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pessimistic, forecasting a balanced ambiguous and likely 
future developments teenagers. For teenagers without 
parental care, is the prevailing optimistic and ambivalent 
prediction of the future, while among adolescents raised in 
a family, are more common optimistic and balanced 

assessment of optimism-pessimism in predicting future 
events. 

Key words: adolescent, the probable future and 
optimism, unrealistic optimism, pessimism. 
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Приводятся данные обследования 406 онкологических больных с суицидальным поведением и результаты 
опроса 107 онкологов. Показано, что в основе суицидального поведения больных распространенным раком 
лежали мотивы соматического неблагополучия (88,9%). Большинство пациентов прямо (37,8%) или косвенно 
(41,5%) сообщали о своих суицидальных тенденциях, и искали возможность поговорить на эту тему. 61,7% 
онкологов считают, что активное выявление суицидальных идей может провоцировать самоубийство, но 
82,5% пациентов указывали, что открытое, доверительное обсуждение темы суицида способствовало улуч-
шению их самочувствия. При высказывании суицидальных мыслей 58,8% врачей активно убеждают пациен-
тов в нерациональности подобного выхода. Большинство онкологов отрицательно оценивают возможность 
суицида при врачебном содействии (74,8%) и эвтаназии (55,1%). 
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Больные злокачественными новообразова-

ниями относятся к одной из наиболее суицидо-
опасных категорий. Тем не менее, примени-
тельно к самоубийствам, совершаемым онко-
логическими больными, определенных цифр 
привести нельзя, поскольку частота реализо-
ванных попыток суицида как в ранней, так и 
поздней стадии опухолевого заболевания точно 
неизвестна [27]. В отечественной клинической 
онкологии и психиатрии суицидологические 
аспекты практически не освещены. Лишь в 
единичных работах показано отсутствие взаи-
мосвязи между уровнем смертности от рака и 
числом самоубийств [6].  

Согласно данным ряда зарубежных авто-
ров риск самоубийства онкологических паци-
ентов в 2-4 раза выше, чем у здоровых лиц того 
же возраста [13, 14, 20, 28]. Среди лиц, состо-
явших на учете в канцер-регистре (Дания, 
США, Швейцария), до 0,32% больных совер-
шают попытки самоубийства, и в 0,13-0,24% 
случаев они завершаются летальным исходом 
[10, 22, 35]. Перевод этих данных в абсолют-
ные цифры позволяет заключить, что один из 
каждых 300 зарегистрированных пациентов в 
течение всего периода наблюдения совершает 

суицидальную попытку, которая в 1-2 случаях 
из 3-х приводит к гибели. 

Несмотря на проводимые исследования, 
принято считать, что это лишь незначительная 
часть реального количества суицидальных дей-
ствий, так как число самоубийств в официаль-
ной статистике резко занижено, поскольку 
многие из них остаются нераспознанными [2, 5, 
23]. Врачи и близкие суицидента нередко 
склонны расценивать его действия как агграва-
цию или симуляцию, исходя из того, что при-
нятых им мер для прекращения жизни было 
недостаточно [18, 31]. В других случаях суици-
дальные попытки могут диссимулироваться 
или скрываться, а в качестве причин смерти 
указывается основное онкологическое заболе-
вание. Обычно учитываются только немногие 
случаи, повлекшие за собой госпитализацию 
суицидентов в токсикологические, травматоло-
гические центры, или случаи, ставшие достоя-
нием судебно-медицинской экспертизы. Так, в 
проводимых нами ранее исследованиях [3] до-
ля официально зарегистрированных суици-
дальных действий, совершенных онкологиче-
скими больными, составила лишь 30,9%. 
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Используя Шведский Канцер-регистр, 
включающий 424177 пациентов P. Allebeck и 
соавт. [9] показали, что среди суицидентов 
преобладают мужчины, но эти различия прак-
тически отсутствуют в самоубийствах, совер-
шенных в течение первого года после установ-
ления диагноза. Частота самоубийств у мужчин 
с онкологическими заболеваниями оказалась в 
1,9 раза выше показателя суицидов среди всех 
мужчин, а частота самоубийств среди больных 
раком женщин в 1,6 раз выше, чем аналогич-
ный показатель среди здоровых женщин. 

Исследования, проведенные F. Levi и со-
авт. [30] в Швейцарии, отметили высокий риск 
самоубийства в течение первого года, после 
установления диагноза (3,9), с последующим 
его снижается до 2,2 за пятилетний период, и 
уменьшением до 1,5 в последующие годы. По 
мнению R. Chatton [13] риск самоубийства ос-
тается значительно повышенным для женщин 
даже в течение 15 лет после обнаружения опу-
холи. 

Ряд зарубежных авторов [12, 13, 20] под-
тверждают мнение о высоком риске само-
убийств в течение первого года после установ-
ления диагноза. Считается, что большинство 
самоубийств совершается в интервале 3-5 ме-
сяцев после выявления злокачественного ново-
образования, обычно вскоре после выписки из 
клиники [36]. 

Высоким суицидальным риском так же об-
ладает период рецидива и прогрессирования 
заболевания, сопровождающийся неуклонным 
ухудшением состояния пациентов, появлением 
плохо контролируемых болей и других тягост-
ных проявлений распространенного рака [2, 9, 
12, 34].  

Важным детерминантным фактором само-
убийства является хроническая боль, так как на 
стадии генерализации опухоли от 80 до 94% 
пациентов страдают от боли, требующей на-
значения системной фармакотерапии [2, 4, 21]. 
Несмотря на широкое внедрение в практику 
программ по борьбе с болью, в настоящее вре-
мя до 26% онкологических пациентов вообще 
не получают никакого болеутоляющего лече-
ния [29]. Это может быть связано с недостат-
ками диагностических и лечебных мероприя-
тий, проводимых врачом и средним медицин-
ским персоналом [1], а так же с нежеланием 
больных сообщить о наличии боли или приме-
нять анальгетики. Последний момент часто не 
учитывается, тем не менее, часть пациентов, 
даже при наличии умеренных и сильных болей, 
мотивируют отказ от приема болеутоляющих 

средств опасением привыкания к лекарствен-
ным препаратам [26]. 

Между тем, коррекция хронического боле-
вого синдрома является важным условием под-
держания качества жизни у онкологических 
пациентов и профилактике нарушений психи-
ческого статуса [1]. Известно, что хроническая 
боль имеет тесную связь с эмоциональными 
расстройствами. Болевой синдром, с одной 
стороны, может выступать в виде клинического 
маркера ларвированной депрессии, а с другой, 
индуцировать развитие психопатологической 
симптоматики. В онкологической практике 
хроническая боль обычно ведет к развитию 
депрессии. В проведенных нами ранее иссле-
дованиях у больных распространенными фор-
мами злокачественных новообразований с хро-
нической болью было установлено, что депрес-
сия выявлялась в 70,9% случаях [2]. Именно 
хроническая боль у этих больных явилась ве-
дущим соматогенным фактором суицидальной 
активности. Более подробный анализ противо-
болевой терапии у этих пациентов показал, что 
на догоспитальном этапе в 96,0% случаев про-
тивоболевая фармакотерапия носила бессис-
темный характер и полного контролирования 
болей не было достигнуто ни у одного обсле-
дуемого. Последующее комплексное лечение, 
проводимое в условиях стационара, позволило 
добиться полного контролирования или значи-
тельного снижения боли у большинства паци-
ентов, что способствовало снижению выра-
женности эмоциональных нарушений и суици-
дальной готовности этих больных. 

Важным показателем является суицидаль-
ная динамика. Показано, что первые суици-
дальные идеи, как правило, формируются на 
этапе диагностики заболевания. Реже такой 
характер поведения встречается перед опера-
тивным вмешательством и в период выявления 
рецидива опухоли. В этих случаях суицидаль-
ные действия совершаются достаточно спон-
танно (для окружающих). В большинстве слу-
чаев суицидальные идеи, возникшие однажды, 
сохраняются длительный период, актуализиру-
ясь под воздействием суицидогенных факторов 
[2]. Длительное присутствие суицидальных 
идей, мотивированных, преимущественно, со-
матическими детерминантами распространен-
ного злокачественного новообразования, по-
зволяет тщательно продумать и спланировать 
суицид, выбрать метод и средства, гаранти-
рующие, по мнению больного, летальный ис-
ход (эти категории отражают истинный харак-
тер суицида) [2, 23].  
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Выбор средства суицида при сравнении с 
общей популяцией имеет некоторые различия. 
Так, среди лиц неонкологического профиля с 
суицидальной целью в 70-80% случаев приме-
няются лекарственные средства, пополняемые 
этот список уксусной кислотой, фосфорорга-
ническими соединениями и другими химиче-
скими веществами [15, 16, 33]. У онкологиче-
ских больных эту тенденцию можно так же 
проследить, но только в первые недели после 
выявления злокачественного новообразования, 
в период формирования, так называемых, ост-
рых суицидальных реакций. В дальнейшем, по 
мере «знакомства» с онкологической клиникой, 
в условиях доступности лекарственных средств 
различных классов, доля самоотравлений с по-
мощью медикаментов увеличивается, достигая, 
особенно среди женщин, практически 100%.  

Онкологические больные с целью само-
убийства применяют практически все лекарст-
венные средства, используемые в клинике: ци-
тостатики, анальгетики, гормоны и др. [4, 11]. 
В большинстве случаев пациенты осуществля-
ют одномоментный прием препаратов различ-
ных химических групп и классов, перед этим в 
течение достаточно длительного времени нака-
пливая выдаваемые им лекарства [4, 21].  

Среди больных с хронической болью эта 
тенденция так же прослеживается. Пациенты 
используют все классы анальгетиков (баралгин, 
пенталгин, трамал и др.), психотропные препа-
раты (обычно феназепам и амитриптилин), а 
так же те средства, которые назначаются им 
для коррекции того или иного синдрома, обу-
словленного опухолью (спазмолитики, гипо-
тензивные препараты и др.). Применение сразу 
нескольких классов препаратов ведет к более 
быстрому развитию и тяжелому отравлению, 
что значительно снижает возможности деток-
сикационной терапии. В некоторых случаях 
больные используют наркотические анальгети-
ки [4]. В США эта ситуация даже послужила 
причиной опубликования специального письма 
министра юстиции, в котором рассмотрены 
некоторые действующие федеральные законо-
положения, регулирующие вопросы медицин-
ского назначения наркотиков и других опасных 
лекарственных средств и их возможного ис-
пользования в целях суицида и эвтаназии [11]. 

Невысок процент антидепрессантов среди 
средств суицида. Это может являться показате-
лем их достаточно редкого применения в онко-
логической клинике, несмотря на то, что в 
эмоциональной сфере больных на всех этапах 

лечения и реабилитации преобладает тревожно 
- депрессивный фон [2, 7, 24, 25, 27].  

Таким образом, приведенные выше данные 
литературы свидетельствуют о том, что вопро-
сы изучения суицидальной активности боль-
ных злокачественными новообразования акту-
альны. Имеющиеся публикации позволяют 
осветить проблему в целом, но отдельные во-
просы суицидального поведения требуют до-
полнительных исследований.  

Наша работа посвящена изучению ряда 
субъективных категорий двух взаимодейст-
вующих групп – врачей-онкологов и их паци-
ентов – в отношении суицидальной активности 
последних. 

Цель  исследования :  анализ мотивов 
суицидальной активности онкологических 
больных и отношения к этому вопросу врачей-
онкологов. 

Материал  исследования .  
Исследование включало 2 основных на-

правления.  
1. По специально разработанной анкете 

был проведен опрос 107 онкологов. В группу 
исследования включали врачей со стажем ра-
боты с онкологическими больными не менее 1 
года. Среди опрошенных мужчины составили 
55,1%, женщины – 44,9%. Стаж работы в онко-
логической клинике составлял от 1 года до 32 
лет (средний – 12,59±4,1 года). Опрос прово-
дился однократно. 

2. Группу исследуемых пациентов соста-
вили 406 больных распространенным раком, 
госпитализированных в онкологический ста-
ционар (г. Тюмень). Критерием включения в 
группу было присутствие различных форм 
суицидального поведения (при отсутствии пси-
хических нарушений психотического уровня и 
деменции). Женщины составляли 54,7%, муж-
чины – 45,3%. Возраст: от 23 до 82 лет (сред-
ний – 56,3±9,6 лет). 

С целью исключения психотравмирующего 
действия обсуждаемой темы анализ мотивов 
суицидальной активности проводился поэтап-
но: при оценке психического статуса, а так же в 
процессе психотерапевтической коррекции, 
осуществляемой в период стационарного лече-
ния и динамического наблюдения. При полу-
чении полных данных результаты вносились в 
специально разработанную базисную карту. 
Статистический анализ результатов исследова-
ния проводился с применением t-критерия 
Стьюдента.  

Результаты  исследования  и  обсуж-
дение .   
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1.  Опрос  группы  врачей-онкологов .  
Данные опроса показали, что 44,9% спе-

циалистов ранее встречались в своей лечебной 
практике с суицидальными действиями боль-
ных (непосредственно курировали этих паци-
ентов или были свидетелями подобных случаев 
у коллег по работе). При этом врачи отмечали, 
что среди лиц, совершивших суицид, о своих 
суицидальных намерениях открыто сообщали 
лишь 6,2%, а косвенно 27,1% больных. Вместе 
с тем ретроспективно онкологи указывали на 
наличие явных признаков депрессии у 77,1% 
суицидентов. 

В целом, эти данные соответствуют лите-
ратурным, но низкий процент сообщений 
больных о своих суицидальных намерениях 
расходится с нашими результатами, получен-
ными при анализе суицидальных действий, где 
эти показатели составляли 26,5% и 32,7% соот-
ветственно. Разница в 20% по частоте откры-
тых сообщений больных наряду с объективны-
ми причинами может быть обусловлена, в том 
числе, нежеланием врачей брать на себя какую-
либо ответственность за совершенный суицид.  

Более близкие цифры к полученным нами, 
дают данные опроса о частоте сообщений 
больных, имеющих суицидальные идеи. Так, 
29,9% онкологов указали, что больные само-
стоятельно высказывают суицидальные идеи, 
22,4% – лишь при их активном выявлении. По 
мнению врачей, большинство пациентов 
(47,7%) мысли подобного плана не озвучивают. 

Интересно, что 47,7% онкологов указали, 
что активно не выявляют аутоагрессивные 
идеи. Половина опрошенных (51,4%) сообщи-
ли, что выявление суицидального поведения 
они проводят только в случае, если у больного 
имеются признаки депрессии. При этом среди 
лиц, заполнивших анкеты, только один специа-
лист указал, что всегда активно расспрашивает 
больных на эту тему. Основой такой тактики, 
по его словам, являлся случай самоповешения 
пациента в отделении онкологического диспан-
сера в день дежурства этого специалиста. 

Подобные данные приводятся и в литера-
туре [17, 38]. Авторы отмечают, что врачи, как 
правило, знают о депрессивном состоянии сво-
их пациентов, но склонны недооценивать сте-
пень  дистресса у больных. После самоубийст-
ва больного медицинские работники, в после-
дующем, уже не преуменьшают риск суици-
дального поведения и более адекватно относят-
ся к таким пациентам [19]. 

По данным опроса низкий процент актив-
ного выявления суицидальных идей 61,7% он-

кологов связывали с возможностью провоци-
ровать этим самоубийство больных. Между 
тем, большинство специалистов достаточно 
точно выделяли наиболее суицидоопасные пе-
риоды. Так, 32,0% врачей считали, что совер-
шение самоубийства наиболее вероятно при не 
купируемом болевом синдроме, 18,0% – при 
значительном утяжелении состояния, 15,8% – 
при выявлении рецидива заболевания и мета-
стазов, 15,0% – на этапе диагностики онкопа-
тологии. Эти данные согласуются с выявлен-
ными нами периодами повышенной суици-
дальной готовности больных. 

Как показали исследования, просто сооб-
щение о наличии суицидальных мыслей редко 
является самоцелью больных. Как правило, при 
этом они пытаются получить какую-либо по-
мощь. Анализ анкет выявил, что в 41,1% слу-
чаев больные просят совета относительно ле-
чения, 19,6% просят оказать психологическую 
помощь, а в 12,2% случаев внешнее проявле-
ние повышенной суицидальной готовности 
имеет целью получить какое-либо дополни-
тельное лечение, реже (в 5,6% случаев) – на-
значение наркотических препаратов для кон-
тролирования болевых проявлений. Эти дан-
ные подтверждают преимущественно сомато-
генную обусловленность суицидального пове-
дения у больных распространенным раком, и 
являются дополнительным свидетельством 
необходимости повышения качества оказывае-
мого паллиативного лечения. 

Ответы, характеризующие тактику онколо-
гов при высказывании им больными суици-
дальных идей, показали, что в большинстве 
случаев (58,8%) врачи активно убеждают паци-
ентов в нерациональности подобного выхода. В 
то же время каждый четвертый (23,4%) спе-
циалист указал, что в подобной ситуации не 
акцентирует внимание на этой теме и старается 
уйти от разговора, а 15,0% ограничиваются 
лишь минимальными нейтральными замеча-
ниями по поводу данных высказываний. Эти 
цифры показывают, что 4 из 10 больных могут 
не получить необходимого внимания и психо-
логической помощи со стороны врача в ответ 
на свои высказывания, что в целом подтвер-
ждает полученные нами данные в группе боль-
ных (см. ниже). 

Мало изученным остается вопрос о воз-
можности врача содействовать суициду боль-
ных. Среди опрошенных 29,0% указали на та-
кие запросы пациентов. При этом большинство 
врачей (74,8%) высказали категорическое не-
приятие содействия самоубийству, а 24,3% 
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отметили, что оно возможно только в исклю-
чительных случаях: при далеко зашедших ста-
диях онкологического процесса с явлениями 
органной недостаточности (59,0%), при выра-
женном болевом синдроме (28,2%) или неспо-
собности больного к самообслуживанию 
(12,8%). Реальное участие в подобной ситуации 
категорически отрицали все онкологи. 

Аутоагрессивные идеи внешне могут реа-
лизовываться и в виде просьб об эвтаназии. На 
присутствие таких проявлений со стороны 
больных указали 41,1% врачей. И если воз-
можность содействию самоубийству категори-
чески отрицали 74,8% специалистов, то отри-
цательное отношение к эвтаназии высказали 
только 55,1% опрашиваемых, а 44,0% согласи-
лись с возможностью эвтаназии в исключи-
тельных случаях. Участие в эвтаназии отрица-
ли все врачи. 

Эти данные согласуются с результатами 
опроса американских врачей-онкологов. Так, в 
исследовании E. Emanuel и соавт. [19] было 
показано, что в целом врачи негативно отно-
сятся к эвтаназии и самоубийству при врачеб-
ном содействии, хотя содействие суициду все 
же рассматривается ими как более приемлемый 
путь решения вопроса о прекращении жизни 
больного. При этом решающим фактором счи-
талось наличие непрерывных болей (45,5%) и 
трудность самообслуживания (35,5%). В тоже 
время подобный опрос врачей в Пуэрто-Рико, 
напротив, показал, что большая часть (31%) 
поддерживают эвтаназию, и лишь 11% согла-
сились бы на помощь суициду у терминальных 
больных [32]. Это свидетельствует о неодно-
значном отношении врачей к этой теме в раз-
личных странах и требует более полных иссле-
дований. 

2. Обследование  пациентов  онкологи-
ческого стационара позволило получить сле-
дующие данные. 

Анализ периода возникновения мыслей о 
суициде показал, что в условиях онкологиче-
ского заболевания суицидальные тенденции 
впервые возникали на диагностическом этапе у 
18,7% больных. В 29,3% случаев появление 
суицидальных тенденций наблюдалось в пери-
од проведения хирургического лечения (мас-
тэктомия, наложение стомы и др.). У 14,5% 
пациентов аутоагрессивная настроенность воз-
никала при отказе в специальном лечении из-за 
распространенности заболевания или выра-
женной сопутствующей патологии. В катамне-
стический период, характеризующийся форми-
рованием адаптационных форм поведения в 

изменившихся условиях жизни, суицидальное 
поведение впервые отмечали 6,7% человек. В 
большинстве случаев у этих пациентов наблю-
дались изменения отношений в семье, повыше-
ние конфликтов, явлений изолированности. 
Одним из наиболее неблагоприятных периодов 
по суицидальной настроенности, по сравнению 
с предыдущими, 34,7% больных назвали время 
выявления симптомов рецидива или прогрес-
сирования опухоли. Ухудшение состояния, 
перевод на симптоматическое лечение явля-
лись причиной формирования суицидального 
поведения у всех больных группы исследова-
ния. Безусловно, эти цифры приблизительные, 
так как рассчитывались по анамнестическим 
данным больных. Тем не менее, они позволяют 
рассматривать период прогрессирования рака 
как наиболее суицидоопасный. Это согласуется 
и представлениями врачей-онкологов. 

Анализ мотивов показал, что подавляющее 
большинство – 88,9% – больных основным 
мотивом суицидальной готовности называли 
прекращение соматического страдания, 86,9% 
– избавление от болей, что в целом согласовы-
валось с данными опроса врачей. Несколько 
меньшее количество больных (78,1%) высказы-
вали мысли о бесцельности и мучительности 
дальнейшего существования. При этом 48,3% 
указывали на неэффективность проводимого 
лечения, а 38,2% – неспособность к самооб-
служиванию.  

При анализе мотивов суицидальной готов-
ности больных, в зависимости от локализации 
онкологического процесса, можно было отме-
тить общую тенденцию мотивов. Вместе с тем, 
у больных раком молочной железы регистри-
ровалось достоверно (P<0,05) меньшее число 
мотивов бесперспективности существования 
(67,9%) и неэффективности лечения (38,7%), 
при одновременном доминировании желании 
освободить родственников от ухода за ними 
(31,1%). В целом, преимущественно соматиче-
ская обусловленность суицидального поведе-
ния онкологических больных определяет важ-
ный аспект работы онколога по выявлению 
этих идей. 

Как показали исследования, большинство 
больных прямо (37,8%) или косвенно (41,5%) 
сообщали о своих суицидальных тенденциях и 
искали возможность поговорить на эту тему. 
Наиболее часто эти проблемы больные озвучи-
вали в беседе с врачом (61,1%), отмечая, что 
близкие не способны обсудить с ними эту тему. 

Традиционно считается, что активное вы-
явление суицидальных идей может и индуци-
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ровать самоубийство больных. Однако наши 
наблюдения не согласуются с этими представ-
лениями. Обсуждение темы суицида выявило 
положительное отношение у 82,5% больных, и 
лишь в 7,9% случаев вызывало негативную 
реакцию. Следует отметить, что наиболее часто 
обсуждение вопроса добровольного ухода из 
жизни поддерживали пациенты с суицидаль-
ными мыслями, замыслами и намерениями, для 
которых эти проблемы имели высокую значи-
мость. Напротив, в беседе больные так же от-
мечали нежелание врачей обсуждать эту тему, 
что в целом соответствовало данным анкетного 
опроса врачей-онкологов представленных вы-
ше. 

Необходимость активного выявления суи-
цидальных идей поддерживается многими ав-
торами, при этом А.Б. Смулевич [8] справедли-
во отмечает, что обсуждение этой проблемы 
может хотя бы на время облегчить состояние 
больного, предотвратить проявления аутоаг-
рессии. В наших наблюдениях не было отмече-
но ни одного случая усиления суицидальной 
настроенности после беседы с больным о доб-
ровольном уходе из жизни. 

Выявление суицидальных идей – важный 
этап оценки психического статуса больных, но 
для разработки мер профилактики необходи-
мым условием также является изучение спосо-
ба и условий совершения суицидальных дейст-
вий. В беседе с больными можно установить 
предполагаемый способ суицида, что, в свою 
очередь, дает возможность определить направ-
ления профилактической работы, например, 
ограничение доступности к имеющемуся дома 
огнестрельному оружию, лекарственным сред-
ствам и др.  

В нашем исследовании оценка предпола-
гаемого способа суицида показала, что боль-
шинство больных (64,5%), среди которых дос-
товерно (P<0,05) доминировали женщины 
(85,5%), рассматривали наиболее вероятным 
вариантом совершение самоотравления, при-
чем только одна из женщин в качестве средства 
указала на прием уксусной кислоты. Осталь-
ные пациенты среди возможных средств оста-
навливали свой выбор на лекарственных сред-
ствах. Литературные источники так же свиде-
тельствуют о частом использовании в качестве 
средства самоубийства назначенных больным 
психотропных и болеутоляющих, в том числе 
наркотических средств [4, 11]. В связи с этим 
можно согласиться с мнением A. Vainio [37], 
считающего, что много самоубийств может 
быть предотвращено только удалением из сфе-

ры внимания депрессивных онкологических 
больных различных ядов, потенциально опас-
ных наркотиков и других фармакологических 
сильнодействующих средств.  

Обычно самоотравление диагностируется у 
мужчин реже, чем у женщин. По нашим дан-
ным, мужчины с высокой частотой указывали 
на возможное использование, так называемых, 
«жестких» способов самоубийства, среди кото-
рых традиционно ведущее место занимало са-
моповешение (38,0%). 

В целом, обобщая полученные результаты, 
можно сделать следующие выводы: 

1. Почти половина (44,9%) врачей-
онкологов встречались в своей лечебной прак-
тике с суицидальным поведением своих паци-
ентов. 

2. В основе суицидального поведения он-
кологических больных лежат мотивы сомати-
ческого неблагополучия (88,9%). 

3. По мнению врачей суицидальные мысли 
не озвучивают (47,7%) пациентов. При этом 
61,1% больных отмечали, что пытались обсу-
дить на эту тему с врачом. 

4. Большинство онкологов (61,7%) счита-
ют, что активное выявление суицидальных 
идей может провоцировать самоубийство 
больных. Но при высказывании суицидальных 
мыслей больными, в большинстве случаев 
(58,8%), врачи активно убеждают пациентов в 
нерациональности подобного выхода.  

5. Каждые 4 из 5 пациентов (82,5%) указы-
вали, что открытое, доверительное обсуждение 
темы суицида способствовало улучшению их 
самочувствия.  

6. Большинство врачей-онкологов отрица-
тельно оценивают возможность суицида при 
врачебном содействии (74,8%) и эвтаназии 
(55,1%). 
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SUICIDAL BEHAVIOR OF CANCER PATIENTS. 

THE RATIO OF ONCOLOGISTS 
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The data survey 406 cancer patients with suicidal 
behavior and the results of a survey of oncologists 107. 
It is shown that the basis of suicidal behavior in patients 
with advanced cancer are the motives of somatic 
distress (88,9%). Most of the patients directly (37,8%) 
or indirectly (41,5%) reported their suicidal tendencies, 
and sought an opportunity to speak on this topic. 61,7% 
of oncologists believe that the active detection of 
suicidal ideation may provoke suicide, but 82,5% of 
patients indicated that an open, confidential discussion 
on the topic of suicide has helped to improve their 
health. At the utterance of suicidal thoughts, 58,8% of 
physicians are actively urging patients to irrationality of 
this release. Most oncologists assess the possibility of 
negative physician assistance in suicide (74, 8%) and 
euthanasia (55,1%). 

Key words: suicide, cancer, euthanasia 
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психологии, наркологии ГБОУ ДПО «Новокузнецкий ГИУВ», тел.: (3843) 45-56-01 
 
Опрошено 304 врача-психотерапевта, обучавшихся на курсах по психотерапии. Лишь менее 10% из них от-
вергли саму идею суицида. Свыше 90% опрошенных профессионалов среди возможных причин суицида от-
мечали влияние на личностное решение каких-то предшествующих событий различной степени сложности, 
переживавшиеся субъектом как тяжелая психологическая трагедия, произошедшая в экстремальных жизнен-
ных обстоятельствах, одиночество, беспомощность, а также развившееся тяжелое, неизлечимое заболевание. 
Приводится клиническое наблюдение. 

Ключевые слова: суицид, врач-психотерапевт. 
 
Исследование многогранности феномена 

суицидального поведения базируется на пред-
ставлениях большинства исследователей про-
блемы суицида как последствиях процесса со-
циально-психологической дезадаптации лично-
сти, возникающей при нарушении механизмов 
взаимодействия между индивидом и его соци-

альным окружением на фоне различных психо-
травмирующих ситуаций и стрессогенных фак-
торов [1, 2 и др.]. Рассмотрение суицидального 
поведения лишь в психиатрических рамках 
неизбежно суживает, по мнению А.Г. Амбру-
мовой и О.Э. Калашниковой [1], угол зрения и 
оказывается явно недостаточным для понима-


