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Поиск источников информации проводился в базах данных PubMed и Google Scholar по основным ключевым словам 
«suicide», «suicidal behavior», «stroke», «epilepsy», «multiple sclerosis», «motor neuron disease», «Parkinson’s disease», 
«dementia», «neurological disorders». Риск развития суицидального поведения повышен среди пациентов с неврологи-
ческими заболеваниями. При эпилепсии, например, до трети всех смертей связано с суицидом. Особенно высок риск 
суицида при височно-долевой эпилепсии, при фармакорезистентных формах. Среди пациентов с рассеянным склеро-
зом частота суицидов примерно в 2 раза выше, чем в среднем по популяции. Риск суицидов повышен среди пациентов 
с болезнью двигательного нейрона, в первые годы после инсульта, а также после установки диагноза деменции или 
болезни Гентингтона. При всех перечисленных заболеваниях высока частота суицидальных мыслей. 
Основными факторами риска развития суицидального поведения являются психические расстройства, социальные 
проблемы (одиночество, низкий уровень доходов). Дискутируется роль некоторых лекарственных препаратов (препа-
раты бета-интерферона, противосудорожные средства) в развитии суицидального поведения при неврологических 
заболеваниях. Риск суицида повышен непосредственно после установки диагноза инвалидизирующего заболевания 
нервной системы. 
При организации помощи пациентам с неврологическими заболеваниями необходимо уделять особое внимание скри-
нингу и коррекции психических расстройств в рамках неврологических заболеваний. Для профилактики суицидов при 
неврологических заболеваниях врачу необходимо устанавливать уважительные терапевтические отношения, при-
влекать к работе с пациентами психологов, психотерапевтов для проведения когнитивно-поведенческой психотера-
пии, представителей социальных служб. Отделения неврологического профиля желательно располагать на нижних 
этажах больничных зданий.
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The article is devoted to the problem of suicidal behavior in some neurological diseases. PubMed and Google scholar were 
browsed using key words «suicide», «suicidal behavior», «stroke», «epilepsy», «multiple sclerosis», «motor neuron disease», 
«Parkinson’s disease», «dementia», «neurological disorders». The risk of suicidal behavior is increased among patients with 
neurological diseases. For instance, up to third of deaths among patients with epilepsy is associated with suicide. The risk of 
suicide is especially high in temporal-lobe epilepsy and in drug-resistant forms.   The frequency of suicide in patients with 
multiple sclerosis is approximately twice higher than on average in population. The risk of suicide is increased among patients 
with motor neuron disease, during first years after stroke, after diagnosing of dementia or Huntington’s disease. There is  high 
frequency of suicidal thoughts in all the above mentioned diseases.
The main risk factors of suicidal behavior in neurological diseases are affective disorders, social problems (loneliness, low 
income). The role of certain medications (beta-interferon, anticonvulsive drugs) in the development of suicidal behavior in 
neurological disorders is also discussed. The risk of suicide is especially high immediately after the establishing of disabling 
disease. Arranging medical care for patients it is necessary to pay special attention to screening and correction of psychiatric 
complications of neurological diseases. Suicidal behavior in neurological diseases could be prevented by establishing respect-
ful therapeutic relationship between healthcare professional and a patient, involving in the medical care the psychologists, 



125

NEvroLogICHESkIy ZHurNAL, № 3, 2016 
DoI 10 .18821/1560-9545-2016-21-3-124-130

LECTurE/rEvIEW

Суицидальное поведение – широкое понятие, ко-
торое включает суицид – преднамеренное лишение 
себя жизни, а также суицидальные попытки, мысли, 
а также самоповреждения [1]. Увеличение числа су-
ицидов среди населения представляет собой одну из 
глобальных проблем современного общества. Часто-
та суицидов в Восточной европе достигает 30 случа-
ев на 100 000 населения. В России в 1990-е годы про-
изошел резкий рост частоты суицидов – до 40 слу- 
чаев на 100 000 населения; в настоящее время она 
составляет около 20 случаев на 100 000 населения 
[2, 3].

Неврологические заболевания наряду с класси-
ческими симптомами (например, двигательные, чув-
ствительные нарушения) нередко сопровождаются 
аффективными и когнитивными расстройствами. У 
пациентов неврологического профиля часто наблю-
даются снижение качества жизни, социально-трудо-
вая и бытовая дезадаптация. Все это обусловливает 
высокую частоту развития суицидального поведе-
ния у данной категории пациентов [4]. В настоящем 
обзоре проанализированы частота и факторы риска 
развития суицидального поведения при распростра-
ненных неврологических заболеваниях – инсульте, 
рассеянном склерозе, эпилепсии, болезни Паркин-
сона, деменциях, болезни двигательного нейрона и 
других.

Инсульт
Риск суицида повышен после инсульта. По дан-

ным 25-летнего датского ретроспективного исследо-
вания (1973–1998 гг.), проведенного e.n. Stenager и 
соавт. [5], завершенные суициды были зарегистри-
рованы у 140 (0,37%) из 37 869 пациентов после 
инсульта. Однако в данном исследовании не было 
контрольной группы для сравнения. Схожие резуль-
таты были получены t.W. teasdale и соавт. [6], ко-
торые проанализировали данные по внегоспиталь-
ной смертности пациентов после инсульта с 1979 по 
1993 г. в Дании. Смерть в результате суицида была 
зарегистрирована у 359 (0,31%) из 114 098 пациен-
тов. Наиболее высоким был риск суицида в первые 5 
лет после инсульта. В данных работах не регистри-
ровались другие проявления суицидального поведе-
ния, кроме суицида.

M. eriksson и соавт. [7] провели изучение суи-
цидального поведения в когортном исследовании 
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шведской популяции пациентов, перенесших ин-
сульт между 2001 и 2012 гг. было включено 220 336 
человек после инсульта (общая продолжительность 
наблюдения 860 713 человеко-лет). Зарегистрирова-
но 1,217 попытки суицида у 985 пациентов (у 852 
– однократно, у 90 – дважды, у 43 – 3 и более раз). 
В 260 случаях зарегистрированы завершенные суи-
циды, из них у 233 суицидальная попытка была пер-
вой. 147 пациентов совершили попытку суицида в 
первые 3 мес после инсульта, при этом 44 находясь 
в стационаре. Наиболее высоким был уровень суи-
цидов в первые 2 года после инсульта. Частота суи-
цидов после инсультов в 2 раза превысила таковую в 
среднем по популяции (30 и 16 случаев на 100 тыс. 
человек-лет соответственно).

Частота суицидальных мыслей в остром периоде 
инсульта, по данным разных исследований, состави-
ла от 6,6% (n = 301) [8] до 12,8% (n = 595) [9] и 15% (n 
= 117) [10], а в восстановительном периоде – 11,3% 
[8] – 15,2% (n = 132 221) [11]. В эти исследования 
не включались пациенты с афазией, а также не при-
нималось во внимание явление пассивного суицида, 
сущность которого заключается в том, что пациент 
сознательно отказывается от приема препаратов и не 
следует советам врача с целью ухудшения своего со-
стояния и лишения себя жизни. В некоторых работах 
набирались пациенты в основном с низким социаль-
но-экономическим положением, что также ограни-
чивало значимость полученных данных.

Основным фактором риска в развитии суицидаль-
ных мыслей/планов и суицидальных попыток были 
аффективные расстройства, в частности постин-
сультная депрессия и депрессия до инсульта [8, 10, 
11]. Примечательно, что, по данным одного исследо-
вания, более половины пациентов, совершивших по-
пытку суицида после инсульта, принимали антиде-
прессанты [7]. Другими словами, им был установлен 
диагноз депрессии на момент попытки суицида, а 
прием антидепрессантов не имел профилактическо-
го эффекта в отношении суицида. 

W.K. tang и соавт. показано, что суицидальное по-
ведение может быть связано с постинсультной утом-
ляемостью и апатией. Эта связь не была обусловлена 
депрессией, проявлением которой могут быть пато-
логическая усталость и апатия [9, 13]. Риск суицида 
был выше среди пациентов с повторными инсульта-
ми и более тяжелыми функциональными ограниче-
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височно-долевой эпилепсии связано с дисфункци-
ей лимбической лобно-подкорковой петли, а также 
с нейротрансмиттерными изменениями (в частно-
сти, связанными с серотонинергической системой) и 
снижением нейропластичности [20]. 

Спорным остается вопрос о связи между приемом 
антиэпилептических препаратов (АЭП) и риском су-
ицида. Управление по контролю пищевых продуктов 
и лекарственных средств США (fDa) в 2006 г. опу-
бликовало результаты метаанализа, в котором было 
показано, что прием 11 АЭП (все основные средства 
из данной группы) связан с повышенным риском 
развития суицидальных мыслей и поведения. В свя-
зи с этим всем производителям АЭП в США было 
предписано указывать в инструкции к препарату о 
данном риске. Однако целый ряд исследований не 
выявили подобной связи, более того, альтернатив-
ный метаанализ имеющихся данных не подтвердил 
наличие связи между приемом АЭП и повышением 
риска суицида. Авторы только констатировали, что 
включенные исследования отличались значительной 
гетерогенностью, что не позволило им сделать до-
стоверные выводы [21]. С другой стороны, своевре-
менное назначение антиконвульсантов может оказы-
вать профилактическое действие в отношении суи-
цида у пациентов с эпилепсией как за счет снижения 
частоты приступов, так и за счет нормотимического 
эффекта. Для более точного ответа на вопрос о роли 
АЭП в развитии суицидального поведения при эпи-
лепсии необходимо проведение четко спланирован-
ных проспективных исследований. 

Имеются данные о повышении риска суицида 
у больных после хирургического лечения эпилеп-
сии. Это может быть связано с повышенной часто-
той психотических и аффективных расстройств в 
первые месяцы после оперативного вмешательства 
[22]. Связь между повышенным риском суицида 
после начала лечения АЭП или оперативного вме-
шательства может быть объяснена феноменом на-
сильственной нормализации (синдром Ландольта), 
который проявляется урежением приступов, норма-
лизацией ЭЭГ-картины и развитием интерикталь-
ного психоза [23].

Рассеянный склероз
Частота суицидов среди пациентов с РС при-

мерно в 2 раза выше, чем в среднем по популяции 
[24–26]. Однако, по данным некоторых авторов, ча-
стота суицидов среди пациентов с РС не выше, чем в 
среднем по популяции [27, 28]. Например, в датском 
исследовании частота суицидов среди пациентов 
с РС составила 3,7% (15 случаев на 404 пациента). 
Сравнительный анализ не выявил различий в ча-
стоте суицидов среди пациентов с РС, получавших 
и не получавших препараты, изменяющие течение 
РС (ПИТРС), а также среди пациентов с РС и в по-
пуляции в целом. В то же время в 16-летнем ретро-
спективном исследовании, проведенном в Канаде 
(n = 3126), частота суицидов была в 7,5 раза выше, 
чем в целом в популяции, 15,1% летальных исходов 
были связаны с суицидами [29]. По данным метаана-

ниями как за счет физического, так и когнитивного 
дефицита [12]. У молодых пациентов после инсульта 
риск суицида был выше, чем у пожилых. Условной 
пограничной точкой является 75 лет – у пациентов 
старше этого возраста риск суицида не выше, чем в 
целом по популяции [7]. Описаны также другие фак-
торы риска суицида после инсульта: мужской пол, 
алкоголизм, социальная изоляция, более низкий уро-
вень образования, поражение лобных долей [10, 12]. 
Примечательно, что факторы риска суицида после 
инсульта во многом совпадали с таковыми в целом 
по популяции. Многие исследования были проведе-
ны в скандинавских странах, где относительно высо-
ка частота суицидов в популяции, например, в 2 раза 
выше, чем в Великобритании или Италии [14].

Эпилепсия
Частота суицидальных попыток в течение жизни 

пациентов с эпилепсией составляет 5–14%, в то вре-
мя как в среднем по популяции этот показатель не-
значительно превышает 1% [15]. В ретроспективном 
популяционном исследовании типа случай – кон-
троль, проведенном J. Christinsen и соавт. [16], (про-
анализировано 21169 случаев суицида, произошед-
ших с 1980 по 1997 г. в Дании) было показано, что 
492 (2,32%) человека , совершивших суицид, страда-
ли эпилепсией, а в контрольной группе частота суи-
цидов составила 3140 (0,74%) человек  – т.е. пример-
но в 3 раза меньше. Высокая частота суицидов среди 
пациентов с эпилепсией подтвердилась и в корей-
ском исследовании MeRCy [17]. Метаанализ, про-
веденный M. Pompili и соавт. [18], включал результа-
ты 30 исследований (51216 пациентов и 188 случаев 
суицида). его результаты показали, что суициды при 
эпилепсии составляют 32,5% всех смертей. Часто-
та суицидов среди пациентов составила 112±172 на 
100 тыс. населения, в то время как в среднем по по-
пуляции эти значения соответствовали 13,2±6 на 
100 тыс. населения. По наблюдениям h. hecimovic и 
соавт. [19] частота суицидальных мыслей у пациен-
тов с эпилепсией также высока и составляет 11,9%.

Повышение риска суицида при эпилепсии связа-
но с молодым возрастом (моложе 55 лет), с височно-
долевой эпилепсией и комплексными парциальными 
пароксизмами, а также с женским полом, более ран-
ним началом заболевания, доступностью оружия. 
Наиболее высок риск суицида в первый год после 
постановки диагноза эпилепсии [15, 17]. 

Особого внимания заслуживает височно-долевая 
эпилепсия. При ней частота суицидов в 25 раз выше, 
чем в среднем по популяции [15, 20]. Сочетание ви-
сочно-долевой эпилепсии и депрессии повышает ве-
роятность завершенного суицида в 32 раза [20]. Эта 
связь обусловлена как психосоциальными послед-
ствиями дезадаптирующего влияния эпилепсии на 
повседневную жизнь пациента, так и клиническими 
особенностями поражения височной доли и ее свя-
зей. К последним относится в первую очередь высо-
кая частота депрессии, тревожных расстройств, про-
явлений импульсивного поведения и когнитивных 
расстройств. Развитие психических нарушений при 
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стрировано не было, частота суицидальных мыслей 
составила 14,4% (13 пациентов). Факторами риска 
по развитию суицидальных мыслей были в первую 
очередь депрессия, а также молодой возраст, более 
раннее начало заболевания, наличие социальной фо-
бии. В 8-летнем наблюдении v.S. Kostiḉ и соавт. [40] 
(n = 102) частота суицидов среди пациентов с бП 
была в 5,3 раза выше (95% ДИ 2,1–21,7), чем ожида-
лось. Частота мыслей о суициде и смерти составила 
22,7% (n = 128), они чаще отмечались у пациентов 
с депрессией, тревогой и чувством безнадежности; 
связи между наличием суицидальных мыслей и по-
казателями, отражающими тяжесть бП, выявлено не 
было. Примечательно, что во всех приведенных ис-
следованиях набирались пациенты с бП без демен-
ции, что может частично объяснить относительно 
низкую частоту суицидальных попыток. Другая воз-
можная причина этого – частое развитием у пациен-
тов с бП депрессии и нарушений управляющих (лоб-
ных) функций, сохранность которых необходима для 
планирования суицидальной попытки.

Деменции
В 10-летнем лонгитюдном исследовании y. Barak 

[41], которое проводилось с 1991 по 2000 г., 16 
(7,4%) из 215 пациентов с болезнью Альцгеймера 
(бА) были госпитализированы в психиатрическую 
больницу после суицидальных попыток. У пациен-
тов в данной группе выявлялись более выраженные 
когнитивные нарушения и чаще отмечались суици-
дальные попытки в анамнезе. Фактором риска также 
был относительно высокий уровень функциональ-
ной активности пациентов в повседневной жизни. 
В срезовом исследовании a. Koyama и соавт. [42] 
частота суицидальных мыслей у пациентов с бА со-
ставила 10,1%. 

В систематическом обзоре C. haw и соавт. [43] 
были проанализированы результаты исследований, 
посвященные в основном бА. Как отметили авторы, 
проблема суицидального поведения при лобно-ви-
сочной деменции, деменции с тельцами Леви, ВИЧ-
ассоциированной энцефалопатии исследована не-
достаточно. В работе продемонстрирована близкая 
частота суицидального поведения при деменции и у 
сопоставимых по возрасту пациентов без деменции. 
Относительное повышение риска суицида наблю-
далось непосредственно после установки диагноза 
деменции, а также после генетического тестирова-
ния на болезнь Гентингтона. Предикторами суици-
дального поведения были: депрессия, чувство безна-
дежности, умеренный когнитивный дефицит, сохра-
нение адекватной самооценки (инсайта), молодой 
возраст, низкая чувствительность к препаратам для 
лечения деменции.

В обзоре литературы B.M. Draper [44] было от-
мечено, что риск суицида относительно повышен у 
пациентов с деменцией особенно на ранних стадиях, 
когда у пациентов сохранена дееспособность и адек-
ватная самооценка. В перспективе повышение риска 
суицида может быть связано с внедрением ранней 
(доклинической) диагностики бА, как в случае с бо-

лиза 12 исследований (n = 27 423), стандартизиро-
ванный коэффициент смертности от суицида среди 
пациентов с РС составил 2,13 (95% ДИ 1,80–2,51), 
что достоверно превышало общий показатель по по-
пуляции [30]. Суицидальные попытки при РС чаще 
наблюдались в течение первого года после установ-
ки диагноза, а также среди молодых мужчин [24].

По данным А. feinstein и соавт. [31], около чет-
верти пациентов с РС рассматривают возможность 
суицида: из 140 больных у 40 выявлены суицидаль-
ные мысли, у 9 зарегистрированы суицидальные 
попытки. Частота суицидальных мыслей в недав-
нем срезовом исследовании R. viner и соавт. [32] 
составила 8,3% (n = 180). По данным отечествен-
ных авторов, суицидальные мысли наблюдались у 
27,9%, а попытки – у 5,7% из 154 пациентов с РС 
[33].

Факторами риска развития суицидальных мыслей 
при РС являются тревожно-депрессивные расстрой-
ства, молодой возраст, раннее начало и прогрессиру-
ющее течение заболевания, проживание в одиноче-
стве, социальная изоляция, низкий уровень доходов, 
выраженный физический и когнитивный невроло-
гический дефицит, психические заболевания в се-
мейном анамнезе, большой депрессивный эпизод, 
тревожное расстройство в прошлом, злоупотребле-
ние алкоголем [29–33]. К числу факторов антисуици-
дального барьера у пациентов с РС в первую очередь 
можно отнести надежду на выздоровление и страх 
смерти [33]. Прием ПИТРС (в частности, препара-
тов бета-интерферона), может приводить к развитию 
депрессии и тем самым повышать риск суицида [34]. 
Имеется единичное сообщение о развитии суици-
дального поведения у пациента с РС, принимавшего 
натализумаб [35]. 

Болезнь двигательного нейрона
По данным шведского популяционного исследо-

вания (6642 пациента, наблюдение с 1965 по 2004 
г.) [36], частота суицидов среди пациентов с бо-
лезнью двигательного нейрона (бДН) в 6 раз выше 
(стандартизированный показатель смертности 5,8; 
95% ДИ 3,6–8,8), чем в общей популяции. Пациен-
ты, совершившие суицид, были в среднем на 7 лет 
моложе во время первой госпитализации по поводу 
бДН по сравнению с теми, кто не совершал суици-
да. По данным А. Palmieri и соавт. [37], суицидаль-
ные мысли при бДН чаще развиваются у тех, кому 
диагноз был установлен недавно. Когнитивные на-
рушения при бДН также связаны с повышением ри-
ска суицида. 

Болезнь Паркинсона 
По данным S. nazem и соавт. [38], частота суици-

дальных попыток среди пациентов с болезнью Пар-
кинсона (бП) составила 4% (n = 116). Мысли о смер-
ти отмечались у 28%, суицидальные мысли – у 11% 
пациентов. К их развитию предрасполагали тяжелая 
депрессия, импульсивное поведение, психоз. В сре-
зовом исследовании a. Kummer и соавт. [39] среди 
90 пациентов с бП суицидальных попыток зареги-



Т а б л и ц а  1  ( t a b l .  1 )
Медсестринская шкала глобальной оценки риска су-
ицида [64]
The Nurses’ Global Assessment of Suicide Risk [64]

Предиктор Значение, баллы
Присутствие чувства безнадежности 3
Недавняя стрессовая ситуация (потеря 
работы, финансовые проблемы, текущее 
судебное разбирательство)

1

Присутствие навязчивых голосов и 
мыслей

1

Признаки депрессии (потеря интересов, 
ангедония)

3

Признаки синдрома отмены (абстинен-
ции)

1

Указания на суицидальные намерения 1
Признаки наличия суицидальных планов 3
Психическое заболевание или суицид в 
семейном анамнезе

1

Недавно пережитое горе или разрыв от-
ношений

3

Психоз в анамнезе 1
Вдовство 1
Суицидальная попытка в анамнезе 3
Социально-экономические проблемы в 
прошлом

1

Алкоголизм в анамнезе 1
Наличие заболевания в терминальной 
стадии

1

П р и м е ч а н и е. 5 баллов и менее – низкий риск суицида, 6–8 бал-
лов – умеренный риск, 9–11 – высокий риск, более 12 баллов – очень 
высокий риск.

Т а б л и ц а  2  ( t a b l .  2 )
Скрининговые вопросы для выявления повышенного 
риска суицида [57]
Screenings with suicide risk questions [57]

У Вас когда-нибудь было ощущение, что жить больше не 
стоит?
У Вас есть мысли или желание нанести себе повреждение 
или покончить с собой?
Вы когда-нибудь пробовали нанести себе повреждение 
или покончить с собой?

лезнью Гентингтона [45–47]. По данным некоторых 
авторов, риск суицида относительно повышен при 
семантической деменции, а также лобно-височной 
дегенерации [48, 49]. 

Другие неврологические заболевания 
Имеются сообщения, основанные на эмпириче-

ских данных, о взаимосвязи между мигренью (осо-
бенно мигренью с аурой) и повышенным риском 
суицида [50]. h.y. liu и соавт. [51] показали, что 
независимым предиктором суицидального поведе-
ния при мигрени является наличие сопутствующей 
фибромиалгии. Высок риск развития суицидального 
поведения после черепно-мозговой травмы. Однако 
необходимы дальнейшие исследования для уточне-
ния этой взаимосвязи [52–55].

Профилактика суицидов при неврологических 
заболеваниях

Скрининг пациентов неврологического профиля 
для определения риска суицида является важным 
условием для своевременной профилактики суици-
дального поведения. В группу высокого риска по 
развитию суицидального поведения входят пациен-
ты с депрессивными расстройствами, с социальны-
ми проблемами, а также с суицидами в наследствен-
ном анамнезе [56]. Неврологический дефицит может 
играть двойственную роль в развитии суицидально-
го поведения, с одной стороны, являясь причиной 
социально-бытовой дезадаптации и дистресса, он 
предрасполагает к развитию депрессии и суицида, 
с другой – нарушение мобильности и когнитивные 
расстройства препятствуют реализации суицидаль-
ных планов. Некоторые препараты (противосудо-
рожные, препараты бета-интерферона) могут усугу-
бить течение депрессии и тем самым повысить риск 
суицида. Предложен ряд скрининговых инструмен-
тов для выявления пациентов с высоким риском су-
ицида (табл. 1, 2).

Важным аспектом профилактики суицида явля-
ется лечение сопутствующей депрессии с помощью 
медикаментозных и немедикаментозных методов. 
При этом назначение антидепрессантов должно со-
четаться с использованием анксиолитиков и неме-
дикаментозных методов особенно в первые недели 
лечения. Из немедикаментозных методов следует 
отметить роль когнитивно-поведенческой терапии, 
которая позволяет выявить и скорректировать нера-
циональные мысли и убеждения [57, 58]. Эффектив-
ность такого подхода была продемонстрирована на 
группе пациентов с РС [59].

В профилактике суицидов при неврологических 
заболеваниях важную роль играют взаимоотношения 
между врачом и пациентом. Врачу необходимо стре-
миться к созданию уважительных взаимоотношений 
с пациентом начиная с самого первого осмотра. На-
ходясь в таком альянсе, можно ожидать большей от-
крытости со стороны пациента, что важно для ран-
него выявления суицидальных мыслей. Организация 
групп поддержки пациентов с определенными забо-
леваниями, а также вовлечение в уход за пациентом 

родственников и близких друзей позволяют умень-
шить степень социальной изоляции, в той или иной 
степени возникающей при многих неврологических 
заболеваниях, например после инсульта [60, 61]. 

Основной способ суицида в стационаре – пры-
жок с высоты. В связи с этим важно обеспечить без-
опасность пациента как за счет оценки больничной 
среды, так и за счет тщательного наблюдения меди-
цинского персонала, своевременной оценки эмоци-
онального состояния пациента, повышения квали-
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фикации медицинского персонала, а также тесного 
взаимодействия между различными его звеньями. 
Пациенты с риском суицида должны находиться 
под наблюдением медицинского персонала, должны 
быть размещены в палатах с другими пациентами и 
как можно ближе к сестринскому посту. К уходу за 
пациентом необходимо привлекать родственников 
или близких друзей [61, 62].

В литературе имеются сообщения о методе за-
ключения своеобразного контракта между врачом 
и пациентом о несовершении суицида. Однако этот 
метод не следует использовать изолированно, а его 
эффективность требует дальнейшего исследования 
[60, 63].

Заключение
Суицидальное поведение при тяжелых невроло-

гических заболеваниях, таких как эпилепсия и рас-
сеянный склероз, наблюдается значительно чаще, 
чем в целом по популяции. Это связано с высокой 
частотой психических расстройств (невротических, 
неврозоподобных, психотических) в клинической 
картине этих заболеваний, а также частой социаль-
но-трудовой и бытовой дезадаптацией. Врачу, на-
блюдающему пациента, важно помнить, что риск 
развития суицидального поведения особенно высок 
в первые дни и месяцы после установки диагноза, 
когда уровень психологического дистресса наиболее 
высок.

При организации медицинской помощи паци-
ентам неврологического профиля необходимо учи-
тывать повышенный риск развития суицидального 
поведения. Для профилактики суицидального по-
ведения необходим мультидисциплинарный подход. 
Неврологам следует проводить первичный скрининг 
пациентов из группы риска развития суицидально-
го поведения. При выявлении повышенного риска 
суицида к работе с пациентом необходимо активно 
привлекать психиатров/психотерапевтов, психоло-
гов, представителей социальных служб. Важна разъ-
яснительная работа с пациентом и его родственни-
ками. Отделения неврологии лучше располагать на 
нижних этажах больничных зданий. Дальнейшие 
исследования должны уточнить патофизиологиче-
ские основы развития суицидального поведения при 
неврологических заболеваниях, а также разработать 
наиболее эффективные методы его профилактики, 
учитывающие как биологические, так и социально-
психологические аспекты его развития.
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