывающие основные культуральные харак-
теристики рабочей среды, могут улучшить ценностные 
установки, знания и поведение и существенно снизить 
частоту самоубийств.

Вставка 5.

Программа на рабочем месте по предупреждению самоубийств,  
позволившая сократить их число

3. Горячие линии

Горячие линии – это телефонные службы, в которые люди могут 
позвонить, когда они не могут или не желают обращаться в дру-
гие структуры социальной поддержки или медико-психологиче-
ской помощи. Горячие линии могут предназначаться для широких 
групп населения или для отдельных уязвимых групп. Второй вари-
ант окажется предпочтительным, если людям поможет поддержка 
со стороны людей, находящихся в аналогичных условиях.

В США была продемонстрирована эффективность горячих линий 
в отношении оказания помощи лицам с резко выраженными 
суицидальными намерениями и снизили риск самоубийства непо-
средственно во время телефонной беседы и в последующие не-
дели (97). Анализ услуг горячих телефонных линий и аналогичных 
онлайновых чатов в Бельгии показал, что эти методы профилакти-
ки суицида могут оказаться эффективными и с финансовой точки 
зрения (98). Горячие линии проявили себя в качестве полезной и 
широко применяемой передовой практики. Тем не менее, несмо-
тря на снижение суицидального риска самоубийств с их помощью, 
дефицит методики оценки не позволяет получить достоверные 
доказательства в отношении сокращения частоты самоубийств.
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Индивидуальные факторы риска
На риск самоубийства может повлиять индивидуальная уязви-
мость или, напротив, устойчивость. Индивидуальные факторы 
риска показывают, насколько велика вероятность возникнове-
ния у человека суицидального поведения.

Предшествующая суицидальная попытка
Наиболее сильный индикатор риска будущего самоубийства – 
одна или несколько суицидальных попыток, совершенные  
в прошлом (99). Даже спустя год после такой попытки опас-
ность самоубийства и преждевременной смерти от других 
причин остается высокой (100).

Психические расстройства
В странах с высоким уровнем доходов у 90% жертв само-
убийства имелись психические расстройства (101), а среди 
10%, не имевших четкого диагноза, наблюдались психические 
отклонения, характерные для лиц, совершающих суицид. 
Однако, как показывают исследования в Китае и Индии,  
в некоторых странах Азии, по-видимому, наблюдается мень-
шая степень распространенности психических расстройств 
среди жертв самоубийств – примерно 60% (12, 102).

К этому фактору риска нужно подходить с осторожностью. 
Депрессия, нарушения, связанные с употреблением психоак-
тивных веществ, и антисоциальное поведение, сравнительно 
широко распространены, и большинство подверженных им 
людей не совершают суицидальных действий. Вместе с тем, 
лица, совершающие самоубийства или суицидальные попытки, 
могут страдать от серьезной психиатрической коморбидно-
сти. Различные виды психических расстройств несут в себе 
разную степень риска самоубийств; наиболее распростра-
ненными нарушениями, влекущими за собой суицидальное 
поведение, являются депрессия и расстройства, связанные 
с употреблением алкоголя. По оценкам, риск самоубийства в 
течение жизни составляет 4% для пациентов с аффективны-
ми расстройствами (103), 7% для индивидов с алкогольной 
зависимостью (104), 8% для лиц с синдромом биполярных 
расстройств (105, 106), и 5% для индивидов, страдающих 
шизофренией (107).Важно отметить, что риск развития суи-
цидального поведения значительно возрастает при наличии 
коморбидности – сочетания двух или нескольких психических 
расстройств (101).

Вредное употребление алкоголя и других 
психоактивных веществ
Все расстройства, связанные с употреблением психоактив-
ных веществ, повышают риск самоубийств (108). В 25–50% 
случаев жертвы самоубийства страдали расстройствами, свя-
занными с употреблением алкоголя и других психоактивных 
веществ (104), и риск самоубийства возрастает еще больше, 

если употребление алкоголя или психоактивных веществ  
сочетается с другими психическими нарушениями. Из всех 
смертей от самоубийства 22% могут быть отнесены за счет 
употребления алкоголя; иными словами, если бы люди не 
употребляли алкоголь, каждое пятое самоубийство не было 
бы совершено (109). Зависимость от других психоактивных 
веществ, включая марихуану, героин или никотин, также явля-
ется фактором риска самоубийства (110).

Потеря работы или финансовые проблемы
Потеря работы, лишение ипотечного кредита на дом или 
финансовая неопределенность повышают риск самоубийства 
в том случае, если они сочетаются с другими факторами 
риска, такими как депрессия, тревога, насилие или вредное 
употребление алкоголя (111). Таким образом, экономические 
спады, в той мере, в которой они обусловливают жизненные 
невзгоды за счет потери работы или финансовых убытков, 
могут выступать в качестве индивидуального фактора риска 
самоубийств (112).

Безнадежность
Ощущение безнадежности как когнитивный аспект психо-
логического функционирования, наблюдаемое в сочетании 
с психическими расстройствами или предшествующими 
попытками самоубийства, часто используется в качестве 
индикатора риска самоубийства (113). Три основных аспекта 
безнадежности – это негативные мысли о будущем, утрата 
мотиваций и отсутствие надежды на лучшее. Безнадежность 
можно часто трактовать как наличие таких мыслей, как 
«будет только хуже» или «я не вижу никаких улучшений». 
В большинстве случаев безнадежность сопровождается 
депрессией (114).

Хронический болевой синдром и наличие 
заболевания
Хроническая боль и наличие заболевания – важные факторы 
риска суицидального поведения. Как показали исследования, 
среди тех, кто испытывает хроническую боль, суицидальное 
поведение распространено в два-три раза чаще по сравне-
нию с общим населением (115). Все болезни, приводящие к 
боли, инвалидности, нарушениям нервно-психического разви-
тия и дистрессу, повышают риск самоубийства (116). В число 
таких болезней входят рак, диабет и ВИЧ/СПИД.

Случаи самоубийства в семье
Самоубийство члена семьи или товарища по работе может 
оказывать тяжелое воздействие на жизнь человека. Потеря 
близкого – это разрушительная эмоциональная травма для 
большинства людей; помимо горя утраты сама причина смер-
ти может вызывать у членов семьи и близких стресс, чувство 
вины, стыд, гнев, тревогу и психологический дистресс. Могут 
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1. Последующее наблюдение и поддержка  
на уровне местных сообществ

Недавно выписанные пациенты часто испытывают нехват-
ку социальной поддержки и могут почувствовать себя в 
изоляции, покинув больницу. Последующее наблюдение за 
ними, а также поддержка на уровне местного сообщества 
способствуют снижению числа самоубийств и суицидаль-
ных попыток среди недавно выписанных пациентов (121). 
Систематическое последующее наблюдение – рекоменду-
емое вмешательство, недорогое и легко осуществимое; 
его можно предпринимать, используя скромные ресурсы, 
силами имеющегося медицинского персонала, в том числе 
обученных медицинских работников общего профиля (122). 
Такая практика особенно полезна в странах с низким и 
средним уровнями доходов. Данное вмешательство может 
осуществляться при помощи отправки почтовых открыток, 
телефонных звонков или кратких индивидуальных посе-
щений (формальных или неформальных), целью которых 
является установление и поддержание контакта с пациен-
том (123, 124). Важно вовлечь в оказание последующей 
помощи членов местного сообщества – семью, друзей, 
коллег, кризисные центры или местные центры психиче-
ского здоровья. Это позволяет поддерживать регуляр-
ное наблюдение за состоянием пациента и способствует 
соблюдению режима назначенного лечения (122).

2. Оценка и коррекция суицидального поведения 

Важно разрабатывать эффективные стратегии по диагно-
стике и коррекции суицидального поведения. Согласно 
руководству ВОЗ по действиям в рамках mhGAP любые 
проявления мыслей, планов или действий, направленных 
на самоповреждение или самоубийство, являются прямым 
показанием для проведения всестороннего обследования. 

Руководство также рекомендует спрашивать каждого 
ребенка старше 10 лет или взрослого, подверженного 
тем или иным факторам риска, включая хронический 
болевой синдром или острый эмоциональный дистресс,  
о наличии мыслей, планов или действий, направленных на 
самоповреждение/самоубийство (122). Следует проводить 
тщательную оценку путем клинического опроса и анализа 
дополнительной информации (125).

Необходимы обучение и повышение квалификации 
медицинских работников, в первую очередь в службах 
экстренной помощью, чтобы гарантировать предоставле-
ние нуждающимся психосоциальной поддержки, а также 
обеспечение последующего наблюдения и поддержки на 
уровне местного сообщества. Оценка и коррекция суици-
дального поведения позволяет воздействовать не только 
на индивидуальные факторы риска, но и на факторы 
риска, связанные с межличностными отношениями.

3. Диагностика и лечение психических 
расстройств и нарушений, связанных  
с употреблением психоактивных веществ

Важнейший шаг на пути предотвращения самоубийств – 
обучение медицинского персонала методам диагностики 
и лечения психических расстройств и нарушений, связан-
ных с употреблением психоактивных веществ. Многие из 
совершивших самоубийство в течение предшествующего 
месяца контактировали с работниками учреждений пер-
вичной медико-санитарной помощи (126). Обучение меди-
цинского персонала навыкам распознавания депрессии и 
других психических расстройств и нарушений, связанных  
с употреблением психоактивных веществ, а также методам 
детальной оценки риска самоубийства – важное средство 
профилактики суицида. Учебу нужно проводить в непре-

измениться взаимоотношения в семье, обычные источники 
поддержки окажутся нарушены, стигма может помешать 
поиску поддержки у окружающих, а окружающим – помешать 
предложить помощь (117). Самоубийство близкого человека 
может снизить суицидальный порог у тех, кто испытывает горе 
от этой утраты (118). По всем этим причинам люди, понес-
шие тяжелую потерю или оказавшиеся под эмоциональным 
воздействием совершенного самоубийства, сами оказываются 
подверженными повышенному риску самоубийства или разви-
тия психического расстройства (119).

Генетические и биологические факторы
Генетические аномалии и нарушения развития в ряде 
нейробиологических систем коррелируют с суицидальным 
поведением. Например, низкий уровень серотонина приводит 
к серьезным суицидальным попыткам среди пациентов  
с аффективными расстройствами, шизофренией  
и личностными нарушениями. Случаи самоубийства  
в семье являются серьезным фактором риска самоубийств  
и суицидальных попыток (120).

Вмешательства, направленные на индивидуальные факторы риска
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рывном режиме или регулярно из года в год, вовлекая  
в учебные мероприятия большинство медицинских работ-
ников региона или страны (42). Для того чтобы типовая 
программа обучения была эффективной в разных странах 
и для разных культур, ее необходимо адаптировать с уче-
том местных факторов риска.
 
Руководство ВОЗ по принятию мер в рамках mhGAP, 
предназначенное в первую очередь для обучения медицин-
ского персонала общего профиля, содержит инструкции 
по диагностике и лечению следующих важнейших состоя-
ний: депрессия, психоз, эпилепсия / судорожные припад-
ки, аномалии нервно-психического развития, нарушение 
поведения, деменция, нарушения, связанные с употребле-
нием алкоголя и психоактивных веществ, самоповрежде-
ния / суицидальные попытки (122).

Тем не менее важно учитывать тот факт, что недостаточ-
ная квалификация медицинских работников в части диа-
гностики и лечения психических расстройств обусловлены 
многочисленными факторами, в частности такими, как 
дефицит знаний и опыта в области психического здоровья, 
стигматизация, низкий уровень сотрудничества с психиа-
трами и слабые навыки проведения клинического опроса. 
Таким образом, успешная работа с этими недостатками, 
например посредством учебных программ и специальной 
подготовки, может иметь важное значение для повышения 
уровня диагностики и лечения.

Существует множество причин и механизмов развития суи-
цидального поведения. Следовательно, особенно полезными 
для предупреждения самоубийств будут вмешательства, 
сочетающие несколько профилактических стратегий.  
И действительно, результаты исследований свидетельствуют 
о том, что многокомпонентные стратегии приводят к успеш-
ному снижению частоты самоубийств.

Например, программа Военно-воздушных сил США, соче-
тающая в себе 11 компонентов действий на основе сооб-
ществ и системы здравоохранения, с механизмами подот-
четности и созданием стандартных протоколов, показала 
высокую эффективность в предупреждении самоубийств 
среди персонала Военно-воздушных сил (127).

Реализация в Нюрнберге (Германия) многокомпонентной 
программы, ориентированной на депрессивные расстрой-
ства, позволила существенно снизить частоту самоубийств 
и суицидальных попыток (128). В рамках программы про-
водились вмешательства четырех видов: информационные 
кампании для общей аудитории; обучение общественных 

координаторов, в том числе учителей, журналистов  
и полицейских; обучение врачей общего профиля; под-
держка пациентов и их семей. Эти многопрофильные 
действия в настоящее время применяются Европейским 
альянсом против депрессии, в котором участвуют пар-
тнерские организации из 17 стран (129).

Представляются эффективными многокомпонентные 
вмешательства, направленные на лиц, подверженных 
повышенному риску. В Соединенном Королевстве иссле-
дователи проверили влияние девяти компонентов рефор-
мы здравоохранения на статистику самоубийств (130) и 
убедились, что службы здравоохранения, осуществившие 
большее число реформ, добились более значительного 
снижения уровня самоубийств. В особенности этому спо-
собствовали три программы: круглосуточное реагирование 
на кризисы, стратегии двойной диагностики и проведение 
мультидисциплинарного анализа после каждого случая 
суицида. Эти исследования в своей совокупности под-
тверждают возможность дополняющего и синергического 
эффекта при комбинации множественных вмешательств.

Вставка 6.

Многокомпонентные вмешательства
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Напротив,  суицидально настроенные 
люди часто колеблются в своих 

намерениях и не до конца  уверены  
в своем желании умереть.  
Человек может совершить 

импульсивный поступок,  приняв яд,  
и умереть спустя несколько дней,  

хотя он хотел бы остаться в живых. 
Эмоциональная поддержка  в нужный 

момент может предотвратить 
самоубийство.
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Факт:

Человек,  совершающий суицидальные 
действия,  определенно решил умереть
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Что защищает людей от рисков 
самоубийства?

В отличие от факторов риска защитные факторы оберегают 
человека от опасности самоубийства. В то время как многие 
действия по предупреждению самоубийств направлены на 
снижение факторов риска, не менее важно изучать и укре-
плять факторы, которые, как доказано, повышают сопротив-
ляемость человека и укрепляют его связи с другими, защищая 
от суицидального поведения. Сопротивляемость срабатывает 
как амортизатор, гася воздействие риска самоубийства; у 
людей, обладающих высокой сопротивляемостью, причин-
но-следственная связь между риском самоубийства и суици-
дальным поведением ослаблена (131). Некоторые защитные 
факторы противостоят конкретным, единичным факторам 
риска, а другие защищают людей сразу от ряда рисков.

Прочные личные взаимоотношения
Риск суицидального поведения повышается, когда люди стра-
дают от конфликтов в межличностных отношениях, потери 
друзей или семейных неурядиц. Напротив, поддержание  
и укрепление здоровых отношений с близкими может повы-
сить индивидуальную сопротивляемость и стать фактором, 
защищающим от риска самоубийства. Представители ближай-
шего социального окружения человека – интимный партнер, 
члены семьи, коллеги, друзья и другие значительные для него 
люди – имеют на него наибольшее влияние и могут поддер-
жать его в тяжелую минуту. Друзья и члены семьи могут быть 
важнейшим источником социальной, эмоциональной и фи-
нансовой помощи и способны снизить воздействие внешних 
стресс-факторов. В частности, сопротивляемость, полученная 
благодаря этой поддержке, смягчает фактор риска самоубий-
ства, связанный с травматическими обстоятельствами  
в детстве (51). Отношения с окружающими играют особенно 
важную роль в защите подростков и пожилых людей, которые 
имеют более высокий уровень зависимости.

Религиозные верования и духовные убеждения
Рассматривая религиозные верования или духовные убежде-
ния как защиту от самоубийства, важно соблюдать осторож-
ность. Вера сама по себе может быть защитным фактором, 
поскольку она, как правило, дает структурированную систему 
убеждений и может поддерживать образ действий, кото-
рый считается физически и психически благотворным (132). 
Однако многие религиозные и культурные убеждения и нормы 
поведения, вследствие свойственным им моральным установ-
кам, также внесли вклад в стигматизацию самоубийства, что 
может служить препятствием для обращения за помощью. За-
щитная ценность религии и духовности может обеспечиваться 
доступом к социально сплоченному сообществу с единой 
системой ценностей, которое поддерживает своих членов. 

Запреты, существующие во многих религиозных группах могут 
создавать барьеры для факторов риска, например таких, как 
употребление алкоголя. Наряду с этим, в социальной прак-
тике некоторых религий поощряется самосожжение, напри-
мер женщин в Южной Азии, потерявших своих мужей (133). 
Следовательно, хотя религия и духовные убеждения могут в 
определенной степени защищать от самоубийства, многое 
зависит от конкретных культурных и контекстуальных условий, 
практики и трактовок.

Образ жизни: стратегии позитивного преодоления 
трудностей (копинг) и благополучие
Субъективное индивидуальное благополучие и стратегии по-
зитивного преодоления трудностей (копинг) являются надеж-
ной защитой от самоубийства (134). Ощущение благополучия 
отчасти основано на личностных характеристиках человека, 
определяющих его уязвимость или, напротив, устойчивость 
к стрессу и травмирующим воздействиям. Эмоциональная 
стабильность, оптимистичное мировоззрение и хорошо 
развитое самосознание помогают справляться с жизненными 
трудностями. Высокая самооценка, вера в свои силы и умение 
решать проблемы, в том числе и обратиться за помощью, 
когда это нужно, способны смягчить воздействие стресс- 
факторов и последствия трудностей, пережитых в детстве 
(135). Готовность обратиться за помощью в связи с наруше-
ниями психического здоровья в особенной степени зависит 
от личных установок. Поскольку психическим расстройствам 
широко сопутствует стигматизация, люди (в особенности муж-
чины) порой избегают обращаться за помощью. В результате 
психические расстройства могут усугубляться, повышая риск 
самоубийства, чего можно было бы избежать путем вмеша-
тельства на ранней стадии. Здоровый образ жизни, способ-
ствующий психическому и физическому благополучию, вклю-
чает регулярную физическую активность и занятия спортом, 
достаточный сон и рациональное питание, учет воздействия 
на здоровье алкоголя и психоактивных веществ, хорошие 
отношения с окружающими и социальные контакты, а также 
эффективное управление стрессом (136, 137).

Использование «опережающих подходов» (upstream 
approaches), таких как воздействие на факторы риска и разви-
тие защитных факторов на ранних этапах жизни, со временем 
может «повысить шансы на более адаптивные исходы». Более 
того, опережающие подходы могут одновременно влиять на 
целый ряд аспектов здоровья и социальных проявлений, таких 
как самоубийства, злоупотребление психоактивными веще-
ствами, насилие и преступность (138) (см. вставку 7).
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Была установлена связь между неблагоприятными услови-
ями в детстве (например, дурное обращение с детьми, 
домашнее насилие, психические расстройства родителей) 
и другими факторами риска, проявляющимися на раннем 
жизненном этапе (например, буллинг или подростко-
вая преступность), с последующей заболеваемостью и 
смертностью, в том числе самоубийствами (139). Таким 
же образом и защитные факторы (например, прочные 
межличностные отношения и чувство сплоченности), при-
обретенные в детстве, могут снизить риск самоубийства 
в будущем. Существуют так наз. опережающие (upstream) 
стратегии, но их влияние на самоубийства и попытки 
самоубийства остается во многом неизученным; тем не 
менее теоретически они эффективны и представляют 
собой потенциально успешные направления действий по 
предупреждению самоубийств и их оценке.

Можно привести следующие примеры опережающих 
стратегий:

•	 Для периода раннего детства – домашние посещения 
малообеспеченных беременных и недавно родивших 
женщин в просветительных целях силами обученного 
персонала (например, медсестер) (140, 141).

•	 Программы наставничества, укрепляющие связи между 
уязвимыми подростками и стабильными, заботливыми, 
готовыми поддержать взрослыми (142).

•	 Местные профилактические системы, направленные на 
мобилизацию всего сообщества на решение проблем 
здоровья и поведения подростков путем сотрудничества 
и вовлечения (143).

•	 На уровне школ – программы по предупреждению 
насилия и обучению новым навыкам, которые вовлекают 
учителей и других школьных работников, учеников и их 
родителей в воспитание социальной ответственности и 
развитие социально-психологических навыков (таких как 
рациональное преодоление проблем, поиск необходи-
мой помощи и др.) (144).

Вставка 7.

Теоретически эффективные опережающие профилактические подходы
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Повышение суицидального риска 
нередко носит преходящий  

характер и связано с конкретной 
ситуацией. Суицидальные мысли 
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Самоубийства – важнейшая общемировая проблема обще-
ственного здравоохранения, однако их можно предотвра-
щать. Необходимо, чтобы страны более активно – через раз-
личные секторы (здравоохранения, социального обеспечения 
и другие) – инвестировали людские и финансовые ресурсы  
в профилактику суицида (145). Министерства здраво- 
охранения играют центральную роль в государственных 
усилиях, направленных на снижение числа самоубийств. Но 
чтобы сократить частоту самоубийств на национальном уров-
не, требуется многосекторальная работа. Поэтому в рамках 
всеобъемлющих национальных программ на министерствах 
здравоохранения лежит ответственность за вовлечение 
других министерств, а также заинтересованных сторон вне 
государственного сектора.

Что известно и чего удалось добиться
В последние несколько десятилетий чрезвычайно вырос уро-
вень знаний о суицидальном поведении. Полезно рассмотреть 
некоторые достижения в исследовании проблемы само- 
убийств, а также в политике и практике ее решения.

Научные достижения
1. Признание многопричинности. В настоящее время 
общепризнанно, что суицидальное поведение определяется 
взаимодействием биологических, психологических, соци-
альных, средовых и культурных факторов. Исследователи и 
клиницисты убедились в том, что коморбидность (например, 
сочетание аффективных расстройств с нарушениями, свя-
занными употреблением алкоголя) вносит вклад в повышение 
риска самоубийства.

2. Выявление факторов риска и защитных факторов. 
Эпидемиологические исследованиями, проведенные как среди 
населения в целом, так и среди конкретных уязвимых групп, 
позволили выявить многочисленные факторы риска и защит-
ные факторы, влияющие на суицидальное поведение (146). 
Расширился объем знаний о психологических факторах и ряде 
когнитивных механизмов, связанных с суицидальным поведе-
нием (таких как чувство безысходности, когнитивная ригид-
ность, ощущение «западни», затрудненное принятие решений, 
импульсивность), а также о защитной роли социальной под-
держки и наличия развитых навыков преодоления трудностей.

3. Признание культурных различий. Стало очевидным 
культурное разнообразие факторов риска самоубийства. Оно 
особенно наглядно предстает в контекстах, где психические 
расстройства играют менее важную роль, например в таких 
странах, как Индия (13) и Китай (12). Растет осознание того, 
что психосоциальные факторы и влияния культуры/тради-
ций могут играть весьма важную роль в повышении риска 
самоубийств. Вместе с тем культура может быть и защитным 

фактором: например, установлено, что культурная непрерыв-
ность (т. е. сохранение традиционной идентичности) является 
важным защитным фактором для индейцев и других коренных 
народностей Северной Америки (147).

Достижения в области политики
1. Национальные стратегии по предотвращению само- 
убийств. В последние десятилетия, в особенности после 2000 г., 
в ряде стран были разработаны национальные стратегии по 
предотвращению самоубийств. Известно, что такие стратегии 
существуют в 28 странах, что демонстрирует их привержен-
ность делу решения этой важнейшей проблемы.

2. Всемирный день предотвращения самоубийств. Куль-
минацией международного признания суицида в качестве 
важнейшей проблемы общественного здравоохранения ста-
ло проведение 10 сентября 2003 г. первого Всемирного дня 
предотвращения самоубийств. Этот день отмечается каждый 
год под эгидой Международной ассоциации по предотвра-
щению самоубийств (МАПС) при поддержке со стороны ВОЗ. 
Всемирный день вдохновляет на проведение кампаний по 
предупреждению самоубийств на национальном и местном 
уровне, а также способствует повышению осведомленности 
о самоубийствах и уменьшению связанной с ними стигмати-
зации во всем мире.

3. Обучение по вопросам самоубийств и их профилактики. 
В научно-академических учреждениях создано множество ис-
следовательских групп по изучению проблемы самоубийств, 
а также действуют соответствующие программы пред- и 
последипломной подготовки. За последние 15 лет распро-
странилась практика проведения учебных мероприятий по 
предупреждению самоубийств, со специальными модулями 
для разных ситуаций, например для школ, военных структур  
и мест лишения свободы.

Достижения в области практики
1. Привлечение медицинских работников общего  
профиля. Созданы руководства с целью расширения воз-
можностей служб первичной медико-санитарной помощи в 
области диагностики и оказания помощи при суицидальном 
поведении путем вовлечения медицинских работников общего 
профиля. Это направление имеет важное значение для стран 
с низким и средним уровнем доходов, имеющих ограниченные 
ресурсы (122, 148). 

2. Группы взаимопомощи. С 2000 г. значительно возросло 
число вновь создаваемых групп взаимопомощи, как для лиц, 
совершивших суицидальную попытку, так и для тех, кто в 
результате самоубийства потерял близких.
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3. Обученные волонтеры. Обученные волонтеры, прово-
дящие консультирование в режиме онлайн и по телефону 
– ценный источник эмоциональной поддержки для людей, 
переживающих кризисную ситуацию (150). В частности, 
международное признание получили горячие линии (телефоны 
доверия) благодаря той роли, которую они играют в поддерж-
ке людей во время суицидальных кризисов (151).

Что в настоящее время предпринимают 
страны для предотвращения 
самоубийств?
В 2013 г. МАПС и Департамент психического здоровья и ток-
сикомании ВОЗ приступили к проведению глобального опро-
са МАПС-ВОЗ по предотвращению самоубийств, чтобы полу-
чить информацию о национальных стратегиях и деятельности 
в этой сфере. Опросные листы были разосланы в основном 
членам МАПС в 157 государствах, и 90 государств ответили 
на них (глобальный показатель участия – 57%). Ответы были 
получены от 18 государств в Африканском регионе,  

17 – в Регионе стран Америки, 11 – в Регионе Восточного 
Средиземноморья, 26 – в Европейском регионе,  
7 – в Регионе Юго-Восточной Азии, и 11 – в Регионе Запад-
ной части Тихого океана. Полученные результаты следует 
интерпретировать с осторожностью, поскольку они не позво-
ляют сделать общие выводы по всем странам.

Действия на национальном уровне  
по предупреждению самоубийств
В 55 ответивших странах (61%), самоубийство считается 
существенной проблемой общественного здравоохранения. 
В зависимости от региона ВОЗ, эта цифра колеблется от 20 
(77%) в Европейском регионе до 2 (29%) в регионе Юго- 
Восточной Азии.

В 28 ответивших странах (31%), существует принятая на пра-
вительственном уровне всесторонняя национальная стратегия 
или план действий (табл. 2). В подавляющем большинстве 
стран такие документы были разработаны после 2000 г.

Число стран, имеющих  
национальную стратегию 
или план действий 

Число стран с национальной 
стратегией или планом дей-
ствий в процессе разработки

Африканский регион 0 3

Регион стран Америки 8 2

Регион Восточного Средиземноморья 0 1

Европейский регион 13 5

Регион Юго-Восточной Азии 2 0

Регион Западной части Тихого океана 5 2

Общее число стран 28 13

Таблица 2. Число стран, принявших участие в опросе, в которых утверждена или находится в процессе  
                        разработки национальная стратегия предупреждения самоубийств



52

В 48 странах (53%) указано наличие неправительственной 
организации, специально занимающейся предупреждением 
самоубийств. В зависимости от региона число таких стран 
варьировалось от 22 в Европейском регионе до 1 в Регионе 
Восточного Средиземноморья. В 20 ответивших государ-
ствах (22%) существует национальный центр или институт, 
занимающийся изучением и/или предупреждением само-
убийств. Наибольшая распространенность таких центров 
характерна для Европейского региона (10), наименьшая –  
для Африканского региона и Региона Восточного Средизем-
номорья (по 1 в каждом).

Среди государств, не имеющих национальной стратегии, в 47 
странах (52%) осуществлен ряд мероприятий по предупрежде-
нию самоубийств (табл. 3).

Тип программы Характеристика Число стран

Национальная программа Программа или инициатива, включающая меропри-
ятия на национальном уровне по одному или не-
скольким главным направлениям предупреждения 
самоубийств, проводимые под руководством НПО 
или научно-академического учреждения.

7

Программа для конкретного средового 
контекста

Одна или несколько всесторонних многопрофиль-
ных инициатив по предотвращению самоубийств, 
осуществляемые под управлением конкретного уч-
реждения, частного сектора или прочих структур.

9

Единичные программы Точечные/отдельные программы или мероприятия 
по одному или нескольким главным направлениям 
предупреждения самоубийств, проводимые на 
субнациональном уровне под руководством регио-
нальных, территориальных или местных органов.

26

Интегрированная программа Специальная стратегия или программа отсутству-
ет, но предупреждение самоубийств интегрировано 
в политику здравоохранения в качестве компо-
нента других программ (например, по проблемам 
психического здоровья, алкоголизма, неинфекци-
онных заболеваний).

8

Таблица 3. Деятельность государств, принявших участие в опросе и не имеющих национальной стратегии 
                       предотвращения самоубийств



53

Обучение по вопросам оценки риска 
самоубийства и вмешательств,  
направленных на его снижение
В 34 странах, ответивших на данный вопрос анкеты (38%), 
широко практикуется обучение специалистов по психическому 
здоровью методам оценки риска самоубийства и его коррек-
ции. Число проводящих такое обучение стран варьировалось 
от 14 в Европейском регионе до 3 в Африканском регионе.

Обучение медицинских работников общего профиля прово-
дится в 23 ответивших странах (26%). Разброс по регионам 
– от 9 стран в Европейском регионе до 1 страны в Африкан-
ском регионе и в Регионе Западной части Тихого океана.

Обучение по вопросам предупреждения самоубийств для лиц, 
не являющихся медицинскими работниками, например работ-
ников служб экстренного реагирования, учителей, журнали-
стов, проводится в 33 странах (37%), ответивших на данных 
вопрос. Разброс показателя – от 15 стран в Европейском 
регионе до 0 в Африканском регионе.

Группы поддержки для лиц, потерявших близких  
в результате самоубийства
В 38 из 90 стран (42%) существуют группы взаимопомощи для 
лиц, потерявших близких в результате самоубийства. Разброс 
– от 20 стран в Европейском регионе до 0 в Регионе Восточ-
ного Средиземноморья. В 25 странах из 38 (66%) часть групп 
поддержки работают под руководством сертифицированных 
специалистов, а в 9 странах из 38 (24%) такие специалисты 
возглавляют все группы поддержки.

Правовой статус самоубийства  
в различных странах мира в настоящее 
время и перспективы его изменения

В начале XIX века в законодательстве большинства стран 
мира для людей, пытавшихся совершить самоубийство, пред-
усматривалось наказание вплоть до тюремного заключения. 
Но за последние полвека ситуация кардинально изменилась. 
Большинство стран, хотя не все, исключили самоубийство  
из числа противоправных деяний.

Из 192 изученных суверенных стран и государственных 
образований (152) в 25 есть специальные законы, предус-
матривающие наказание за попытку самоубийства. Еще 10 
стран следуют законам шариата, и в них люди, совершившие 
попытку самоубийства, также могут подвергнуться наказа-
нию. Наказания варьируются от небольшого штрафа или 
краткосрочного лишения свободы до пожизненного заключе-
ния. Необходимо признать, что во многих странах, где есть 
подобные законы, фактического преследования лиц, совер-

шивших суицидальную попытку, не проводится. Сложность 
ситуации можно проиллюстрировать следующими примерами 
из разных стран:

•	 Лица, пытавшиеся совершить самоубийство, в обязательном 
порядке заключаются под стражу, но, как правило, не под-
вергаются преследованию, если речь идет о первой попытке, 
и покидают полицейский участок, получив суровое преду-
преждение по поводу дальнейших попыток. После второй 
попытки их обычно приговаривают к лишению свободы. 

•	 Лиц, пытавшихся покончить с собой, заключают под стражу; 
группа юристов-волонтеров дает им советы, оказывает 
помощь в освобождении и направлении на лечение. 

•	 Полиция иногда арестовывает лиц, пытавшихся покончить 
с собой, но по решению судьи они освобождаются из-под 
стражи.

Каков эффект декриминализации самоубийств?

Каких-либо данных или свидетельств, которые указывали бы 
на то, что при декриминализации суицида уровень само- 
убийств возрастает, не имеется. Напротив, эта мера приводит 
к возникновению тенденции к снижению частоты самоубийств. 
Существует возможность роста, в результате декриминализа-
ции, числа извещений о случаях самоубийства, поскольку от-
сутствует страх правовых санкций. Это позволит более точно 
оценивать масштабы проблемы. Когда самоубийство считает-
ся преступлением, суицидальные попытки часто скрывают,  
а о смертях в результате самоубийств не сообщают, что 
создает ложное впечатление меньшей распространенности 
суицидального поведения. Все государства должны пересмо-
треть свои правовые нормы касательно самоубийств, чтобы 
убедиться, что они не создают барьеров для обращения 
людей за необходимой помощью.



Выработка всестороннего 
комплекса мер  

на национальном уровне, 
направленных  

на предотвращение  
самоубийств
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на  крайне тяжелое эмоциональное 
состояние,  но вовсе не обязательно 

на  психическое расстройство. 
Многие люди,  страдающие 

психическими расстройствами,   
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Создание в странах национального комплекса мер по пре-
дотвращению самоубийств дает возможность для решения 
этой задачи в масштабах всего мира с использованием наи-
более эффективных путей для каждой конкретной страны. 
Вне зависимости от текущей ситуации в стране в отношении 
приверженности делу предупреждения самоубийств и выде-
ляемых на это ресурсов, сам по себе процесс разработки 
национального комплекса мер может способствовать про-
филактической работе. Создание национального комплекса 
мер может служить объединяющим фактором для самых 
различных потенциальных участников, заинтересованных  
в предупреждении самоубийств, что позволит опереться  
на их опыт и знания в процессе коллективной работы. 
Результатом будет объединение заинтересованных предста-
вителей государственных органов, НПО, системы здравоох-
ранения и других секторов для совместной выработки,  
с учетом конкретных страновых условий, долгосрочных наци-
ональных стратегий, основанных на модели общественного 
здравоохранения. Многочисленные заинтересованные струк-
туры внутри стран, включая группы поддержки выживших 
после суицидальных попыток и движения в защиту уязвимых 
групп, уже принимают активное участие в профилактике 
суицида. Министерства здравоохранения и руководители 
национального уровня играют ключевую роль в координиро-
вании этого процесса, поскольку сильное лидерство гаран-
тирует постановку обоснованных и измеримых целей и задач.

Для получения полноценных результатов национальные дей-
ствия по предупреждению самоубийств могут быть направле-
ны на решение следующих задач:

•	 повышать уровень эпидемиологического наблюдения  
и научных исследований;
•	 выявлять и охватывать адресными вмешательствами  

уязвимые группы;
•	 совершенствовать оценку и коррекцию суицидального 

поведения;
•	 поддерживать и укреплять средовые и индивидуальные 

защитные факторы;
•	 повышать информированность общества путем  

просветительных мероприятий;
•	 изменять в благоприятном направлении общественные 

установки и мнения и устранять стигматизацию по отноше-
нию к людям с нарушениями психического здоровья или 
демонстрирующим суицидальное поведение;
•	 сокращать доступ к средствам совершения самоубийства;
•	 всячески стимулировать СМИ к внедрению более ответ-

ственных подходов к практике освещения самоубийств;
•	 оказывать поддержку лицам, потерявших близких в резуль-

тате самоубийств.

Кроме того, все государства должны пересмотреть свои 
правовые нормы касательно самоубийств, чтобы убедиться, 
что они не создают барьеров для обращения людей за необ-
ходимой помощью.

Отсутствие полноценной всесторонней национальной стра-
тегии не должно быть помехой в осуществлении адресных 
программ предупреждения самоубийства, поскольку они 
могут внести свой вклад в общенациональные усилия. Такие 
программы направлены, во-первых, на выявление групп, 
подверженных риску самоубийств, а во-вторых, на улучшение 
их доступа к необходимым услугам и ресурсам. Адресные 
программы создаются с целью улучшения психического 
благополучия и снижения риска суицида, и в процессе их раз-
работки важно принимать во внимание культурное многооб-
разие, использовать технологические новшества и предусма-
тривать обучение методам профилактики и просветительные 
мероприятия для конкретных групп (153).

Важное значение имеет проведение оценки эффективности 
общенациональных действий, и ее следует предусматривать  
в отношении всех адресных программ и вмешательств, однако 
решение этой задачи по-прежнему сопряжено с трудностя-
ми (154). Во всех службах, участвующих в предупреждении 
самоубийств, ресурсы и навыки проведения оценки программ 
носят ограниченный характер. Приоритетными действиями  
в этом плане являются создание инфраструктуры для обуче-
ния и подготовки кадров, а также обеспечение и поддержка 
возможностей для обмена информацией о методах оценки.
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Пример из практики: Япония – предотвращение самоубийств в условиях 
социально-экономических перемен

В 1998 г. число самоубийств в Японии значительно выросло по 
сравнению с предыдущим годом – с 24 391 до 32 863. С 1978 по 
1997 год среднее число самоубийств в год составляло пример-
но 25 000. По преобладающему мнению, причиной настолько 
стремительного роста стали социально-экономические проблемы 

в стране. Частота самоубийств повысилась во всех возрастных 
группах, но особенно резко среди мужчин среднего возраста.  
Несмотря на признанные факторы риска, самоубийство  
в Японии оставалось социальным табу. Оно считалось личной 
проблемой и не подвергалось широкому публичному обсуждению.

Контекст

В 2000 г. положение начало меняться, когда дети, потерявшие 
родителей в результате самоубийства, начали, преодолевая табу, 
рассказывать в прессе о том, что им пришлось пережить.  
В 2002 г. Министерство здравоохранения, труда и социального 
обеспечения провело «круглый стол экспертов, посвященный 
мерам по предупреждению самоубийств». В последующем отчете 
подчеркивалось, что стратегия предупреждения самоубийств 
призвана не только правильно оказывать помощь при психиче-
ских расстройствах, но и включать в себя многосторонний анализ 
психологических, социальных, культурных и экономических 
факторов. Однако этот отчет был рассмотрен лишь как эксперт-
ная рекомендация и не нашел полного отражения в каких-либо 
практических мерах.

В 2005–2006 гг. самоубийство в Японии начали считать «социаль-
ной проблемой», что дало начало конкретным действиям. В мае 
2005 г. неправительственная организация LIFELINK в сотрудни-
честве с одним из депутатов парламента провела первый форум 
по проблеме самоубийств. На форуме LIFELINK и другие НПО 
выдвинули предложения по неотложной комплексной профилак-
тике суицида. Министр здравоохранения, труда и социального 
обеспечения, принявший участие в форуме, пообещал от имени 
правительства принять немедленные меры для решения пробле-
мы самоубийств. Эти заверения широко освещались в СМИ.

В 2006 г. в целях разработки стратегии предупреждения само- 
убийств была создана двухпартийная парламентская группа. При 
поддержке более чем 100 000 человек, подписавших петицию с 
призывом создать закон, регулирующий предотвращение само- 
убийств, был принят Базовый акт Японии о предотвращении 
самоубийств, который вошел в силу закона в июне 2006 г. После 
этого роль движущей силы перешла от Министерства здравоох-
ранения, труда и социального обеспечения к Секретариату Каби-
нета министров, и предупреждение самоубийств стало всеобъ-
емлющей государственной стратегией, не ограниченной рамками 
одного министерства. В 2007 г. были приняты «Общие принципы 
предотвращения самоубийств», ставившие целью профилакти-
ку суицида и оказание помощи выжившим после суицидальных 
попыток. В их основу легла концепция о том, что стратегия пред-
упреждения самоубийств поможет выстроить общество, граждане 
которого будут жить значимой жизнью, при этом на государство 
были возложены различные обязанности. Принципы Базового 
акта отражают идею, что действия по предупреждению само- 
убийств должны учитывать всю сложность факторов, относя-
щихся к самоубийствам, а не быть сосредоточенными исключи-
тельно на психических расстройствах. Следовательно, в их число 
должны входить осуществляемые в тесном сотрудничестве между 
заинтересованными сторонами «превенция, интервенция  

и поственция», то есть предупредительные меры, оказание по-
мощи в случае попытки самоубийства и предоставление помощи 
ближайшему окружению, если самоубийство произошло.

В 2009 г., после глобального экономического кризиса 2008 г., 
японское правительство обеспечило финансирование действий 
через Региональный чрезвычайный фонд по усилению профилак-
тики суицида. Главной задачей Регионального фонда была под-
держка местных мероприятий по предупреждению самоубийств, 
включая проведение интенсивных информационно-просвети-
тельных кампаний на протяжении марта – критического месяца, 
когда, как было установлено, растет число самоубийств.  
В 2010 г. правительство провозгласило март Национальным ме-
сяцем предотвращения самоубийств. Кроме того, был реформи-
рован процесс сбора данных: Национальному агентству полиции 
было вменено в обязанность предоставлять ежемесячную под-
робную статистику самоубийств на муниципальном уровне. Это 
облегчило осуществление мер по предупреждению самоубийств 
в соответствии с местными условиями.

В 2012 г. «Общие принципы профилактики суицида» были пересмо-
трены с особым вниманием к вопросам оказания поддержки моло-
дежи и лицам, которые ранее совершили суицидальную попытку.

Движущие силы перемен

Законодательство
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В 2009 г. началось постепенное снижение уровня самоубийств, 
и в 2012 г., впервые с 1998 г. число самоубийств в Японии 
упало ниже 30 000. Это снижение по большей части произошло 
в городах. Число самоубийств среди молодых людей продол-
жило расти, что указывало на необходимость новых адресных 
действий. Однако среди людей среднего возраста и пожилых 

частота самоубийств уменьшилась, что и привело и к снижению 
общего уровня. Данные, предоставленные Национальным агент-
ством полиции, также продемонстрировали заметное снижение 
числа самоубийств, связанных с экономическими и финансовыми 
проблемами.

Результаты

Пример из практики: Япония – предотвращение самоубийств в условиях 
социально-экономических перемен (продолжение)

Источник: Сообщение Центра по предупреждению самоубийств (Япония).

Каким образом страны могут создавать 
всестороннюю национальную стратегию  
и в чем ее полезность? 

Один из систематических подходов к действиям на националь-
ном уровне заключается в создании национальной страте-
гии предупреждения самоубийств. Наличие такой стратегии 
свидетельствует о прочной приверженности государства 
решению проблемы самоубийств и приданию приоритетного 
значения этой задаче. Стратегия обеспечивает лидерство  
и направляющее руководство в установлении приоритетов  
и планировании важнейших научно обоснованных мер по 
предупреждению самоубийств. Она также создает условия 
для транспарентного распределения сфер ответственности 
между заинтересованными участниками, и намечает пути их 
эффективного взаимодействия (145).

Важнейшим условием выполнения многоаспектных требова-
ний стратегии предупреждения самоубийств обеспечения ее 
устойчивости является включение вопросов профилактики 
суицида в другие приоритетные программы и партнерства  
в различных областях здравоохранения (таких как ВИЧ/СПИД, 
здоровье женщин и детей, неинфекционные заболевания), 
в деятельность Глобального альянса по трудовым ресур-
сам здравоохранения, а также в стратегии и законы других 
секторов (образование, трудоустройство, вопросы инвалидно-
сти, правосудие, защита прав человека, социальная защита, 
снижение масштабов бедности, общее развитие).

Работа по предупреждению самоубийств необязательно 
должна начинаться с национальной стратегии. Во многих 
странах уже осуществляются соответствующие мероприятия. 
Тем не менее, национальная стратегия может помочь  
в выработке широкомасштабного плана, на основе которого 
отдельные регионы страны смогут осуществлять соответству-
ющие планы на своем уровне.

Руководящие принципы разработки  
и осуществления национальных стратегий
После консультаций с многочисленными экспертами и при 
технической поддержке со стороны ВОЗ, под эгидой ООН 
была опубликована монография Prevention of suicide: guidelines 
for the formulation and implementation of national strategies (Пре-
дотвращение самоубийств: Руководство по разработке и осу-
ществлению национальных стратегий) (155). В этом основопо-
лагающем труде подчеркнута необходимость сотрудничества 
различных секторов, многостороннего подхода и непрерывной 
оценки и изучения того, что уже сделано.

В нем также описан ряд мероприятий и подходов, полезных 
для достижения целей национальных стратегий. С этого вре-
мени сформировался ряд типовых компонентов национальных 
стратегий по предотвращению самоубийств (табл. 4).

В период, когда велась подготовка руководства ООН, только 
в Финляндии при государственной поддержке проводилась 
систематическая работа по созданию национальной струк-
туры и программы по предупреждению самоубийств. Спустя 
пятнадцать лет более 25 государств – с высоким, средним и 
низким уровнем доходов – приняли национальные (или в неко-
торых случаях региональные) стратегии по предупреждению 
суицидального поведения. Большинство этих государств отме-
чают важную роль руководства ООН в разработке националь-
ных стратегий.
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Таблица 4. Типовые компоненты национальных стратегий

Компоненты Цели и задачи

Эпидемиологическое 
наблюдение

Повысить качество и актуальность национальных данных по самоубийствам и суицидальным 
попыткам. Поддержать формирование единой системы сбора данных, которая позволит 
выявлять уязвимые группы и индивидов и ситуации риска.

Затруднение доступа  
к средствам совершения 
самоубийства

Снизить наличие, доступность и привлекательность средств совершения самоубийства 
(например, ядохимикатов, огнестрельного оружия, высотных объектов). Снизить токсичность/
летальность существующих средств.

Средства массовой 
информации

Всемерно содействовать внедрению рекомендаций для СМИ в поддержку ответственного 
освещения самоубийств в прессе, на радио и телевидении и в социальных сетях.

Доступ к услугам Всемерно содействовать расширению доступа к комплексным услугам для лиц, уязвимых  
в плане суицидального поведения. Устранять препятствия, мешающие доступу к услугам. 

Обучение и повышение 
квалификации кадров

Поддерживать всесторонние программы обучения для «вахтеров» (т. е. медицинского 
персонала, учителей, полиции). Повышать квалификацию работников служб охраны 
психического здоровья и первичной медицинской помощи в области выявления  
и лечения уязвимых лиц.

Лечение Повышать качество медицинской помощи и научно обоснованных клинических вмешательств, 
в особенности в отношении лиц, госпитализируемых после попытки самоубийства. Повысить 
уровень научных исследований и оценки эффективных вмешательств.

Кризисные 
вмешательства

Обеспечивать наличие в местных сообществах надлежащего потенциала для реагирования на 
кризисные ситуации с применением необходимых вмешательств, а также возможностей для 
лиц, оказавшихся такой ситуации, обратиться к услугам экстренной помощи в области охраны 
психического здоровья, в частности через телефоны доверия или интернет.

Оказание помощи после 
(попытки) самоубийства – 
поственция

Улучшить оказание помощи лицам, оказавшимся под влиянием самоубийства или попытки 
самоубийства. Обеспечить поддержку и реабилитацию людей, пострадавших от суицидальных 
попыток.

Осведомленность Проводить общественные информационно-просветительные кампании в поддержку идеи 
предотвратимости самоубийств. Облегчить доступ общества и специалистов к информации по 
всем аспектам профилактики суицидального поведения.

Снижение стигмы Популяризировать услуги охраны психического здоровья и служб по профилактике 
злоупотребления психоактивными веществами и предупреждению самоубийств. Бороться  
с проявлениями дискриминации лиц, обращающихся за такими услугами.

Контроль и координация Создавать учреждения и организации для развития и координации научных исследований, 
обучения и оказания помощи применительно к проблеме суицидального поведения. Укреплять 
меры реагирования систем здравоохранения и социальной поддержки в отношении 
суицидального поведения.
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При создании национальной стратегии необходимо учитывать 
следующие важнейшие положения:

а) Предупреждение самоубийств должно стать приори-
тетной многосекторальной задачей, вне зависимости  
от имеющихся ресурсов
Главной целью национальной стратегии предотвращения 
самоубийств является продвижение, координация и поддерж-
ка соответствующих межсекторальных планов и программ 
действий с целью профилактики суицидального поведения на 
национальном, региональном и местном уровнях. Необходимо 
развивать партнерства с многочисленными государственными 
секторами (такими, как здравоохранение, образование, тру-
доустройство, правосудие, жилищное и социальное обеспе-
чение) и другими, в том числе с частным сектором, в соответ-
ствии с конкретными условиями страны.

б) Адаптация с учетом разнообразия страновых характе-
ристик
Хотя в существующих национальных стратегиях есть схожие 
компоненты, нет двух идентичных национальных стратегий, 
поскольку проблема суицида в каждой стране имеет свои 
особенности. Самоубийства определяются целым рядом  
факторов, проявление которых зависит от социального  
и культурного контекста. На глобальном уровне выявлены  
общие факторы риска, однако цели, задачи и действия  
должны быть адаптированы к конкретной ситуации.

в) Внедрение передовых методов
Тщательное рассмотрение компонентов существующих 
национальных стратегий позволяет понять, что они пред-
ставляют собой свод индивидуальных научно обоснованных 
вмешательств и приемов наилучшей практики, которые в 
совокупности обеспечивают всесторонний подход к воздей-
ствию на широкий круг факторов риска и защитных факторов, 
свойственных конкретной стране. Разработка, осуществление 
и оценка пилотных проектов, адресных программ и поэтапных 
мер – необходимая основа для разработки стратегии преду-
преждения самоубийств.

г) Распределение ресурсов (финансов, времени, кадров)
Чтобы стратегия предупреждения самоубийств была скоорди-
нированной и всесторонней, необходимо выделение финан-
совых и людских ресурсов, определение временных рамок 
для ее осуществления, а также определение ближайших и 
долгосрочных задач. Для создания национальной стратегии 
необходима финансово устойчивая модель, которая позволит 
достигнуть намеченных целей. Логико-структурный подход – 
один из многочисленных инструментов планирования  
и оценки, который можно использовать для проведения  
связей между стоящей проблемой, необходимыми действиями 
и ожидаемыми результатами.

д) Эффективное планирование и сотрудничество
Вне зависимости от выбранных страной инструментов  
воздействия, их планирование и оценка должны проводиться  
в сотрудничестве. Создание национальной группы планиро-
вания позволяет заинтересованным сторонам проверить свои 
исходные предположения, определить необходимые ресурсы 
и затраты и спланировать действия, которые приведут  
к желаемым результатам.

е) Использование результатов оценки и обмен уроками 
из опыта
Ход реализации стратегии предупреждения самоубийств и ее 
компонентов необходимо периодически оценивать, знакомя 
соответствующие заинтересованные стороны с ее резуль-
татами и извлеченными уроками. Результаты оценки смогут 
принести больше пользы, если их адаптировать к конкретной 
аудитории, снабдив должными рекомендациями. Все структу-
ры, чья деятельность подверглась оценке, должны получать 
данные обратной связи и необходимую поддержку в процессе 
внесения корректив по результатам оценки. Распространение 
опыта означает своевременное, беспристрастное и после-
довательное представление соответствующей аудитории 
результатов оценки и извлеченных уроков. При этом следу-
ет учитывать интересы тех, кто будет пользоваться данной 
информацией, и других участников программы, а предостав-
ляемая информация (ее стиль, тон и формат) должна быть 
приемлемой для аудитории.
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Контекст
В последние 20 лет, в особенности после 2000 г., число 
самоубийств в Чили стремительно растет. Наиболее высоки 
показатели среди мужчин старшего возраста, наивысшие тем-
пы роста отмечены среди молодежи. В ответ на эти тенденции 
предпринят ряд мер:

1. Закон «Универсальные гарантии услуг здравоохранения», 
вошедший в силу в 2005 г., позволил существенно улучшить 
доступ к услугам охраны психического здоровья. Закон облег-
чает доступ к медицинскому обслуживанию и обеспечивает 
оказание помощи в связи с четырьмя основными видами пси-
хических расстройств, каждое из которых является существен-
ным фактором риска самоубийства.

2. Национальный план по предупреждению самоубийств, 
разработанный в 2007 г. и недавно получивший официальное 
одобрение, включает в себя рекомендованные ВОЗ научно 
обоснованные стратегии по предупреждению самоубийств,  
а именно:

•	 отслеживание всех самоубийств и попыток самоубийств  
на региональном и страновом уровне в целях определения 
региональной структуры рисков и мониторинга предоставле-
ния медицинских услуг;

•	 15 региональных межсекторальных планов профилактики 
под общей координацией региональных органов здраво- 
охранения;

•	 обучение медицинского персонала, в особенности служб 
первичной медико-санитарной и экстренной помощи;

•	 профилактические программы в школах с особым внима-
нием к вопросам социально-средовой защиты, а также к 
развитию навыков самоутверждения, решения жизненных 
проблем, преодоления кризисных ситуаций и принятия раци-
ональных решений;

•	 система помощи в кризисной ситуации, включающая теле-
фон доверия, веб-страницу и программу вмешательств  
в каждой из 29 общих служб здравоохранения в стране;

•	 программа обучения журналистов, имеющая целью сокра-
тить число безответственных репортажей и развить осозна-
ние защитной роли, которую могут играть СМИ.

Реализация национальной стратегии  
по предупреждению самоубийств
При реализации национальной стратегии по предупреждению 
самоубийств, для того чтобы определить пути движения впе-
ред, очень важно отчетливо представлять себе необходимые 
вложения, а также промежуточные и итоговые результаты.  
В зависимости от главных целей стратегии она может нахо-
диться под общим руководством на национальном уровне, 
но осуществляться на практике на местах. Ниже приведены 
примеры этих трех важнейших элементов (то есть вложений, 
промежуточных и итоговых результатов) логико-структурного 
подхода. Оценка промежуточных и итоговых результатов,  
а также конечного полезного эффекта более подробно  
рассмотрена в следующем разделе.

Ресурсные вложения
Для осуществления деятельности необходимы, в частности, 
следующие ресурсы, вклады и инвестиции:

•	 источник финансирования и устойчивое финансирование;
•	 достаточная численность обученного персонала или ме-

роприятия по укреплению институционально-кадрового 
потенциала;
•	 систематическое руководство и сотрудничество;
•	 социально приемлемые и научно обоснованные профилак-

тические программы;
•	 доступ к данным;
•	 установленный круг партнеров по реализации программы;
•	 политическая воля.

Промежуточные результаты
Действия, продукты и услуги, достигающие целевой аудито-
рии, такие как:

•	 программы обучения для «вахтеров»;
•	 публичные информационно-просветительные кампании;
•	 доступ к услугам;
•	 программы помощи и службы экстренного  

консультирования на уровне местного сообщества;
•	 программы лечения и обеспечения непрерывной  

и преемственной помощи;
•	 помощь после самоубийства или попытки  

самоубийства – поственция;
•	 вмешательства по ограничению доступа  

к средствам совершения самоубийства;
•	 рекомендации для СМИ; 
•	 реализация стратегии.

Пример из практики: Чили – старт новой 
системы

Источник: сообщение Министерства здравоохранения Чили.

Цели на будущее
В числе целей Чилийской национальной стратегии здравоохра-
нения на 2011–2020 гг.– сокращение частоты самоубийств среди 
молодых людей на 10%.
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Итоговые результаты
Изменения, эффекты и выгоды для индивидов, групп, органи-
заций, местных сообществ и/или систем, достигнутые благода-
ря проведенным мероприятиям и полученным промежуточным 
результатам. Конкретные итоговые результаты классифициру-
ются как ближайшие, промежуточные и отдаленные и измеря-
ются следующими показателями:

•	 число самоубийств и суицидальных попыток;
•	 численность лиц, обученных или иным образом охваченных 

индивидуальными мероприятиями;
•	 количество часов доступных услуг;
•	 численность лиц, прошедших лечение;
•	 данные, отражающие сокращение стигматизации тех,  

кто обращается за помощью;
•	 улучшение услуг охраны психического здоровья;
•	 психическое здоровье, благополучие или чувство связи  

с окружающим миром;
•	 показатели, отражающие экономическую эффективность;
•	 снижение числа госпитализаций в связи с попытками само- 

убийств или смертей в результате самоубийств.

Важность сбора данных
При осуществлении действий на национальном уровне необ-
ходимо прежде всего понять, какие именно проблемы нужно 
решить, уменьшить, изменить или предотвратить. Наблюдение 
означает систематический сбор данных, относящихся к ито-
говым результатам (в первую очередь по сокращению числа 
самоубийств и суицидальных попыток) «... для использования  
в планировании, осуществлении и оценке практики обществен-
ного здравоохранения» (156). Во многих странах отсутствуют 
или носят весьма примитивный характер системы мониторин-
га, которые необходимы для систематического сбора данных 
по самоубийствам и должны служить основой для целенаправ-
ленного планирования вмешательств и разработки стратегиче-
ских инициатив. Важно отметить, что во многих государствах 
нет информации о том, какие способы самоубийства являются 
наиболее распространенными и каков процент самоубийств, 
совершенных после предшествовавших суицидальных попы-
ток. Чтобы оценить успех или установить его отсутствие  
в деле предупреждения самоубийств, а также ущерб от самоу-
бийств для общества в целом, необходим доступ к надежным  
и достоверным данным (см. также вставку 9). Любое улучшение 
зависит от наличия данных о том, что именно нужно улучшить.

Адаптация программ для реализации
Нередко в стране уже осуществляются программы, которые 
могут быть расширены или адаптированы таким образом, что-
бы соответствовать потребностям целевых групп населения  
и способствовать получению итоговых результатов, запла-
нированных в национальной стратегии. В других случаях 
требуется разработать и реализовать новые программы. 
Необходимо принимать во внимание ситуацию в каждой от-
дельной стране и принятые в ней подходы к предупреждению 

самоубийств. К примеру, если данные указывают на высокую 
частоту самоубийств среди молодежи определенных культур-
ных групп в стране, национальная стратегия по предупрежде-
нию самоубийств должна осуществляться с расчетом на эту 
возрастную группу. Единственно верного подхода к решению 
проблемы самоубийств не существует; нельзя ожидать, что 
вмешательства, срабатывающие в одной стране, будут эф-
фективно действовать в другой, поэтому необходимо учиты-
вать местную ситуацию и адаптировать вмешательства, так 
чтобы быть уверенными, что они достигнут цели.

Расстановка приоритетов
В связи с финансовыми реалиями большинства государств 
многокомпонентные стратегии предупреждения самоубийств, 
вероятно, должны будут осуществляться поэтапно, шаг за 
шагом. Важно определить приоритеты для страны, чтобы  
с максимальной эффективностью использовать ограниченные 
ресурсы, в том числе людские и финансовые. Для реализации 
стратегии необходимо проведение оперативного анализа си-
туации во всех заинтересованных секторах в плане кадрового 
обеспечения, возможностей для лидерства и/или сотрудниче-
ства. В странах с ограниченными ресурсами особенно важно 
определить, где можно действовать немедленно, опираясь  
на существующие или легко адаптируемые программы. Стра-
ны, достигшие ближайших целей в предупреждении само- 
убийств, возможно, имеют достаточно ресурсов, чтобы начать 
сосредотачиваться на долгосрочных системных изменениях.

Препятствия для реализации

Реализация национальной стратегии по предотвращению са-
моубийств часто требует от индивидуальных участников и их 
организаций изменения образа действий. Препятствия на пути 
перемен зависят от ситуации в стране, но в их число могут 
входить следующие факторы (157):

•	 недостаточные знания участников о том, как изменить мето-
ды работы объективно обоснованным образом;
•	 личные убеждения, взгляды и мнения по поводу перемен  

и ожидаемых опасностей и выгод;
•	 дефицит индивидуальных навыков и возможностей для 

практического осуществления перемен;
•	 слабое руководство и недостаточное сотрудничество;
•	 практические препятствия, в том числе нехватка ресурсов, 

оборудования или кадров;
•	 политическая или социальная обстановка.

Необходимо выявлять потенциальные препятствия и стре-
миться к их преодолению. Подход, основанный на коллек-
тивных взаимосогласованных действиях с заинтересованным 
участием и оперативным информированием всех партнеров, 
уменьшает препятствия на индивидуальном уровне. Обучение 
новым навыкам и компетенциям должно быть важнейшей 
частью любой национальной стратегии.
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Пример из практики: Швейцария –  
ответ на многообразие

Частота самоубийств в Швейцарии находится на среднем 
уровне по сравнению с другими государствами Европы:  
в 2011 г. в стране в результате самоубийств погибли 1034 
человека.

Швейцария имеет федеративное устройство; такими общими 
вопросами, как медицинское страхование и медико- 
санитарная информация, занимается Федеральное управле-
ние общественного здравоохранения. Основную ответствен-
ность за предупреждение самоубийств несут 26 швейцарских 
кантонов, поэтому координация общенациональных действий 
представляет собой нелегкую задачу. Тем не менее суще-
ствует опыт успешной реализации мер профилактики суицида 
на кантональном уровне, например Стратегия кантона Цуг 
по предотвращению самоубийств на 2010–2015 гг. Примеры 
достижений швейцарских кантонов в области предупреждения 
самоубийств включают:

•	 проекты по ограничению доступа к средствам совершения 
самоубийства;

•	 мониторинг СМИ;
•	 эпидемиологическое наблюдение;
•	 краткосрочные вмешательства и последующее наблюдение  

за лицами, совершившими суицидальную попытку;
•	 обучение «вахтеров»;
•	 информационно-просветительные мероприятия  

в рамках Всемирного дня предотвращения самоубийств;
•	 группы взаимопомощи для лиц, потерявших близких  

в результате самоубийства;
•	 горячие линии (телефон доверия).

Исходные сведения

Проблемы федеративного государства
Несмотря на успехи мероприятий по предупреждению само-
убийств и реагированию на местном уровне, проблемой для 
кантонов остается дефицит национальной координации. Ре-
зультатом являются следующие трудности:

•	 недостаток возможностей для кантонов по обмену передо-
вым опытом и обучению друг у друга;

•	 недостаток национальной координации в распределении 
ресурсов и проведении эпиднадзора;

•	 дисбаланс между кантонами, которые порой располагают 
разными ресурсами и возможностями проведения меропри-
ятий, поскольку решения о действиях по предотвращению 
самоубийств принимаются на кантональном уровне.

Путь вперед
С 2011 г. на национальном уровне стало усиливаться полити-
ческое давление в сторону более активных действий по про-
филактике самоубийств. Парламент обратился с ходатайством 
к Федерации (представленной Федеральным управлением 
общественного здравоохранения) о разработке плана действий 
по предупреждению самоубийств. Этот процесс требует уча-
стия всех заинтересованных сторон (кантонов, НПО и др.),  
а также соответствующего законодательного подкрепления.

Источник: сообщение Федерального управления общественного здравоохра-
нения, Швейцария.

Как проводить оценку прогресса в ходе 
реализации национальной стратегии 
предотвращения самоубийств?

Оценка – неотъемлемый компонент любой национальной 
стратегии предотвращения самоубийств. Ее польза заключа-
ется в следующем:

Генерирование знаний. Оценка обеспечивает группы участ-
ников важной информацией об прогрессе в осуществлении 
стратегии, а также о ее сильных и слабых сторонах. Эту 
информацию можно использовать, чтобы отслеживать успех 
стратегии в достижении ближайших, среднесрочных  
и отдаленных итоговых результатов. Она является основой 
для необходимых изменений и направляет будущее планиро-
вание и распределение ресурсов (158).

Планирование и управление. Оценка дает пути для улучшения 
планирования и управления национальной стратегией  
и составляющими ее отдельными мероприятиями. Она дает 
возможности для разработки четких планов, ориентирован-
ных на итоговые результаты, и инклюзивных партнерств,  
а также для построения систем сбора данных и обратной 
связи, стимулирующих использование уроков из опыта  
и непрерывное совершенствование (154).

Подотчетность. Оценка является инструментом обеспечения 
подотчетности перед финансирующими структурами, зако-
нодателями и общественностью. Она помогает обеспечивать 
продолжение использования наиболее действенных подхо-
дов, так чтобы ресурсы не затрачивались на неэффективные 
программы (158).
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Многие национальные стратегии рассчитаны на опреде-
ленный срок, 5–10 лет, и включают в себя многочисленные 
задачи, действия и целевые ориентиры. В течение этих лет 
некоторые из планируемых и предусмотренных вмешательств 
могут оказаться неосуществленными или недолговечными. 
Если национальная стратегия не позволила добиться сниже-
ния суицидального поведения, смягчения факторов риска  
и укрепления защитных факторов, чрезвычайно важно знать, 
было ли это связано с неэффективным осуществлением 
запланированного.

Все большее число стран разрабатывают и реализуют нацио-
нальные стратегии предотвращения самоубийств, но система-
тические всесторонние оценки остаются редкостью (159, 160, 
161). Оценки эффективности национальных стратегий по пре-
дотвращению самоубийств показывают разноречивые резуль-
таты: в то время, как в некоторых странах (например, в Финлян-
дии и Шотландии) наблюдается существенное снижение уровня 
самоубийств на уровне всего населения, в других (например, 
в Австралии, Норвегии, Швеции) отмечен лишь ограниченный 
эффект (159, 162). Тем не менее результаты оценки следу-
ет интерпретировать с осторожностью, поскольку качество 
информации по осуществлению действий носит ограниченный 
характер. Методы анализа изменений частоты самоубийств, 
факторов риска и защитных факторов также значительно раз-
личаются по странам, что затрудняет сравнения.

Инициатива
В 2002 г. в Шотландии приступили к реализации национальной 
стратегии и плана действий по предупреждению самоубийств 
под названием «Выбери жизнь», в рамках которых предусма-
тривалось снизить к 2013 г. уровень самоубийств в стране  
на 20%. Частота самоубийств в Шотландии постоянно росла,  
в особенности среди мужчин – в 2001 г. она составила  
27 на 100 000 человек (у женщин – 9 на 100 000). Программа 
«Выбери жизнь» была разработана и осуществлена в рамках 
национальной программы охраны психического здоровья, 
составлявшей часть более широкой политики, направленной  
на улучшение здоровья населения, повышение уровня соци-
альной справедливости и преодоление неравенств. Благодаря 
этому работа по профилактике суицида проводилась в более 
широких рамках задач и инициатив по улучшению психическо-
го здоровья населения.

Была создана национальная сеть с участием представителей 
муниципальных советов, полиции, служб экстренной меди-
цинской помощи, спасательных служб, администрации мест 
лишения свободы и ключевых НПО, а также начата реализация 
национальной программы обучения и укрепления институцио-
нально-кадрового потенциала. Был разработан план реали-
зации для 32 муниципальных образований, причем в каждый 
местный план включал три следующие приоритетные задачи:

•	 Добиться скоординированных действий по предупреждению 
самоубийств в службах здравоохранения, медико-социаль-
ной помощи, образования, жилищного обеспечения, поли-
ции, службах социального обеспечения и трудоустройства.

•	 Разработать программы обучения специалистов различно-
го формата, чтобы укрепить потенциал, необходимый для 
предупреждения самоубийств.

•	 Обеспечить финансирование вмешательств на уровне мест-

ных сообществ и микрорайонов. 

С 2002 по 2006 год шотландское правительство вложило  
в осуществление плана «Выбери жизнь» 20,4 млн фунтов 
стерлингов.

Результаты
В 2006 г. была проведена независимая оценка промежуточ-
ных итогов первой стадии осуществления плана. Полученные 
результаты продемонстрировали существенный прогресс  
в достижении важных вех, но необходимо было сделать упор 
на устойчивое развитие, продолжая включать цели плана 
«Выбери жизнь» в другие направления национальной политики. 
Данные оценки также выявили необходимость целенаправлен-

Пример из практики: Шотландия –  
всесторонняя многосекторальная  
стратегия
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ных действий на национальном уровне, таких как улучшение 
интеграции клинических служб, в том числе служб лечения 
наркоманий.

В период с 2000–2002 по 2010–2012 гг. частота самоубийств  
в Шотландии снизилась на 18%. Оценка плана «Выбери 
жизнь» была завершена в 2012 г.; остается сложным опреде-
лить, обусловлены ли полученные результаты программой в 
целом или ее отдельными составляющими.

Источник: Стратегия предупреждения самоубийств, 2013–2016 гг., 
Правительство Шотландии, 2013 г.

Трудности в проведении оценки
Оценка национальной стратегии предотвращения самоу-
бийств происходит не в вакууме – на нее влияют условия 
реального мира (158). Оценка должна быть практичной и реа-
листичной, осуществляться в рамках ограниченных ресурсов, 
времени, а также с учетом политического, социального  
и экономического контекста страны. Не существует абсо-
лютно верной оценки, но в ходе реализации той или иной 
стратегии любое число оценок может оказаться полезным. 
Сравнение региональных особенностей мероприятий по пред-
упреждению самоубийств  в разных провинциях/регионах  
и местных сообществах позволит извлечь ценные уроки о том, 
какие механизмы реализации наиболее рентабельны и эф-
фективны (163). В странах, где суицидальное поведение все 
еще квалифицируется как правонарушение и неприемлемо с 
социальной и религиозной точки зрения, реализация и оценка 
стратегий предупреждения самоубийств будут затруднены 
высоким уровнем стигмы в отношении суицида, и недостатком 
точных данных по смертности от самоубийств (164, 165).

Главная проблема при составлении плана оценки связана  
с трудностью в отнесении наблюдаемых результатов или 
конечных эффектов именно на счет профилактической стра-
тегии, поскольку существует множество других факторов, 
которые могли оказать воздействие на частоту самоубийств 
и другие показатели (166). Например, повышение осведом-
ленности и улучшение сбора данных могут способствовать 
получению более достоверной информации о самоубийствах, 
ранее недоступной. Результатом может стать кажущееся по-
вышение частоты самоубийств (159, 167). Кроме того, на здо-
ровье населения и на уровень самоубийств могут повлиять 
такие масштабные перемены, как экономические кризисы, 
приводящие к сокращению финансовых ресурсов для нуж-
ных вмешательств. Следовательно, необходимо учитывать ту 
ситуацию, на фоне которой реализуется стратегия (историче-
ский контекст, организационные условия, политический  
и социальный фон). Это позволит улучшить планирование  
и проведение оценки (154).

В оценке многих перспективных стратегий предупреждения 
самоубийств имеются пробелы. По всему миру осуществляет-
ся много инновационных мероприятий, но их оценка еще  
не проведена. Эта проблема касается в первую очередь стран 
с низким уровнем доходов, которые могли бы извлечь ценные 
уроки из реализации стратегий предупреждения самоубийств, 
но не получили их из-за недостатка данных. Поэтому в каче-
стве источника опыта вмешательств и рекомендаций диспро-
порционально выступают страны с активным научно-академи-
ческим сектором. Активизация оценочных исследований,  
в особенности в странах с низким уровнем доходов, могло  
бы исправить этот дисбаланс.

Стоимость и экономическая  
эффективность мер предотвращения  
самоубийств

Необходимой частью оценки является определение стоимости 
и объемов ресурсов, потребовавшихся для осуществления 
вмешательств в разных условиях, культурах и контекстах,  
а также качественная информация об успехах и возникших 
препятствиях при реализации стратегии (168). Проведение 
экономической оценки с учетом культурного контекста  
и условий практической реализации может помочь опреде-
лить, будут ли вмешательства, являющиеся эффективными  
и рентабельными в одном государстве, практически осуще-
ствимы в других. В странах с ограниченными ресурсами оцен-
ка экономической эффективности может помочь определить 
оптимальные пути распределения средств.

Кроме данных о результатах и эффективности стратегий 
предупреждения самоубийств руководителям и планирую-
щим органам в сфере здравоохранения потребуются данные 
по ожидаемой стоимости вмешательств и их экономической 
эффективности: нужно убедиться, что эти стратегии оправ-
дывают затраченные на них деньги. К примеру, экономиче-
ское исследование случаев намеренного самоотравления  
в Шри-Ланке помогло рассчитать, что в 2004 г. стране потре-
буется 866 000 долл. США на лечение людей, совершающих 
попытку самоубийства (поскольку в среднем лечение одного 
человека обходится в 32 долл. США) (169).

В целом в мире наблюдается нехватка надежных экономиче-
ских исследований, которые позволяли бы планировать необ-
ходимые вложения и прогнозировать отдачу от инвестиций  
в мероприятия по предупреждению самоубийств (168). Недав-
но опубликованный ВОЗ обзор стратегий по предупреждению 
самоубийств, в котором среди прочих параметров анализиро-
валась стоимость, продемонстрировал, что две трети страте-
гий, оцененных как эффективные или перспективные, являют-
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ся малозатратными и низкая стоимость прочно ассоциируется 
с универсальными и селективными стратегиями (в противопо-
ложность индивидуально показанным) (40).

Учет экономической составляющей в финансируемых клини-
ческих испытаниях в ряде стран позволил получить некоторый 
объем данных о рентабельности отдельных стратегий, таких 
как создание онлайн-групп взаимопомощи с целью снижения 
суицидального поведения в Нидерландах (170) или когни-
тивно-поведенческая терапия для лиц, совершавших само-
повреждения, в Соединенном Королевстве (171). В других 
экономических исследованиях использовался метод модели-
рования для расчета ожидаемых затрат и выгод. Например, 
в австралийском проекте по сравнительной оценке экономи-
ческой эффективности различных вмешательств была дана 
оценка сравнительной рентабельности ряда мероприятий,  
в том числе следующих (172):

•	 затруднение доступа к средствам совершения самоубий-
ства путем пересмотра законодательства относительно 
владения огнестрельным оружием (экономия более 50 000 
австралийских долларов за каждый дополнительный год 
здоровой жизни);
•	 рекомендации для СМИ по более ответственному освеще-

нию проблемы самоубийств (экономия 27 000 австралий-
ских долларов за каждый дополнительный год здоровой 
жизни, при условии предотвращения хотя бы одного 
самоубийства)1.

Подобные исследования – хороший пример того, как можно 
осуществлять экономический анализ и как использовать его 
результаты при планировании национальных стратегий преду-
преждения самоубийств.

1 Год здоровой жизни – один год, прожитый в полном здоровье, без инвалидности или болезни.
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Что можно предпринимать,  
и кто должен участвовать?

Чтобы предотвращать самоубийства, надо действовать. По 
мере того, как сообщества и страны меняют свое отношение 
и установки относительно самоубийств, появляются подходы 
к их предотвращению. Стигма, мешавшая лицам, подвер-
женным риску суицида, обращаться за помощью, во многих 
сферах уменьшилась. Сейчас перед руководителями, опре-
деляющими политику, и другими заинтересованными сторо-
нами стоит задача воспользоваться ростом общественного 
обсуждения проблемы самоубийств, для того чтобы предпри-
нять активные действия. Многим государствам предстоит еще 
долгий путь к решению проблемы самоубийств, на котором 
сохраняются значительные препятствия. В этом разделе 
доклада странам предлагаются направления для дальнейшего 
движения вперед, вне зависимости от того, как далеко они 
продвинулись на пути предупреждения самоубийств.

Планирование дальнейших шагов

Ключевую роль в обеспечении руководства и организации 
совместной работы заинтересованных сторон играют мини-
стерства здравоохранения. Они могут помочь в координации 
участия различных секторов (таких как образование, СМИ, 
правосудие, трудоустройство, социальное обеспечение, 
религия, транспорт и сельское хозяйство), чтобы эффек-
тивно вовлечь их в реализацию мер по предупреждению 
самоубийств, основанных на современных данных в области 
профилактики. Это участие может послужить основой для 
дальнейших действий.

Шаги, которые страна предпримет вслед за этим, будут 
зависеть от того, как далеко она продвинулась в деле пред-
упреждения самоубийств. В таблице 5 приведены примеры 
стратегических действий, которые страны могут предпринять 
для предотвращения самоубийств на основе наилучших фак-
тических данных, изложенных в настоящем докладе. Таблица 
демонстрирует спектр мероприятий и варианты возможных 
превентивных действий по ряду стратегических направлений.

Страны, в настоящее время не принимающие 
активных мер

Для стран, еще не приступивших к работе по предотвра-
щению самоубийств, основная задача – начать активные 
действия. Эти страны могут выявлять потенциальных участ-
ников совместной работы и проводить мероприятия там, где 
они более всего нужны, или где есть необходимые ресур-
сы. Во время проведения мероприятий и анализа ситуации 
может обнаружиться, что на уровне местных сообществ уже 

есть группы, ведущие в местном масштабе работу по пред-
упреждению самоубийств. Таким группам часто необходима 
дальнейшая поддержка, чтобы увеличить наращивать или 
расширить охват мероприятиями, и этого можно достичь 
путем развития сотрудничества. На этом этапе также важно 
улучшить мониторинг, что страны могут делать параллельно, 
но не в ущерб началу реализации надлежащих вмешательств 
по предупреждению самоубийств.

Страны, в которых ведется  
определенная работа

В государствах, где уже в определенной степени осуществля-
ются мероприятия по предупреждению самоубийств, воз-
можно, будет наиболее продуктивным прежде всего провести 
анализ ситуации, чтобы сосредоточиться на консолидации 
предпринимаемых усилий. При помощи этого анализа страны 
смогут выявить пробелы в тех или иных службах и начать ра-
боту по организации всесторонних национальных мер, выявив 
все заинтересованные стороны и распределив между ними 
роли и сферы ответственности. Особое внимание следует уде-
лить социально-культурному контексту и уязвимым группам, 
определив приоритетность различных факторов риска.

Страны, реализующие всестороннюю 
национальную политику

В государствах, уже находящихся в процессе реализации  
всесторонних национальных мер, упор может быть сделан  
на оценку и оптимизацию. Оценка результатов не менее важ-
на для непрерывного улучшения и на более ранних стадиях, 
однако на данном этапе с большей вероятностью найдутся 
ресурсы для детальной оценки. Главное для этих стран – 
своевременно реагировать на новые данные и обеспечивать 
непрерывный рост результативности и экономической эффек-
тивности национальных мер.

Эффективное предупреждение самоубийств требует наличия 
непрерывного цикла действий и учета уроков из приобретае-
мого опыта. Министрам здравоохранения и другим руково-
дителям работы по предупреждению самоубийств принесет 
пользу регулярно проводимый критический анализ прогресса 
и планирование последующих шагов. Для оценки прогресса 
можно использовать SWOT-анализ или другую методику 
ситуационного анализа (см. вставку 8). Качественно про-
веденный ситуационный анализ позволит выявить сильные 
стороны, которые следует и дальше укреплять; недостатки, 
которые необходимо исправить; возможности, которыми 
следует воспользоваться, а также угрозы, которые придется 
преодолевать. 
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Прогресс в предупреждении самоубийств требует прочной 
приверженности и регулярного анализа полученных ре-
зультатов и потенциальных дальнейших шагов. Министрам 
здравоохранения и руководителям работ по предупреж-
дению самоубийств из других секторов принесет пользу 
регулярно проводимый критический анализ ситуации в 
области профилактики суицида в стране. Существует ряд 
моделей проведения ситуационного анализа, и важно вы-
брать из них наиболее знакомую и подходящую для мест-
ных нужд. Один из относительно несложных инструментов, 

который можно использовать, чтобы наметить цели и 
определить шаги, необходимые для их достижения, – это 
SWOT-анализ. Метод заключается в определении сильных 
(Strengths) и слабых сторон (Weaknesses), возможностей 
(Opportunities) и угроз (Threats) в области предупреждения 
самоубийств. При проведении ситуационного анализа в 
формате SWOT или с применением другой методики важ-
но учитывать имеющиеся ресурсы, политическую волю, 
стратегические и законодательные возможности, а также 
состояние межсекторальных партнерств.

Вставка 8.

Проведение ситуационного анализа в формате SWOT

Пример SWOT-анализа состояния эпидемиологического наблюдения:

Сильные стороны Слабые  
стороны

Возможности Угрозы

В настоящее время 
имеются данные по 
смертности от само-
убийств на уровне 
страны.

Недостаточно 
данных по 
суицидальным 
попыткам.

Министр образования предлагает 
включить вопросы по суицидаль-
ному поведению в очередной на-
циональный опрос по проблеме 
употребления наркотиков среди 
старшеклассников.

Дефицит ресурсов для 
анализа и распространения 
результатов. Недостаточно 
развиты партнерские отно-
шения с научными работни-
ками и СМИ.

В таблице 5 представлены направления стратегических 
действий. Они охватывают следующие области: привлечение 
заинтересованных сторон для участия в работе по снижению 
уровня самоубийств в своем секторе или на межсектораль-
ном уровне; усилия, направленные на ограничение доступа 
к средствам совершения самоубийства; совершенствование 
систематического сбора эпидемиологических данных  
в целях выявления тенденций в динамике суицида; мониторинг 
результатов усилий по предупреждению самоубийств с тече-
нием времени; работа по развенчанию мифов и повышению 
информированности о том, что самоубийство – это решаемая 
проблема общественного здравоохранения; и наконец,  
мобилизация системы здравоохранения.

В столбцах таблицы приведены предложения конкретных 
шагов для каждого из этих стратегических действий  
вне зависимости от того, как далеко страна продвинулась  
в процессе успешной реализации стратегии предупреждения 
самоубийств. Предполагается, что партнеры воспользуются 
этой информацией, чтобы определить, какие стратегические 
действия им следует осуществлять. Для каждого направления 
стратегических действий предложены лидирующие структуры 

из числа заинтересованных сторон. Они могут воспользо-
ваться данной таблицей, чтобы определить дополнительные 
действия, которые добавятся к уже существующим и заполнят 
пробелы в подходе к предупреждению самоубийств на нацио-
нальном уровне.

Основополагающая работа по вовлечению основных заин-
тересованных сторон чрезвычайно важна для обеспечения 
участия различных секторов. Эту таблицу можно использовать 
как для оценки текущего участия различных секторов  
в профилактике суицида, так и для выявления возможностей 
расширения их участия или использования вклада этих секто-
ров для привлечения новых партнеров и достижения успеха  
в других мероприятиях по предупреждению самоубийств.

Таблица 5 ни в коей мере не является исчерпывающей; ее 
задача – содействовать непрерывному совершенствованию 
процесса и предлагать возможные направления действий.  
В таблице содержатся примеры стратегических мер и методов 
анализа прогресса. Таблица не должна восприниматься как 
набор готовых рецептов для предупреждения самоубийств. 
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Таблица 5. Предлагаемые стратегические действия по предупреждению самоубийств 
                   (по категориям в зависимости от текущего уровня реализации стратегии)

Направления 
стратегических 
действий

Головные  
структуры

Работа не проводится 
(в настоящее время ни 
на национальном, ни на 
местном уровне никаких 
мер предотвращения 
самоубийств не предпри-
нимается)

Определенная активность 
(начата работа по преду-
преждению самоубийств 
в приоритетных областях 
на национальном или на 
местном уровне)

На национальном уровне при-
нята стратегия по предупреж-
дению самоубийств

Вовлечение 
ключевых заин-
тересованных 
сторон

Министерство 
здравоохране-
ния или другой 
координирующий 
орган здравоох-
ранения

Начать выявление и 
привлечение ключевых за-
интересованных сторон по 
страновым приоритетам 
или там, где уже ведется 
работа.

Выявить все ключевые 
заинтересованные сто-
роны в разных секторах 
и активно вовлекать их 
в работу по предупреж-
дению самоубийств. 
Распределить сферы 
ответственности.

Регулярно проводить оценку 
ролей, обязанностей и 
действий всех ключевых 
заинтересованных сторон. 
Использовать полученные 
результаты, чтобы расширить 
участие различных секторов  
и увеличить степень вовле-
ченности участников.

Ограничение  
доступа  
к средствам 
совершения 
самоубийства 

Система зако-
нодательства 
и правосудия, 
руководители, 
определяющие 
политику, сель-
ское хозяйство, 
транспорт

Начать работу по ограни-
чению доступа к сред-
ствам совершения самоу-
бийства путем проведения 
вмешательств на уровне 
местных сообществ.

Координировать и расши-
рять существующую дея-
тельность по ограничению 
доступа к средствам 
совершения самоубийства 
(в том числе законода-
тельную деятельность, 
политику и практику на 
национальном уровне).

Проводить оценку действий 
по ограничению доступа 
к средствам совершения 
самоубийства. Использовать 
результаты оценки для опти-
мизации деятельности.

Эпидемиологи-
ческое наблюде-
ние и повыше-
ние качества 
данных

Министерство 
здравоохранения, 
бюро статисти-
ки, все другие 
заинтересован-
ные стороны, в 
особенности, в 
рамках формаль-
ной и нефор-
мальной систем 
здравоохранения

Начать сбор эпидемиоло-
гических данных, в первую 
очередь по показателям 
смертности, в разбивке по 
возрасту, полу и способу 
самоубийства. Начать вы-
явление репрезентативных 
локализаций для создания 
моделей.

Внедрить на националь-
ном уровне систему 
мониторинга самоубийств 
и суицидальных попыток 
самоубийств (включая 
дополнительную разбивку 
данных) и обеспечить на-
дежность, достоверность 
и открытую доступность 
данных. Разработать 
практичные, эффективные 
и допускающие наращи-
вание масштаба модели 
данных.

Проводить систематический 
мониторинг ключевых харак-
теристик, таких как качество, 
репрезентативность, опера-
тивность, полезность  
и стоимость системы эпид-
наблюдения. Использовать 
результаты для улучшения 
системы. Увеличить масштаб 
эффективных моделей, чтобы 
добиться всестороннего 
охвата данными и повышения 
их качества.

Информаци-
онно-просве-
тительная 
деятельность

Все секторы, ли-
деры – министер-
ство здравоохра-
нения и СМИ

Организовывать меро-
приятия по повышению 
осведомленности о том, 
что самоубийства можно 
предотвращать. Обеспе-
чить информационный 
охват отдельных целе-
вых регионов или групп 
населения с трансляцией 
коммуникационных поло-
жений минимум по одному 
широкодоступному каналу.

Разработать стратегиче-
ские информационно-про-
светительные кампании 
и распространять с их 
помощью научно обосно-
ванную информацию на 
национальном уровне. 
Использовать методы 
и коммуникационные 
положения, адаптирован-
ные к целевым группам 
населения.

Провести оценку эффектив-
ности информационно-про-
светительной кампании 
(кампаний). Использовать 
результаты оценки, чтобы 
повысить качество будущих 
кампаний.
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Направления 
стратегических 
действий

Головные  
структуры

Работа не проводится 
(в настоящее время ни 
на национальном, ни на 
местном уровне никаких 
мер предотвращения 
самоубийств не предпри-
нимается)

Определенная активность 
(начата работа по преду-
преждению самоубийств 
в приоритетных областях 
на национальном или на 
местном уровне)

На национальном уровне при-
нята стратегия по предупреж-
дению самоубийств

Вовлечение 
средств  
массовой  
информации

СМИ в партнер-
стве с министер-
ством здравоох-
ранения

Начать диалог со СМИ об 
ответственном подходе к 
освещению самоубийств.

Начать взаимодействие 
с ведущими СМИ страны 
в поддержку внедрения 
стандартов и практики от-
ветственного освещения 
самоубийств. Сотрудни-
чать со СМИ, всемерно 
содействуя развитию 
ресурсов по предупреж-
дению самоубийств и по-
пуляризации каналов для 
обращения за помощью.

Провести оценку освещения 
случаев самоубийств  
в СМИ. Вовлекать все СМИ 
в учебные мероприятия по 
принципам ответственной 
журналистики. Создать си-
стему оперативного обучения 
для новых работников СМИ.

Мобилизация 
системы здра-
воохранения 
и обучение 
медицинского 
персонала

Формальные и 
неформальные 
системы здра-
воохранения, сек-
тор образования

Начать планирование  
и оказание помощи лицам, 
совершившим попытку 
самоубийства, и проводить 
обучение медицинского 
персонала.

Обеспечить на националь-
ном уровне предостав-
ление услуг кризисной 
помощи, медицинской 
помощи и поственции. 
Проводить курсы пери-
одического повышения 
квалификации для работ-
ников здравоохранения. 
Адаптировать программы 
обучения медицинских 
работников.

Регулярно осуществлять 
мониторинг и оценку действу-
ющих служб. Использовать 
результаты для улучшения 
помощи.

Изменение  
взглядов и 
убеждений

СМИ, система 
медицинского об-
служивания, сек-
тор образования, 
организации на 
уровне местного 
сообщества

Начать осуществление ме-
роприятий, направленных 
на уменьшение стигмати-
зации, связанной с обра-
щением за помощью при 
суицидальном поведении. 
Всячески поддерживать 
намерения обратиться за 
помощью.

Изменить отношение 
людей к использованию 
услуг психиатрической 
помощи и снизить дис-
криминацию по отно-
шению к тем, кто за ней 
обращается.

Проводить периодическую 
оценку для выявления изме-
нений во взглядах и убежде-
ниях людей относительно 
самоубийств, психических 
расстройств, нарушений, 
связанных с употреблением 
психоактивных веществ,  
и обращения за помощью.

Проведение 
оценки  
и научных  
исследований

Соответствующие 
местные учреж-
дения здравоох-
ранения, сектор 
образования и 
министерство 
здравоохранения

Начать планирование  
и определение приоритет-
ных направлений научных 
исследований по вопросам 
профилактики суицида и 
упорядочить имеющие-
ся данные (например по 
смертности от самоу-
бийств).

Расширить масштабы 
текущих исследований, 
выделяя ресурсы на 
обеспечение научного 
обоснования и прове-
дение оценки усилий по 
предупреждению самоу-
бийств на региональном 
уровне и/или националь-
ном уровне.

Периодически проводить 
«инвентаризацию» полученных 
результатов исследований для 
мониторинга научных успехов 
и выявления пробелов в зна-
нии. На основе этой оценки 
перенаправлять ресурсы на 
более приоритетные цели.

Разработка 
и реализация 
всесторонней 
национальной 
стратегии по 
предотвраще-
нию самоубийств

Министерство 
здравоохранения

Начать разработку 
национальной стратегии 
по предотвращению само-
убийств, которая могла бы 
служить объединяющей 
идеей, даже если данные 
и ресурсы пока еще недо-
ступны.

Продолжать развитие 
национальной стратегии, 
обеспечивая ее всесто-
ронний и многосектораль-
ный характер и запол-
нение всех пробелов в 
предоставлении услуг и 
механизмах реализации.

Проводить оценку и монито-
ринг хода реализации стра-
тегии и итоговых результатов 
с целью выявления наиболее 
эффективных компонентов. 
Использовать результаты 
оценки для постоянного 
обновления стратегии.
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Двигаясь вперед, нужно учитывать два важных момента. 
Во-первых, вмешательства по предупреждению самоубийств 
должны осуществляться параллельно со сбором данных  
(см. вставку 9). Сбор и систематизация точных данных по са-
моубийствам и суицидальным попыткам очень важны и пред-
ставляют собой основную трудность в большинстве стран; но 
это не означает, что нужно дожидаться появления идеальной 
системы эпиднаблюдения. По мере того, как страна продви-
гается вперед в осуществлении вмешательств, направленных 
на предупреждение самоубийств, систему эпиднаблюдения 
следует совершенствовать, внося в нее необходимые измене-
ния с учетом поступающих данных.

 
 

Во-вторых, некоторые страны могут полагать, что по тем или 
иным причинам они не готовы к осуществлению комплексных 
национальных действий, направленных на предотвращение 
самоубийств. Однако процесс консультаций с заинтересо-
ванными сторонами относительно таких национальных мер 
нередко создает благоприятную среду для позитивных изме-
нений. В процессе разработки национальных мер по предот-
вращению самоубийств происходит вовлечение участников, 
начинается общественный диалог на темы стигматизации, 
выявляются уязвимые целевые группы, устанавливаются при-
оритетные направления исследований, повышается осведом-
ленность общественности и СМИ. Таким образом, в развитии 
национальных мер по предотвращению самоубийств следует 
видеть не только конечную цель, но один из важных шагов  
на пути к эффективной профилактике суицида.

Вставка 9.

Для эффективного предупреждения самоубийств необходимы 
более качественное эпиднаблюдение и мониторинг самоу-
бийств и суицидальных попыток. Поскольку ресурсы, выделя-
емые на предупреждение самоубийств, ограниченны, руково-
дителям, организациям здравоохранения и другим участникам 
необходимо решить, какая доля средств и ресурсов, предна-
значенных для предупреждения самоубийств, будет выделена 
на мониторинг, и как ее распределить ее между различными 
типами соответствующих мероприятий. Ситуация в разных 
странах сильно различается, а следовательно, единых реко-
мендаций в этом плане не существует. Тем не менее имеется 
несколько общих принципов, которые могут быть полезными  
в большинстве ситуаций:

•	 Создать постоянную целевую группу, ответственную 
за мониторинг и повышение качества данных по 
самоубийствам как неотъемлемую составную часть 
работы по предупреждению самоубийств.

Повышение качества информации относительно самоубийств 
– это настолько важный компонент профилактики суицида 
и любой национальной стратегии по предупреждению само-
убийств, что для работы в этом направлении должна быть 
создана специальная (целевая) группа. После проведения 
ситуационного анализа текущего состояния данных по само-
убийствам следует составить план действий по улучшению 
сбора, полноты и качества этих данных. Ход выполнения плана 
необходимо систематически отслеживать, а сам план – регу-
лярно обновлять.

•	 Регулярно проводить оценку наличия, полноты  
и качества данных о самоубийствах и суицидальных 
попытках.

Периодические оценки и улучшение качества данных имеет 
принципиальную важность для каждого из их трех основных 
источников:

- Улучшить качество регистрации случаев смерти в резуль-
тате самоубийстве органами регистрации актов граждан-
ского состояния. Мероприятия, необходимые для создания 
или улучшения механизмов регистрации случаев смерти от 
самоубийств будут варьироваться в зависимости от состояния 
системы записи актов гражданского состояния в стране.

- Улучшить качество данных о медицинской помощи лицам, 
пострадавшим от суицидальных попыток. Создание больнич-
ной системы мониторинга – сложный процесс, но его можно 
начать, разработав реально осуществимый метод сбора 
данных в нескольких репрезентативных локализациях, а затем 
распространив эту модель на всю страну.

- Улучшить качество опросных исследований по проблемам  
суицидального поведения на уровне местных сообществ. 
Следует предусматривать достаточно большой размер вы-
борки для обеспечения репрезентативности по отношению 
к местному сообществу или стране в целом. Рекомендуется 
использовать стандартизированные вопросы, самый важный и 
полезный из которых – о совершенных попытках самоубийства 
в течение предшествующего года.

Важнейшие мероприятия по совершенствованию эпидемиологического наблюдения
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Вставка 9 (продолжение)

•	 Отдавать предпочтение высококачественным данным 
из ряда репрезентативных локализаций по сравнению 
с данными по всей стране, но более низкого качества.

В большинстве стран со средним и низким уровнем доходов  
и в некоторых странах с высоким уровнем доходов существу-
ют финансовые, кадровые или технические ограничения, не 
позволяющие создать национальную систему мониторинга са-
моубийств и суицидальных попыток или регулярно проводить 
национальные опросы. В этой ситуации лучше выделить ряд 
репрезентативных целевых точек, а затем расширить исследо-
вания до масштабов всей страны.

•	 Вести работу по мониторингу самоубийств не авто-
номно, а по возможности объединяя ее с другими 
мероприятиями.

Данные по самоубийствам обычно собирают не с помощью 
специальных механизмов учета, а в рамках общей системы ре-
гистрации случаев смерти. Мониторинг суицидальных попыток 
самоубийств, после которых пострадавшим проводят лечение 
в отделениях экстренной медицинской помощи, лучше всего 
организовать в рамках общей системы эпиднадзора за трав-
матизмом. Опросы о суицидальном поведении, проводимые  
на уровне сообщества, легко вписываются в другие опросы  
о соматическом или психическом здоровье. 

•	 Включить в общий план действий по улучшению 
качества данных меры, направленные на уменьшение 
стигматизации.

Возможно, главное, что препятствует сбору полноценных 
данных о самоубийствах – стигма, окружающая суицидальное 
поведение. Работа со СМИ с целью повлиять на обществен-
ные взгляды, а также с медицинскими вузами и училищами, 
чтобы изменить отношение медицинских работников (напри-
мер, представляя самоубийство значительной, но решаемой 
проблемой общественного здравоохранения) – важный шаг на 
пути достижения долгосрочной цели уменьшения стигматиза-
ции, связанной с самоубийством.

•	 Найти баланс между потребностью в национальных 
данных и в данных по конкретным сообществам.

Национальные данные могут иметь ограниченную примени-
мость при разработке и мониторинге локальных профилак-
тических стратегий, поскольку между разными регионами 
страны нередко существуют значительные демографические, 
экономические или культурные различия. Важно определить,  
в какой степени местные характеристики самоубийств отлича-
ются от национальной картины.

•	 Обеспечить, чтобы система мониторинга использова-
лась в развитии и оценке действий по предупрежде-
нию самоубийств.

Все масштабные исследования по предупреждению само-
убийств, производимые при государственной поддержке, 
должны принимать за главные итоговые показатели число са-
моубийств и суицидальных, и на проведение мониторинга этих 
показателей следует отводить необходимую долю бюджета.

В чем заключается успех?

Логико-структурный подход, примерная блок-схема которого 
показана на рисунке 9, можно использовать не только  
в помощь странам при планировании вложений и действий, 
но и, наряду с другими инструментами мониторинга и оценки, 
для того, чтобы отслеживать прогресс и измерять масштабы 
успеха. В ходе проведения оценки после анализа возможных 
вложений, промежуточных результатов и мероприятий с це-
лью планирования и осуществления национальной стратегии 
по предупреждению самоубийств, важно вновь обратиться 
к итоговым результатам и далее к показателям конечного 
полезного эффекта.
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Рисунок 9. Логико-структурная схема в применении к профилактике самоубийств

Вложения: 
финансовые 
и кадровые 
ресурсы

Мероприятия: 
затруднение 
доступа к 
способам 
самоубийства, 
просветительная 
работа и др.

Промежуточные 
результаты: число 
осуществленных 
вмешательств, 
число обученных 
«вахтеров» и др.

Итоговые 
результаты: 
процент 
снижения 
частоты 
самоубийств

Конечный полезный 
эффект: социально 
сплоченное 
общество, 
оказывающее 
необходимую 
помощь лицам  
с суицидальным 
поведением  
и способствующее 
повышению 
сопротивляемости

Итоговые результаты
Полезные показатели прогресса в реализации национальной 
стратегии – количественные индикаторы для измерения важ-
нейших итоговых результатов, в том числе следующие:

•	 процент снижения частоты самоубийств;
•	 число успешных вмешательств, направленных на предупре-

ждение самоубийств;
•	 снижение числа госпитализаций по поводу суицидальных 

попыток.

Страны, работающие над выполнением Комплексного плана 
действий ВОЗ в области психического здоровья на период 
2013–2020 гг.(1), могут предпринимать усилия к достижению 
цели снизить уровень самоубийств на 10%. Некоторые страны 
могут идти дальше. К примеру, Англия в своей предыдущей 
национальной стратегии общественного здравоохранения 
«Сохранение жизней: улучшение здоровья нашей страны, 
1999» (173) поставила цель в сфере психического здоровья – 
к 2010 г. снизить смертность от самоубийств и травм неуста-
новленного происхождения по крайней мере на 20%. Эта цель 
была успешно достигнута к 2008 г. (174). Количественные 
индикаторы, привязанные к ключевым видам деятельности, 
обозначают важные вехи в координированном процессе при-
нятия национальных мер, объединяющего все сектора.

Конечный полезный эффект
Несмотря на то что основные итоговые результаты важны  
и являются свидетельством прогресса, они иногда не охваты-
вают существенную качественную информацию. Так, в ряде 
ситуаций показатели частоты самоубийств не снижаются 
вследствие более полной регистрации или других контексту-
альных факторов. Поэтому, чтобы получить исчерпывающее 
представление о прогрессе и успехе, страны должны рас-
сматривать не только основные промежуточные и итоговые 
результаты, но и конечный полезный эффект в более широ-
ком плане. Его оценка может быть основана на использова-
нии, в частности, следующих количественных и качественных 
показателей:

•	 сообщества, в которых местные структуры (школы, религи-
озные организации, учреждения и др.) оказывают поддерж-
ку населению и достаточно связаны друг с другом, чтобы 
иметь возможность оперативно направлять нуждающихся  
в помощи в соответствующие службы.
•	 семьи и общественные круги, оказывающие социальную 

помощь, укрепляющие сопротивляемость, выявляющие 
факторы риска самоубийства и предпринимающие эффек-
тивные меры помощи близким;
•	 социально-психологический климат, при котором обраще-

ние за помощью в связи с суицидальным поведением не 
является табу и общественный диалог на эту тему поощря-
ется.

Эти показатели часто труднее измерить, но они важны, 
поскольку могут указать на существенный прогресс в деле 
предупреждения самоубийств. Их следует считать не менее 
значимыми тогда, когда страна оценивает достигнутое и пыта-
ется определить масштабы успеха.
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Самоубийства причиняют тяжелый ущерб. 
Каждый год от самоубийств умирают свыше 
800 000 человек; это вторая по частоте причина 
смерти в возрасте от 15 до 29 лет. Имеются 
данные, свидетельствующие о том, что среди 
взрослого населения на каждого погибшего от 
самоубийства приходится свыше 20 человек, 
совершивших суицидальную попытку.

Самоубийства – это глобальная проблема, затрагивающая 
все страны мира. Несмотря на предвзятое мнение о том, что 
самоубийства в большей степени распространены в странах  
с высоким уровнем доходов, в действительности 75% само-
убийств происходят в странах со средним и низким уровнем 
доходов. Самоубийства – распространенная причина смерти  
в различных возрастных группах. Помимо того, что люди уми-
рают или страдают от совершенной суицидальной попытки, 
случаи самоубийства наносят тяжелый опосредованный ущерб 
семьям и друзьям погибшего, а также местным сообществам 
и стране в целом.

Самоубийства можно предотвращать. Залог 
эффективности национальных мер – наличие 
всесторонней многосекторальной стратегии 
предупреждения самоубийств.

Для гарантии своей успешности национальная стратегия 
должна предусматривать сотрудничество между системой 
здравоохранения и другими секторами на государственном  
и негосударственном уровнях. Должны быть вовлечены мест-
ные сообщества, а также СМИ, которым следует стремиться  
к максимально ответственному освещению темы самоубийств. 
Стратегия призвана улучшать систему эпиднаблюдения,  
а также меры охраны психического здоровья, в частности 
борьбу с алкоголизмом. Важнейшим компонентом любой раз-
рабатываемой стратегии является ранняя профилактика.

Ограничение доступа к средствам совершения 
самоубийства дает эффект. Эффективным путем 
предупреждения самоубийств и суицидальных 
попыток является ограничение доступа к 
наиболее распространенным средствам, включая 
ядохимикаты, огнестрельное оружие  
и некоторые лекарственные препараты.

Ограничение доступа к средствам играет важную роль в 
предупреждении самоубийств, в особенности импульсивных. 
Осуществление эффективных мероприятий по ограничению 
доступа к средствам совершения самоубийства в сочетании 
с действиями местных сообществ позволяет сократить число 
самоубийств.

Службы оказания медицинской помощи должны 
включать профилактику суицида в качестве одного 
из важнейших компонентов предоставляемых 
услуг. Психические расстройства и вредное 
употребление алкоголя приводят к большому числу 
самоубийств по всему миру. Раннее выявление 
и эффективное ведение случаев – важнейшее 
условие обеспечения необходимой помощи тем, 
кто в ней нуждается.

Повышение качества помощи для обращающихся за ней 
людей может стать гарантией эффективности ранних вмеша-
тельств. Более полноценная помощь – ключ к сокращению 
числа самоубийств, совершаемых в результате психических 
расстройств, нарушений, связанных с употреблением алко-
голя, и других факторов риска. Политика в таких областях, 
как охрана психического здоровья и борьба с алкоголизмом, 
должна выдвигать на первый план вопросы оказания помощи, 
содействовать включению соответствующих услуг в общие 
службы здравоохранения и предусматривать необходимое 
финансирование для их совершенствования.

Важнейшую роль в предотвращении самоубийств 
играют местные сообщества.  Они могут 
обеспечивать социальную поддержку уязвимым 
лицам и участвовать в последующем оказании 
помощи, бороться со стигматизацией и оказывать 
помощь людям, потерявшим близких в результате 
самоубийства.

Во всех странах, в особенности имеющих ограниченные 
ресурсы, нельзя переоценить важность местных сообществ 
и их поддерживающих программ в деле предупреждения 
самоубийств. Эффективная социальная поддержка внутри 
этих сообществ и примеры индивидуальной психологической 
устойчивости могут помочь в защите уязвимых людей от само-
убийства путем построения и укрепления социальных связей  
и развития навыков преодоления жизненных трудностей.  
В частности, сообщество может оказывать помощь в кризис-
ных ситуациях, поддерживать регулярные контакты с теми, 
кто совершал попытки самоубийства, и помогать людям, 
потерявшим близких в результате самоубийства.
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Страна  
(качество  
данных  
о смертности**)

Пол Число 
само- 
убийств  
(все воз-
расты),  
2012 г.

Общий и повозрастные коэффициенты 
смертности от самоубийств  
(на 100 000), 2012 г.

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2012 г. 

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2000 г.

% изменения 
стандарти-
зированного 
по возрасту 
показателя 
частоты са-
моубийств, 
2000–2012 гг.

Все 
воз-
расты

5–14 
лет

15–29 
лет

30-49 
лет

50-69 
лет

70+ 
лет

Австрия  
(1)

оба пола 1319 15,6 1,0 9,5 14,3 21,5 32,9 11,5 16,3 -29,7%

женщины 330 7,6 0,7 3,3 6,5 12,2 14,0 5,4 7,4 -27,2%

мужчины 989 23,9 1,3 15,5 22,1 31,3 61,2 18,2 26,7 -32,1%

Австралия  
(1)

оба пола 2679 11,6 0,6 12,2 17,2 13,2 12,9 10,6 11,9 -10,6%

женщины 649 5,6 0,8 6,5 7,9 6,2 5,4 5,2 5,0 4,6%

мужчины 2030 17,7 0,4 17,5 26,5 20,4 22,2 16,1 18,9 -15,1%

Азербайджан  
(2)

оба пола 154 1,7 0,2 1,6 1,8 2,6 5,2 1,7 1,7 -4,6%

женщины 48 1,0 0,2 1,2 0,8 1,3 4,3 1,0 0,9 17,6%

мужчины 106 2,3 0,3 2,1 2,9 4,1 6,6 2,4 2,7 -12,8%

Албания  
(2)

оба пола 205 6,5 0,8 5,3 7,0 9,1 19,3 5,9 7,0 -15,3%

женщины 93 5,9 1,0 4,9 5,8 8,3 17,4 5,2 5,6 -7,0%

мужчины 112 7,1 0,6 5,7 8,3 9,9 21,4 6,6 8,5 -22,0%

Алжир  
(4)

оба пола 677 1,8 0,3 2,2 2,1 2,5 6,1 1,9 2,2 -12,8%

женщины 277 1,5 0,3 2,0 1,6 1,8 5,1 1,5 1,9 -16,8%

мужчины 400 2,1 0,4 2,3 2,6 3,2 7,3 2,3 2,6 -10,6%

Ангола  
(4)

оба пола 2206 10,6 2,3 21,4 17,4 13,7 18,8 13,8 9,2 50,3%

женщины 612 5,8 1,9 11,7 8,2 7,9 10,7 7,3 4,4 64,8%

мужчины 1594 15,5 2,7 31,3 26,8 20,2 29,3 20,7 14,3 45,1%

Аргентина  
(2)

оба пола 4418 10,8 1,1 13,8 10,9 15,8 21,6 10,3 12,4 -17,1%

женщины 901 4,3 0,9 5,3 4,7 5,9 7,0 4,1 5,1 -20,4%

мужчины 3517 17,5 1,2 21,9 17,3 26,9 45,6 17,2 20,6 -16,5%

Армения  
(2)

оба пола 98 3,3 0,3 2,8 3,6 4,6 8,8 2,9 3,2 -8,1%

женщины 17 1,2 0,2 0,9 0,7 1,2 5,2 0,9 1,0 -5,2%

мужчины 81 5,3 0,4 4,3 6,4 8,3 14,0 5,0 5,9 -14,8%

Афганистан  
(4)

оба пола 1205 4,0 0,8 7,5 6,1 8,3 12,6 5,7 6,1 -5,9%

женщины 643 4,4 0,9 9,8 5,4 5,4 8,5 5,3 4,7 14,4%

мужчины 562 3,7 0,7 5,1 6,7 11,4 17,9 6,2 7,6 -17,6%

Багамские 
Острова  
(2)

оба пола 9 2,3 0,2 1,0 1,8 4,5 14,8 2,3 3,0 -23,6%

женщины 3 1,4 0,2 0,6 0,9 2,2 9,2 1,3 2,1 -39,7%

мужчины 6 3,3 0,3 1,4 2,7 7,1 23,6 3,6 4,2 -13,2%

Бангладеш  
(4)

оба пола 10 167 6,6 1,0 8,1 6,4 13,6 28,9 7,8 7,8 -0,1%

женщины 5773 7,6 1,3 10,8 6,6 13,9 31,6 8,7 8,2 5,8%

мужчины 4394 5,6 0,7 5,5 6,1 13,4 26,4 6,8 7,3 -6,8%

Барбадос  
(2)

оба пола 7 2,6 0,2 2,2 2,2 4,0 8,1 2,3 3,4 -33,6%

женщины 1 0,7 0,1 0,5 0,6 0,8 2,5 0,6 1,0 -44,7%

мужчины 6 4,6 0,3 3,7 3,7 7,4 16,7 4,1 6,0 -31,3%

Бахрейн  
(2)

оба пола 95 7,3 1,1 8,7 8,2 8,9 36,4 8,1 8,0 0,1%

женщины 11 2,2 0,3 2,9 2,2 3,2 16,6 2,9 3,0 -3,4%

мужчины 85 10,3 1,7 12,1 11,0 12,2 57,1 11,6 11,8 -1,8%

Беларусь  
(1)

оба пола 2051 21,8 0,9 20,1 27,2 26,0 31,7 18,3 35,5 -48,4%

женщины 400 7,9 0,5 6,2 8,9 9,5 13,4 6,4 8,8 -27,9%

мужчины 1651 37,8 1,2 33,4 46,6 47,0 76,6 32,7 66,2 -50,6%

Белиз  
(1)

оба пола 6 2,0 0,3 1,6 2,7 2,5 21,9 2,6 3,9 -32,6%

женщины 1 0,6 0,0 1,2 0,8 0,0 0,0 0,5 0,6 -12,1%

мужчины 6 3,5 0,5 1,9 4,7 5,0 48,6 4,9 7,3 -32,2%

ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение 1. Оценочные данные по абсолютному числу и частоте самоубийств, в разбивке по возрасту и полу, 
                                2000 г. и 2012 г.*
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Страна  
(качество  
данных  
о смертности**)

Пол Число 
само- 
убийств  
(все воз-
расты),  
2012 г.

Общий и повозрастные коэффициенты 
смертности от самоубийств  
(на 100 000), 2012 г.

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2012 г. 

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2000 г.

% изменения 
стандарти-
зированного 
по возрасту 
показателя 
частоты са-
моубийств, 
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Все 
воз-
расты

5–14 
лет

15–29 
лет

30-49 
лет

50-69 
лет

70+ 
лет

Бельгия  
(1)

оба пола 1955 17,7 0,7 9,5 24,1 24,6 25,1 14,2 18,0 -21,1%

женщины 548 9,7 0,5 4,9 11,1 16,4 12,4 7,7 9,2 -16,4%

мужчины 1407 25,9 0,8 14,0 36,8 33,0 43,8 21,0 27,4 -23,1%

Бенин  
(4)

оба пола 368 3,7 0,7 5,5 4,5 8,0 26,5 5,7 6,0 -5,5%

женщины 105 2,1 0,5 3,1 2,2 5,0 14,1 3,1 3,2 -2,2%

мужчины 262 5,2 1,0 7,9 6,7 11,3 44,7 8,8 9,6 -7,7%

Болгария  
(2)

оба пола 1054 14,5 0,8 8,0 14,4 21,2 24,1 10,8 15,5 -30,5%

женщины 288 7,7 0,5 3,2 6,9 10,6 14,9 5,3 8,0 -34,3%

мужчины 766 21,6 1,1 12,5 21,5 33,1 38,6 16,6 23,5 -29,3%

Боливия  
(2)

оба пола 1224 11,7 4,8 20,6 13,3 12,0 13,9 12,2 12,5 -2,2%

женщины 450 8,6 4,9 17,2 7,7 5,5 8,6 8,5 9,3 -9,4%

мужчины 774 14,8 4,8 23,9 19,1 19,2 20,9 16,2 15,9 2,0%

Босния  
и Герцеговина  
(2)

оба пола 532 13,9 0,4 6,8 13,2 23,8 29,0 10,8 12,0 -10,6%

женщины 114 5,8 0,3 1,4 4,4 10,3 15,1 4,1 4,9 -16,5%

мужчины 418 22,3 0,5 12,0 22,1 38,8 48,2 18,0 20,2 -10,7%

Ботсвана  
(4)

оба пола 64 3,2 0,6 4,5 3,8 5,2 12,6 3,8 4,1 -7,8%

женщины 17 1,7 0,3 2,2 1,4 3,4 8,7 2,0 2,3 -11,8%

мужчины 48 4,7 0,8 6,9 5,9 7,4 19,4 5,7 6,2 -7,0%

Бразилия  
(1)

оба пола 11 821 6,0 0,4 6,7 8,4 8,0 9,8 5,8 5,3 10,4%

женщины 2623 2,6 0,3 2,6 3,7 3,8 3,3 2,5 2,1 17,8%

мужчины 9198 9,4 0,4 10,7 13,3 12,7 18,5 9,4 8,7 8,2%

Бруней- 
Даруссалам  
(2)

оба пола 25 6,2 0,2 6,0 8,0 11,2 15,1 6,4 5,5 16,9%

женщины 10 4,9 0,2 4,5 6,1 9,3 13,7 5,2 4,2 24,2%

мужчины 15 7,4 0,2 7,5 10,0 13,0 16,7 7,7 6,8 12,6%

Буркина-Фасо  
(4)

оба пола 485 3,0 0,6 4,8 3,9 6,4 21,5 4,8 4,8 0,0%

женщины 151 1,8 0,4 2,9 1,9 4,5 12,7 2,8 2,6 8,1%

мужчины 334 4,1 0,8 6,7 5,9 9,0 36,0 7,3 7,6 -3,8%

Бурунди  
(4)

оба пола 1617 16,4 5,2 27,3 21,0 29,2 82,4 23,1 19,6 17,8%

женщины 401 8,0 4,2 11,4 7,0 16,7 70,8 12,5 10,3 21,7%

мужчины 1216 25,0 6,3 44,2 35,1 41,7 96,5 34,1 29,6 15,4%

Бутан  
(4)

оба пола 119 16,0 1,9 15,7 24,6 28,8 37,9 17,8 23,8 -25,1%

женщины 35 10,2 1,4 13,1 14,2 16,7 19,1 11,2 16,1 -30,5%

мужчины 83 20,9 2,4 18,0 32,4 38,2 53,0 23,1 30,6 -24,5%

Бывшая 
югославская 
Республика  
Македония (1)

оба пола 140 6,7 0,2 2,1 6,0 13,9 15,1 5,2 6,7 -22,0%

женщины 45 4,2 0,0 1,1 4,4 7,1 11,8 3,2 4,0 -20,0%

мужчины 96 9,1 0,3 3,0 7,6 20,9 19,6 7,3 9,4 -22,5%

Венгрия  
(1)

оба пола 2519 25,3 0,6 10,9 26,2 41,1 42,3 19,1 25,7 -25,8%

женщины 567 10,8 0,5 3,4 9,2 17,6 20,4 7,4 10,6 -29,7%

мужчины 1952 41,2 0,6 18,1 42,8 69,6 84,4 32,4 43,1 -24,7%

Венесуэла (Бо-
ливарианская 
Республика) 
(1)

оба пола 748 2,5 0,4 3,2 3,5 3,1 5,7 2,6 6,8 -61,3%

женщины 141 1,0 0,6 1,2 1,0 1,4 1,4 1,0 1,9 -48,7%

мужчины 607 4,0 0,3 5,2 6,0 4,8 10,9 4,3 11,8 -63,3%

Вьетнам  
(4)

оба пола 4600 5,1 0,4 5,0 5,1 7,7 20,5 5,0 5,7 -12,2%

женщины 1169 2,5 0,3 1,8 1,4 4,2 15,1 2,4 3,0 -20,7%

мужчины 3431 7,7 0,5 8,1 8,7 11,7 30,5 8,0 8,8 -9,2%
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Страна  
(качество  
данных  
о смертности**)

Пол Число 
само- 
убийств  
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моубийств, 
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Все 
воз-
расты

5–14 
лет

15–29 
лет

30-49 
лет

50-69 
лет

70+ 
лет

Габон  
(4)

оба пола 114 7,0 0,9 12,0 8,8 9,6 20,4 8,2 7,9 3,8%

женщины 31 3,8 0,8 6,2 4,5 5,7 12,1 4,5 4,3 3,0%

мужчины 83 10,1 1,1 17,6 13,1 13,7 31,5 12,1 11,7 3,2%

Гамбия  
(4)

оба пола 58 3,2 0,8 5,4 4,3 6,3 20,9 5,0 5,2 -3,1%

женщины 15 1,6 0,5 2,3 2,2 4,3 9,9 2,6 2,7 -4,8%

мужчины 43 4,9 1,2 8,7 6,6 8,3 31,7 7,6 7,7 -1,9%

Грузия  
(2)

оба пола 165 3,8 0,4 2,9 4,4 4,7 8,1 3,2 4,3 -26,1%

женщины 32 1,4 0,1 1,4 0,8 1,3 4,4 1,0 1,4 -25,2%

мужчины 132 6,4 0,6 4,5 8,4 8,8 14,3 5,7 7,6 -25,3%

Германия  
(1)

оба пола 10 745 13,0 0,3 7,7 12,7 16,9 23,7 9,2 11,1 -17,0%

женщины 2621 6,2 0,2 3,1 5,6 8,0 11,6 4,1 5,2 -20,2%

мужчины 8124 20,0 0,3 12,0 19,4 26,0 40,7 14,5 17,5 -17,4%

Гана  
(4)

оба пола 577 2,3 0,5 3,4 2,4 4,1 13,7 3,1 2,6 18,0%

женщины 205 1,6 0,4 2,0 1,6 3,5 9,6 2,2 1,8 19,4%

мужчины 372 3,0 0,6 4,7 3,3 4,8 19,7 4,2 3,4 23,4%

Греция  
(2)

оба пола 548 4,9 0,1 3,0 5,9 6,4 7,6 3,8 3,4 10,5%

женщины 99 1,8 0,0 0,9 1,9 2,4 2,8 1,3 1,2 8,5%

мужчины 449 8,2 0,1 5,0 9,7 10,6 14,1 6,3 5,7 10,3%

Гватемала  
(2)

оба пола 1101 7,3 1,5 12,8 10,3 9,9 15,0 8,7 7,2 20,6%

женщины 317 4,1 1,5 8,4 4,5 3,3 4,9 4,3 3,4 27,2%

мужчины 784 10,7 1,6 17,2 17,5 17,4 26,7 13,7 11,4 20,1%

Гвинея  
(4)

оба пола 377 3,3 0,9 5,3 4,0 5,9 17,7 4,7 4,7 -1,3%

женщины 95 1,7 0,6 2,3 1,8 3,9 9,1 2,4 2,5 -3,7%

мужчины 282 4,9 1,2 8,2 6,1 8,1 28,2 7,1 7,1 -0,7%

Гвинея-Биссау  
(4)

оба пола 51 3,1 0,6 4,8 3,0 6,7 23,1 4,7 4,3 7,9%

женщины 14 1,6 0,4 2,5 1,2 4,1 11,8 2,4 2,4 1,3%

мужчины 38 4,5 0,8 7,2 4,8 9,4 36,9 7,2 6,6 9,5%

Гайана  
(2)

оба пола 277 34,8 2,9 29,7 64,0 81,4 95,1 44,2 48,3 -8,5%

женщины 72 18,3 2,8 17,6 29,3 38,5 51,1 22,1 24,6 -10,0%

мужчины 205 50,8 2,9 41,6 98,3 126,6 206,9 70,8 72,2 -1,9%

Гаити  
(2)

оба пола 235 2,3 1,1 2,5 2,9 4,6 8,0 2,8 3,1 -9,7%

женщины 107 2,1 1,3 2,4 2,3 3,8 6,3 2,4 2,5 -5,6%

мужчины 128 2,5 0,9 2,6 3,7 5,4 10,1 3,3 3,8 -13,0%

Гондурас  
(4)

оба пола 386 4,9 1,4 7,3 6,5 7,1 9,6 5,5 5,6 -2,1%

женщины 110 2,8 1,2 5,3 2,8 2,0 3,0 2,8 2,9 -4,5%

мужчины 277 7,0 1,5 9,3 10,3 12,3 17,4 8,3 8,4 -0,8%

Дания  
(1)

оба пола 625 11,2 0,2 5,7 12,9 18,3 16,9 8,8 12,0 -27,0%

женщины 154 5,5 0,1 2,9 5,1 9,8 8,4 4,1 6,0 -31,6%

мужчины 471 17,0 0,2 8,4 20,7 26,9 28,2 13,6 18,4 -26,2%

Демократиче-
ская Республи-
ка Конго (4)

оба пола 5248 8,0 1,9 14,9 12,5 11,0 15,2 10,1 8,0 26,3%

женщины 1287 3,9 1,6 7,2 4,9 5,7 8,4 4,8 3,6 32,7%

мужчины 3961 12,1 2,3 22,6 20,3 16,8 24,3 15,8 12,8 23,6%

Джибути  
(4)

оба пола 92 10,7 1,8 12,5 9,8 22,7 85,3 15,1 14,7 2,9%

женщины 27 6,3 1,4 6,4 4,4 13,4 69,9 9,5 9,3 2,1%

мужчины 65 15,0 2,2 18,5 15,1 32,4 103,9 20,9 20,2 3,4%
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Страна  
(качество  
данных  
о смертности**)

Пол Число 
само- 
убийств  
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расты),  
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Общий и повозрастные коэффициенты 
смертности от самоубийств  
(на 100 000), 2012 г.

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2012 г. 

Стандарти-
зированный 
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воз-
расты

5–14 
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15–29 
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30-49 
лет

50-69 
лет

70+ 
лет

Доминиканская 
Республика (2)

оба пола 375 3,7 0,4 3,3 4,7 7,1 13,8 4,1 5,9 -31,1%

женщины 95 1,9 0,4 1,4 2,1 4,0 7,9 2,1 3,1 -34,2%

мужчины 280 5,4 0,3 5,2 7,3 10,3 20,3 6,1 8,6 -29,4%

Египет  
(2)

оба пола 1264 1,6 0,3 1,9 2,0 2,4 5,3 1,7 2,6 -33,6%

женщины 433 1,1 0,2 1,3 1,2 1,6 4,2 1,2 2,1 -45,3%

мужчины 831 2,1 0,4 2,4 2,8 3,3 7,1 2,4 3,1 -24,1%

Замбия  
(4)

оба пола 1346 9,6 3,0 15,4 10,4 21,5 82,7 15,7 24,4 -35,4%

женщины 433 6,1 3,0 8,2 4,3 14,0 79,2 10,8 18,8 -42,8%

мужчины 913 13,0 2,9 22,7 16,4 29,3 87,0 20,8 29,9 -30,3%

Зимбабве  
(4)

оба пола 2281 16,6 4,1 30,9 18,5 16,4 41,6 18,1 19,2 -5,7%

женщины 619 8,9 3,8 15,3 7,7 9,8 28,9 9,7 10,1 -4,0%

мужчины 1663 24,6 4,4 46,7 29,0 25,1 58,5 27,2 28,8 -5,6%

Израиль  
(1)

оба пола 470 6,2 0,2 4,7 7,8 11,5 14,7 5,9 6,5 -8,2%

женщины 94 2,4 0,1 1,8 3,3 5,0 3,4 2,3 2,6 -10,7%

мужчины 377 10,0 0,2 7,4 12,5 18,5 30,3 9,8 10,6 -6,9%

Индия  
(3)

оба пола 258 075 20,9 2,0 35,5 28,0 20,0 20,9 21,1 23,3 -9,2%

женщины 99 977 16,7 2,4 36,1 17,2 11,1 11,2 16,4 20,3 -19,1%

мужчины 158 098 24,7 1,6 34,9 38,0 28,9 32,7 25,8 26,2 -1,6%

Индонезия  
(4)

оба пола 9105 3,7 0,3 3,6 3,9 7,4 18,4 4,3 5,4 -19,6%

женщины 5206 4,2 0,4 3,6 4,2 9,0 22,1 4,9 5,9 -18,4%

мужчины 3900 3,1 0,2 3,6 3,6 5,8 13,5 3,7 4,7 -21,0%

Иран (Исламская 
Республика) 
(2)

оба пола 4069 5,3 0,7 7,8 5,6 5,0 16,1 5,2 7,2 -28,0%

женщины 1369 3,6 0,6 5,5 3,0 3,7 13,4 3,6 6,4 -43,7%

мужчины 2700 7,0 0,8 10,0 8,1 6,5 18,6 6,7 7,9 -15,5%

Ирак  
(2)

оба пола 376 1,2 0,3 1,4 1,7 2,5 7,1 1,7 1,4 16,0%

женщины 246 1,5 0,3 2,0 2,0 2,7 9,1 2,1 1,9 11,8%

мужчины 130 0,8 0,2 0,7 1,4 2,1 4,3 1,2 1,0 22,2%

Ирландия  
(1)

оба пола 524 11,5 0,8 14,5 15,7 15,4 7,1 11,0 12,1 -9,0%

женщины 126 5,5 0,5 6,2 7,4 8,3 3,4 5,2 4,2 23,0%

мужчины 398 17,5 1,0 23,1 24,2 22,6 12,0 16,9 19,9 -15,3%

Иордания  
(2)

оба пола 114 1,6 0,3 2,2 2,1 2,7 6,8 2,0 2,4 -15,0%

женщины 54 1,6 0,3 2,4 2,0 2,1 6,1 1,9 2,1 -10,8%

мужчины 60 1,7 0,3 2,0 2,2 3,3 7,5 2,2 2,7 -18,0%

Исландия  
(1)

оба пола 49 15,1 0,0 8,2 28,4 22,9 7,0 14,0 16,4 -14,5%

женщины 12 7,5 0,0 4,5 9,8 17,1 2,5 6,7 6,0 11,8%

мужчины 37 22,5 0,0 11,9 46,4 28,6 12,5 21,0 26,5 -20,7%

Испания  
(1)

оба пола 3296 7,1 0,1 3,0 7,8 9,6 13,9 5,1 6,4 -20,3%

женщины 730 3,1 0,0 1,1 3,5 4,5 5,2 2,2 2,9 -24,1%

мужчины 2566 11,1 0,1 4,9 11,9 15,0 26,6 8,2 10,4 -20,7%

Италия  
(1)

оба пола 3908 6,4 0,2 3,4 6,7 8,9 10,8 4,7 5,0 -7,4%

женщины 817 2,6 0,1 1,3 2,7 3,7 4,0 1,9 2,4 -22,4%

мужчины 3091 10,5 0,3 5,4 10,7 14,4 20,6 7,6 8,0 -4,3%

Йемен  
(4)

оба пола 733 3,1 0,8 5,2 4,6 3,8 6,7 3,7 3,6 0,3%

женщины 320 2,7 0,7 5,1 3,3 2,7 5,3 3,0 3,0 1,0%

мужчины 413 3,4 0,9 5,2 5,8 5,1 8,3 4,3 4,4 -0,2%
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о смертности**)
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лет

50-69 
лет

70+ 
лет

Кабо-Верде  
(4)

оба пола 19 3,9 0,3 2,5 2,7 7,2 38,7 4,8 5,4 -12,3%

женщины 4 1,5 0,1 0,6 0,8 2,8 14,2 1,6 2,0 -18,2%

мужчины 16 6,4 0,6 4,3 4,5 12,8 77,7 9,1 10,0 -8,7%

Казахстан  
(1)

оба пола 3912 24,0 3,2 30,8 34,4 28,8 28,8 23,8 37,6 -36,7%

женщины 788 9,4 2,4 15,0 10,5 9,5 11,9 9,3 12,6 -26,1%

мужчины 3123 39,8 4,0 46,6 59,8 53,6 63,4 40,6 66,9 -39,3%

Камбоджа  
(4)

оба пола 1339 9,0 2,1 13,0 12,8 9,4 15,8 9,4 11,5 -18,0%

женщины 474 6,2 1,8 8,7 6,9 9,2 11,5 6,5 8,5 -24,2%

мужчины 865 11,9 2,4 17,2 19,2 9,7 21,9 12,6 14,9 -15,2%

Камерун  
(4)

оба пола 1070 4,9 1,2 7,9 6,0 8,6 30,5 7,0 6,8 3,1%

женщины 257 2,4 0,7 3,2 2,7 5,6 15,1 3,4 3,4 0,9%

мужчины 814 7,5 1,7 12,5 9,2 11,8 49,6 10,9 10,5 3,6%

Канада  
(1)

оба пола 3983 11,4 0,6 10,0 15,2 15,6 11,3 9,8 11,0 -11,1%

женщины 958 5,5 0,5 5,2 7,1 8,0 3,3 4,8 4,9 -2,8%

мужчины 3026 17,5 0,6 14,6 23,2 23,5 22,0 14,9 17,2 -13,5%

Катар  
(2)

оба пола 95 4,7 0,2 4,6 5,6 6,2 16,1 4,6 4,1 12,6%

женщины 3 0,7 0,1 0,8 0,6 2,0 8,1 1,2 1,9 -34,9%

мужчины 92 5,9 0,3 5,6 6,7 7,7 20,2 5,7 5,2 10,7%

Кения  
(4)

оба пола 4647 10,8 2,4 16,2 13,2 21,4 78,7 16,2 16,5 -1,6%

женщины 1050 4,9 1,6 5,7 4,3 10,9 62,4 8,4 9,2 -8,8%

мужчины 3597 16,7 3,2 26,8 22,0 33,2 98,8 24,4 24,0 1,7%

Кипр  
(1)

оба пола 58 5,2 0,0 5,9 7,8 5,0 4,7 4,7 1,3 269,8%

женщины 9 1,6 0,0 2,4 2,0 1,5 1,5 1,5 1,1 41,5%

мужчины 49 8,6 0,0 9,0 13,1 8,6 8,7 7,7 1,5 416,9%

Китай  
(3)

оба пола 120 730 8,7 0,5 4,2 5,1 15,7 51,5 7,8 19,4 -59,6%

женщины 67 542 10,1 0,5 5,9 7,1 17,0 47,7 8,7 21,7 -59,7%

мужчины 53 188 7,4 0,4 2,7 3,2 14,4 55,8 7,1 17,4 -59,3%

Колумбия  
(1)

оба пола 2517 5,3 1,1 8,0 6,4 6,6 7,1 5,4 7,0 -22,8%

женщины 471 1,9 1,2 3,6 1,6 2,2 0,4 1,9 3,0 -35,6%

мужчины 2046 8,7 0,9 12,4 11,4 11,5 16,3 9,1 11,3 -19,3%

Коморские 
Острова  
(4)

оба пола 75 10,5 1,9 12,9 13,0 28,6 82,1 16,9 15,6 8,6%

женщины 21 6,0 1,5 6,5 5,5 16,3 67,0 10,3 9,6 7,4%

мужчины 54 14,9 2,2 19,2 20,5 41,4 101,6 24,0 21,9 9,7%

Конго  
(4)

оба пола 338 7,8 1,4 14,4 11,7 10,1 16,8 9,6 10,5 -8,7%

женщины 82 3,8 1,0 6,7 5,3 5,3 9,1 4,6 5,6 -17,6%

мужчины 256 11,8 1,7 22,1 18,1 15,1 26,2 14,7 15,6 -5,6%

Корейская  
Народно- 
Демократическая 
Республика  (4)

оба пола 9790 39,5 3,3 33,2 33,7 67,2 156,6 38,5 47,3 -18,6%

женщины 4828 38,1 3,6 37,0 34,4 50,3 125,9 35,1 41,3 -15,2%

мужчины 4962 41,0 2,9 29,6 33,1 86,4 227,3 45,4 58,2 -21,9%

Коста-Рика  
(1)

оба пола 331 6,9 0,6 7,9 10,4 8,5 7,2 6,7 7,0 -3,7%

женщины 53 2,2 0,2 3,2 3,2 2,5 0,6 2,2 1,8 24,6%

мужчины 278 11,4 1,0 12,3 17,4 14,5 15,1 11,2 12,1 -7,8%

Кот-д'Ивуар  
(4)

оба пола 1063 5,4 1,5 8,5 6,8 9,1 26,7 7,4 6,5 15,0%

женщины 279 2,9 1,0 4,1 3,7 6,2 13,7 4,1 3,5 16,3%

мужчины 785 7,8 2,0 12,8 9,7 11,4 37,7 10,6 9,2 15,5%
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лет

50-69 
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Куба  
(1)

оба пола 1648 14,6 0,8 6,0 14,8 24,4 36,1 11,4 14,6 -21,9%

женщины 334 6,0 1,5 1,5 4,2 13,4 12,0 4,5 8,7 -48,1%

мужчины 1315 23,2 0,1 10,2 25,0 35,7 65,1 18,5 20,8 -11,3%

Кувейт  
(1)

оба пола 33 1,0 0,3 1,4 1,3 1,2 0,0 0,9 1,4 -35,0%

женщины 12 0,9 0,4 1,4 1,3 0,3 0,0 0,8 1,3 -39,4%

мужчины 21 1,1 0,2 1,3 1,3 1,7 0,0 1,0 1,4 -33,6%

Кыргызстан  
(1)

оба пола 476 8,7 0,8 11,6 13,3 11,3 14,4 9,2 15,4 -40,2%

женщины 123 4,4 0,4 7,3 5,5 3,1 12,2 4,5 5,8 -22,2%

мужчины 353 13,1 1,2 15,9 21,3 21,0 17,9 14,2 26,0 -45,1%

Лаосская  
Народно- 
Демократическая  
Республика  (4)

оба пола 422 6,4 0,4 6,9 8,4 15,6 36,4 8,8 14,4 -38,9%

женщины 161 4,8 0,3 4,7 5,6 13,3 29,2 6,6 11,8 -44,2%

мужчины 261 7,9 0,5 9,1 11,5 18,1 45,9 11,2 17,2 -34,6%

Латвия  
(1)

оба пола 419 20,4 0,3 13,8 23,9 30,4 26,2 16,2 29,0 -44,2%

женщины 68 6,1 0,3 2,8 4,9 9,4 10,7 4,3 9,3 -54,1%

мужчины 351 37,3 0,3 24,5 43,5 58,2 62,4 30,7 52,8 -42,0%

Лесото  
(4)

оба пола 110 5,4 1,4 8,3 6,3 7,2 16,8 6,1 4,0 53,7%

женщины 32 3,1 1,1 4,6 3,0 4,5 10,1 3,4 2,3 49,8%

мужчины 78 7,7 1,7 12,0 9,6 11,5 27,6 9,2 6,0 53,8%

Ливан  
(4)

оба пола 43 0,9 0,1 0,6 0,6 1,5 5,6 0,9 1,7 -46,4%

женщины 14 0,6 0,1 0,7 0,4 0,6 3,4 0,6 1,2 -52,5%

мужчины 29 1,2 0,1 0,6 0,8 2,3 7,9 1,2 2,2 -45,5%

Либерия  
(4)

оба пола 109 2,6 0,5 3,7 2,9 6,7 21,3 4,3 5,0 -14,1%

женщины 26 1,2 0,3 1,5 1,1 4,0 10,1 2,0 2,2 -9,0%

мужчины 84 4,0 0,6 5,8 4,6 9,6 34,6 6,8 7,9 -14,8%

Ливия  
(4)

оба пола 90 1,5 0,2 1,4 1,7 3,0 8,4 1,8 2,7 -33,7%

женщины 38 1,2 0,2 1,5 1,4 1,7 5,8 1,4 2,0 -31,8%

мужчины 53 1,7 0,2 1,2 1,9 4,2 11,7 2,2 3,3 -32,9%

Литва  
(1)

оба пола 1007 33,3 0,6 26,8 46,6 43,6 35,3 28,2 44,9 -37,2%

женщины 177 10,9 0,4 6,5 14,0 11,3 20,2 8,4 15,0 -44,4%

мужчины 830 59,5 0,7 46,5 80,8 86,0 72,5 51,0 79,3 -35,6%

Люксембург  
(1)

оба пола 56 10,8 0,3 6,1 12,9 18,9 13,4 8,7 13,3 -34,7%

женщины 14 5,5 0,0 4,4 5,7 8,0 9,6 4,4 7,1 -38,5%

мужчины 42 16,1 0,6 7,7 19,9 29,6 19,0 13,0 20,0 -35,0%

Маврикий  
(1)

оба пола 105 8,5 0,8 10,7 12,1 8,8 7,4 8,0 9,8 -18,5%

женщины 19 3,0 1,4 4,5 3,0 3,4 2,8 2,9 5,0 -42,7%

мужчины 86 14,1 0,2 16,8 21,1 14,5 14,4 13,2 14,8 -10,6%

Мавритания  
(4)

оба пола 68 1,8 0,3 2,4 1,8 4,0 17,6 2,9 3,1 -5,6%

женщины 18 1,0 0,2 1,2 0,8 2,5 9,2 1,5 1,6 -5,6%

мужчины 49 2,6 0,4 3,5 2,7 5,6 29,1 4,5 4,8 -5,0%

Мадагаскар  
(4)

оба пола 1625 7,3 2,2 10,6 8,0 16,0 52,4 11,0 10,8 1,0%

женщины 474 4,2 1,5 5,6 3,2 10,3 44,3 6,9 7,2 -3,6%

мужчины 1151 10,4 2,9 15,6 12,9 22,2 61,8 15,2 14,6 3,8%

Малави  
(4)

оба пола 1376 8,7 1,6 10,5 9,7 24,7 96,7 16,0 13,1 22,5%

женщины 370 4,7 1,4 5,0 2,8 12,4 70,0 8,9 7,1 26,0%

мужчины 1006 12,6 1,8 15,9 16,4 39,4 129,0 23,9 19,6 22,1%
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Малайзия  
(2)

оба пола 772 2,6 0,1 2,3 2,8 5,5 13,3 3,0 4,0 -23,9%

женщины 183 1,2 0,1 1,0 1,1 2,9 7,7 1,5 2,3 -35,4%

мужчины 588 4,2 0,2 3,8 4,7 8,1 18,6 4,7 5,7 -18,1%

Мали  
(4)

оба пола 410 2,8 0,6 4,3 3,5 6,3 25,8 4,8 5,2 -7,7%

женщины 129 1,7 0,5 2,9 1,8 4,0 12,6 2,7 2,8 -4,2%

мужчины 282 3,8 0,6 5,5 5,3 9,2 42,1 7,2 7,8 -8,8%

Мальта  
(1)

оба пола 29 6,8 0,0 4,0 11,2 8,6 5,6 6,0 6,0 -0,3%

женщины 2 0,7 0,0 2,1 0,0 1,2 0,0 0,7 2,2 -68,8%

мужчины 27 12,8 0,0 5,8 21,8 16,1 13,0 11,1 9,8 13,0%

Мальдивские 
Острова  
(2)

оба пола 17 5,0 0,5 4,1 4,1 11,9 40,2 6,4 20,9 -69,4%

женщины 6 3,6 0,4 2,2 2,4 9,9 36,9 4,9 18,3 -73,0%

мужчины 11 6,4 0,5 5,9 6,0 13,8 43,0 7,8 23,3 -66,4%

Марокко  
(2)

оба пола 1628 5,0 0,9 5,9 6,4 7,2 14,4 5,3 2,7 97,8%

женщины 198 1,2 0,2 1,7 1,3 1,3 3,7 1,2 1,3 -6,1%

мужчины 1431 8,9 1,5 10,1 12,0 13,5 30,1 9,9 4,2 135,0%

Мексика  
(1)

оба пола 4951 4,1 0,9 6,0 5,3 5,1 5,8 4,2 3,6 16,6%

женщины 1055 1,7 0,8 3,1 2,0 1,3 0,5 1,7 1,1 55,1%

мужчины 3896 6,7 1,0 8,9 9,1 9,6 12,7 7,1 6,5 10,0%

Мозамбик  
(4)

оба пола 4360 17,3 5,0 25,2 19,2 36,7 144,7 27,4 24,6 11,5%

женщины 1639 12,7 4,5 14,2 10,5 29,4 147,9 21,1 19,1 11,0%

мужчины 2721 22,1 5,4 36,3 29,3 45,4 140,1 34,2 30,9 10,5%

Монголия  
(4)

оба пола 261 9,4 0,7 8,9 15,7 13,6 19,0 9,8 10,4 -6,3%

женщины 47 3,4 0,3 3,4 4,6 5,4 11,6 3,7 5,6 -34,9%

мужчины 214 15,5 1,0 14,3 27,1 23,1 29,8 16,3 15,4 5,9%

Мьянма  
(4)

оба пола 6558 12,4 1,3 15,7 12,7 19,4 41,7 13,1 12,1 8,2%

женщины 2704 10,0 1,1 11,8 10,3 15,7 31,6 10,3 10,3 -0,2%

мужчины 3854 15,0 1,5 19,8 15,2 23,8 55,8 16,5 14,3 15,5%

Намибия  
(4)

оба пола 46 2,0 0,4 2,6 2,5 4,3 11,2 2,7 3,0 -7,5%

женщины 13 1,1 0,2 1,3 1,2 2,5 6,0 1,4 1,7 -13,9%

мужчины 33 3,0 0,6 3,9 3,9 6,8 18,9 4,4 4,5 -2,0%

Непал  
(4)

оба пола 5572 20,3 2,0 25,8 22,3 45,2 82,2 24,9 33,5 -25,7%

женщины 2468 17,5 2,1 25,4 19,8 29,0 57,5 20,0 27,1 -26,2%

мужчины 3104 23,3 1,9 26,2 25,2 61,3 110,3 30,1 40,5 -25,5%

Нигер  
(4)

оба пола 315 1,8 0,4 2,6 2,3 5,7 19,3 3,5 3,5 2,3%

женщины 87 1,0 0,3 1,4 1,0 3,8 9,9 1,9 1,9 0,5%

мужчины 227 2,6 0,4 4,0 3,6 7,3 30,8 5,3 5,2 1,1%

Нигерия  
(4)

оба пола 7238 4,3 1,3 7,0 5,1 8,9 25,6 6,5 6,4 2,0%

женщины 1584 1,9 0,8 2,8 1,8 5,0 11,3 2,9 2,6 8,7%

мужчины 5653 6,6 1,8 11,0 8,2 12,9 41,6 10,3 10,3 -0,7%

Нидерланды  
(1)

оба пола 1666 10,0 0,3 6,7 13,0 14,8 11,9 8,2 7,9 3,3%

женщины 496 5,9 0,1 3,6 7,9 8,4 7,4 4,8 5,1 -7,0%

мужчины 1171 14,1 0,5 9,7 18,0 21,1 18,2 11,7 10,9 6,9%

Никарагуа  
(2)

оба пола 547 9,1 1,4 13,4 13,9 11,5 13,2 10,0 11,5 -13,1%

женщины 146 4,8 1,8 8,1 5,5 4,8 5,5 4,9 6,2 -21,5%

мужчины 401 13,5 1,0 18,7 22,9 18,8 22,4 15,4 17,0 -9,3%
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Новая 
Зеландия  
(1)

оба пола 459 10,3 1,3 13,0 13,2 12,6 10,7 9,6 12,2 -21,4%

женщины 122 5,4 0,9 7,3 7,1 5,5 5,5 5,0 4,3 15,8%

мужчины 337 15,4 1,7 18,5 19,8 20,1 17,1 14,4 20,6 -29,8%

Норвегия  
(1)

оба пола 508 10,2 0,3 10,2 12,9 14,6 10,8 9,1 11,5 -20,4%

женщины 145 5,8 0,3 5,5 7,6 8,6 5,2 5,2 5,5 -5,6%

мужчины 364 14,6 0,3 14,7 18,0 20,4 18,5 13,0 17,5 -25,4%

Объединенная 
Республика  
Танзания (4)

оба пола 7228 15,1 3,5 20,7 17,7 36,8 133,2 24,9 23,8 4,6%

женщины 2445 10,2 3,1 10,7 8,3 27,5 133,6 18,3 18,6 -1,5%

мужчины 4783 20,0 3,9 30,7 26,9 47,2 132,7 31,6 29,1 8,8%

Объединенные 
Арабские  
Эмираты  (4)

оба пола 274 3,0 0,4 3,8 3,1 3,4 13,7 3,2 3,7 -12,9%

женщины 31 1,1 0,2 1,8 1,0 1,9 10,9 1,7 2,5 -32,7%

мужчины 243 3,8 0,5 4,7 3,7 4,1 15,3 3,9 4,3 -9,0%

Оман  
(2)

оба пола 32 1,0 0,1 1,3 1,0 1,3 3,5 1,0 2,0 -50,3%

женщины 6 0,5 0,1 0,7 0,5 1,0 2,5 0,6 1,2 -52,0%

мужчины 26 1,3 0,1 1,6 1,3 1,6 4,3 1,2 2,5 -51,4%

Пакистан  
(4)

оба пола 13 377 7,5 1,1 9,1 8,5 16,3 33,7 9,3 9,1 2,6%

женщины 7085 8,1 1,6 12,0 7,5 15,4 32,5 9,6 9,6 0,3%

мужчины 6291 6,8 0,7 6,3 9,4 17,2 34,8 9,1 8,7 5,0%

Панама  
(1)

оба пола 170 4,5 0,7 5,8 5,2 8,0 7,6 4,7 6,2 -23,7%

женщины 25 1,3 0,6 3,0 0,4 2,0 0,9 1,3 1,6 -15,8%

мужчины 146 7,6 0,8 8,4 9,8 14,1 15,2 8,1 10,8 -25,1%

Папуа – Новая 
Гвинея  
(4)

оба пола 550 7,7 0,6 6,5 9,9 27,8 55,1 12,4 14,8 -15,9%

женщины 193 5,5 0,5 4,5 5,2 20,2 52,0 9,1 10,9 -16,8%

мужчины 356 9,7 0,7 8,4 14,4 36,1 59,8 15,9 18,8 -15,4%

Парагвай  
(2)

оба пола 357 5,3 0,5 6,3 7,9 9,9 12,2 6,1 6,2 -1,9%

женщины 94 2,8 0,6 3,8 3,4 5,1 6,3 3,2 3,5 -9,5%

мужчины 262 7,8 0,5 8,7 12,3 14,6 19,0 9,1 9,0 0,9%

Перу  
(2)

оба пола 942 3,1 0,6 4,9 3,7 3,8 5,2 3,2 4,4 -27,1%

женщины 311 2,1 0,6 4,0 1,9 2,0 3,1 2,1 2,9 -29,6%

мужчины 631 4,2 0,6 5,8 5,6 5,8 7,7 4,4 6,0 -26,2%

Польша  
(2)

оба пола 7848 20,5 0,5 12,7 24,6 31,2 29,0 16,6 18,5 -10,5%

женщины 1028 5,2 0,3 2,6 4,7 7,8 10,8 3,8 4,8 -20,1%

мужчины 6820 37,0 0,8 22,5 44,2 57,7 61,2 30,5 33,8 -9,8%

Португалия  
(1)

оба пола 1324 12,5 0,3 3,8 10,4 16,3 34,8 8,2 8,8 -7,0%

женщины 300 5,5 0,1 1,7 4,7 7,0 13,6 3,5 3,4 4,8%

мужчины 1024 19,9 0,6 5,9 16,2 26,6 66,3 13,6 15,1 -9,6%

Республика 
Корея  
(1)

оба пола 17 908 36,6 1,2 18,2 35,7 50,4 116,2 28,9 13,8 109,4%

женщины 5755 23,4 1,0 14,9 23,5 25,3 69,1 18,0 8,1 123,5%

мужчины 12 153 49,9 1,3 21,3 47,6 76,7 192,1 41,7 20,4 104,6%

Республика 
Молдова  
(1)

оба пола 566 16,1 2,1 10,1 19,4 28,9 16,6 13,7 15,4 -11,1%

женщины 102 5,5 2,8 3,5 4,8 9,7 8,0 4,8 4,0 20,6%

мужчины 463 27,8 1,4 16,8 35,0 51,9 33,4 24,1 28,9 -16,8%

Российская  
Федерация  
(1)

оба пола 31 997 22,4 1,7 27,3 26,5 22,6 32,1 19,5 35,0 -44,4%

женщины 5781 7,5 1,3 8,0 7,5 6,9 15,4 6,2 9,6 -34,9%

мужчины 26 216 39,7 2,2 46,1 46,8 43,7 72,3 35,1 64,3 -45,3%
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Страна  
(качество  
данных  
о смертности**)

Пол Число 
само- 
убийств  
(все воз-
расты),  
2012 г.

Общий и повозрастные коэффициенты 
смертности от самоубийств  
(на 100 000), 2012 г.

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2012 г. 

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2000 г.

% изменения 
стандарти-
зированного 
по возрасту 
показателя 
частоты са-
моубийств, 
2000–2012 гг.

Все 
воз-
расты

5–14 
лет

15–29 
лет

30-49 
лет

50-69 
лет

70+ 
лет

Румыния  
(1)

оба пола 2781 12,8 1,0 7,8 15,4 20,6 15,3 10,5 11,3 -7,3%

женщины 418 3,7 0,7 2,2 3,7 5,7 6,3 2,9 3,6 -19,5%

мужчины 2364 22,3 1,3 13,0 26,7 37,6 29,3 18,4 19,4 -5,2%

Руанда  
(4)

оба пола 865 7,6 1,9 11,1 9,2 15,6 68,0 11,9 18,5 -35,7%

женщины 236 4,0 1,4 4,7 3,3 9,7 59,0 7,2 12,1 -40,3%

мужчины 629 11,3 2,4 18,0 15,4 22,7 79,1 17,1 25,5 -32,7%

Сальвадор  
(2)

оба пола 806 12,8 1,6 17,6 18,1 17,5 20,6 13,6 13,7 -1,3%

женщины 191 5,8 1,8 9,6 5,9 6,5 6,9 5,7 7,5 -24,5%

мужчины 615 20,6 1,5 25,8 34,0 32,1 39,3 23,5 21,3 10,1%

Саудовская 
Аравия  
(2)

оба пола 98 0,3 0,1 0,6 0,3 0,5 1,8 0,4 0,6 -27,6%

женщины 19 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,9 0,2 0,3 -29,6%

мужчины 78 0,5 0,1 0,8 0,4 0,7 2,6 0,6 0,9 -29,4%

Свазиленд  
(4)

оба пола 65 5,3 1,4 8,7 6,4 6,4 17,3 6,2 5,6 10,6%

женщины 22 3,5 1,0 5,6 3,9 5,1 10,6 4,1 3,6 11,5%

мужчины 43 7,2 1,8 11,8 9,1 8,0 27,0 8,6 7,9 8,8%

Сенегал  
(4)

оба пола 438 3,2 0,5 4,3 3,8 7,8 30,6 5,4 5,3 0,8%

женщины 119 1,7 0,3 2,2 1,6 4,8 16,2 2,8 3,0 -6,4%

мужчины 318 4,7 0,7 6,4 6,3 11,7 49,4 8,6 8,1 5,3%

Сербия  
(1)

оба пола 1600 16,8 0,1 5,7 15,2 26,8 47,3 12,4 18,5 -32,8%

женщины 411 8,4 0,1 2,8 5,9 12,9 25,6 5,8 9,9 -41,7%

мужчины 1189 25,5 0,1 8,5 24,6 41,9 79,8 19,9 28,2 -29,3%

Сингапур  
(1)

оба пола 469 8,9 0,7 6,2 8,2 14,4 22,2 7,4 11,1 -32,9%

женщины 168 6,3 0,5 6,0 4,9 10,7 11,5 5,3 7,7 -30,5%

мужчины 301 11,5 0,8 6,4 11,7 18,0 36,5 9,8 14,7 -33,3%

Сирийская 
Арабская  
Республика  (4)

оба пола 77 0,4 0,1 0,4 0,4 0,6 1,7 0,4 0,5 -13,7%

женщины 22 0,2 0,1 0,3 0,2 0,2 0,8 0,2 0,3 -28,1%

мужчины 55 0,5 0,1 0,5 0,7 1,0 2,8 0,7 0,7 -7,1%

Словакия  
(1)

оба пола 687 12,6 0,3 7,6 13,7 21,6 17,5 10,1 12,6 -20,0%

женщины 90 3,2 0,1 1,7 3,0 5,5 5,4 2,5 4,3 -42,1%

мужчины 597 22,5 0,4 13,3 24,1 39,7 40,0 18,5 21,8 -15,2%

Словения  
(1)

оба пола 354 17,1 0,2 8,4 15,6 26,8 32,2 12,4 25,2 -51,0%

женщины 71 6,8 0,0 1,5 4,4 14,0 11,1 4,4 12,3 -64,6%

мужчины 283 27,5 0,5 14,8 26,0 39,6 67,5 20,8 39,8 -47,8%

Соединенное 
Королевство  
(1)

оба пола 4360 6,9 0,1 5,9 10,5 9,2 6,3 6,2 7,8 -21,1%

женщины 960 3,0 0,1 2,5 4,3 4,0 3,1 2,6 3,4 -23,6%

мужчины 3400 11,0 0,1 9,1 16,7 14,7 10,5 9,8 12,3 -20,9%

Соединенные 
Штаты  
Америки (1)

оба пола 43 361 13,7 0,8 12,7 17,4 20,1 16,5 12,1 9,8 24,2%

женщины 9306 5,8 0,5 4,7 8,0 9,2 4,0 5,2 3,8 36,6%

мужчины 34 055 21,8 1,0 20,4 26,9 31,7 33,8 19,4 16,2 19,9%

Соломоновы 
Острова  
(4)

оба пола 34 6,3 0,6 6,0 7,5 19,7 61,6 10,6 13,9 -24,0%

женщины 11 4,0 0,5 3,7 3,9 12,4 51,6 7,2 9,7 -26,0%

мужчины 24 8,4 0,6 8,3 11,1 26,7 71,1 13,9 18,0 -22,9%

Сомали  
(4)

оба пола 815 8,0 2,7 12,7 10,4 16,7 51,0 12,4 12,3 0,6%

женщины 208 4,1 2,3 4,8 3,2 10,2 43,9 6,8 6,7 1,5%

мужчины 607 12,0 3,2 20,6 17,8 23,7 59,8 18,1 18,0 0,6%
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Страна  
(качество  
данных  
о смертности**)

Пол Число 
само- 
убийств  
(все воз-
расты),  
2012 г.

Общий и повозрастные коэффициенты 
смертности от самоубийств  
(на 100 000), 2012 г.

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2012 г. 

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2000 г.

% изменения 
стандарти-
зированного 
по возрасту 
показателя 
частоты са-
моубийств, 
2000–2012 гг.

Все 
воз-
расты

5–14 
лет

15–29 
лет

30-49 
лет

50-69 
лет

70+ 
лет

Судан  
(4)

оба пола 4286 11,5 3,0 15,0 14,3 25,3 80,8 17,2 15,2 12,9%

женщины 1340 7,2 2,6 8,1 6,2 18,2 72,8 11,5 10,6 8,4%

мужчины 2946 15,8 3,5 21,8 22,4 32,9 90,1 23,0 19,9 15,8%

Суринам  
(1)

оба пола 145 27,2 2,9 28,2 37,9 46,6 47,9 27,8 19,8 40,4%

женщины 32 11,9 2,8 20,7 7,2 19,8 22,6 11,9 9,7 22,3%

мужчины 114 42,4 3,1 35,5 67,4 75,2 84,4 44,5 29,7 50,0%

Сьерра-Леоне  
(4)

оба пола 337 5,6 1,4 10,7 6,0 8,7 25,9 7,7 9,6 -20,1%

женщины 98 3,3 1,0 5,8 3,2 6,4 15,0 4,5 5,2 -13,8%

мужчины 239 8,1 1,8 15,7 8,9 11,1 37,2 11,0 14,2 -22,6%

Таджикистан  
(2)

оба пола 258 3,2 0,4 3,6 4,6 8,2 11,9 4,2 5,0 -15,2%

женщины 85 2,1 0,2 2,6 2,6 5,4 9,4 2,8 3,4 -17,6%

мужчины 173 4,3 0,5 4,7 6,6 11,2 14,9 5,7 6,6 -13,4%

Таиланд  
(2)

оба пола 8740 13,1 0,6 8,7 10,8 20,2 53,1 11,4 15,1 -24,6%

женщины 1816 5,3 0,4 3,6 3,4 8,5 23,0 4,5 6,6 -32,0%

мужчины 6924 21,2 0,9 13,9 18,5 33,2 92,2 19,1 24,6 -22,4%

Тимор-Леште  
(4)

оба пола 60 5,4 0,7 9,0 7,4 11,9 27,8 8,0 12,1 -34,0%

женщины 23 4,2 0,6 7,3 4,0 10,3 22,0 5,8 8,3 -29,8%

мужчины 37 6,6 0,8 10,7 10,6 13,6 34,5 10,2 15,8 -35,6%

Того  
(4)

оба пола 247 3,7 1,0 6,1 4,1 7,2 22,5 5,5 4,9 12,8%

женщины 64 1,9 0,6 2,8 1,9 4,7 11,3 2,8 2,6 8,0%

мужчины 183 5,6 1,3 9,5 6,3 10,1 36,6 8,5 7,5 13,2%

Тринидад  
и Тобаго  
(1)

оба пола 193 14,4 0,6 7,6 22,2 25,1 17,4 13,0 12,6 3,8%

женщины 46 6,9 0,2 4,2 13,3 7,5 6,8 6,2 4,5 36,4%

мужчины 146 22,1 1,0 10,9 31,1 43,4 32,7 20,4 20,8 -2,0%

Тунис  
(4)

оба пола 262 2,4 0,3 2,7 2,8 3,0 7,3 2,4 2,5 -5,6%

женщины 76 1,4 0,2 1,5 1,4 1,7 5,6 1,4 1,6 -17,2%

мужчины 186 3,5 0,4 3,9 4,4 4,3 9,3 3,4 3,4 0,9%

Туркменистан  
(2)

оба пола 1003 19,4 2,1 25,7 30,3 22,8 18,4 19,6 15,2 28,9%

женщины 197 7,5 1,2 12,0 8,0 9,4 12,0 7,5 7,0 8,0%

мужчины 806 31,7 2,9 39,3 53,5 38,5 28,6 32,5 24,0 35,1%

Турция  
(2)

оба пола 5898 8,0 2,7 12,4 10,3 4,2 16,4 7,9 12,6 -37,8%

женщины 1613 4,3 1,8 7,6 4,2 2,2 9,8 4,2 7,9 -47,0%

мужчины 4285 11,8 3,6 17,0 16,6 6,6 25,5 11,8 17,8 -33,4%

Уганда  
(4)

оба пола 4323 11,9 3,8 19,3 15,8 26,0 91,8 19,5 18,6 5,1%

женщины 1278 7,1 3,0 10,0 6,9 16,4 80,7 12,3 11,2 10,0%

мужчины 3045 16,7 4,5 28,5 24,6 35,9 105,2 26,9 26,2 2,5%

Узбекистан  
(1)

оба пола 2184 7,7 1,0 8,6 10,0 14,4 19,1 8,5 10,4 -18,5%

женщины 538 3,8 0,5 4,9 4,0 6,1 11,8 4,1 4,9 -16,7%

мужчины 1646 11,6 1,4 12,2 16,3 23,5 29,5 13,2 16,3 -19,0%

Украина  
(1)

оба пола 9165 20,1 1,4 19,5 24,4 22,9 28,8 16,8 29,8 -43,6%

женщины 1690 6,9 0,9 5,5 6,3 7,8 13,7 5,3 9,1 -41,2%

мужчины 7474 35,6 1,8 32,8 43,4 43,3 61,7 30,3 54,5 -44,4%

Уругвай  
(1)

оба пола 469 13,8 0,3 12,1 14,6 19,5 34,4 12,1 14,7 -17,9%

женщины 108 6,2 0,1 3,8 7,4 7,4 16,0 5,2 4,9 4,5%

мужчины 361 22,0 0,5 20,2 21,9 33,3 65,9 20,0 26,2 -23,9%
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Страна  
(качество  
данных  
о смертности**)

Пол Число 
само- 
убийств  
(все воз-
расты),  
2012 г.

Общий и повозрастные коэффициенты 
смертности от самоубийств  
(на 100 000), 2012 г.

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2012 г. 

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2000 г.

% изменения 
стандарти-
зированного 
по возрасту 
показателя 
частоты са-
моубийств, 
2000–2012 гг.

Все 
воз-
расты

5–14 
лет

15–29 
лет

30-49 
лет

50-69 
лет

70+ 
лет

Фиджи  
(2)

оба пола 52 5,9 0,3 3,8 6,1 14,5 36,5 7,3 8,5 -13,7%

женщины 14 3,2 0,2 1,7 2,6 7,8 27,0 4,1 5,5 -25,4%

мужчины 38 8,5 0,3 5,8 9,4 21,3 48,4 10,6 11,5 -8,4%

Филиппины  
(1)

оба пола 2558 2,7 0,3 4,3 3,8 3,3 4,6 2,9 2,6 13,5%

женщины 550 1,1 0,3 2,2 1,3 1,0 1,9 1,2 1,4 -13,0%

мужчины 2009 4,2 0,3 6,4 6,3 5,8 8,6 4,8 3,9 24,4%

Финляндия  
(1)

оба пола 901 16,7 0,3 18,8 21,0 21,2 16,5 14,8 20,8 -28,9%

женщины 224 8,1 0,1 10,7 10,0 10,9 5,6 7,5 10,0 -25,3%

мужчины 677 25,5 0,5 26,6 31,5 31,8 33,3 22,2 31,8 -30,2%

Франция  
(1)

оба пола 10 093 15,8 0,6 7,6 19,3 23,1 28,9 12,3 14,9 -17,2%

женщины 2618 7,9 0,5 3,2 8,8 13,0 12,7 6,0 7,4 -19,5%

мужчины 7475 24,2 0,6 11,8 29,9 34,1 54,0 19,3 23,3 -17,4%

Хорватия  
(1)

оба пола 709 16,5 0,4 8,0 14,6 23,2 37,2 11,6 16,4 -29,1%

женщины 155 7,0 0,1 2,7 5,1 9,7 16,0 4,5 6,9 -35,5%

мужчины 554 26,7 0,6 13,0 23,9 37,8 73,0 19,8 27,4 -27,8%

Центрально- 
африканская 
Республика (4)

оба пола 356 7,9 1,4 13,1 11,6 11,3 17,8 9,5 7,8 22,7%

женщины 100 4,4 1,3 6,7 5,6 7,5 11,8 5,3 4,5 18,4%

мужчины 256 11,5 1,6 19,6 17,7 15,9 26,1 14,1 11,3 24,6%

Чад  
(4)

оба пола 336 2,7 0,5 4,1 4,0 7,4 21,4 4,7 4,5 4,2%

женщины 81 1,3 0,4 1,7 1,5 4,8 10,6 2,3 2,1 8,5%

мужчины 255 4,1 0,7 6,4 6,5 10,3 34,5 7,4 7,2 2,4%

Черногория  
(2)

оба пола 117 18,9 0,8 11,2 17,4 31,0 48,7 15,3 11,3 35,0%

женщины 28 9,0 0,3 3,2 5,8 15,0 30,1 6,4 5,0 28,8%

мужчины 89 29,0 1,2 18,8 29,3 48,1 74,9 24,7 18,2 36,2%

Чешская 
Республика  
(1)

оба пола 1663 15,6 0,2 10,6 17,8 23,8 19,4 12,5 13,7 -8,4%

женщины 269 5,0 0,0 3,6 5,5 6,8 7,3 3,9 5,2 -24,8%

мужчины 1394 26,6 0,3 17,1 29,5 42,0 39,0 21,5 23,0 -6,5%

Чили  
(1)

оба пола 2262 13,0 1,0 16,5 16,0 16,2 16,8 12,2 10,7 14,3%

женщины 533 6,0 1,1 8,0 7,9 6,9 5,0 5,8 2,9 98,6%

мужчины 1729 20,0 0,9 24,8 24,2 26,1 33,9 19,0 19,1 -0,7%

Швейцария  
(1)

оба пола 972 12,2 0,2 7,6 11,5 19,6 20,1 9,2 15,6 -40,9%

женщины 269 6,6 0,1 4,4 5,9 11,7 8,8 5,1 8,4 -39,3%

мужчины 703 17,8 0,4 10,8 17,1 27,5 36,2 13,6 23,5 -42,1%

Швеция  
(1)

оба пола 1255 13,2 0,5 11,9 14,1 21,0 15,2 11,1 11,5 -3,6%

женщины 341 7,1 0,8 5,3 8,2 12,1 6,8 6,1 7,0 -12,9%

мужчины 914 19,3 0,2 18,2 19,8 29,8 26,2 16,2 16,3 -0,6%

Шри-Ланка  
(2)

оба пола 6170 29,2 1,2 23,7 31,9 48,3 111,1 28,8 52,7 -45,4%

женщины 1446 13,4 0,9 10,7 10,1 23,2 63,6 12,8 22,3 -42,5%

мужчины 4724 45,8 1,5 36,8 55,0 76,3 172,1 46,4 84,1 -44,8%

Эквадор  
(2)

оба пола 1377 8,9 2,0 15,7 8,6 10,7 15,9 9,2 8,9 3,4%

женщины 410 5,3 1,8 10,9 4,0 4,4 9,4 5,3 5,7 -8,0%

мужчины 967 12,5 2,2 20,4 13,4 17,4 23,4 13,2 12,1 9,0%

Экваториаль-
ная Гвинея  
(4)

оба пола 102 13,9 2,7 24,8 18,3 19,5 30,1 16,6 13,8 20,4%

женщины 26 7,4 2,1 14,3 7,5 10,4 16,4 8,6 6,3 35,6%

мужчины 76 20,1 3,2 35,2 28,1 27,2 44,8 24,1 20,8 15,9%
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Страна  
(качество  
данных  
о смертности**)

Пол Число 
само- 
убийств  
(все воз-
расты),  
2012 г.

Общий и повозрастные коэффициенты 
смертности от самоубийств  
(на 100 000), 2012 г.

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2012 г. 

Стандарти-
зированный 
по возрасту 
показатель 
частоты 
само- 
убийств***  
(на 100 000), 
2000 г.

% изменения 
стандарти-
зированного 
по возрасту 
показателя 
частоты са-
моубийств, 
2000–2012 гг.

Все 
воз-
расты

5–14 
лет

15–29 
лет

30-49 
лет

50-69 
лет

70+ 
лет

Эритрея  
(4)

оба пола 510 8,3 1,0 8,3 11,6 35,0 79,0 16,3 16,4 -0,4%

женщины 124 4,0 0,6 3,0 4,1 18,0 57,8 8,7 9,2 -5,5%

мужчины 386 12,6 1,3 13,6 19,4 55,1 116,6 25,8 25,3 2,0%

Эстония  
(1)

оба пола 226 17,5 1,6 13,3 15,6 25,1 33,6 13,6 25,0 -45,9%

женщины 46 6,6 0,0 3,7 3,1 7,3 19,5 3,8 9,5 -59,7%

мужчины 181 30,2 3,0 22,6 28,3 47,8 65,5 24,9 43,6 -42,8%

Эфиопия  
(4)

оба пола 6852 7,5 1,7 10,7 8,1 15,9 61,3 11,5 13,1 -12,7%

женщины 1781 3,9 1,2 4,1 2,7 9,5 52,2 6,7 7,5 -11,1%

мужчины 5071 11,1 2,1 17,2 13,6 22,9 71,4 16,5 18,9 -13,0%

Южная Африка  
(2)

оба пола 1398 2,7 0,4 2,8 2,8 5,6 10,5 3,0 3,3 -8,8%

женщины 280 1,0 0,2 1,0 0,9 2,2 4,3 1,1 1,0 7,7%

мужчины 1117 4,4 0,6 4,5 4,7 10,3 22,4 5,5 6,1 -10,5%

Южный Судан  
(4)

оба пола 1470 13,6 4,1 19,6 15,7 27,3 85,2 19,8 20,8 -4,8%

женщины 443 8,2 3,5 9,5 7,1 18,4 76,8 12,8 12,9 -1,3%

мужчины 1027 18,9 4,6 29,6 24,4 36,8 95,4 27,1 28,9 -6,3%

Ямайка  
(2)

оба пола 33 1,2 0,2 1,2 1,4 1,5 4,6 1,2 1,1 4,4%

женщины 10 0,7 0,2 0,8 0,7 0,8 2,7 0,7 0,6 7,8%

мужчины 23 1,7 0,3 1,5 2,2 2,3 7,0 1,8 1,7 4,2%

Япония  
(1)

оба пола 29 442 23,1 0,5 18,4 26,8 31,8 25,5 18,5 18,8 -1,9%

женщины 8554 13,1 0,3 10,8 14,3 16,2 17,1 10,1 9,9 2,1%

мужчины 20 888 33,7 0,7 25,7 38,9 48,0 37,6 26,9 28,1 -4,0%

* В 172 государствах-членах ВОЗ с населением не менее 300 000 человек. Эти цифры представляют собой наиболее достоверные оценки ВОЗ, 
рассчитанные с использованием стандартных категорий, определений и методов в целях обеспечения межстрановой сравнимости, которые 
могут отличаться от официальных национальных оценок. Количественные значения округлены до соответствующих значащих цифр.

**1. Всеобъемлющая регистрация актов гражданского состояния с наличием данных за предшествующие 5 лет и более; 2. Низкий охват 
регистрацией актов гражданского состояния, высокая доля неопределенных причин смерти либо отсутствие данных за последний период;  
3. Выборочная регистрация актов гражданского состояния; 4. Отсутствие регистрации актов гражданского состояния.

*** Стандартизированные по мировому стандартному населению ВОЗ.
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Приложение 2: Государства-члены ВОЗ, сгруппированные по регионам ВОЗ и усредненным значениям дохода 
                                на душу населения*

Высокий уровень доходов Австралия, Австрия, Андорра, Антигуа и Барбуда, Багамские Острова, Барба-
дос, Бахрейн, Бельгия, Бруней-Даруссалам, Германия, Греция, Дания, Израиль, 
Ирландия, Исландия, Испания, Италия, Канада, Катар, Кипр, Кувейт, Латвия, 
Литва, Люксембург, Мальта, Монако, Нидерланды, Новая Зеландия, Норвегия, 
Объединенные Арабские Эмираты, Оман, Польша, Португалия, Республика 
Корея, Российская Федерация, Сан-Марино, Саудовская Аравия, Сент-Китс и 
Невис, Сингапур, Словакия, Словения, Соединенное Королевство, Соединенные 
Штаты Америки, Тринидад и Тобаго, Уругвай, Финляндия, Франция, Хорватия, 
Чешская Республика, Чили, Швейцария, Швеция, Эстония, Япония

Низкий и 
средний 
уровень 
доходов

Регион Африки Алжир, Ангола, Бенин, Ботсвана, Буркина-Фасо, Бурунди, Габон, Гамбия, Гана, 
Гвинея, Гвинея-Биссау, Демократическая Республика Конго, Замбия, Зимбабве, 
Кабо-Верде, Камерун, Кения, Коморские Острова, Конго, Кот-д'Ивуар, Лесото, 
Либерия, Маврикий, Мавритания, Мадагаскар, Малави, Мали, Мозамбик, На-
мибия, Нигер, Нигерия, Объединенная Республика Танзания, Руанда, Сан-Томе 
и Принсипи, Свазиленд, Сейшельские Острова, Сенегал, Съерра-Леоне, Того, 
Уганда, Центральноафриканская Республика, Чад, Экваториальная Гвинея, Эри-
трея, Эфиопия, Южная Африка

Регион стран 
Америки

Аргентина, Белиз, Боливия (Многонациональное Государство), Бразилия, 
Венесуэла (Боливарианская Республика), Гайана, Гаити, Гватемала, Гондурас, 
Гренада, Доминика, Доминиканская Республика, Колумбия, Коста-Рика, Куба, 
Мексика, Никарагуа, Панама, Парагвай, Перу, Сальвадор, Сент-Винсент и Гре-
надины, Сент-Люсия, Суринам, Эквадор, Ямайка

Регион  
Юго-Восточной 
Азии

Бангладеш, Бутан, Индия, Индонезия, Корейская Народно-Демократическая 
Республика, Мальдивские Острова, Мьянма, Непал, Шри-Ланка, Таиланд, Ти-
мор-Лешти

Европейский 
регион

Азербайджан, Албания, Армения, Беларусь, Болгария, Босния и Герцеговина, 
бывшая югославская Республика Македония, Венгрия, Грузия, Казахстан, Кы-
ргызстан, Республика Молдова, Румыния, Сербия, Таджикистан, Туркменистан, 
Турция, Узбекистан, Украина, Черногория

Регион  
Восточного  
Средиземноморья

Афганистан, Джибути, Египет, Иордания, Ирак, Иран (Исламская Республика), 
Йемен, Ливан, Ливия, Марокко, Пакистан, Сирийская Арабская Республика, 
Сомали, Судан, Тунис, Южный Судан**

Регион  
Западной части 
Тихого океана

Вануату, Вьетнам, Камбоджа, Кирибати, Китай, Лаосская Народно-Демократиче-
ская Республика, Малайзия, Маршалловы Острова, Микронезия (Федеративные 
Штаты), Монголия, Науру, Ниуэ, Острова Кука, Палау, Папуа-Новая Гвинея, 
Самоа, Соломоновы Острова, Тонга, Тувалу, Фиджи, Филиппины

* Государства-члены ВОЗ распределены по данным региональным группам в соответствии с распределением стран по регионам по состоянию 
на 2012 г. и аналитическими данными Всемирного банка по доходам экономики стран на 2014 финансовый год, на основе Атласа оценок вало-
вого национального дохода на душу населения за 2012 г. (Перечень экономик Всемирного банка, июль 2013 г.).

** В мае 2013 г. Южный Судан был переведен в Африканский регион ВОЗ. Поскольку данный обзор глобальных показателей здоровья относится 
к более ранним периодам, оценки для Южного Судана включены в цифры, представленные для Региона Восточного Средиземноморья ВОЗ.
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Европейское  региональное бюро ВОЗ

Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) – специализированное учреждение 
Организации Объединенных Наций, созданное 
в 1948 г., основная функция которого 
состоит в решении международных проблем 
здравоохранения и охраны здоровья 
населения. Европейское региональное бюро 
ВОЗ является одним из шести региональных 
бюро в различных частях земного шара, 
каждое из которых имеет свою собственную 
программу деятельности, направленную 
на решение конкретных проблем 
здравоохранения обслуживаемых ими стран.

Государства-члены

Австрия
Азербайджан
Албания
Андорра 
Армения
Беларусь
Бельгия
Болгария
Босния и Герцеговина
Бывшая югославская 
  Республика Македония
Венгрия
Германия
Греция
Грузия
Дания
Израиль
Ирландия
Исландия
Испания
Италия
Казахстан
Кипр
Кыргызстан
Латвия
Литва
Люксембург
Мальта
Монако
Нидерланды
Норвегия
Польша
Португалия
Республика Молдова
Российская Федерация
Румыния
Сан-Марино
Сербия
Словакия
Словения
Соединенное Королевство
Таджикистан
Туркменистан
Турция
Узбекистан
Украина
Финляндия
Франция
Хорватия
Черногория
Чешская Республика
Швейцария
Швеция
Эстония

Самоубийства причиняют тяжелый ущерб. Каждый год от само- 
убийств умирают свыше 800 000 человек; это вторая частоте 
причина смерти в возрасте от 15 до 29 лет. Имеются данные, 
свидетельствующие о том, что среди взрослого населения на 
каждого погибшего от самоубийства приходится свыше  
20 человек, совершивших суицидальную попытку.  

Самоубийства можно предотвращать. Залог эффектив-
ности национальных мер – наличие всесторонней много-
секторальной стратегии предупреждения самоубийств.

Ограничение доступа к средствам совершения самоубийства 
дает эффект. Эффективным путем предупреждения само-
убийств и суицидальных попыток является ограничение 
доступа к наиболее распространенным средствам совершения 
самоубийства, включая ядохимикаты, огнестрельное оружие  
и некоторые лекарственные средства.

Службы оказания медицинской помощи должны включать 
профилактику суицида в качестве одного из важнейших 
компонентов предоставляемых услуг. Психические 
расстройства и вредное употребление алкоголя приводят 
к большому числу самоубийств по всему миру. Раннее 
выявление и эффективное ведение случаев – важнейшее 
условие обеспечения необходимой помощи тем, кто в ней 
нуждается.

Важнейшую роль в предотвращении самоубийств играют 
местные сообщества.  Они могут обеспечивать социальную 
поддержку уязвимым лицам и участвовать в последующем 
оказании помощи, бороться со стигматизацией и оказывать 
помощь людям, потерявшим близких в результате само-
убийства.

Глобальный императив

Предотвращение 
самоубийств

Всемирная организация здравоохранения
Европейское региональное бюро

UN City, Marmorvej 51, DK-2100 Copenhagen Ø, Denmark
Тел.: +45 45 33 70 00  Факс: +45 45 33 70 01

Эл. адрес: contact@euro.who.int
Веб-сайт: www.euro.who.int

9 789289 050678 >
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