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Наше отношение к самоубийству

странным образом сочетает  в  

себе отвращение и жгучий 

интерес.

Морис Фарбер



Фрейд, закрывая посвященное проблеме

самоубийства заседание Венского

психоаналитического общества:

«Воздержимся от окончательного 

суждения, предоставив опыту 

самому разрешить эту проблему». 





Социальная ситуация в России

(А.Г. Амбрумова, 1971)

- резко различающиеся социо-экологические особенности регионов; 

- интенсивная миграция

- алкоголизация населения; 

- различия сельского и городского населения по условиям и образу жизни; 

-изменение традиционных устоев и обычаев; 

- усиление статусных различий; 

- разрушение семьи;

- конфликт поколений; 

- ослабление морально-этических норм; 

- дегуманизация основных понятий; 

- снижение ценности человеческого существования



Актуальность извечной беды

 Депопуляция России

 Рост аффективных и неврозоподобных расстройств
(расстройств адаптации)

 Злоупотребление ПАВ

 Низкая выявляемость и / или субоптимальное лечение
психических (тревожных, депрессивных) расстройств

 Рост суицидов в отдельных областях и различия местных
показателей суицидального поведения до двух порядков

 Очередной виток социально-экономического кризиса

На фоне растущей сложности человеческой жизни
суицид – не личное решение, но болезнь
цивилизации



«Ступай к другим. Уже написан 

Вертер,

А в наши дни и воздух пахнет 

смертью:

Открыть окно что жилы отворить».

Пастернак

«…самоубийство станет социально

приемлемым, а долгая жизнь восприниматься

– эгоизмом»

Прогноз консультативной компании «Network» для конгресса 

США на ближайшие 30 лет



ОТДЕЛЬНЫЙ ЧЕЛОВЕК–

неразрешимая загадка, зато в 

совокупности люди представляют 

собой некое математическое единство 

и подчинены определенным законам

А Конан Дойль



«…умер человек. Но что 

тут особенного? 

Ежеминутно умирают тысячи людей. Так свидетельствует 

статистика…

Но для того, кто умирал, его смерть была самым важным, 

более важным, чем весь земной шар, который неизменно 

продолжал вращаться». 

Ремарк 

http://cpsy.ru/cit3.htm
http://cpsy.ru/cit3.htm


Статистика знает все?

 Самоубийство - наиболее частая (>15%) смерть
от внешних причин россиян

 Каждая четвертая женщина и третий мужчина
погибает от «внешних причин»

 Каждый 50-й умерший россиянин уходит из жизни
добровольно: по четверо за час.

 Шанс суицида в течение жизни 600 на 100 000
младенцев.

 Если бы не самоубийства, разрыв между
смертностью и рождаемостью в стране был бы
меньше на 15%.



Статистика знает все?

Количество погибших от суицида  в РФ больше вдвое, 

жертв  убийц.
С  учетом  убийств, бремя насильственной смерти 

мужчин увеличено на 50%,

у женщин             –на 100%. 



В зоне  РИСКА 
суицидального поведения

каждый десятый 

россиянин



Динамика уровней 

самоубийств в России: всё 

хорошо, всё хорошо ?



Динамика уровней 

суицидов в РФ: всё хорошо, всё 

хорошо ?

2012*    2013   2014 **  2015   2016***

21,8       20,1       18,2         15,7      14,5

*    35,0 в 2000 г. (2-3 места рейтинга ВОЗ)

** 15 место рейтинга ВОЗ

*** январь-февраль с.г.



Уровни суицидов (на 100.000 населения)

в Федеральных округах (2014)

Мужчины  Женщины

Горожане / селяне     Горожане / селяне

РФ                26,4 / 50,9       5,1 / 8,9

Центральный 19,6 / 36,3  4,0 / 5,7                

Северо-Западный 24,0 / 55,1 5,5 / 10,9 

Южный                            17,1 / 30,5                  3,4 / 6,2          

Северо-Кавказский 7,4 / 9,8                     1,6 / 2,1

Приволжский                 31,3 / 68,3                   5,2 / 10,4

Уральский                      35,0 / 72,7                   6,5 / 13,9

Сибирский 38,1 / 81,4                    7,8 / 14,6

Дальневосточный        39,3 / 72,6                   6,9/  16,2



Неоконченная повесть о двух

городах

Уровни (на 100.000 населения)

суицидов
2012  2013  2014  2015        2016*

СПб             9,7    9,4      8,6    7,0             7,7

Москва               5,2    4,5     4,2     4,1           4,1

 ≈ все виды транспортных несчастных случаев

 вдвое больше убийств

* январь-февраль с.г.



Особенности 

уровней суицидов в РФ (2014)

0 (ЧР, женщины, горожане ) - 158

(Ненецкий АО, мужчины, селяне)

Многократное превышение в

сельском населении

Различия в соседних областях

достигают двух порядков



«Почему он убил себя, папа?

– Не знаю, Ник. Не мог вынести, должно быть.

– А часто мужчины себя убивают? / – Нет, Ник. Не очень.

– А женщины? / – Еще реже».      

Э. Хемингуэй  «Индейский поселок»

Соотношение уровней суицидов мужчин и 

женщин в РФ   5:1 (в мире 3:1)



Уровни суицидов мужчин / женщин 

(горожане) -2014

 РФ                                26,4     /           5,1 

 СЗ ФО                         24,0                 5,5

 СПб 14,0    /       4,0*

 Москва    6,6    /          2,1

Соотношение 3,5:1 (в населении 0,8:1)

441 петербуржцев ( женщин и 327мужчин) не 

захотели жить с нами





Три возраста суицидального 

риска
● Юношеский (15-24 года) –

«призыв о помощи»

● Средний (45-50): «караул 
устал» 

● Пожилой > 70 лет –мольба: 
«Легкой жизни я просил у 
Бога, / Легкой смерти надо 
бы просить...» (И. Тхоржевский)



Если не купили вам пирожное

И в кино с собой не взяли вечером,

Нужно на родителей обидеться

И уйти без шапки в ночь холодную.

…в дремучий темный

Лес отправиться.

Там вам сразу волк

Голодный встретится,

И, конечно, быстро

Вас он скушает.

Вот тогда узнают папа с мамою,

Закричат, заплачут и забегают.

И помчатся покупать пирожное,

И в кино с собой

Возьмут вас вечером.



С.В. Шамкова Социальные характеристики 

суицидов в молодежной среде Санкт-

Петербурга, СПб, 2006

социализация и десоциализация играют 

определяющую роль в механизме 

формирования девиантного поведения в целом и 

суицидального в частности

А.А. ПИЧИКОВ ПОЛОВЫЕ РАЗЛИЧИЯ
СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ У ПОДРОСТКОВ

(КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ПРОФИЛАКТИКА

РЕЦИДИВОВ) СПб, 2015.



Существуют три вида лжи: ложь, 

наглая ложь и  статистика (М. Твен)

Уровень регистрируемых суицидов занижен > 20%, в 

отдельных регионах на   100% в результате этно-

культуральных и  религиозных взглядов на 

суицид.



Динамика суицидальной смертности 

населения России:  территориальный 

аспект (Е.Б. Любов и соавт., 2014).

. Официально регистрируемый 
латентный и реальный уровень 

суицидальной смертности 
мужчин Вологодской области  

(на 100 тыс. нас.)

Официально регистрируемый 
латентный и реальный уровень 

суицидальной смертности  
женщин Вологодской области 

(на 100 тыс. нас.)
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Вологодская, Тульская  

области
 уровень латентной суицидальной смертности

снижен меньшими темпами (за 2006-2012 гг.

на 12%), чем официально зарегистрированной

(на 51%.).

 среди женщин проблема «замалчивания»
суицидальной статистики особо актуальна.

Индекс сверхсуицидальности мужчин не 4,3,

как утверждает официальная статистика, а 3,1.

 Реальный уровень самоубийств вдвое выше,

чем официальный.



Суицидальные попытки

 на n самоубийств 10-20n

суицидальных попыток (>0,4%

граждан  РФ)

1/3 совершивших попытку самоубийства 

повторяют ее в течение года

Среди душевнобольных риск >60%



Спектр самоповреждения

Последствия?

Самоповреждение

небрежность

Отставленные 
последствия (?)

Преднамеренность
Культурально
позволительно

случайность

Культурально
обусловленное
самоповреждение

Намерение 
суицида

Суицидальная 
попытка

Самоповреждающее
поведение

Несуицидальное
самоповреждение

нет
да

нет нет
нет

да

да

да нет

Да / нет / неизвестно



Эдвард Монтгомери Клифт (1920 -1966) —

американский актёр, один из первых голливудских

секс-символов, приверженцев системы 

Станиславского

12 мая 1956 года после вечеринки врезался в столб, сломав
нос и челюсть. Скула осталась парализованной. Спасаясь
от болей, пристрастился к болеутоляющим и спиртному.

Самоистребляющее поведение актёра называли

«самым долгим суицидом в истории 
Голливуда».

http://ru.wikipedia.org/wiki/1920
http://ru.wikipedia.org/wiki/1966
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BE%D0%BB%D0%BB%D0%B8%D0%B2%D1%83%D0%B4
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B5%D0%BA%D1%81-%D1%81%D0%B8%D0%BC%D0%B2%D0%BE%D0%BB
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%B0_%D0%A1%D1%82%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%81%D0%BB%D0%B0%D0%B2%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B3%D0%BE


Выпивка – как форма

самоубийства, где на следующий

день вы снова оживаете.

Это как убить себя ради

возрождения

Чарльз Буковски



Автоцид

Откладываемый со дня на день

трагический финал, к которому

стремился Джексон Поллок, не

выходивший из «алкогольного

тумана», произошел 11 августа 1956

г., когда он разбился, управляя

автомобилем.



«Бритва врезается в тело, реки

глубоки, кислота разъедает

кожу, наркотики вызывают

судороги, оружие незаконно,

верёвка рвётся, запах газа

невыносим, поэтому стоит

жить! »

Прерванная жизнь

фильм Джеймса Мэнголда, (1999 ) по книге Сюзанны Кейсен, 

проведшей два года в психиатрической больнице.

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D1%8D%D0%BD%D0%B3%D0%BE%D0%BB%D0%B4,_%D0%94%D0%B6%D0%B5%D0%B9%D0%BC%D1%81
http://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9A%D0%B5%D0%B9%D1%81%D0%B5%D0%BD,_%D0%A1%D1%8E%D0%B7%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D0%B0&action=edit&redlink=1


Анализ суицидальных попыток по

данным ПНД – сообщения из МВД

(2013) (Л.Г. Магурдумова, 2014)

 Сообщения о ¼ суицидальных попыток по 

сравнению с прогнозируемыми (10:1суицидов)

 10% ранее наблюдались в ПНД

 Каждый десятый суицидент обратился (80% 

- однократно) в КСПП

 У 80% выявлены депрессивные расстройства



Суицидологический регистр самоубийств

и суицидальных попыток.

Медицинский персонифицированный учет

суицидентов для адресной и

целенаправленной помощи.

П.Б. Зотов, Н.А. Ряхина, Е.В. Родяшин. СУИЦИДОЛОГИЧЕСКИЙ РЕГИСТР:

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ И ПЕРВИЧНАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

СУИЦИДОЛОГИЧЕСКОГО УЧЕТА // Суицидология. 2012. № 1



ВОЗ: при обосновании и развитии программ 

предупреждения суицидов учитывать их 

социально-экономические издержки и 
последствия.



Распределение регионов РФ по потерянным 

годам продуктивной жизни (YLL ) вследствие 

самоубийств (Е.Б. Любов и соавт., 2013)



Потери лет трудоспособной жизни в 

связи с суицидами мужчин и женщин (Е.Б. 

Любов и соавт., 2013)



Годы потерянной жизни в связи со 

смертностью подростков и молодежи (15-

24 лет)



«Груз»  самоубийств

Суициды лидируют в ранжире бремени смертей

россиян от внешних причин

и

сравнимы с потерями от злокачественных

новообразований и ишемической болезни

сердца

 Мужчины: 90% потерь в связи с самоубийствами

 Молодежь: 40% суммарных YLL от самоубийств



«Груз» самоубийств в РФ

в связи с принципиально 

предотвратимой 
смертностью 

150 млрд. руб (2009 

г.). (0,05% ВВП РФ)



«Цена» жизни 

россиянина-

суицидента (руб. 

2009)
Мужчина    5 млн. 

женщина  800 тыс.. 
*минимальное добровольное страховое покрытие по медицинским

полисам выезжающих за рубеж, 2 млн руб. (поправка к закону о
турдеятельности, 2014)

«стоимость» жизни - материальное возмещение в случае гибели в
силовых структурах, на производстве и транспорте, которое граждане
считают «справедливым и оправданным», Россияне оценили жизнь в
3,5 млн. руб. В прошлом году в 4,3 млн. руб.

.



Масштаб бремени суицидального 

поведения требует

развития, перестройки структуры

и оптимизации функции местных и

Федеральной суицидологических

(антикризисных) служб

в рамках программ модернизации региональных

служб здравоохранения

и согласно ФЗ «Об основах охраны здоровья

граждан в Российской Федерации»



Нормативная  база отечественной 

суицидологической службы

 Приказ МЗ РФ от 06.05.1998 № 148 о

специализированной помощи

лицам с кризисными состояниями и
суицидальным поведением (вместе с

положением об отделении телефон

доверия, положением о кабинете

социально-психологической помощи,

положением об отделении кризисных

состояний, методическими

рекомендациями по организации

региональной суицидологической службы)



Континуум СУИЦИДОЛОГИЧЕСКОЙ 
СЛУЖБЫ

Телефон 
доверия

Оказание 

экстренной 

медико-

психологической 

помощи

круглосуточно.

Кабинет 
социально-

психологической 
поддержки

Амбулаторная 

помощь:  терапия и 

реабилитация

пресуицидальных

и 

постсуицидальных
состояний.  

Кризисный 
стационар

Стационарная

помощь:  

интенсивная 

терапия в 

пресуицидальный и 

ближайший 

постсуицидальный

периоды).

Психиатрическая 

больница



П. Б. Зотов Е. В., Родяшин С. М. Уманский

О СОЗДАНИИ В ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

РЕГИОНАЛЬНОГО СУИЦИДОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА
И СИСТЕМЫ СУИЦИДАЛЬНОЙ ПРЕВЕНЦИИ //
ТЮМЕНСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ. 2010. №1



Василь  на Васильевский 

остров … не спеши 

умирать

 Кризисная телефонная служба на три линии 

круглосуточной связи

 Кризисный кабинет для очного 

консультирования

 Городской психотерапевтический центр



http://childhelpline.ru/
http://childhelpline.ru/
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Реестр суицидологической службы: 

опрос главных психиатров 

субъектов РФ (Е.Б. Любов и соавт., 2014)

 Данные 57 (из 83) регионов из всех ФО
России

 Отсутствие региональной программы
предупреждения самоубийств или
необеспеченность ее ресурсами

 Разнонаправленные процессы: создание и
распад служб

 Полный состав в ШЕСТИ РЕГИОНАХ

 В 1/4 регионов нет суицидологической службы
(«и не планируется»)

 Нерегламентированный
(недифференцированный) анализ
суицидального поведения населения
(пациентов психиатрических ЛПУ)



Ситуация в регионах: 

общие проблемы

 Отсутствие местных программ
предупреждения суицидов

 Малые доступность и ПРИВЛЕКАТЕЛЬНОСТЬ
кризисной (суицидологической) помощи
(особо группам наибольшего риска
суицидального поведения : селяне, пожилые,
мигранты, бездомные, представители секс
меньшинств, малые народы Севера и
Дальнего Востока)



Ситуация в регионах: организационные  

проблемы
 Неразвитое междисциплинарное (бригадное) и

межведомственное взаимодействие

 Опора на психиатрические учреждения

 Невозможность («незаконность») активного наблюдения
суицидента

 Неразработанные (устаревшие) критерии оценки работы звеньев

суицидологической службы и функциональных обязанностей

(нормативы нагрузки) сотрудников в новых условиях

 ●



Ситуация в регионах: общие 

проблемы

Малое привлечение ресурсов общества: добровольцев, религиозных и
благотворительных организаций, общественных организаций
самопомощи, СМИ).

 Несистематическое использование
биопсихосоциальных методик с доказанной
эффективностью

- психосоциальной (реабилитационной) работы с
суицидентами И ИХ близкими

- Отсутствие (дефицит) подготовленных кадров
(«суицидологов»)

- Малая «суицидологическая бдительность» населения,
медработников, школьных психологов, преподавателей



 Малая заинтересованность администрации

региона в развитии суицидологической службы –

серьезная организация учета повысит отчетные

показатели, а это социальный показатель.

 Повысить заинтересованность администрации

регионов можно включением уровня

саморазрушающего (суицидального) поведения в

ежегодный отчет руководителей регионов (как

СПИД, туберкулез).



 Возложение ответственности за

решение биопсихосоциальной

проблемы суицидального

поведения на

суицидологическую службу

(психиатров)



государственная программа  РФ «Развитие здравоохранения»  (15 апреля 2014 г. N 294)

Целевые индикаторы и - показатель 

1 "Смертность от всех причин показатели Программы (на 1000 населения)";

снижение уровня смертности населения за счет профилактики развития депрессивных состояний и 

суицидального поведения

снижение смертности от самоубийств до 16 случаев на 100 тыс. населения

снижение заболеваемости алкоголизмом, наркоманией;



Программы 

предупреждения  суицидов: 

эффективность

 В мире >2 000 программ

 Доказательно эффективны 

(сохраняют результат при 

распространении) – 200

 Возможно снижение уровня 

суицидов на 20%



Ресурсосберегающий результат 

Федеральной программы

при предотвращении 10%
суицидов составит 

15  млрд. руб. (2009 г.)



Типовая программа 

предупреждения суицидов: 

основные элементы

на популяционном (вписана в широкие стратегии охраны
здоровья населения)

региональная программа модернизации здравоохранения

и

профессиональном (способствует повышению качества
диагностики, психиатрического лечения и профилактики)
уровнях.



1. Просвещение и осведомленность

населения (формирование поведения,

направленного на поиск скорейшей

помощи, развитие навыков преодоления

кризисных ситуаций в «школах

жизнестойкости» и поиска ресурсов

неформальной поддержки)





 «… испорченный аппетит, подорванное

питание можно поправить, восстановить

тщательнейшим уходом, специальной

гигиеной. То же может и должно произойти с

загнанным исторически на русской почве

рефлексом цели. Если каждый из

нас будет лелеять этот рефлекс в себе как

драгоценнейшую часть своего существа, если

родители и все учительство всех рангов

сделают своей главной задачей укрепление и

развитие этого рефлекса в опекаемой массе,

если наши общественность и

государственность откроют широкие

возможности для практики этого рефлекса, то

мы сделаемся тем, чем мы должны и можем

быть, судя по многим эпизодам нашей

исторической жизни и по некоторым взмахам
нашей творческой силы»



А человек живет.

Может быть, он живет надеждами? Но ведь
никаких надежд у него нет. Если он не
дурак, он не может жить надеждами.
Поэтому так много самоубийц. Но
чувство самосохранения, цепкость к
жизни, физическая именно цепкость,
которой подчинено и сознание, спасает
его. Он живет тем же, чем живет камень,
дерево, птица, собака. Но он цепляется
за жизнь крепче, чем они. И он
выносливей любого животного.

В. Шаламов «Заклинатель змей» 





nvm.org.ru



«Из тьмы» – походы против самоубийства.

http://www.afsp.org/out-of-the-darkness-

walks

http://www.afsp.org/out-of-the-darkness-walks


ОООИ «Новые возможности» 

nvm.org.ru



Проблемы и ресурсы первичной профилактики 

суицидального подведения школьников (Г.С. Банников, 

2011-2015)

ПРОБЛЕМЫ РЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ

1. Неподготовленность 
персонала

Программы повышения квалификации школьных психологов
«Психологическая помощь в кризисной ситуации»

«Психологические основы профилактики и коррекции аутодеструктивного

(суицидального) поведения подростков»

2. Отсутствие системы
реализации
профилактики
суицидального поведения
среди подростков
(имеются локальные
программы).

Методика (скрининг) выявления социально-психологической
дезадаптации несовершеннолетних.
Программы групповых занятий, направленные на профилактику

антивитальных переживаний
Программа экстренной и кризисной психологической помощи
на базе образовательной организации после суицида ученика.

3. Отсутствие 
утвержденного
регламента оповещения

Модель межведомственного сопровождения подростков с
аутоагрессивными и агрессивными проявлениями. Дорожная
карта учреждений участвующий в профилактике

4. Сокрытие информации
Администрацией школ

Методические материалы по проблематике подростковых
суицидов для администрации, психологов, родителей
несовершеннолетних.

5. Сокрытие информации 
родителями

Методические материалы по проблеме подростковых суицидов
для психологов, родителей.



обучение релаксационно-активирующей

саморегуляции для предотвращения

постстрессовых расстройств или

профессионального выгорания

(авторская методика Е.Ю. Соколова,

2013-2015 гг.)





2. Скрининг (выявление ранних проявлений

континуума суицидального поведения)

«Шкала динамического контроля суицидального риска» (С.В. 
Харитонов, 2012) 

позволяет:

 оценить соотношение способствующих и препятствующих 
суициду факторов, 

 определить уровень суицидального риска (от низкого до 
высокого)

 динамически  оценить  суицидальную активность

 валидизации опросника независимо в трех исследовательских 
центрах.

Пригодна для онлайн тестирования и 
самооценки



Скрининг (выявление ранних проявлений 

континуума суицидального поведения) 

«Оценка адаптации студентов начальных курсов

в вузе» (Л.В. Миллер)

Шкала риска суицидального поведения

учащейся молодежи (Борисов И.В., Любов Е.Б.,
2011).

Шкалы «Отношение к смерти», «Страх личной смерти»

и «Опыт близких отношений – переработанный

опросник» (адаптация К.А. Чистопольской и соавт.,

2012).



Наименование методик

Время 

запол-

нения Задачи методик

Шкала безнадёжности 
(А. Beck et al. 1974)

5-10 Оценка восприятия настоящего, прошлого и 

будущего

Шкала одиночества 
(версия 3, Д. Russel 1993). 

10 Оценка выраженности одиночества

WHO-5 -Индекс хорошего 

самочувствия 

2 Выявление депрессии у подростков

Опросник Басса-Перри 7 Физическая агрессия, Гнев, Враждебность, 

Опросник PDQ-IV —
3 шкалы - пограничная, нарциссическая 

и негативистическая.

5 Оценка эмоциональной нестабильности, 

импульсивности, нарциссической уязвимости

Опросник FACES-3 5-7 Оценка сплоченности и адаптации семьи

Ранняя диагностика социально-

психологической дезадаптации школьников



Риск  психосоциальной дезадаптации в 

средних школах РФ (Г.С. Банников и соавт., 2013-2015гг.).

> 1000 подростков 12-17 лет Северо-

западного ФО и 350 москвичей



Сравнительный профиль групп

«нормы» и «риска» по опроснику

суицидального риска (Г.С. Банников

и соавт., 2013).



• Скрининг 

аутоагрессивных и 

агрессивных тенденций
• Сопровождение 

подростков 

Образовательное 
учреждение 

• Диагностика

• Коррекция 

• Сопровождение 

ЦЭПП МГППУ

ЦППМС, МСПП
• Углубленная диагностика

• Медицинское и 
психотерапевтическое 
вмешательство (лечение)

Медицинские 
учреждения города  

Москвы

Выявление подростков группы риска с последующим направлением в медико-
психологические центры г. Москвы

Углубленная психологическая диагностика, коррекция, направление (при
необходимости) в медицинские учреждения г. Москвы

Медицинское и психотерапевтическое вмешательство с последующим направлением в
медико-психологические центры г. Москвы

Психологическая и методическая помощь в сопровождение подростка в
образовательном учреждении г. Москвы

МОДЕЛЬ МЕЖВЕДОМСТВЕННОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ

ПОДРОСТКОВ С АУТОАГРЕССИВНЫМИ ПЕРЕЖИВАНИЯМИ И

СУИЦИДАЛЬНЫМИ НАМЕРЕНИЯМИ (Г.С. БАННИКОВ)

1
2

34



Г.С. Банников и соавт., 2012-2015

Социально-психологическая дезадаптация у  КАЖДОГО ТРЕТЬЕГО подростка

у 15% подростков с высокими показателями шкал 
безнадежности, одиночества и акцентуаций характера 
признаки социально-психологической дезадаптации: 

актуальные суицидальные мысли

С тревожно-депрессивным 
состоянием

от нескольких месяцев до 
года. 

Преобладание тоскливого 
аффекта, идей вины и 

самонаказания , 
антивитальных

переживаний  до 
суицидальных намерений. 

Причины 
декомпенсациации: 

актуализация 
суицидальных идей с 

ситуациях 
несправедливости. 

Эмоционально-нестабильные, с 
циклотимическими

колебаниями настроения, 
акцентуациями по 

пограничному типу личности 

Причины декомпенсации –
несчастная любовь, трудности в 

межличностных отношениях, 
отвержение. 

Клинические проявления :   
нарастание растерянности, 

тревоги, раздражения. 

Аутоагрессия - агрессия: 
разрядка агрессии, 

безразлично, вовне, либо на 
собственное тело. Проявлялась 

в виде нанесения 
самоповреждений.  

Инд. консультации

С ситуационными 
тревожно-

дисфорическими
реакциями у  

акцентуированных по  
негативистическому

нарциссическому типу 
личностей

У 65% в анамнезе 
аутоагрессивное
поведение в 15% 

суицидальные попытки.

Причины декомпенсации –
отвержение, 

невозможность достигнуть 
цели



Отношения к смерти студентов (n=643)

медицинских, социальных и инженерных

дисциплин (К.А. Чистопольская и соавт., 2015)

 будущие инженеры (МГТУ и др.): самое

здравое отношение к жизни и смерти : меньше

боялись смерти (за исключением страха

смерти близких, свидетельство теплых

отношений в семье): наиболее

психологически благополучны.

 Будущие социологи, психологи, менеджеры

наиболее беспечны: не значима тема смерти.

 Медики: низкая жизнестойкость,

тревожный и избегающий стили

привязанности (психологически

неблагополучны). Выражен страх смерти



 различия «образа смерти в разнотипных профессиях»

 однородность механизмов совладания с мыслями о смерти

врачей с разным стажем и студентов-медиков.

 Важными элементами структуры защит стал тревожный (и/или

избегающий) стиль привязанности, отказ от принятия смерти как

бегства и жизнестойкость.

 «курсы танатологии», обучающие студентов различных

профессий здравому взгляду на смерть.



3.

Выделение возрастных, социальных,

профессиональных и клинических групп

высокого риска суицидального поведения;
раннее и адекватное лечение психических

расстройств (особо депрессивных и тревожных).



Многоуровневая научно-практическая

программа «Выявление и коррекция

дезадаптационных проявлений у

студентов»

 МНИИП + Учебно-методический центр

«Здоровьесберегающие технологии и

профилактика наркоманий в молодежной

среде» (б. кафедра валеологии). Директор –

проф. Г.И. Семикин)



Психологическое благополучие и адаптация студентов ( n=220) первых курсов 
ВУЗа  в отдаленный период после психотравмирующего события  (Л.В. Миллер, 
2014.) 

Выраженность суицидальных мыслей студентов связана:

с нарушением социально-психологической адаптации к ВУЗу (менее охотно учатся,

чаще пересдают экзамены, реже общаются с однокурсниками, оценивают уровень проф. знаний и

умений преподавательского состава как невысокий, меньше удовлетворены выбором вуза).

большей тревогой, депрессией, показателями ПТСР;

более выраженными оценками негативных последствий на жизнь развода 

родителей;

 непринятием себя и других, эмоц. дискомфортом,  экстернальным локусом 

контроля,  уходом от решения проблем (эскапизмом);

 преобладанием защитных механизмов:  регрессия, реактивные  образования, 

замещение;  

снижением выраженности механизма отрицания.  



Логотерапевтический подход в работе со склонными к 

суицидальному поведению (Л.В. Миллер, 2015).

 отсутствие целей и смыслов жизни, неверие в свои возможности. Отсутствие

веры свободы выбора, самоконтроля жизни. Фатализм.

 Снижение уровня жизнестойкости (вовлеченность, контроль, принятие риска).

Концентрация на негативах прошлого, отсутствие их интеграции в жизненный

опыт. Объяснение неудач невзгодами прошлого. Сложность внесения личного

вклада в позитивное будущее,.

 Негативная пассивность и негативная активность (отказ от поиска решения

проблемы; активность при планировании суицида).

Кризисная психотерапия: принятие реальных событий (на когнитивном и

эмоциональном уровнях), поиск смысла и жизнеутверждающих целей,

формирование веры в возможности (личные и те, что предлагает жизнь),

интеграция негативно окрашенных событий в жизненный опыт, претворение в

действие планов в соответствии с целью и открытие новых возможностей в

процессе ее достижения.



«Кабинет социально психологической поддержки» в 
МГТУ им. Баумана. 2011-2013 гг.   (В.М. Кушнарев и 

соавт., 2015): 165 студентов

 Первое обращение к психиатру 100%

 длительность нелеченой болезни / психоза 1-3

года

 > ½ расстройство приспособительных

реакций

 1/3 депрессивные расстройства

Суицидальное поведение ½

Суицидальные анамнез и риск выявлены

впервые у ¾ пациентов

- амбулаторное лечение ¾

Возвращение к учебе: 3/4



Пациенты (N=185) отделения острой токсикологии 

НИИ СП им. Н.В. Склифосовского после 

самоотравления  (К.А. Чистопольская и соавт., 2013)

1. После первой попытки: страх смерти, опора на будущее,

связь страха последствий смерти для тела с

отрицательной временной перспективой. связь
последствий смерти для тела с негативной временной

перспективой. Выражены депрессия и мысли о смерти

2. После повторных попыток: принятие смерти как бегства и

его связь с негативной временной перспективой и низкой

жизнестойкостью, низкие показатели страхов смерти,
жизнестойкости и позитивной временной перспективы:

прорыв буфера тревожности, высокий уровень

неблагополучия.



 Принятие/ отвержение смерти связаны с нарушением безопасной привязанности
(преимущественно по тревожному типу, избегание свойственно для пациентов с длительной
историей суицидального поведения).

 страх смерти служит защитным (антисуицидальным) фактором

и способствует снижению уровня психологического

благополучия (самостигматизации) как фактор риска

суицидального поведения

 Сфера значимых отношений вовлечена в конфликтное восприятие смерти, соответственно,
фрустрация потребности в общении способна провоцировать суицидальные настроения.

 ностальгия заявила себя противоречивой защитой, с элементами декомпенсации.



Факторы риска

Социально-

демографические 

характеристики

• Мужчина >65 лет

• Одинокий (вдовец, 

бездетный)

• Стрессогенное событие 

в жизни

• Доступ к средствам 

самоубийства

Психические 

расстройства

• Депрессивное 

расстройство

• Злоупотребление ПАВ

(особенно спиртным) 

• Шизофрения

• Паническое  / тревожное 

расстройство

• Расстройства личности

Анамнез

• Предыдущие 

суицидальные попытки

• Суициды в семье



Типичные  портреты самоубийц

Бобыль 45 лет, разведен, безработный, 
ранее судим, злоупотреблял спиртным, 

«грозил» убить соседа и покончить с собой. 

Вдова 70 лет, пенсионерка, живет с
внуками, страдает депрессией и
полиартритом, «привычно» высказывала
намерение умереть

Средний возраст мужчины 42 г.,
женщины – 44 лет



 Военно-врачебная экспертиза  сотрудников 

столичного МВД (В.Е. Цупрун и соавт., 2015) в 2009-

2013гг. (n=127).

 Суицидальное поведение в течение жизни  

(мысли, замыслы) у > 1/3 

 повторные суицидальные попытки у ¼ 

 У > 60% положительные характеристики, у 

остальных «замкнутость», «рассеянность», 

«конфликтность».

 Длительность нелеченой болезни / психоза 1-5 

лет

 Суицидальные анамнез и риск 

выявлены впервые у ¾ пациентов



«Кабинет суицидолога» в ПНД (Л.Г. Магурдумова, 

2015)

 Накопление пожилых на участках ПНД (> 1/3

vs. 1/5 в населении)

 Частота депрессий

 Соматическая отягощенность

 Экзистенциальный «тупик» и отчаяние

 Суицидальное поведение запланировано

(инфенестрация, самоотравления

психотропными препаратами)



Предупреждающие о суициде 

знаки

 Депрессия  (грусть)  большую часть времени / 
злоупотребление спиртным

 Потеря интереса к большинству занятий

 Нарушения ритма сна –бодрствования  / режима 
еды

 Резкие колебания настроения

 Чувства сильного гнева (ярости), стыда, вины / 
загнанности, безвыходности ситуации / 
Безнадежности/ беспомощности / отчаяния

 Злоупотребление ПАВ 

 Импульсивные / агрессивные / опрометчивые 
поступки



Выявление суицидальных намерений

Не все выражают активно намерение
самоубийства

Но

сообщают косвенно (« Я – бремя для себя,
семьи», «С меня достаточно», «Жизнь

бессмысленна, проиграна»

 Раздают эмоционально ценные вещи

 Отдаляются от близких и друзей



Предупреждающие о суициде 

знаки

75 % совершивших 
суицид  выявляли прямо 
или косвенно намерение 
умереть.

К предупреждающим 
знакам относиться 
серьезно



Поговорим?

Прямой вопрос не повышает 

риск суицида



Психические расстройства и 

суицидальное поведение

 Любое психическое расстройство повышает риск суицида

 Психологическая аутопсия (посмертный анализ 
обстоятельств самоубийства):   > 90% жертв 
самоубийства страдали психическими расстройствами  

 Наиболее часты  аффективные расстройства и / или 
злоупотребление ПАВ

Нераспознанная нелеченая депрессия –
основная причина суицида 



Депрессия может быть 

неочевидной

в отличие от суицида.

… работая и проклиная хлеб,
Голодные, мы шли в потемках троп.
А Ричард наш без видимых потреб,
Пустил себе однажды… пулю в лоб!

Э. Робинсон



Черты суицидогенной депрессии

Беспомощность (ощущение себя

«бременем»)

Безнадежность (в т.ч. в отношении ПОЛЬЗЫ / РИСКА 

лечения)

Тревога

Отчаяние

Душевная боль 



«Я боролась и борюсь с 

депрессией…
Я переполнена отчаянием, почти истерией, как будто

меня душат. Как будто огромная мощная сова сидит на

моей груди, а её когти вцепились

и сжимают моё сердце»

Сильвия Платт



 «Из множества ужасных проявлений болезни,

физических и психологических, чувство

ненависти к себе или, не так

категорично, крушение чувства самоуважения

– один из наиболее распространённых

симптомов...»

 Уильям Стайрон



И он страдал всю         
жизнь, не находя 
исхода, 

Истерзан внутренней, незримою борьбой … 

Каким отчаяньем душа его полна, 
И как он чувствует тоски гнетущей бремя! 

Дм. Мережковский 



Утром 18 марта 1888 г. 

на 5-й линии ВО 58…

 по просьбе Гаршина жена повезла его в

больницу к Фрею, которому больной доверял

более всего. Слезные просьбы принять Всев.

Мих. безрезультатны. На заявление Всев. Мих.,
что он боится возвращения безумия, у него

появляются дикие, бредовые мысли, Фрей

успокаивал, уговаривал и уверял его, что

нужно скорее поехать и развлечься, дорогой

он успокоится.

 Через 20 лет жена узнала от ассистентки, что Фрей якобы опасался, “как бы

Гаршин не кончил самоубийством” и оградил частную лечебницу от опасного

больного…



«Я чувствую, что снова 

схожу с ума...

И я не могу поправиться на этот раз. Я начинаю

слышать «голоса» и не могу сосредоточиться.

Поэтому делаю то, что считаю лучшим».

Вирджиния Вульф 

в прощальной записке мужу



Aлгоритм оценки суицидального 

риска

Пациент планирует самоубийство У пациента нет плана самоубийства

У пациента есть доступ
к средству суицида

У пациента нет доступа
к средству суицида

Оценка психического расстройства
и стрессора

Ынебольничное лечение

У пациента плохая 
социальная поддержка и малая критика

Госпитализация

У пациента суицидальные мысли



Суицидальное 

поведение в 

психиатрических ЛПУ 



Ст. форма 36 в городе 

на Неве

 Уровень суицидов (2013) душевнобольных 4,5 
(Москва 4,5 ) , или 1,4% всех  суицидентов

города

Вдвое выше, уровня суицидов общего  населения 

(9,4)

Соотношение суицидов /  суицидальных попыток

1:1



 В психиатрической больнице содержался некий 
Муравьев. Он все хотел повеситься. Сначала на галстуке. 

Потом на обувном шнурке. 

Вещи у него отобрали - ремень, подтяжки, шарф. Вилки ему 

не полагалось. Ножа тем более. Даже авторучку он брал в 

присутствии медсестры. И вот однажды приходит доктор. 

Спрашивает:

- Ну, как дела, Муравьев?

- Ночью голос слышал.
- Что же он тебе сказал?

- Приятное сказал.

- Что именно?

- Да так, порадовал меня.

- Ну, а все-таки, что он сказал?

- Он сказал: "Хороши твои дела, Муравьев! Ох, хороши!.."

Сергей Довлатов. Соло на ундервуде



СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ В ПБ и в первую неделю 

по выписке (С.В. Ваулин и соавт., 2015):

Портрет жертвы суицида: 35лет.

½ одиноки, инвалиды.

Госпитализации повторны.

Депрессия с тоской (1/3) тревогой (>1/2)

Чаще самопорезы (35%) и самоотравления

лекарствами (1/4)

У ¾ попытка повторна, у 40% - повторна в ПБ.

Агрессия в отношении персонала (30%)



«Законники» и «бегуны»

 Суициды в ночное и вечернее время. 

 Конфликты и / или агрессия при визитах

близких (>1/3 сообщение о разрыве

отношений),

 недовольство условиями лечения (1/3).

«Зловещее успокоение»



½ случаев – в ПБ , 4% - в лечебном отпуске, 1/3 - в

дневном стационаре

20% - в течение недели по выписке из ПБ.

Два критических периода: на первой неделе

(1/4) и при госпитализации > 60 дней (60%).

отсутствие или редкая корректировка лечения

(80%); назначение антидепрессантов (1/2), в ¾ на

фоне одновременной отмены седативной

терапии без обоснования в истории болезни.



Больничные пациенты (400 из 9 

отделений в 6 регионах РФ) – о себе 

и психиатрической помощи

85% «в целом» удовлетворены 

помощью

НО…



Оценка больничными пациентами (N=378)

потребностей и удовлетворенности

психиатрической помощью: многоцентровое

исследование (Е.Б. Любов и соавт., 2012).

1/3: депрессия, суицидальные мысли, 

попытки ДО госпитализации

 > ½ ПРИ госпитализации хотели бы  «убрать 

мысли о самоубийстве»

 ½ собираются отказаться от лечения по 

выписке. 

 Каждый пятый уклоняется от приема  

лекарств в больнице



Факторы риска суицида душевнобольного (по М. 

Pompili, 2007)

Риск суицида

депрессия

ограниченная 
вподдержка

физические 
болезни

Госпитализация

Стресс или 
Неблагополучие

в семье

Хорошее доболезненное
функционирование

Некомплаентность, 
Неэффективность

лечения

Холостой/ 
незамужняя

Чрезмерная зависимость
от лечения

Белая раса

Страх психического
распада

Мужской
полМолодой

возраст
Социальная
изоляция

Безнадежность

Суицидальные

попытки

Критика
к болезни

Недавние потери
или отвержение

Злоупотребление
ПАВ





Обычно не психическое расстройство само по себе 
увеличивает риск суицида, 

но

сочетание с жизненными невзгодами и 
социальной дезадаптацией (смерть 
любимого близкого, одиночество,  незанятость)



Суицидальный риск БАР

- В депрессивной фазе  (80%) и смешанных (>10%) 

эпизодах, 

- > 10% суицидов (?) в маниакальной фазе («Мистер 

Джонс»)

- Клиническое выздоровление (ремиссия)? 



«У меня не будет… (стон души на «Форуме

пациентов»)

… детей, парня или мужа, дома большого и независимости, я умру

в одиночестве или в больнице , не поступлю и не сдам егэ буду

станочницей работать и дружить с грузчиками потому что я

недоразвитая тупая уродина

в 13 лет первый депрессивный эпизод, попытка суицида,4 раза в

больницах с маниакалами бредом и глюками

сейчас 17 опять депрессия агент пустоты разлил вино и забрал

меня

я сижу не чувствую тело, прижимаю к коленям так всю себя

чувствую и сплю так, еще просыпаюсь и не понимаю где я сон

продолжается запахов нет а реальность как отсканированная

фотография...

у меня был парень, узнал Что болею ушел

в обществе надо мной насмехаются презрительно смотрят но

друзья есть, в основном парни родители за человека не считают

читают нотации, не пускают гулять

ощущение нежити, не хочу жить и существовать



помогите пожалуйста!!!!!! (стоны 

души на сайте пациентов)

 И ведь никто не понимает как мне тяжело, я
держусь и снаружи непонятно никому что за ад

творится в моей голове.

 устал от врачей, обследований и прочего

подобного. сижу в подвале с ноутбуком и больше

мне ничего не нужно. Отстаньте от меня все. Дайте

спокойно умереть.

 Для меня взять нож и разрезать шейную артерию

все равно что сигарету выкурить.



Факторы риска самоубийства больного 

шизофренией

Демографические
факторы

Мужской пол, молодой
возраст (<30 лет),
социальная изоляция
незанятость



Риск самоубийства больного шизофренией

Клинические

факторы

Хроническое течение с частыми
госпитализациями
неэффективность лечения, низкая
приверженность лечению,
депрессия, низкое
функционирование; предыдущие

попытки самоубийства, побочные
действия лечения (неусидчивость,
ожирение).



Факторы риска самоубийства больного шизофренией

Периоды 

наибольше
го 

риска: 

Первый эпизод (<5лет болезни), первые
дни в ПБ (1/2 суицидов в происходят в ПБ),
по выписке (особенно впервые) и вскоре
после нее (первые 6 мес.),
постшизофреническая депрессия
(безнадежность, подавленность);
отсутствие поддержки семьи. Завышенные
ожидания и переоценка возможностей
молодых больных (выработать
реалистичные планы на будущее



Шизофрения и  суицидальное 

поведение

 5% - совершают суициды

 До 40% – попытки самоубийства 

 Чаще в ремиссии. 

 Чаще (1% в год)  в первом эпизоде болезни

 Суицидальное поведение серьезное и тяжелое. 

 Больные могут не сообщать о намерениях

 Страх перед разрушительной болезнью, 
безнадежность и отчаяние чаще сопутствуют 
суициду, чем психоз



Самоубийства пациентов ПНД (Е.Б. Любов и соавт., 

2015) (n=6 ) / 5 лет)

 Возраст 22-63 года

 Своя семья – 1

 Диагноз шизофрении  1,5-17 лет

 Госпитализации: 2-18 раз

 В анамнезе – депрессия, 

суицидальные попытки



Анализ суицидов пациентов ПНД (Е.Б. Любов

и соавт., 2015) (продолжение)

 Врачи описывают депрессию, но не

лечат ее адекватно

 Оценка суицидального риска не введена в

рутинный осмотр

 Последний визит к психиатру – не позднее

месяца до трагедии



Суицидальное поведение при 

соматических расстройствах

 Хронические (инвалидизирующие) болезни, 

ограничивающие функционирование 

и / или с 

 Хроническим (не купируемым)  болевым 

синдромом

 неблагоприятный прогноз заболевания

 Депрессивное расстройство (деморализация)



Отек ног. Пора, а то уже не смогу.

Все - здесь, стоит только протянуть руку, решиться.

Боролся всю ночь. Пора.

Понедельник, 18 ноября 1918 г.

37 лет, 4 месяца, 9 дней.

Гораздо проще, чем думают.

Дю Гар «Семья

Тибо»



Суицидальное поведение при 

соматических расстройствах

 Хронические (инвалидизирующие) болезни, 

ограничивающие функционирование 

и / или с 

 Хроническим (не купируемым)  болевым 

синдромом

 неблагоприятный прогноз заболевания

 Депрессивное расстройство (деморализация)



Профилактика суицидального 

поведения

 первичная: предотвращение суицидального 
поведения; информационно-обучающие 
мероприятия для населения; 

 вторичная: с совершившими суицидальную 
попытку, для  предотвращения рецидива;

 третичная: с близкими (родственники, друзья) 
суицидента



Биопсихосоциальная

модель суицидального 

поведения

«… во всех нас заложены ростки 

того, что мы когда-нибудь 

сделаем в жизни…» 
Э. Хемингуэй



Суицидальное поведение – непрерывный

ряд от размышления, фантазии о

бессмысленности, «ненужности» жизни без

четких представлений о смерти и конкретной

аутоагрессивной (суицидальной)

направленности.

мимолетных мыслей (представления и фантазии

на тему своей смерти, но не на тему лишения

себя жизни) , суицидальных замыслов (активное

продумывание способов, времени и

необходимогодействия для суицида)

до 

попыток самоубийства и самоубийства



Суицидальное поведение

- следствие социально-психологической 

дезадаптации личности в условиях 

микросоциального конфликта. 

- Общеповеденческая реакция человека в 

экстремальных ситуациях от 

психической нормы до 

выраженной патологии 
А. Амбрумова. 



Типы суицидального поведения (мотивы 

суицидов)

 Протест

 Призыв (к состраданию, спасению): «крик о 

помощи»

 Избегание (душевных или физических страданий)

 Самонаказание 

 Отказ от жизни (капитуляция).



«Те, кто лишает себя жизни, 

имеют душу, поражённую бессилием;

их натура потерпела полное поражение 

в  

борьбе с внешними обстоятельствами»

Спиноза




Для иного наблюдателя все явления жизни

проходят в самой трогательной простоте и до

того понятны, что и думать

не чем, смотреть даже не на что и не стоит.

Другого же наблюдателя те же самые явления

до того иной раз озаботят, что (случается, даже

и нередко) - не в силах, наконец, их обобщить и

упростить, вытянуть в прямую линию и на том

успокоиться, - он прибегает к другого рода

прощению и просто-запросто сажает себе пулю

в лоб, чтоб погасить свой измученный ум

вместе со всеми вопросами разом.





.МОДЕЛЬ РАЗВИТИЯ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ ПОДРОСТКОВ (J.A.
BRIDGE, T.R. GOLDSTEIN, D.A. BRENT)

Аффективные 

расстройства 

родителей

Иные 

расстройства

Импульсивная 

агрессия 

родителей.

Попытки 

суицида 

родителей

- Насилие;

- Разлад в 

семье

- Нейротизм;

-Безнадёжность;

-Тревожность

Импульсивно-

агрессивные черты 

характер.

Нарушение 

серотонинергической 

передачи.

Импульсивная 

агрессия

Депрессия

Суицидальное 

намерение

Попытка 

суицида
Суицид

Дистресс:
-Проблемы с законом;

-Потеря близкого 

человека;

-Ссора/разлад со 

значимым человеком

Фасилитаторы:
- состояние интоксикации;

- сообщения о суицидах в СМИ;

- подростковое заражение.

Доступность средств 

самоубийства

Защитные факторы:
- семейные связи

- отношения с ровесниками;

- религиозные/культурные 

верования



«Не так уж часто девушки 

лишаются рассудка от потери своих 

отцов» (Томас Хаммер, XVIII век)

«… Ей травами увить хотелось иву,

Взялась за сук, а он и подломись, И как была,

С копной цветных трофеев, Она в поток 

обрушиласью Сперва ее держало платье, 

раздуваясь,

И, как русалку, поверху несло…»



На твой безумный мир

Ответ один — отказ (М. Цветаева)
«Никто не видит — не знает, — что

я год уже (приблизительно) ищу
глазами — крюк… Я год
примеряю — смерть. Все —
уродливо и — страшно.
Проглотить — мерзость, прыгнуть
— враждебность, исконная
отвратительность воды. Я не хочу
пугать (посмертно), мне кажется, что я
себя уже — посмертно — боюсь. Я не
хочу — умереть, я. хочу — не быть.
Вздор. Пока я нужна… Но, Господи, как
я мало, как я ничего не могу!
Доживать — дожевывать
Горькую полынь». Из записных книжек,
1940 г.



Диспозиция (готовность) к 

суицидальному поведению
 Генетическая готовность (к душевным 

расстройствам)

+
 Неблагоприятные условия (в критический 

момент развития)

 Диспозиция – большая 

вероятность, но не 
предопределение



Концепция самоубийств

(М.Фарбер)

 Частота самоубийств в населении прямо

пропорциональна количеству повышенно

ранимых (уязвимых) людей и масштабу

лишений в стране (регионе)

Вероятность самоубийств =

функция (повышенная ранимость, масштаб

общественных лишений)

Перспектива социально-экономических

потрясений (социальная апатия населения)



Десять общих черт суицида 
(Э. Шнайдман)



Общая цель: нахождение решения. 

 Общая задача – прекращение 
сознания.

 Общий стимул – невыносимая 
психическая (душевная) боль.

 Общий стрессор  –
фрустрированные психологические 
потребности.

 Общая суицидальная эмоция –
беспомощность И безнадежность.



Десять общих черт суицида 
(Э. Шнайдман)

 Общее внутреннее отношением 
амбивалентность.

Большинство пациентов двойственно 
в намерениях и ценит внимание к их 
жгучим проблемам
 Общее состояние психики –

сужение когнитивной сферы.
 Общее действие – бегство.
 Общее коммуникативное действие 

– сообщение о своем намерении.
 Общая закономерность  –

соответствие суицидального 
поведения жизненному стилю 
поведения.



Федя (вздыхает 

облегченно,

запирает за Иваном Петровичем дверь, берет

револьвер, взводит, прикладывает к виску,

вздрагивает и осторожно опускает. Мычит).

Нет, не могу, не могу, не могу.

Л. Толстой. «Живой труп»



«Уничтожить мир, уничтожив самое 

себя: вот она, иллюзорная вершина 

эгоизма.

<…> Я хочу убить себя,

чтобы спастись от ответственности,

униженно вползти обратно в матку».

Из дневника Сильвии Плат



Я вас любил. Любовь еще (возможно,

что просто боль) сверлит мои мозги.

Все разлетелось к черту на куски.

Я застрелиться пробовал, но сложно

с оружием. И далее: виски:

в который вдарить? Портила не дрожь, но

задумчивость. Черт! Все не по-людски!

То ли пулю в висок, словно в место ошибки

перстом; Но не ищу себе перекладины:

совестно браться за труд Господень. Впрочем,

дело, должно быть, в трусости. В страхе. В

технической акта трудности. Это влиянье
грядущей трупности



Кричал я всю ночь. / Никто не услышал, / никто

не пришёл. / И я умер. / Я умер. / Никто

не услышал, / никто не пришёл. / И кричал я всю
ночь. / — Я умер! — / кричал я всю ночь. / Никто

не услышал, / никто не пришёл…

С. Кирсанов



Биопсихосоциальный подход

Психотерапия суицидального поведения

 Хорошие результаты психотерапии, способной изменить 

искаженную ценностную ориентацию: положительные 

ценности смысла жизни против чувства бессмысленности 

жизни 

 Оптимизация фармакотерапии

 Резервы неформальной помощи (группы самопомощи)



Утоли мои печали

 Для предотвращения самоубийства надо 

учесть аффективный фон  и 

неудовлетворенные психологические 
потребности пациента. 

 Определить, найти и уменьшить 

мучительную боль, найти пути к 

удовлетворению базовых психологических 

потребностей пациента



Опрос персонала ПБ: «увы…»

 Более 2000 респондентов: психиатры,

консультанты, социальные работники и

специалисты, клинические психологи,

санитарки и медсестры в психиатрических

стационарах 6 регионов РФ

 Низкий уровень «суицидальной

настороженности (грамотности)» без

связи с стажем работы и специальности

 Высокий уровень сочувствия к

суицидентам

 Высокий уровень «выгорания»



Программа

обучения

родственников

суицидентов

(С.В. Харитонов,

2013)



Дневник 

мониторинга



План лечения (условия, 

надзор)

 Суицид трудно прогнозировать
1. Суицид – относительно редкое событие, и ложно-позитивный 

прогноз част (слава Богу)

2. Факторы риска более касаются хронических состояний и групп 
пациентов

3. Нет единственного абсолютно достоверного фактора риска 
суицида.

Прогноз суицидальной попытки в  краткосрочной 
перспективе

(24-48 часов) реальнее, чем «на всю оставшуюся жизнь». 

Динамический контроль лица из группы риска (присоединение 
тяжелой соматической болезни увеличивает риск как новый 
стрессор)



Жизнь прекрасна
Жизнь пренеприятная штука, но сделать ее

прекрасной очень нетрудно… Для того, чтобы

ощущать в себе счастье без перерыва, даже в

минуты скорби и печали, нужно:

а) уметь довольствоваться настоящим и

б) радоваться сознанию, что «могло бы быть и

хуже».

Чехов. «Жизнь прекрасна!» (Покушающимся на 

самоубийство)



Хорошие новости

 Большинство людей никогда не совершит 

суицид

 Риск СП в группах риска снижен на 80%
при своевременной диагностике, 

систематическом адекватном 

биопсихосоциальном лечении



Лечение и профилактика СП

Терапевтическая цель: нейтрализация

изменяемых факторов риска.

- аффективный фон и неудовлетворенные

психологические потребности пациента.

- определить, найти и уменьшить мучительную

душевную боль, удовлетворить (эластичные)

психологические потребности пациента по

мере восстановления (в рамках ИПР).

Использовать резервы жизнестойкости, развить

навыки совладания с дистрессом обыденной

жизни (стрессоустойчивости)



Постсуицидальное состояние

- несет прогностические критерии и оценку 

суицидального поведения; 

- типы постсуицидального состояния на основании 
трех критериев:

1) актуальность конфликта после суицидальной 
попытки, 

наличие или отсутствие 

2) критического отношения к попытке, 

3) суицидальных тенденций.



Профилактика 

суицидального поведения 

душевнобольного
Динамический контроль 

на всех этапах 
лечения и 

психосоциальной 
реабилитации

.



Вянет лист, проходит лето,

Иней серебрится...

Юнкер Шмидт из пистолета

Хочет застрелиться.

Погоди, безумный, снова

Зелень оживится!

Юнкер Шмидт! Честное слово,

Лето возвратится!

К. Прутков





Третичная профилактика: 

облегчение бремени семьи 

суицидента

… здесь бередящее душу «если

бы», делавшее особенно

мучительными размышления о

том, как можно было бы
предотвратить случившееся

У. Стайрон. «Выбор Софи» 



Тут явное недоразумение, как хотите. Со мной

еще можно бы жить. А что если малокровие?

Просто от малокровия, от истощения жизненной

энергии? Устала она в зиму, вот что...

Опоздал!!! … Бред, бред, вот где бред! Измучил я 

ее - вот что!

Ф. Достоевский «Кроткая»



Бремя семьи суицидента (Е. 

Борисоник, 2015) (n=15)

 Острый синдром горя

 Психические (расстройства адаптации, 

депрессивные расстройства )

 Психосоматические расстройства

 Риск суицида

 Адаптивные и дезадаптивные стратегии 

совладания

 Психотерапевтические «мишени» поственции



« Ну, это был нормальный

сумасшедший дом*.

Смешанные палаты, в которых держали и буйных,

и не буйных…И в первую же мою ночь там человек

в койке, стоявшей рядом с моей, покончил жизнь

самоубийством. Вскрыл себе вены. Помню, как я

проснулся в три часа ночи: кругом суматоха,

беготня. И человек лежит в луже крови. Каким

образом он достал бритву? Совершенно

непонятно…»

Соломон Волков «Диалоги с Иосифом Бродским»

* 190121, Санкт-Петербург, наб. реки Мойки, д. 126



После самоубийства в  

стационаре

► изолировать тело (не трогая его);

► вызов  полиции;

► документация обстоятельств самоубийства;

► информирование  персонала, руководства 

больницы, пациентов (собрание);

► соболезнование близким и встреча с ними  
(по их желанию);

► поддержка коллег



Конференция по разбору 

случая самоубийства (по Bartels, 1987)

● паспортные данные — фамилия, возраст; 

● время, место и способ, кто обнаружил тело;
● история психического и соматического 
заболевания, включая суицидальные попытки в 
прошлом, диагноз и лечение;
● в анамнезе семейные случаи психических 
расстройств — заболевания и 
суициды/парасуициды;
● личность и образ жизни;
● типовые способы реакции на дистресс.



Конференция по разбору 

случая самоубийства (Bartels, 1987)

 ● недавние стрессовые ситуации или важные
жизненные события;
● роль ПАВ — в прошлом и в связи с

самоубийством;
● межличностные отношения — источники

поддержки;
● суицидальные мысли — когда и как часто

высказывались;
● ухудшение /улучшение перед смертью —
настроение, вегетативные симптомы;
● сильные стороны — основания для жизни,
планы на будущее;
● оценка намерения;
● летальность способа;
● влияние на персонал, членов семьи,

пациентов;
● дополнительная информация.



Поственция: кризисная психологическая помощь после

суицида в школе (Г.С. Банников)

снижение интенсивности острых стрессовых реакций у пострадавших (учащиеся и их

родители, педагоги, администрация образовательного учреждения), оптимизация их

актуального психического состояния; профилактика возникновения негативных

эмоциональных реакций и повторных суицидов.

-167 групповых консультаций для 2343 переживающих горе, потерю и 

иные кризисные состояния, обратившихся за психологической помощью.

-259 индивидуальных консультаций.

.

• Оценка ситуации

• Выявление группы риска

.

• Дебрифинг

• Индивидуальные консультации

.

• Сопровождение на траурных мероприятиях

• Рекомендации, планирование длительной  работы



4. Затруднение доступа к 

средствам самоубийства

регулирование продажи слабых анальгетиков,
рационализация психофармакотерапии,
ограждения на мостах, в метро.

Фармакоэпидемиологический анализ:
фармакотерапия пациента с риском суицида

Барьеры на мостах, метро



Очевидный способ 

предотвращения самоубийств в 

Поднебесной

Чен Си живет рядом с мостом Нанджинг,  с 

которого сбросилась тысяча человек. Он, 

патрулируя мост и отговаривая, спас десяток 

потенциальных самоубийц и привлек 

внимание к росту числа суицидов в стране.



Надзор

Ограничение доступа к средствам суицида: 

«Доверять, но проверять»: рационализация 

фармакотерапии



Г.А. Прокопович Социально-демографические и

клинические характеристики лиц, совершивших

суицидальные попытки отравления, Санкт-

Петербург, 2015 г.

Среди пациентов многопрофильного

стационара скорой помощи наиболее частыми

способами суицидальных попыток являются
отравления лекарственными средствами и

химическими веществами (87%),

Экономическое бремя?

http://medical-diss.com/docreader/601779/a
http://medical-diss.com/docreader/601779/a


 АЛЕКСАНДРОВСКАЯ МУЖСКАЯ БОЛЬНИЦА

Для удовлетворения нужд пациентов при 

больнице аптека без "права вольной продажи 

лекарств".



5. Работа со СМИ

Согласованные с профессионалами и группами
самопомощи рекомендации по «правильному»
освещению суицидов во избежание их
героизации, развенчиванию мифов о риске
суицида, дестигматизация суицидологической и
психиатрической помощи.

Антисуицидальная направленность («эффект
Папагено»)



СРЕДСТВА МАССОВОЙ ИНФОРМАЦИИ

В

ПРОФИЛАКТИКЕ СУИЦИДАЛЬНОГО 

ПОВЕДЕНИЯ. 

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  /Е.Б. Любов и 

соавт.

Москва – 2016. 24 с.



Примеры сообщений низкого качества

 Психические расстройства. Вредно
скоропалительное указание «точных причин»
самоубийства, но нельзя умалчивать проблемы
психического здоровья.

СМИ следует напомнить, что самоубийство –
обычно следствие душевного нездоровья
(особенно депрессии), симптомы которых
важно своевременно выявлять, лечить и
предотвращать, сообщить, куда обратиться за
ранней помощью (при мыслях о самоубийстве).
Злоупотребление психоактивными веществами -
типовой пример психического расстройства.



Интегральные составляющие типовой программы 

превенции суицидов

 Осведомленность общественности о факторах
риска суицида и резервах помощи (с

привлечением СМИ, общественных организаций)

 Вмешательство: развитие эффективных местных

антисуицидальных служб (стратегий)

 Методология: научно доказательная основа.



Необходимое условие работы 

программы

после определения реальной потребности: 

целевая подготовка (первичная 

специализация, тематическое 

усовершенствование)

кадров суицидологической службы, 

общемедицинского персонала, 

непрофессионалов- «сторожей»



Задание на завтра
 Развитие междисциплинарного и межведомственного

взаимодействия (благотворительные, религиозные
организации, добровольцы) и научно доказательного
подхода в повседневной практике психиатрии
(антикризисной помощи)

 Объективизация эпидемиологии, факторов риска /
защитных факторов и бремени суицидального поведения
в возрастных, клинических (соматические больные,
злоупотребляющие ПАВ, МИКСТЫ) и социальных
(профессиональных) группах.

 Определение ПОТРЕБНОСТИ звеньев суицидологической
службы

 Многофакторный анализ суицидального поведения в
районах с «контрастной» статистикой

 Развитие звеньев суицидологической службы:

«ТД» (онлайн тестирование и консультирование).
Расширение сети КСПП (в ВУЗах, ЦСО, ЦЗН,
территориальных поликлиниках) и КС (при больницах «СП»)



Задание на завтра
Изучение

- эпидемиологии континуума суицидального

поведения

- профессионального выгорания как фактора

риска суицида и эффективности мер его

профилактики

- - антисуицидальных факторов: резервов

жизнестойкости, духовности, веры,

надежды, любви
бремени

- семьи суицидента

- суицидальных попыток



Задание на завтра

 Разработка целевой антикризисной 

программы для лиц  из групп мишеней  

высокого риска суицида

- клиник первого эпизода болезни;

- реабилитационных отделений (общежитий);

- ЦСО и ЦЗН

- малых народов Севера и Дальнего Востока

- - военнослужащих 

- - близких жертв суицида (третичная 

профилактика)



Задание на завтра

 Целевое обучение кадров суицидологической
службы, общемедицинской сети (пример
онкологов), социальных служб (ЦСО, ЦЗН,
миграционных служб), органов МВД, (школьных,
армейских) психологов, преподавательского
состава, пациентов и их близких.

 Национальное руководство по
предупреждению суицидального
поведения

 Местные и государственная программа
предупреждения суицидов с опорой на ресурсы
общества (группы самопомощи, добровольцы)

 «Библиотечка выздоровления». Сбор и анализ
самоописаний историй преодоления кризисных
состояний (суициденты и их близких)



Резервы и ресурсы организации научно

обоснованной многоуровневой суицидологической

службы

Традиции и опыт отечественной школы
А.Г. Амбумовой и «образцовых»
региональных служб (Н.А. Корнетов)

объединенный потенциал ЦЕНТРА

в

в ТЕСНОМ межпрофессиональном и
межведомственном СОТРУДНИЧЕСТВЕ С
общественными, религиозными,
благотворительными организациями



Научно доказательный 

подход и суровая реальность

«Если бы делать было так же легко, как 
знать, 

что нужно делать, часовни стали бы 
храмами, 

а хижины – королевскими дворцами»



Суицидология

все более 

становится наукой.

И, возможно, требует менее жертв 

как     искусство.



Не падай духом 

где попало

Берегите себя, своих близких

и подопечных


