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Резюме
Обоснование: стресс и травма играют важную роль в патогенезе ПТСР и суицида, однако суицидальное поведение 

при ПТСР охарактеризовано недостаточно. Цель описательного обзора — представить новейшие и наиболее доказательные 
данные о связи суицидального поведения (под которым понимается широкий спектр проявлений — от суицидальных мыслей 
и попыток до завершенного суицида) с психиатрическим диагнозом ПТСР, либо с отдельными симптомами этого расстройства 
у разных контингентов. Материал и методы: поиск информации осуществлялся в базах данных PubMed и eLibrary, а также 
в монографических изданиях, с учетом степени доказательности. Результаты: имеющиеся данные убедительно свидетель-
ствуют о том, что ПТСР является не приоритетным, но существенным фактором повышенного риска суицида, особенно в со-
четании с депрессией и аддикциями. Чем в большей степени тот или иной контингент подвержен травматическому стрессу, 
тем сильнее проявляется связь между симптомами ПТСР и суицидальным поведением. Влияние ПТСР на суицидальность 
в значительной степени опосредовано коморбидностью и выраженностью психосоциальной дезадаптации, которая часто 
сопутствует ПТСР. Зависимость от травмирующего события и стресс-уязвимость выступают общими звеньями патогенеза 
ПТСР, депрессии и суицида. Заключение: в клинической практике наличие диагноза или признаков ПТСР является основа-
нием для более пристального внимания к суицидальным тенденциям пациента и адресного использования мер превенции. 
На популяционном уровне необходимо стремиться к укреплению общей жизнестойкости и стрессоустойчивости населения.
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альные аспекты
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Summary
Background: stress and trauma are important both for the development of PTSD and suicide, however, suicidal behavior in 

PTSD is not characterized enough. The aim of this narrative review is to present the latest and most evidence-based data on the 
relationship between suicidal behavior (in its wide range of manifestations — from suicidal thoughts and attempts to completed 
suicide) with a psychiatric diagnosis of PTSD, or with individual symptoms of this disorder in different contingents. Materials and 
methods: data search was performed in PubMed and e-Library, as well as in relevant monographs, mostly evidence-based sources. 
Results: the data available strongly suggest that PTSD is not a priority, but a signi cant factor in an increased risk of suicide, 
especially in case of comorbidity with depression and addictions. The more a particular group is exposed to traumatic stress, the 
stronger the relationship between PTSD symptoms and suicidal behavior. The impact of PTSD on suicidality is largely mediated 
by the comorbidity and severity of psychosocial maladjustment that often accompanies PTSD. Dependence on a traumatic event 
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and stress vulnerability are common links in the pathogenesis of PTSD, depression, and suicide. Conclusion: in clinical practice, 
the presence of a diagnosis or selected symptoms of PTSD is the reason for closer attention to the suicidal tendencies of the 
patient and the use of targeted prevention measures. On the population level, it is necessary to pay more attention to general 
hardiness and stress resilience.
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ВВЕДЕНИЕ

Роль психологической травмы и стресса (негатив-
ных событий жизни, НСЖ) как фактора суицидаль-
ного поведения в различных возрастных группах 
неоднократно подтверждена в исследованиях [1–3]. 
В то же время личностное восприятие тех или иных 
стрессоров, контекст и социально-психологическая 
ситуация вносят слишком большой и неопределенный 
вклад в то, насколько те или иные НСЖ могут повлиять 
на риск суицида. Любая травматическая ситуация мо-
жет стать триггером суицидального поведения, однако 
не менее значительна роль антисуицидальных барье-
ров личности, стратегий преодоления и посттравма-
тического роста [4]. С момента появления диагноза 
ПТСР в 1980 г. появилась возможность более объек-
тивной трактовки таких понятий, как психологическая 
травма и последствия тяжелого стресса. В клиниче-
ской диагностической трактовке одним из важнейших 
критериев ПТСР является воздействие стрессорного 
события или ситуации исключительно угрожающего 
или катастрофического характера, что способно вы-
звать общий дистресс почти у любого индивидуума [5]. 
В этой формулировке тоже сохраняется некоторая не-
определенность, но в сочетании с явными клинически-
ми последствиями (стойкие навязчивые воспоминания 
о произошедшем, избегание мыслей и ситуаций, напо-
минающих о событии, нарушения аффективной сферы 
и повышенная настороженность) постановка диагноза 
уже не вызывает затруднений. Таким образом, диаг-
ноз ПТСР объективизирует последствия травмы, а раз-
нообразные опросники, направленные на выявление 
симптомов ПТСР, дают возможность оценивать степень 
«приближения» к этому диагнозу и выявлять их рас-
пространенность среди различных контингентов [6–8].

Существует множество подтверждений того, что 
наличие ПТСР служит фактором риска суицидальных 
мыслей (СМ) и суицидальных попыток (СП) [9, 10]. В то 
же время в отношении завершенного суицида мета-
анализ нескольких работ показал неоднозначные ре-
зультаты [10]. Это связано с высокой коморбидностью 
ПТСР, поскольку при учете роли сопутствующих рас-
стройств (чаще всего депрессии) статистическая связь 
между ПТСР и суицидом ослабевает [11]. Депрессия, 
зависимости и тревожно-невротические расстройства 
составляют большинство среди обращений за психо-
терапевтической помощью, на этом фоне роль ПТСР 
как фактора суицидальности может оставаться неза-
меченной. Таким образом, взаимоотношения между 

последствиями психотравмы в виде ПТСР и суицидаль-
ным поведением можно рассматривать с нескольких 
позиций: 1) вероятность и причины суицида у паци-
ентов с верифицированным диагнозом ПТСР (или с на-
коплением его симптомов); 2) вероятность и частота 
выявления диагноза ПТСР (или его отдельных симп-
томов) у пациентов, обращающихся в связи с СМ и СП 
в психиатрические учреждения; 3) роль сопутствую-
щих расстройств и психосоциальных факторов во взаи-
мосвязи ПТСР и суицида.

Цель описательного обзора — опираясь в основ-
ном на существующие доказательные исследования, 
рассмотреть взаимосвязь ПТСР и суицидального пове-
дения на различных уровнях, начиная от общепопуля-
ционного до более прицельного, касающегося групп 
повышенного риска. Отдельно будут рассмотрены 
клинические аспекты этой связи и принципы лечения 
и превенции в условиях психотерапевтической кли-
ники.

Популяционный аспект взаимосвязи ПТСР и су-
ицида

Согласно эпидемиологическим исследованиям, рас-
пространенность ПТСР в общей популяции значительно 
варьирует. Так, по данным репрезентативного опроса 
в США (n = 2953), около 90% респондентов испытали 
в своей жизни хотя бы одно травматическое событие, 
но при этом частота ПТСР составила в течение жизни 
8,3%, а за последние 12 и 6 мес. — 4,7 и 3,8% соот-
ветственно, среди женщин чаще, чем среди мужчин 
[12]. В Канаде распространенность ПТСР в течение 
жизни выше — около 12% [13], в Китае — 6,4–7,8% 
[14]. Частота завершенных суицидов (при среднемиро-
вом уровне 0,011%) также колеблется в значительных 
пределах — от почти нулевых значений до 0,031%. 
При этом частота СП достигает уже 2–3%, а частота СМ 
в общей популяции оценивается в пределах 10–15%, 
что позволяет говорить о модели «айсберга». Как 
правило, частота завершенных суицидов у мужчин 
в 3–5 раз выше, чем у женщин, в то время как СМ и СП 
более распространены среди женщин [15–16].

Нужно отметить, что объективных исследований 
на популяционном уровне, непосредственно связыва-
ющих между собой ПТСР и смерть от суицида, не так 
уж много. Такие работы базируются на национальных 
регистрах смертности и данных медицинского учета 
психических расстройств [11, 17, 18]. Датское иссле-
дование (на популяции более полумиллиона человек) 
показало, что наличие диагноза PTSD (ПТСР) повыша-
ет риск суицида в 5–13 раз, в том числе после учета 
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факторов-конфаундеров. В качестве последних вы-
ступают в основном коморбидные психические рас-
стройства [17, 18]. Шведское исследование, благодаря 
использованию популяционной выборки более чем 3 
млн человека, показало, что диагноз ПТСР повышает 
риск суицида у мужчин в среднем в 3,96, а у женщин — 
в 6,74 раза. Не менее 1,6% всех суицидов в общей попу-
ляции (3,8% всех женских и 0,7% всех мужских) могут 
быть, по мнению авторов, отнесены за счет исключи-
тельного влияния ПТСР [11].

Популяционные исследования чаще посвящены 
связи ПТСР и нефатального суицидального поведе-
ния. Так, в 2001–2003 гг. было проведено Европей-
ское эпидемио логическое исследование психических 
расстройств и суицидальности ESEMED, в котором 
с использованием сводного международного диаг-
ностического интервью ВОЗ CIDI 3.0 (The Composite 
International Diagnostic Interview) в Бельгии, Франции, 
Германии, Италии, Нидерландах и Испании было про-
интервьюировано 21 425 респондентов [19]. Резуль-
таты показали, что любое психическое расстройство 
повышало риск СМ и СП, при этом по степени влияния 
на первом месте была большая депрессия (RR 2,9 для 
СМ и 4,8 СП), далее шли дистимия (RR 2,0 и 1,6), гене-
рализованное тревожное расстройство (RR 1,8 и 2,3), 
ПТСР (RR 1,9 и 2,0) и алкогольная зависимость (RR 1,7 
и 2,5) [19]. В исследовании ВОЗ, охватившем 110 тыс. 
респондентов из 21 страны мира из Европы, Азии, 
Америк, Африки и Среднего Востока (что позволило 
изучить ситуацию с учетом экономической составля-
ющей), оценивали влияние 16 расстройств на риск СМ 
и СП [16]. Оказалось, что в странах с высокими дохо-
дами основным расстройством, повышающим риск СП 
(в 3 раза), является депрессия, в то время как хими-
ческие зависимости повышали риск в 2 раза. В то же 
время в странах с низкими доходами самыми сильными 
предикторами СП были аддикции и ПТСР [16].

По данным более локального популяционного ис-
следования в США (n = 2985), у лиц с диагнозом ПТСР 
суицидальная попытка встречалась в 14,5 раза чаще 
по сравнению с контролями без ПТСР [20]. В то же 
время лица с этим диагнозом имели значительно боль-
ше других психиатрических и соматических проблем 
(включая астму, язву желудка и другие заболевания), 
а также были выходцами из более бедных семей и име-
ли меньше шансов на получение социальной поддержки 
[20]. Коморбидность ПТСР, больше всего с депрессией, 
но также и с аддикциями, значительно повышает риск 
суицидального поведения [10, 16]. Так, в популяцион-
ной выборке женщин (данные США, n = 3085) сочетание 
ПТСР и большой депрессии было намного сильнее ас-
социировано с частотой СМ, чем каждый из диагнозов 
в отдельности [21]. Метаанализ 63 исследований по-
казал, что между диагнозом ПТСР и суицидальностью 
(в самых разных проявлениях, среди разных контин-
гентов, при различных типах травмы и т.д.) существует 
сильная прямая корреляция, причем сопутствующая 
депрессия значительно усугубляет риск [22].

Исследования в этой области часто поднимают та-
кие вопросы: 1) какие симптомы ПТСР сильнее всего 
ассоциированы с суицидальным поведением; 2) ка-
кие психотравмирующие события более всего свя-
заны с симптомами ПТСР у суицидентов? По данным 
популяционного исследования в США, посвященного 
потреблению алкоголя и его последствиям для здо-
ровья населения (n = 35 000), после корректировки 
на социально-демографические факторы, а также 
на аффективные расстройства, потребление других 
психоактивных веществ, личностное или тревожное 
расстройство, оказалось, что сильнее всего с наличием 
СП коррелировали частота интрузивных воспоминаний 
и выраженность избегания [23]. Были также выявлены 
ассоциации с вегетативными реакциями и с субъектив-
ным ощущением ограничения жизненных перспектив, 
т.е. с безнадежностью и пессимизмом [23]. В другом 
исследовании, используя ту же базу данных, изучали, 
какие травматические события ассоциированы с вы-
раженностью СМ и частотой СП среди респондентов 
с ПТСР [24]. Оказалось, что жестокое обращение в дет-
стве, физическое насилие, а также участие в военных 
миссиях за рубежом были сильнее всего связаны с ча-
стотой СМ (от 49,1 до 51,9%) и СП (от 22,8 до 36,9%). 
Множественные травматические события усиливали 
суицидальные тенденции, каждое дополнительное со-
бытие было ассоциировано с повышением частоты СМ 
на 20,1% и СП на 38,9% [24].

Таким образом, на популяционном уровне диагноз 
ПСТР значительно повышает риск суицидального по-
ведения, чаще у женщин. В значительной степени это 
влияние опосредовано наличием других психических 
и соматических заболеваний и социальных факторов, 
зависит от характера психотравмирующего события 
и по-разному затрагивает отдельные проявления ПТСР. 
В ряду других расстройств ПТСР занимает далеко не 
первое место, сильно уступая депрессии, т.е. значи-
тельная часть влияния ПТСР обусловлена коморбид-
ностью с депрессией и зависимостями.

ПТСР и суицидальность у представителей специ-
фических групп, подверженных стрессу

Среди контингентов, наиболее подверженным пси-
хотравмирующим стрессовым ситуациям (жертвы при-
родных катастроф и катаклизмов, ветераны боевых 
действий, особенно побывавшие в плену, граждан-
ское население в зонах военных конфликтов, беженцы, 
жертвы геноцида и т.д.), вероятность диагноза ПТСР 
и суицидального поведения резко возрастает. Частота 
ПТСР среди ветеранов военных конфликтов, по данным 
американских и российских авторов, достигает 16–17% 
[25, 26]. В то же время среди гражданских лиц из зон 
конфликтов, беженцев и жертв геноцида частота ПТСР 
может достигать гораздо более высоких значений — от 
25 до 60% [27].

Наиболее детально изучена роль ПТСР как фактора 
суицидального поведения среди ветеранов войн и ло-
кальных конфликтов. Эта тема активно развивалась 
в США, где СМИ систематически обращали внимание 
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на частые случаи самоубийств среди ветеранов Вьет-
намской войны. У этого контингента наиболее ярко 
проявляется высокая коморбидность ПТСР с депрес-
сией, проблемами с алкоголем, соматическими забо-
леваниями, хроническим воспалением, поведенчески-
ми нарушениями и психосоциальной дезадаптацией 
[28–30]. Одной из особенностей ПТСР у ветеранов яв-
ляется часто наблюдаемое своеобразное изменение 
структуры личности и характера, включающее погра-
ничные, обсессивно-компульсивные, избегающие или, 
наоборот, агрессивные проявления [31]. Эти изменения 
сопровождаются различными социальными дисфунк-
циями и становятся дополнительным фактором риска 
суицидального поведения.

Многочисленные исследования контингентов во-
еннослужащих и ветеранов войн убедительно доказы-
вают, что наличие диагноза ПТСР ассоциировано с по-
вышенным риском суицида [32, 33]. Специфические 
стрессоры, усиливающие риск среди них (по зарубеж-
ным данным), — это непосредственная вовлеченность 
в боестолкновения (а не только нахождение на театре 
военных действий), факт принудительной репатриа-
ции, ощущение собственной беспомощности во время 
миссий и участие в «бесцельных заданиях» [34]. В то 
же время бывшие военнослужащие, независимо от 
характера вовлеченности в боестолкновения, имеют 
обычные факторы риска — опыт жестокого обраще-
ния в детстве, проблемы в семье, сложности с соци-
альной адаптацией, конфликты с законом, финансо-
вые затруднения и т.д. [35]. Ряд зарубежных работ, 
посвященных ветеранам, в последнее время обращает 
внимание на связь суицидального поведения с такими 
дополнительными стрессорами, как сексуальное наси-
лие и контакты с системой правосудия [36, 37]. Вполне 
ожидаемо, что ветераны, сообщающие о таких собы-
тиях, имели более высокий риск суицида (мужчины) 
и суицидальной попытки (женщины), при этом у них 
наблюдалось больше симптомов ПТСР и депрессии, 
и влияние этих расстройств на вероятность суицидаль-
ного поведения было сильнее [36, 37].

Бывшие военнослужащие представляют собой не-
однородную группу по степени их вовлеченности в бо-
евые действия, по частоте и силе травмирующих си-
туаций, длительности пребывания на службе, по ряду 
других показателей. Все они в своей жизни проходили 
один и тот же цикл социальных изменений, связанный 
с пребыванием внутри армейской системы и последу-
ющей необходимостью адаптироваться к гражданской 
жизни. Самоубийства среди данного контингента хоро-
шо описываются интерперсональной моделью Т. Джой-
нера [38, 39]. Согласно этой модели, важнейшими фак-
торами суицида являются чувство нарушенной принад-
лежности (к своей группе, воинскому подразделению), 
ощущение себя как бремени для кого-то (что может 
возникнуть при встрече с действительностью граж-
данской жизни и восприятием обществом той войны, 
в которой принимал участие ветеран) и приобретенная 
способность к совершению самоповреждения [40].

Два первых фактора, согласно теории, формируют 
желание умереть, в то время как третий фактор по-
зволяет легче пойти на смертельный шаг благодаря 
повышенному болевому порогу и привыканию к кар-
тинам травмы и смерти на поле боя. Теория Т. Джой-
нера неоднократно проверялась среди бывших воен-
нослужащих (в основном в странах западного мира), 
неизменно получая подтверждение [40, 41]. Исходя их 
этой схемы, более эффективная социальная адапта-
ция, поддержка со стороны государства и общества, 
семьи и близких, лечение основного и сопутствующих 
расстройств, а также психологическая реабилитация 
являются основными стратегиями превенции суицидов 
среди этого контингента.

Из многочисленных наблюдений известно, что ПТСР 
вследствие психотравмы развивается с большей ве-
роятностью у женщин, подростков и молодых людей, 
у лиц с уже имеющимися нарушениями психического 
здоровья, а также не имеющих достаточной социаль-
ной поддержки. У этих же контингентов наблюдается 
наиболее тесная и явная связь ПТСР с суицидальным 
поведением. Интересно, что к таким контингентам от-
носится учащаяся молодежь. В частности, в Бразилии, 
по данным опросов студентов семи крупнейших вузов 
(n = 2213), распространенность ПТСР составила 14%, 
средняя частота травматических событий достигала 
пяти. События, связанные с насилием, и выраженность 
симптомов ПТСР были значимо ассоциированы с СП [42, 
43]. В другом исследовании прослежена связь между 
травмирующим событием (землетрясение в Аквиле, 
Италия в 2009 г.) и выраженностью симптомов ПТСР 
и СМ среди молодых людей (n = 475) через 21 мес. по-
сле катастрофы. В данной выборке частота СМ и СП со-
ставила 8,4 и 2,3% соответственно, при этом выражен-
ность СМ была существенно выше у тех, кто имел самые 
высокие баллы ПТСР. В то же время значимой связи 
между вероятностью СП и выраженностью симптомов 
ПТСР не было выявлено [44]. Таким образом, непосред-
ственно после события, вызвавшего ужас у населения, 
усиливается прежде всего суицидальное мышление. 
В то же время диагноз ПТСР оказывается одним из тех 
факторов, который, наряду с личностными особенно-
стями, потерей веры в будущее и отсутствием соци-
альной поддержки, предсказывает переход «от мыс-
лей к действиям» согласно модели суицида Д. Клонски 
и А. Мэй [45].

Хорошо известно, что основным условием эффек-
тивной деятельности специфических контингентов 
в высокострессовых условиях являются тренировки 
устойчивости, навыков выполнения задач в режиме 
больших психологических нагрузок. Эта стратегия, 
получившая название «прививки от стресса», приме-
няется в том или ином виде среди военнослужащих, 
спасателей, полицейских и других категорий [46, 47]. 
Тем не менее даже для таких контингентов, особенно 
если речь идет о женщинах-служащих (число которых 
во всех военизированных структурах растет), столкно-
вение с постоянными стрессовыми ситуациями может 
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стать фактором суицидального поведения. Исследова-
тели из США показали, что среди женщин-пожарников 
частота ПТСР может достигать 20%, при этом у 30% 
из них отмечались СМ; связующим звеном между ПТСР 
и СМ выступает такая измеряемая характеристика, как 
сенситивность к тревожным переживаниям [48, 49].

Необходимо также указать на такую обширную 
категорию потенциальных жертв ПТСР и суицидаль-
ных тенденций, как пациенты, страдающие тяжелыми 
неизлечимыми заболеваниями, в том числе онкологи-
ческими, а также ВИЧ/СПИДом. Несмотря на очевид-
ные достижения в лечении этой патологии, на стадии 
установления диагноза, а также на других стадиях те-
чения заболевания риск травматизации велик, что мо-
жет приводить к суицидальным проявлениям [50, 51]. 
В исследовании, охватившем 2336 пациентов центра 
СПИДа в США, вполне ожидаемо выявилось, что симп-
томы ПТСР, биполярное расстройство, нарушения сна 
и химические зависимости были ассоциированы с СМ, 
в то же время не было признаков того, что суицидаль-
ное поведение усиливается при сочетании симптомов 
ПТСР и аддикций [52]. Это наблюдение интересно с той 
точки зрения, что алкоголь и другие психоактивные ве-
щества иногда рассматриваются в контексте способов 
«самолечения» у лиц с ПТСР и депрессией (особенно 
среди мужчин) [30].

Действительно, на разных стадиях взаимоотноше-
ний с алкоголем и другими ПАВ эффекты этих «соци-
альных лекарств» на риск суицида могут быть диаме-
трально противоположными — от защитных до прово-
цирующих или облегчающих влияний. Употребление 
ПАВ при ПТСР представляет собой вариант индивиду-
альных неадаптивных копинг-стратегий [53], исполь-
зуемых вначале с целью снижения уровня социальной 
дезадаптации, облегчения общения с окружающими, 
переносимости триггерных стимулов, преодоления 
ангедонии [54, 55]. В то же время данные указыва-
ют на прогностически неблагоприятное влияние ПАВ 
на эмоциональную сферу пациентов с ПТСР, поскольку 
в динамике состояния наблюдается усиление призна-
ков негативной аффективности, увеличение выражен-
ности тревоги и в конечном итоге усиление ангедонии. 
В свою очередь, последняя рассматривается в каче-
стве фактора высокого риска суицидального поведе-
ния у данного контингента лиц [55]. В частности, об-
следование 274 пациентов с ПТСР с использованием 
стандартизированных шкал показало, что уровень по-
требления каннабиса коррелировал с выраженностью 
ангедонии [56]. При коморбидном злоупотреблении 
ПАВ закономерно нарастает социальная дезадаптация, 
что негативно влияет на прогноз и динамику выздоров-
ления и приводит к повышению риска суицида. Форми-
рующиеся трудности межличностного взаимодействия 
у пациентов с ПТСР, злоупотребляющими алкоголем, 
негативно влияют на возможности и качество оказания 
специализированной помощи [53, 56].

Исследование лиц, переживших различные виды 
травмирующих ситуаций (куда входят, кроме уже 

рассмотренных, массовые природные катастрофы, 
террористические акты, пребывание в заложниках, 
в плену, пытки, издевательства, сексуальное насилие 
и т.п.), обнаружило, что суицидальный риск растет 
во всех этих ситуациях [10]. В то же время эффектив-
ные стратегии преодоления, а также такое явление, 
как природная устойчивость к стрессу и способность 
к быстрому восстановлению, играют решающую роль 
в препятствовании суицидальным тенденциям. Роль 
личностных особенностей, особенно жизнестойкость 
и гибкость, оптимизм, духовность, другие антисуици-
дальные барьеры могут оказаться решающими [57–59].

СМИ как источник вторичной травматизации 
и суициды

В последние десятилетия, особенно после паде-
ния башен-близнецов Всемирного торгового центра 
в Нью-Йорке в сентябре 2001 г. (вошедшего в историю 
как событие 9/11), повысился интерес к вероятности 
непрямой психологической травмы за счет влияния 
СМИ [60, 61]. К этому подтолкнули жалобы на ощу-
щение тревоги, повторяющиеся сновидения и всплы-
вающие воспоминания, депрессивные переживания, 
постоянное чувство опасности у тех лиц, кто не имел 
никакого отношения к произошедшему и находился 
в другой части США, но часами смотрел телевизор [60, 
62]. Такая возможность сегодня становится все более 
вероятной с учетом всепроникающего влияния циф-
ровых технологий и совершенствования визуальных 
возможностей современного телевидения и сетевых 
СМИ, которые направляют значительные усилия на то, 
чтобы достичь быстрого, более выраженного и эмо-
ционально окрашенного влияния на потребителя. 
При этом наблюдается повсеместное ослабление мо-
ральных норм и правил распространения информации 
и экспоненциальный рост видеоконтента, продуцируе-
мого миллионами владельцев гаджетов в социальных 
сетях [63].

Целый ряд исследований свидетельствует о том, 
что вторичная (опосредованная) травматизация через 
СМИ связана с такими факторами риска, как подрост-
ковый или молодой возраст, принадлежность к жен-
скому полу, наличие проблем психического здоровья, 
в частности уже имеющихся симптомов ПТСР или зави-
симостей, длительность и интенсивность экспозиции 
(производное от индивидуальных привычек потребле-
ния видеоконтента), а также одиночество и отсутствие 
социальной поддержки. Все эти обстоятельства повы-
шают риска развития ПТСР. Вторичная травматизация 
объясняется теми же базовыми биолого-психологиче-
скими механизмами (павловская модель условно-реф-
лекторной фиксации ситуации, связанной со страхом), 
подкрепляется нейробиологическими находками (ги-
перфункция амигдалы и нарушения взаимоотношений 
с гиппокампом и вентромедиальной префронтальной 
корой), а динамика угасания симптомов совпадает 
с динамикой угасания рефлекса страха [60–64].

Масштабы вторичной травматизации СМИ трудно 
оценить в количественном отношении, можно лишь 
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предполагать, что она вносит значительный вклад 
в распространенность ПТСР в современном обществе 
за счет массовости и глобальности влияния СМИ. 
Об этом косвенно говорят данные распространенности 
травмирующих событий и соответствующих симптомов 
в общей популяции, которые часто сочетаются с ро-
стом суицидальных проявлений. За последнее время 
примером такой массовой травматизации с участием 
СМИ была ситуация с пандемией [65], которую обосно-
ванно называют «пандемией страха» и «непрерывного 
травматического стресса» [66]. При этом непосред-
ственно во время карантинных мероприятий и первых 
волн инфекции глобального подъема самоубийств не 
произошло, чаще наблюдалось даже снижение (хотя 
были и кратковременные незначительные подъемы 
в разных странах и регионах) [67]. Это рассматрива-
лось как результат социальной интеграции перед ли-
цом возникшей глобальной угрозы (в чем СМИ также 
сыграли свою роль) [68]. С другой стороны, любое упо-
минание в СМИ о самоубийстве, в том числе на фоне от-
сутствия каких-либо глобальных угроз, повышает риск 
новых самоубийств [69], и это необходимо учитывать 
при выявлении диагноза ПТСР.

Таким образом, СМИ могут оказывать различное 
влияние в зависимости от социального контекста, фазы 
кризиса, степени объединяющего эффекта угроз или, 
наоборот, возникающего вслед за кризисом разоча-
рования и разобщения ввиду отсутствия ожидаемых 
улучшений. Массовое влияние вторичной травматиза-
ции СМИ на суициды посредством усиления ПТСР-сим-
птоматики представляется весьма вероятным, однако 
этот вопрос недостаточно изучен.

Суицидальное поведение и ПТСР в клинической 
психиатрической практике

Клинические исследования, в которых объективно 
оценивается выраженность проявлений ПТСР при об-
ращениях или госпитализациях по поводу суицидаль-
ных попыток, приводят сведения о большой частоте 
расстройств адаптации и ПТСР среди суицидентов. 
Так, у пациентов, поступивших в стационар скорой 
медицинской помощи г. Санкт-Петербурга после СП 
путем самоотравления и самопорезов, диагноз F43.2 
был выставлен в 49 и в 37% случаев соответственно, 
на втором месте оказались расстройства, связанные 
с употреблением алкоголя [70]. В исследовании, ос-
нованном на активном поиске лиц, совершивших СП, 
среди всех психиатрических расстройств, выявленных 
с использованием опросника CIDI 2.0, диагнозы раз-
дела F40–49 встречались у 46% женщин и 25% муж-
чин [71].

Среди участников эпидемиологического исследо-
вания распространенности психических расстройств 
в Южной Корее (Korean Epidemiologic Catchment Area, 
KECA, n = 6022) наличие СП было ассоциировано с лю-
бым психиатрическим диагнозом, при этом на первом 
месте среди состояний, провоцирующих наибольший 
риск, оказалась депрессия, на втором и третьем — 
тревожные расстройства и ПТСР [72]. По данным США, 

пациенты, поступившие в психиатрическую клинику 
в связи с опасениями совершения суицида, при срав-
нении с пациентами, поступившими по иным причи-
нам, имели значимо бóльшую выраженность симпто-
мов ПТСР; вероятность диагноза ПТСР у них была почти 
в четыре раза выше [73]. Авторы призывают подвер-
гать скринингу на ПТСР всех пациентов с суицидаль-
ными намерениями, особенно при наличии высокой 
импульсивности, и в целом уделять больше внимания 
лечению прежде всего ПТСР [73].

Учитывая коморбидность ПТСР с аффективными 
расстройствами, ряд работ посвящен суицидальности 
при таких сочетаниях. По данным университетского 
госпиталя в Италии, 72,3% из 212 пациентов с диагно-
зом биполярного расстройства, поступивших в психи-
атрическое отделение, сообщили о тяжелом травмиру-
ющем событии, а у 35,6% был выставлен диагноз ПТСР 
по DSM-5. У пациентов с ПТСР чаще имел место эпизод 
(гипо)мании в начале заболевания, было больше про-
явлений алкогольной и наркотической зависимости, 
психотических симптомов и было сильнее выражено 
суицидальное поведение. Авторы призывают уделять 
больше внимания симптомам ПТСР среди клинического 
контингента с депрессиями [74]. Сравнение ветеранов, 
поступивших в Национальный центр психотравмы в За-
гребе (Хорватия) с диагнозом ПТСР и с сочетанием ПТСР 
и депрессии, показало, что лица с коморбидностью 
имели большую выраженность суицидальных мыслей 
[75]. Такие характеристики ПТСР, как дефицит сотруд-
ничества и повышенная импульсивность, оказывали 
дополнительное влияние на выраженность суицидаль-
ных тенденций [75].

По данным эпидемиологических исследований, 
около 50% лиц с ПТСР имеют коморбидное тревожное 
расстройство [76, 77]. У лиц с ПТСР это чаще всего гене-
рализованное тревожное расстройство (ГТР), ухудша-
ющее отдаленный прогноз при проведении психотера-
пии [78]. ГТР представлена распространенной и устой-
чивой тревогой и напряжением, не ограниченными или 
не вызванными преимущественно каким-либо особыми 
окружающими обстоятельствами («свободно плаваю-
щая тревога»). Длительность тревожного состояния 
составляет как минимум 6 месяцев, не поддается со-
знательному контролю (ее невозможно подавить уси-
лием воли или рациональными убеждениями), при этом 
интенсивность тревожных переживаний несоразмерна 
актуальной жизненной ситуации пациента. ГТР харак-
теризуется хроническим или рекуррентным течением 
и может приводить к усугублению социальной дез-
адаптации и повышенному суицидальному риску у лиц 
с ПТСР [79, 80].

Приведенные данные свидетельствуют о том, что 
среди клинических контингентов четко просматрива-
ется сильная связь между ПТСР и суицидальным пове-
дением, частота травмирующих событий и ПТСР среди 
лиц, проявляющих суицидальные тенденции, достигает 
30–50%, коморбидность с аффективными расстрой-
ствами является фактором еще более высокого риска, 
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при этом имеют значение личностные и психосоциаль-
ные характеристики пациентов.

Скрининг ПТСР и оценка степени тяжести суици-
дального поведения

Выявление симптомов ПТСР должно послужить ос-
нованием для повышенного внимания к возможным 
скрытым суицидальным тенденциям. У лиц, входящих 
в группу риска по развитию ПТСР, рекомендуется ис-
пользование опросника Trauma Screening Questionnaire 
[6]. Данный опросник определяет тяжесть клиниче-
ских проявлений, течение заболевания, доминирую-
щую психопатологическую симптоматику, позволяет 
уточнить основные кластеры типичных для ПТСР симп-
томов. Опросник состоит из 10 вопросов, отражающих 
симптомы вторжения (интрузии) и физиологического 
возбуждения, с вариантами ответа да/нет. Для поло-
жительного ответа каждый из симптомов должен быть 
отмечен по крайней мере дважды на прошлой неде-
ле. Опросник рекомендован ВОЗ и входит в перечень 
диагностических методик, указанных в клинических 
рекомендациях «Посттравматическое стрессовое рас-
стройство», утвержденных Министерством здравоох-
ранения РФ в марте 2023 года (https://cr.minzdrav.gov.
ru/schema/753_1).

Определение степени риска совершения СП осу-
ществляется специалистом на основе обобщения 
данных, полученных в ходе клинического интервью. 
В качестве дополнительного психодиагностического 
инструментария для оценки выраженности суици-
дальных тенденций целесообразно использование 
Колумбийской шкалы оценки тяжести суицидально-
сти (Columbia Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS) 
[81]. Структура данной шкалы представлена четырьмя 
модулями: наличие суицидальных мыслей, их интен-
сивность, суицидальное поведение, реальная/потенци-
альная опасность суицидальных попыток. Полученные 
результаты суммируются в баллы. Оценка тяжести су-
ицидальной идеации в «3» балла и выше свидетель-
ствует о серьезном риске суицида, оценка «5» баллов, 
а также любые выявленные суицидальные действия 
означают наличие крайне высокого риска и необхо-
димость ургентных терапевтических мероприятий 
и госпитализации в специализированный стационар 
[81]. Учитывая роль тревоги в генезе суицидальности, 
в качестве дополнительного психодиагностического 
инструментария может быть рекомендован опросник 
ГТР-7 (General Anxiety Disorder-7, GAD-7) [82]. Данный 
опросник состоит из 7 пунктов, имеет хорошую надеж-
ность, по результатам исследования его чувствитель-
ность была определена в пределах 89%, а специфич-
ность — в пределах 82% [82].

Патогенез и патофизиология связи суицидаль-
ного поведения и ПТСР

Все психические расстройства так или иначе связа-
ны с фактором стресса, но ПТСР является уникальным 
диагнозом, это расстройство возможно только при ус-
ловии тяжелого травмирующего события, которое нано-
сит ущерб целостности личности или угрожает самому 

существованию индивида, приводя к психологическо-
му надлому. Фиксация в памяти травматических пере-
живаний (страха) и все возникающие при этом когни-
тивные и вегетативные реакции, согласно имеющимся 
представлениям, связаны с классическим павловским 
формированием условного рефлекса. Первичное трав-
матическое событие выступает безусловным стимулом, 
в то время как напоминающие о нем сигналы срабаты-
вают как условные стимулы. В основе патогенеза ПТСР 
лежит нарушение функционирования симпатоадрена-
ловой системы (САС) и гипоталамо-гипофизарно-адре-
наловой оси (ГГАО). Компоненты этих систем (адре-
налин, норадреналин, вазопрессин, кортикотропин-
рилизинг-гормон, АКТГ, кортизол и другие регуляторы) 
находятся в сложных взаимоотношениях, потенцируя 
или ограничивая эффекты друг друга, в зависимости от 
фазы стресс-реакции. Считается, что срыв регуляции 
по механизму обратной связи в системе ГГАО и вы-
сокие концентрации кортизола выступают ведущим 
механизмом повреждения наиболее чувствительных 
структур мозга, в частности миндалины и гиппокампа. 
Мозг одновременно является центральной «железой» 
стресс-реакции и мишенью нейротоксических эффек-
тов гормонов стресса. Возникающие при этом струк-
турные повреждения и нарушенные взаимоотношения 
между медиальной префронтальной корой, ядрами 
миндалины и гиппокампом лежат в основе нарушений 
в системе фиксации эмоции страха с участием меха-
низмов памяти, что и проявляется в основных симпто-
мах ПТСР [83–85].

Несмотря на большую распространенность негатив-
ных событий жизни (НСЖ), в реальности ПТСР возни-
кает у небольшой части людей. Это расценивается как 
свидетельство наличия у них такой характеристики, 
как стресс-уязвимость. Стресс-уязвимость представля-
ет собой сложный биопсихосоциальный феномен, свя-
занный с носительством генов уязвимости (на эту роль 
исследования выдвигают гены дофаминовой и серото-
ниновой систем, а также гены систем стресс-реакции), 
эффекты которых усилены опытом невзгод раннего 
детства, включая возможные влияния in utero. В ре-
зультате такого взаимодействия генов и среды фор-
мируется так называемая «инкубированная травма», 
вероятно, имеющая эпигенетическую природу, прояв-
ления которой усиливаются при воздействии любого 
серьезного травмирующего события [85–87].

Особенности стресс-реагирования и стресс-уязви-
мость (стресс-диатез) являются ключевыми понятиями 
современной суицидологии. В понимании Дж. Манна 
стресс-диатез — это генетически обусловленная чер-
та, в основном связанная с функционированием се-
ротониновой системы и относительно независимая 
от наличия психического расстройства. В трактовке 
Д. Вассерман — это генетически обусловленная и под-
крепленная ранними этапами развития черта с выра-
женным социальным компонентом, а в представлении 
Ван Хееринга — продукт взаимодействия генетиче-
ской предрасположенности со стрессовыми событиями 
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[88–90]. Наиболее современные модели суицида ос-
нованы на признании роли когнитивных процессов 
(ощущение пребывания в западне, психическая боль, 
ригидность и иррациональность мышления, безнадеж-
ность и пессимистический взгляд на будущее, нега-
тивизм и ненависть к себе и т.д.), но ключевая роль, 
по мнению их авторов, принадлежит фактору уязви-
мости к стрессовым событиям [91].

Таким образом, связь между НСЖ, ПТСР и суицидом 
объясняется общими биологическими механизмами, 
порождающими как проявления ПТСР, так и суицидаль-
ное поведение. Ведущим патогенетическим звеном 
при этом оказывается стресс: в разные периоды жизни 
и разной степени выраженности он ответственен и за 
депрессию, и за ПТСР, и за суицидальность (рис. 1). 
Исследования психогенетики ПТСР дают оценки вклада 
генов в пределах 35%, в то время как для суицида эти 
оценки выше — 45%, но геномные данные при ПТСР 
и суицидальном поведении дают близкие результаты, 
в том числе с использованием стратегии GWAS. В их чис-
ле такие широко известные маркеры, как SKA2, FKBP5, 
COMT, BDNF, NPY, а также ряд более редких маркеров, 
имеющих отношение к внутриклеточным сигнальным 
системам, иммунитету и управлению геномом [86, 92]. 
Данные нейровизуализации при ПТСР, депрессии и су-
ицидальном поведении свидетельствуют о снижении 
плотности серого вещества в одних и тех же мозговых 
структурах — гиппокампе, миндалине, островке, отде-
лах префронтальной коры [93, 94].

Биологические схемы патогенеза ПТСР и суицида, 
несмотря на свою привлекательность, не объясняют 
всех возможных связей между этими явлениями. Часто 
эмпирические данные не укладываются в эти схемы — 
так, при ПТСР может наблюдаться как повышение, так 
и устойчивое снижение уровня кортизола, аналогич-
но при попытке связать экспериментальный стресс 

с суицидальными тенденциями выявляется как гипер-, 
так и гипореактивность ГГАО [95, 96]. Неоднородность 
этих данных, скорее всего, связана с тем, что лица 
с ПТСР и лица, совершающие суицидальные попытки, 
представляют собой гетерогенную группу, и реактив-
ность ГГАО среди них может быть связана с вариантами 
соотношения агрессивности, тревоги, депрессии и им-
пульсивности. Переживаемый людьми стресс, несмотря 
на общие биологические механизмы стресс-реакции, 
чрезвычайно неоднороден, и порой мелкие, но мно-
жественные неприятности могут оказаться хуже, чем 
сильное и тяжелое событие (рис. 1). Не исключено, 
что структурные изменения в мозге, выявляемые у па-
циентов с ПТСР, существовали и до травмы, составляя 
основной набор уязвимостей (в том числе генетически 
обусловленных и приобретенных вследствие раннего 
стресса), которые и становятся причиной и ПТСР, и су-
ицидальности, и депрессии.

В связи с этим необходимо учитывать весь ком-
плекс причин и механизмов, включая психологические 
факторы и культурно-обусловленные сценарии, свя-
зывающие между собой травму, ПТСР и суицид. Так, 
например, исходя из модели «крика от боли» и «пребы-
вания в западне», негативное восприятие стрессоров 
(таких как НСЖ, социальные конфликтные ситуации 
или симптомы начинающегося расстройства) приводит 
к активизации в сознании «суицидальной схемы», кото-
рая, в свою очередь, усиливает негативное восприятие 
стрессоров [97]. Проверка этой гипотезы методами се-
мантического анализа речевой продукции во время вы-
полнения когнитивных заданий показала, что наличие 
ПТСР создает на когнитивном уровне бóльшую вероят-
ность суицидального мышления и планирования [97]. 
Необходимо также учитывать, что сама суицидальная 
попытка может послужить причиной ПТСР, симптомы 
которого, в свою очередь, пролонгируют суицидальные 

Рис. 1. Патогенез суицидального поведения при стрессе, наиболее распространенных психических расстройствах 
и ПТСР (с учетом силы стрессоров, периода их действия и привходящих факторов)
Fig. 1 Pathogenesis of suicidal behavior under stress, in the most common mental disorders and in PTSD (taking into 
account the strength of stressors, timing of their action and confounding factors)
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мысли и психологические механизмы СП, такие как 
ощущение потери принадлежности к группе и своей 
обременительности для других [98, 99].

Все вышеизложенное свидетельствует о взаимно 
перекрывающихся факторах риска ПТСР, наиболее 
распространенных психических расстройств и суици-
дального поведения и об общих патофизиологических 
механизмах, которые лежат в основе взаимосвязи этих 
состояний.

Современные аспекты лечения ПТСР в контексте 
суицидальных тенденций

Ведущая роль в лечении пациентов с ПТСР и су-
ицидальными тенденциями принадлежит различным 
видам психотерапии. На сегодняшний день по резуль-
татам многочисленных РКИ и метаанализов накоплены 
данные, характеризующие психотерапию как наиболее 
эффективный метод лечения данной группы пациентов 
[100, 101]. Методом с наибольшей доказательной базой 
эффективности является когнитивно-поведенческая 
психотерапия, сфокусированная на травме (ТФ-КПТ), 
в том числе ее варианты, такие как когнитивная пси-
хотерапия, когнитивно-процессуальная психотерапия, 
когнитивная психотерапия, КПТ с пролонгированной 
экспозицией, нарративная экспозиционная психоте-
рапия. Кроме того, тестируется эффективность такого 
метода, как десенсибилизация и переработка психи-
ческой травмы движениями глаз (ДПДГ) [102–104]. 
Однако консенсус международных клинических экс-
пертов не рекомендует использование психотерапии, 
сфокусированной на травме, для пациентов с высоким 
риском суицида. Исследования, направленные на по-
нимание общих механизмов, лежащих в основе ассоци-
ации ПТСР и суицида, привели к ряду достижений в об-
ласти эффективной терапии суицидальных пациентов 
с диагнозом ПТСР. Основываясь на этих результатах, ис-
пользуются различные комбинации и последователь-
ности психотерапии для превенции и поственции суи-
цидов, процедур управления рисками и психотерапии, 
сфокусированной на травме. Согласно международным 
рекомендациям, при высоком риске суицидального по-
ведения антисуицидальная психотерапия должна быть 
проведена до начала психотерапии, сфокусированной 
на травму. В частности, накоплена доказательная база, 
указывающая на значительную эффективность таких 
методов психотерапии, как диалектическая бихевио-
ральная терапия (ДБТ) и когнитивно-поведенческая 
терапия (КПТ) [105–107].

ДБТ была разработана американским психологом 
Маршей Линехан с целью лечения пациентов, стра-
дающих пограничным расстройством личности (ПРЛ). 
Основная цель терапии — формирование альтерна-
тивной оценки травматического опыта, который часто 
пациентами однозначно воспринимается как невыно-
симый и безысходный. Поведенческий модуль тера-
пии направлен на выработку оптимальных паттернов 
поведения в процессе сопоставления различных, 
иногда противоречивых вариантов и на снижение ри-
ска суицидального поведения [108]. По ДБТ имеется 

наибольшее число эмпирических данных, результаты 
многочисленных клинических исследований подтвер-
ждают эффективность ДБТ по снижению числа суици-
дальных попыток по сравнению с обычным лечением 
у пациентов с ПТСР [109]. Несмотря на то что ДБТ чаще 
всего применяется для лечения ПРЛ, эта психотерапия 
активно задействуется при расстройствах, характе-
ризующихся трудностями регуляции эмоций, включая 
ПТСР, и оказывается эффективным методом лечения 
пациентов с высоким риском суицидальных тенден-
ций [110]. В дальнейшем был разработан протокол 
комбинированной ДБТ пролонгированной экспозиции 
(ПЭ), при использовании этого варианта психотерапии 
у контингента женщин с ПРЛ, ПТСР и серьезными су-
ицидальными попытками наблюдалось значительное 
уменьшение симптомов ПТСР, суицидальных мыслей 
и выраженности самоповреждающего поведения [111].

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) является 
вторым наиболее изученным методом психотерапии, 
направленным на превенцию суицидального поведе-
ния, в том числе при ПТСР. КПТ включает в себя от 10 
до 12 амбулаторных индивидуальных сессий, что явля-
ется альтернативой для ДБТ. Проведение ДБТ (инди-
видуальная терапия, групповой тренинг навыков, вра-
чебное наблюдение) и значительные затраты времени 
(две-три сессии с пациентом в неделю в течение более 
52 недель) усложняют реализацию этой терапии, в свя-
зи с чем многие клиницисты предпочитают КПТ. В двух 
самостоятельных РКИ проводилась оценка вариантов 
КПТ из 10 и 12 сессий [112, 113]. Согласно результа-
там, в 50 и 60% случаев отмечалось снижение числа СП 
по сравнению с обычным усиленным уходом. Следует 
отметить, что эти два испытания были проведены неза-
висимыми исследовательскими лабораториями с очень 
разными выборками (центральные районы города, 
женщины из числа этнических меньшинств в исследо-
вании Brown и соавт. по сравнению с молодыми воен-
ными в исследовании M.D. Rudd с соавт.), но привели 
к сопоставимому снижению суицидального поведения 
при проведении ДБТ [112, 113].

Групповая психотерапия. Социальная дезадаптация 
у лиц с ПТСР и низкий уровень поддержки окружающи-
ми и членами семьи выступают факторами высокого 
суицидального риска. Типичным примером групповой 
психотерапии, представляющей особую ценность для 
данного контингента пациентов, является поддержи-
вающая групповая терапия. Основная задача данной 
формы психотерапии — достижение межличностного 
взаимодействия для обеспечения контекста, который 
ориентирует членов группы на совладание с травмой 
и снижение выраженности суицидальных тенденций. 
Работа в группе концентрируется на текущих жиз-
ненных вопросах и проблемах, выступая в качестве 
методов психосоциальной реабилитации. В ходе РКИ 
с применением 10–15 сессий поддерживающей груп-
повой психотерапии были получены данные, указы-
вающие на эффективность данного способа лечения 
у лиц с ПТСР [114].
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Психофармакотерапия. При лечении пациентов 
с ПТСР с целью повышения эффективности лечения 
рекомендована комбинация психофармакотерапии 
и психотерапии. В качестве медикаментозной терапии 
при этом используются различные группы психотроп-
ных препаратов: антидепрессанты, анксиолитики, 
снотворные и седативные средства, антипсихотиче-
ские средства, антиконвульсанты. В настоящее время 
имеется ограниченное количество данных, подтверж-
дающих эффективность только психофармакотера-
пии для снижения частоты суицидального поведения 
у лиц с ПТСР. Учитывая трудности импульс-контроля 
и нарушения эмоциональной регуляции как факторов 
риска суицида при ПТСР, рекомендуется применение 
антиконвульсантов. Они используются также для лече-
ния коморбидных расстройств, таких как биполярное 
аффективное расстройство (БАР), или для устранения 
проявлений раздражительности, выраженной аффек-
тивной лабильности и агрессии. Антиконвульсанты, на-
пример производные вальпроевой кислоты (вальпроа-
ты), эффективны для восстановления эмоциональной 
стабильности, улучшения социального функциониро-
вания и снижения уровня суицидального риска у паци-
ентов с ПТСР и депрессией. Однако эти наблюдения не 
подкреплены РКИ. Исследования эффективности валь-
проатов с целью снижения импульсивности и агрессии 
у пациентов с ПТСР не имели достаточного объема дан-
ных для анализа эффективности [115]. РКИ двух других 
антиконвульсантов, таких как топирамат и ламотрид-
жин, показали отсутствие эффекта при использовании 
топирамата и эффективность ламотриджина [116, 117]. 
Зарубежные источники сообщают также о регистрации 
протоколов лечения с использованием ингибиторов 
обратного захвата серотонина — сертралина и парок-
сетина, а также об эффективности α-адреноблокатора 
празозина при ночных кошмарах [83]. Не рекомендует-
ся назначение неселективных ингибиторов обратного 
захвата моноаминов — амитриптилина, имипрамина 
и других препаратов этой группы — пациентам с суи-
цидальным риском без постоянного наблюдения в свя-
зи с возможностью их передозировки.

Проблемы в данной сфере и направления даль-
нейших исследований

Обобщая представленный в описательном обзоре 
материал, можно констатировать, что по мере перехода 
от популяционного уровня к контингентам с повышен-
ным уровнем стресса и далее к клиническим группам, 
т.е. к пациентам психотерапевтических отделений, рас-
тет частота сочетаний ПТСР, других нарушений психи-
ческого здоровья и суицидальных тенденций. В ряду 
факторов, повышающих риск суицида, ПТСР стоит да-
леко не на первом месте, уступая депрессии и аддик-
циям. В то же время все эти состояния в значительной 
степени обусловлены стрессом, который переживает 
индивид. Для всех перечисленных состояний и пове-
денческих нарушений существуют схожие уязвимости, 
связанные с реагированием на стрессовые ситуации. 
Скорее всего, именно это является причиной высокой 

коморбидности депрессии и ПТСР, а также сочетания 
этих состояний с суицидальным поведением.

В сфере знаний о ПТСР, несмотря на стремление 
следовать объективным данным и доказательной ме-
дицине, существует большая неопределенность. Это 
касается и полиморфности проявлений ПТСР, и высо-
кой коморбидности, маскирующей истинную причину 
суицида, и ретроспективного характера воспоминаний 
о событиях, что предусматривает ошибочные аттрибу-
ции и в связи с этим неточности в диагностике. Диагноз 
ПТСР базируется на концепте психологической травмы, 
появление и «расширение» которого в последнее вре-
мя с включением все новых вариантов связано с фило-
софией общества потребления, которая культивирует 
идеи бесконечного благополучия, почти не оставляя 
места для естественных разочарований и фрустра-
ций. Это превращает любую фрустрацию в источник 
«травмы» и облегчает возникновение новых ПТСР-по-
добных понятий, например, таких как «травматическое 
расстройство горя», «хроническое постстрессовое 
расстройство», «синдром посттравматических отно-
шений» и т.д. [118]. При таком подходе расширяется 
психологический и психосоциальный базис для суи-
цидального поведения, поскольку усиливается субъек-
тивное ощущение «несправедливости судьбы».

Поэтому столь важны такие понятия, как стрессо-
устойчивость и жизнестойкость, которые, наряду с уве-
ренностью в себе и социальной включенностью, вы-
ступают важнейшими антисуицидальными барьерами 
личности. Это не исключает необходимости больше 
внимания в клинической практике уделять симптомам 
ПТСР и подключать соответствующую психотерапию 
или психосоциальное сопровождение, если пациент 
демонстрирует суицидальные наклонности. В то же 
время поиск нейрональных, генетических, психоло-
гических и поведенческих коррелятов устойчивости 
к стрессу не менее важен, чем дальнейший поиск па-
тогенетических механизмов ПТСР (понимание которого, 
несмотря на весь прогресс нейробиологии и генетики, 
далеко от полноты). В этом же направлении следует 
рассматривать повышение устойчивости (тренировки 
устойчивости, стресс-инокуляция) с детства как сред-
ство повышения устойчивости популяции в целом. Воз-
можно, психиатрии и клинической психологии следу-
ет обратить внимание на определение психического 
здоровья не только через эфемерное «благополучие», 
но и через более релевантные понятия «жизнестой-
кость» и «стрессоустойчивость». Тогда не нужно будет 
опасаться «эпидемии ПТСР» при нарастании стресса 
в социуме в целом, а все усилия по лечению и реаби-
литации направить на те контингенты, которые в этом 
действительно нуждаются.
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