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Введение

ВВЕДЕНИЕ

По данным западных исследований почти 30% выпускников школ 
страдают от симптомов депрессии, а это в три раза выше, чем в общей 
популяции. По данным ВОЗ суицид — третья причина смертности среди 
несовершеннолетних девушек и четвертая среди юношей, среди потре-
бителей наркотиков доля подростков доходит до 70% [1].

В условиях появления и роста глобальных угроз и вызовов для со-
временного детства (в том числе суицидального поведения, интернет-
угроз, стремительного роста доли детей, испытывающих повышенную 
тревожность и симптомы депрессии) необходима разработка комплекс-
ной системы своевременного выявления и профилактики суицидального 
поведения среди детей, подростков и молодежи. Постоянно изменяюща-
яся социокультурная ситуация развития молодого поколения приводит к 
тому, что накопленные сведения быстро устаревают, и требуется анализ 
новых эпидемиологических тенденций, новых объяснительных моделей 
суицидального поведения, обобщение накопленных за последние деся-
тилетия эмпирических данных и их рассмотрение в историко-культур-
ном контексте исследований суицидального поведения.

Для решения этой масштабной задачи в рамках данного аналитиче-
ского обзора были осуществлены отбор и систематизация исследований 
факторов суицидального поведения у детей, подростков и молодежи как 
важного научного основания для разработки комплекса диагностики ри-
ска суицида и принципов комплексной межведомственной системы про-
филактики суицида.

Научную новизну данного обзора текущего состояния поля иссле-
дований и практики профилактики суицидов составляет анализ послед-
них международных и отечественных данных и опора на оригинальные 
отечественные модели интеграции данных о факторах суицидального 
поведения, основанные на идеях культурно-исторической психологии. 
Это, в частности, многоуровневая психосоциальная модель расстройств 
аффективного спектра, включающая следующие уровни: 1) культураль-
ный (патогенная система ценностей и приоритетов в современном обще-
стве, доминирование онлайн-коммуникации и проблемное использова-
ние интернета, рост потребления алкоголя и ПАВ среди молодежи, рост 
заболеваемости расстройствами аффективного спектра); 2) семейный 
(перфекционизм родителей, завышенные требования к ребенку, нена-
дежная привязанность и недостаточное внимание к его эмоциональному 
состоянию и развитию); 3) индивидуально-личностный (перфекционизм 
как деструктивная личностная черта, эмоциональная дезадаптация, со-
циальная тревожность, страх ошибок, дефицит субъектности в учебной 
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деятельности и т.д.); 4) интерперсональный (неспособность к сотрудни-
честву и дружбе, конкурентность, социальная изоляция и переживание 
одиночества).

Анализ программ профилактики суицидального поведения также 
включает принципы культурно-исторической психологии, развиваемые 
в рефлексивно-деятельностном подходе в образовании и в отечественной 
школе клинической психологии. Среди них наиболее важными представ-
ляются следующие принципы: 1) неразрывная связь образования, разви-
тия и здоровья; 2) опора на многовекторную модель ЗБР, описывающую 
механизмы структурных изменений и динамики личностного развития 
по различных векторам, а также некоторые механизмы его задержки и 
отклонения; 3) развитие рефлексии, способности к ментализации и про-
извольной саморегуляции и поддержка субъектной позиции реабилитан-
та и участника образовательного процесса; 4) принцип сотрудничества 
всех участников программ профилактики (семьи, врачи, социальные 
работники, психологи, волонтеры, администрация, общественные орга-
низации) и участников образовательного процесса (учащиеся, педагоги, 
психологи, родители, администрация).
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Раздел 1.
Эпидемиологические тенденции в области суицидального поведения...

Раздел 1. Эпидемиологические тенденции в области 
суицидального поведения в детском, подростковом

и юношеском возрастах

1.1. Зарубежная и российская статистика о суицидальном 
поведении: попытки и завершенные суициды, 
преобладающие способы суицида
А.Я. Басова, М.А. Москачева, Е.В. Борисоник

Самоубийство — одна из ведущих причин смертности в мире во всех 
возрастах. В последние десятилетия особую тревогу специалистов в об-
ласти психического здоровья стала вызывать проблема «омоложения» 
суицидов, подразумевающая увеличение их частоты среди несовершен-
нолетних: треть гибнущих ежегодно от самоубийств в мире — молодые 
люди в возрасте 12—19 лет, при этом на территории таких экономически 
развитых стран, как США и некоторые европейские государства, суи-
цид — это вторая по частоте причина смертей детей и подростков [2, 3, 
4, 5].

Согласно данным международной организации здравоохранения за 
2020 год, завершенный суицид является третьей по распространенности 
причиной смерти среди подростков [6].

Увеличение смертности детей и подростков вследствие суицидов 
бросает серьезный вызов системе общественного здравоохранения во 
всем мире и делает эту возрастную группу одним из главных объектов 
профилактики [3, 4].

Суицидальное поведение в подростковом возрасте принимает разные 
формы, которые можно расположить на континууме от суицидальных 
мыслей на одном полюсе до завершенного суицида на другом; к ним 
относятся: суицидальные мысли, намерения, угрозы, суицидальные по-
вреждения и попытки и, наконец, самоубийство [3].

Как отмечают ведущие суицидологи, суицидальные мысли редки у 
детей до 10 лет и имеют наибольшую частоту в возрасте 12—17 лет. Этот 
тип суицидального поведения типичен в большей степени для девочек-
подростков, чем для мальчиков. По разным данным от 15 до 40% под-
ростков в общей популяции сообщают о наличии у себя суицидальных 
мыслей [3, 7, 8, 9, 10]. Частые и хронические мысли о суициде увели-
чивают риск совершения суицидальной попытки в течение двух лет с 
момента их появления [11]. Результаты проспективного исследования, 
которое было проведено на выборке 16-летних подростков (310 чел.), 
сообщивших на момент начала исследования о суицидальных мыслях, 
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показали, что на момент достижения ими 21 года около 12% выборки 
(38 чел.) уже имели в анамнезе первую попытку суицида [12]. Данные 
научной литературы также говорят о том, что вероятность суицидальной 
попытки взрослого в возрасте до 30 лет, который, будучи подростком, 
имел суицидальные мысли, повышается в 12 раз, при этом треть попы-
ток завершается летальным исходом [3].

Суицидальные попытки редко встречаются у детей до 12 лет, их ча-
стота возрастает в подростковом возрасте. Так же как и суицидальные 
мысли, суицидальные попытки, не приводящие к летальному исходу, 
чаще встречаются у девочек (особенно у девушек — старших подрост-
ков). Распространенность суицидальных попыток в популяции по усред-
ненным данным: у мальчиков — до 4%, у девушек — до 10%. В научной 
литературе отмечается, что данная статистика может быть ниже факти-
ческого уровня, так как не все совершившие суицидальную попытку об-
ращаются за медицинской помощью [3].

Результаты американских и европейских исследований показывают, 
что около 15% повторных суицидальных попыток происходят в течение 
полугода после первой, и от 14 до 24% — через год [13]. Так, например, 
около 17% подростков в возрасте от 12 до 17 лет, проживающих на тер-
ритории Испании и госпитализированных после первой суицидальной 
попытки, в течение года совершили повторную попытку [14], при этом к 
важным предикторам суицидальной попытки в будущем исследователя-
ми были отнесены не только опыт предыдущих суицидальных попыток, 
но и случаи самоповреждающего поведения. С последним согласуются и 
результаты упомянутого выше проспективного исследования, проведен-
ного в Великобритании [12]: 12% молодых людей, имевших на момент 
достижения ими 16 лет опыт самоповреждающего поведения (в том чис-
ле и с не суицидальными намерениями), к 21 году имели суицидальную 
попытку.

В целом, согласно данным мировой статистики соотношение попы-
ток самоубийства к завершенным суицидам среди подростков оценива-
ется в пределах от 20:1 до 100:1,5 [2, 15].

Завершенные суициды редки у детей, но есть описания отдельных 
случаев самоубийств у детей 5—8 лет. Частота завершенных самоу-
бийств несовершеннолетних резко возрастает к 15—19 годам. Именно 
эта возрастная группа выделяется Всемирной психиатрической ассоциа-
цией как самая уязвимая. При этом частота завершенных суицидов выше 
среди юношей, в то время как у девочек чаще отмечаются незавершен-
ные суицидальные попытки и суицидальные мысли. По данным ВОЗ на 
2018 год, средний уровень суицидов подростков в мире равен 10,5 слу-
чая на 100 тыс. чел.: 13,7 и 7,5 для юношей и девушек соответственно 
[16]. В то же время некоторые суицидологи полагают, что фактическая 
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частота самоубийств подростков может быть на треть выше заявленных 
значений [4].

Далее представлены некоторые данные мировой статистики по раз-
ным видам суицидального поведения.

Самый высокий риск суицидального поведения отмечается среди 
подростков 12—15 лет, проживающих на территории африканского кон-
тинента и в некоторых странах азиатского региона [15, 17, 18].

В работе Tang [15], которая была написана на основе зафиксирован-
ных в базе данных проекта «Состояние здоровья обучающихся в шко-
лах» (the Global School—based Health Survey) результатов обследования 
220 310 подростков в возрасте 12—15 лет из 83 стран мира, продемон-
стрировано, что каждый пятый школьник Африки имел в прошлом как 
минимум одну суицидальную попытку, примерно столько же имели суи-
цидальные намерения и/или мысли (20% по каждому из трех типов суи-
цидального поведения).

Уровень суицидального риска в странах Азии имеет разную выра-
женность в зависимости от конкретного региона. По оценкам ВОЗ, пока-
затель частоты самоубийств подростков и молодых людей (15—29 лет), 
проживающих на территории Юго-Восточной Азии, варьируется от 3,6 
на 100 тыс. чел. в Индонезии до 25,8 на 100 тыс. чел. в Непале и 35,5 на 
100 тыс. чел. в Индии [15, 18].

Согласно результатам глобального обследования здоровья почти 
43 000 школьников в возрасте 11—17 лет, проживающих на территории 
южноазиатских стран, около 9,10% подростков переживали суицидаль-
ные мысли, 10,42% имели суицидальные намерения, и 8,54% совершили 
суицидальную попытку в течение последнего года [18]. Полученные ре-
зультаты согласуются с данными другого исследования, где страны Юго-
Восточной Азии оказались в числе самых неблагополучных по частоте 
суицидальных мыслей и намерений среди подростков 12—15 лет [15].

В восточноазиатских странах показатель частоты завершенных су-
ицидов по сравнению с аналогичным показателем в Южно-Азиатском 
регионе значительно ниже: например, в 2020 г. количество самоубийств 
корейских подростков 10—19 лет равнялось 6,5 чел. на 100 тыс. населе-
ния [17].

В странах ОЭСР — международной экономической организации раз-
витых стран, куда входит большинство стран Европы, часть стран Юж-
но-Американского континента, США, Австралия и Новая Зеландия, — 
средний уровень суицидов среди детей и молодых людей в возрасте 
19 лет и младше составил 1,7 на 100 тыс. чел. [17]. При этом уровень 
смертности вследствие подростковых самоубийств также варьируется в 
зависимости от страны и региона. Так, в европейских странах показатель 
частоты подростковых самоубийств принимает значение от 5 на 100 тыс. 
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чел. в Южной Европе до 25—40 на 100 тыс. чел. в Северной и Восточной 
Европе [3].

Например, в Германии и Италии завершенные суициды среди под-
ростков встречаются достаточно редко. По результатам немецкого ис-
следования в 2017 году было зарегистрировано всего 212 самоубийств 
среди молодых лиц в возрасте от 10 до 20 лет. Тем не менее в школьных 
опросах о суицидальных мыслях сообщили 36,4—39,4% опрошенных, 
а 6,5—9% признались в попытках самоубийства [10]. По результатам 
крупномасштабного проспективного исследования суицидального пове-
дения среди детей и подростков в возрасте от 10 до 19 лет, проживающих 
в Италии (всего 8 284 359 чел.), за период с 2012 по 2016 год вследствие 
самоубийства скончались 330 чел. преимущественно в возрасте от 15 до 
19 лет, показатель частоты по параметру пола составил (на 100 тыс. не-
совершеннолетних) 1,71 для подростков мужского пола и 0,65 для жен-
ского [19].

Высокий уровень подростковых суицидов отмечается на территории 
постсоветских стран (как в европейских — Латвии и Литве, так и в стра-
нах Центральной Азии — Узбекистане и Казахстане) [20, 4, 21].

Из стран с развитой экономикой в число неблагополучных с точки 
зрения частоты подростковых самоубийств входят Финляндия, Япо-
ния, Новая Зеландия, США [3]. Например, в США в период с 2013 по 
2018 год было зарегистрировано 8 298 случаев самоубийства среди не-
совершеннолетних в возрасте 10—19 лет, среди погибших также были 
подростки преимущественно старшего подросткового возраста (от 15 
до 19 лет) [5].

Согласно данным Национального центра здравоохранения США, 
смертность от суицидов среди детей 10—14 лет за период с 2000 по 2020 
г. неуклонно росла (в 2000 году количество самоубийств среди девочек 
этого возраста составляло 62, в 2010-м — 87, в 2020-м — 204 чел.; ана-
логичные показатели для мальчиков по годам соответственно — 238, 
180 и 220 чел.), та же тенденция отмечалась и в группе лиц 15—24 лет 
(в 2000 году количество смертей девушек вследствие суицида — около 
500 чел., в 2010-м — 829, в 2020-м — 1203 чел.; для юношей аналогич-
ный показатель по годам соответственно — 3424, 3771 и 4859 чел.) [22].

В Российской Федерации согласно данным Росстата за 2017 г. часто-
та завершенных суицидов детей в возрасте от 10 до 14 лет составила 
1,6 на 100 тыс. человек той же возрастной группы, аналогичный пока-
затель в группе подростков 15—19 лет значительно выше и равен 8,4 на 
100 тыс. чел. Показатель самоубийств в сельской местности превышает 
аналогичный показатель среди несовершеннолетних, проживающих в 
городах, почти в три раза (2,3 на 100 тыс. детей, проживающих в селе, 
и 0,8 на 100 тыс. детей, проживающих в городе). Значительная доля са-
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моубийств (60%) приходилась на лиц мужского пола, 40 % — на лиц 
женского пола [4].

 Уровень суицидов по федеральным округам сильно различается. Как 
правило, на территории РФ уровень суицидов среди детей и подрост-
ков выше там, где наблюдается неблагоприятная ситуация по суицидам в 
целом1 (так, например, ситуация в Сибирском, Дальневосточном, Ураль-
ском и Приволжском Федеральных округах характеризуется показателем 
частоты суицидов как среди подростков, так и у взрослых выше среднего 
по РФ в 2—4 раза). При этом на территории всех регионов, неблагопо-
лучных с точки зрения уровня самоубийств среди несовершеннолетних, 
сохраняется так называемый «гендерный парадокс», согласно которому 
подростки мужского пола чаще погибают вследствие завершенного су-
ицида, в то время как девушки чаще совершают суицидальные попыт-
ки, которые не приводят к летальному исходу [4]. К наиболее благопри-
ятным по эпидемиологической ситуации в 2017 г. округам относились 
Центральный, Южный и Северо—Кавказский ФО — в них средний по-
казатель частоты суицидов среди несовершеннолетних равен 0,6—0,9 
при среднем показателе по России 1,3 на 100 тыс. чел. [4].

Более актуальные эпидемиологические показатели представлены в 
имеющихся открытых базах фрагментарно. Так, по данным Следствен-
ного комитета Российской Федерации резкий рост детских и молодеж-
ных суицидов произошел в 2018 г. и продолжился в 2019 г., превышая 
показатели прошлых лет почти на 15% [23]. По данным Росстата число 
несовершеннолетних, совершивших самоубийство в 2020 году, на 20% 
ниже аналогичного показателя за 2018 г., однако в этой возрастной груп-
пе увеличивается число суицидальных попыток — из доклада уполно-
моченного по правам ребенка при президенте Российской Федерации за 
2021 г. следует, что число попыток суицида среди несовершеннолетних 
за период с 2019 по 2021 г. увеличилось более чем на 10% [24]. Ситуация 
в отдельных субъектах Российской Федерации, вероятно, может несколь-
ко различаться. Так, статистические данные по Сибирскому федерально-
му округу демонстрируют рост числа суицидов среди младших и стар-
ших подростков за период с 2018 по 2020 г. и резкое снижение данного 
показателя в 2021 г. (показатель частоты суицидов в 2021 году составил 
2,3 чел., в 2020 г. — 7,9 чел., в 2019-м — 6,9 чел., в 2018-м — 5,6 чел. на 
100 тыс. чел. того же возраста) [25]. В то же время в Краснодарском крае 

1 Это правило не является универсальным для всех стран мира. Так, например, в 
Венгрии отмечается высокий уровень суицидов среди взрослых, но низкий — среди 
детей, а в Новой Зеландии наблюдается противоположный тренд: частота взрослых су-
ицидов значительно уступает аналогичному показателю среди детей и подростков [2].
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в 2021 г. по сравнению с 2020 г. зафиксирован рост числа случаев суици-
дального поведения у подростков на 41%, при этом число завершенных 
суицидов увеличилось на 133%, суицидальных попыток — на 60%, суи-
цидальных намерений и высказываний — на 30% [26].

Способы суицидальных попыток. Наиболее распространенные 
способы совершения суицидальных попыток отличаются от ведущих 
способов самоубийств. Эпидемиологические данные по Алтайскому 
краю и Челябинской области показывают, что среди способов суици-
дальных попыток, не приведших к летальному исходу, преобладают 
самопорезы (чаще всего неглубокие), на втором месте находятся са-
моотравления [27, 25]. В Краснодарском крае в 2021 году среди су-
ицидальных попыток преобладали отравления (50%) и самопорезы 
(41%), значительно реже подростками использовались такие способы, 
как прыжок с высоты, самоповешение или падение под движущийся 
транспорт [26]. В Забайкальском крае в период с 2019 по 2020 г. был 
отмечен рост суицидальных попыток среди несовершеннолетних, 
особенно высокий — среди подростков в возрасте до 15 лет. Способы 
суицидальных попыток были представлены нанесением самопорезов 
(40%), самоотравлениями (30%), попытками самоповешения (21%), 
падениями с высоты (7%) [28]. Как правило, подростки женского пола 
склонны выбирать менее летальные способы, что соотносится с мень-
шим уровнем завершенных суицидов среди девочек-подростков по 
сравнению с мальчиками [2].

Способы самоубийств. В отечественном исследовании, проведенном 
на материале описаний в СМИ 470 случаев самоубийств детей и под-
ростков (8—18 лет) из 79 регионов Российской Федерации, были полу-
чены следующие результаты. За период с 2003 по 2021 год большинство 
суицидов было совершенно детьми в возрасте от 12 до 16 лет. Самыми 
частыми способами самоубийств были повешение (56%) и падение с вы-
соты (33%), на остальные способы — использование холодного и огне-
стрельного оружия, отравление, прыжки под транспорт — приходилось 
чуть более 10%. Юноши чаще совершали самоповешение и использо-
вали огнестрельное оружие, а девушки — прыжки с высоты и самоот-
равление [29].

Российская статистика по отдельным регионам демонстрирует картину, 
схожую с общероссийской. При анализе характеристик суицидального по-
ведения 179 подростков, совершивших суицид преимущественно на терри-
ториях Центрального и Сибирского федеральных округов, были выявлены 
следующие основные способы самоубийства: повешение (79%), падение с 
высоты (10%), самоотравление (5%), самоповреждение огнестрельным и 
холодным оружием (5%). В отдельных случаях встречались самоповрежде-
ние режущими предметами (2%) и прыжок под поезд (1%) [30].
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По данным на 2022 г. наиболее частыми способами суицида в Тюмен-
ской области были прыжки с высоты и самоповешение [31]; в Республи-
ке Бурятия в период с 2012 по 2016 г. подростковые самоубийства осу-
ществлялись с помощью самоудушения (85%), отравления (9%), падения 
с высоты (4%) и применения огнестрельного оружия (1%) [32]; способы 
суицидов несовершеннолетних в Забайкальском крае за 2016—2020 гг. 
представлены самоповешением (84%), использованием огнестрельного 
оружия (8%), самоотравлением (2%), падением с высоты (2%) и нане-
сением смертельных самопорезов (2%); в Республике Чувашия за пери-
од с 2002 по 2021 г. ведущими способами были самоповешение (50%) 
и прыжки с высоты (30%) [32], в Челябинской области по данным на 
2004 г. 95% подростковых самоубийств было осуществлено с помощью 
самоповешения [27]; в Республике Саха (Якутия) наиболее распростра-
ненным способом совершения суицидов среди детей и подростков в 
период с 2003 по 2011 было самоповешение (84%), значительно реже 
применялось огнестрельное самоповреждение (13%) и другие способы 
суицидов, в том числе самоотравление и падение с высоты (3%) [34].

Результаты описанных выше эпидемиологических исследований 
подтверждают, что самым частым способом самоубийств детей и под-
ростков на территории Российской Федерации является самоповешение. 
Похожая тенденция наблюдается во многих странах мира. Так, по дан-
ным ВОЗ в период с 2000 по 2009 год ведущим способом самоубийств 
несовершеннолетних обоих полов являлось самоповешение, а на втором 
месте было применение огнестрельного оружия подростками мужского 
пола и самоотравление у девочек-подростков [35]. Согласно последним 
зарубежным данным, растет распространенность такого способа само-
убийства, как прыжки под поезд (суицид с использованием транспорт-
ных средств), который постепенно входит в группу лидирующих наряду 
с самоповешением, самоотравлением и использованием огнестрельного 
оружия [36].

Некоторые различия по способам суицида в отдельных географиче-
ских районах и странах связаны со степенью доступности их средств — 
так, например, смерть с использованием транспортных средств чаще 
наступает среди подростков, живущих в регионах с развитой железно-
дорожной сетью [3]. В США, где огнестрельное оружие имеет высокую 
доступность, за период с 2000 по 2020 год его применение было веду-
щим способом суицида среди подростков мужского пола, удушение и 
отравление занимают второе и третье место соответственно, причем со 
значительным отрывом; среди девушек-подростков в начале 2000-х ис-
пользовались чаще всего огнестрельное оружие и самоотравление, в то 
время как самоудушение встречалось почти в два раза реже, однако в 
последние годы все три способа совершения суицида применяются оди-
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наково часто [22]. Из общей мировой статистики выбивается и Корея, где 
ведущий способ самоубийств среди подростков обоих полов — прыжки 
с высоты, а повешение занимает второе место [37].

Сравнительные исследования суицидального поведения у детей и 
взрослых. При анализе различий между взрослыми и подростковыми по-
пытками суицида были выявлены некоторые различия.

В зарубежном исследовании, проведенном в Южной Корее на мате-
риале 149 случаев суицидальных попыток среди несовершеннолетних 
и 1427 аналогичных случаев среди взрослых в возрасте от 19 до 65 лет, 
были получены следующие результаты. У подростков, пытавшихся со-
вершить суицид, было больше предыдущих попыток самоубийства 
(41%), чем у взрослых. Подростки также чаще совершали парные суици-
ды (6%), что значительно больше, чем у взрослых (0,9%), при этом дан-
ное различие наблюдалось только среди лиц женского пола. Ведущим 
способом суицида в обеих группах было самоотравление. В то же вре-
мя способы самоотравления значимо отличались: подростки выбирали 
менее летальные медикаментозные препараты (прием анальгетиков), а 
взрослые, в свою очередь, пытались совершить попытку суицида путем 
передозировки психотропными средствами или пестицидами. В связи с 
этим в 80% случаев суицидальные попытки у детей имели низкую ле-
тальность, в то время как у взрослых более половины попыток имели 
среднюю или высокую летальность. Полученный результат исследовате-
ли объясняют большей доступностью для детей и подростков обезболи-
вающих препаратов, так как они отпускаются без рецепта [13].

В упомянутом выше исследовании подростковых суицидов, прове-
денном на материалах в СМИ, в качестве контрольной группы высту-
пали около 400 случаев завершенного суицида среди взрослых. При 
сравнении характеристик подростковых суицидов с выборкой взрослых 
людей были получены следующие результаты: мальчики и юноши чаще 
взрослых мужчин уходили из жизни путем повешения и прыжков с вы-
соты, а девушки — только с помощью падения с высоты. Взрослые суи-
циденты по сравнению с несовершеннолетними чаще прибегали к более 
разнообразным способам, таким как отравление, утопление, использова-
ние холодного и огнестрельного оружия [29]. Похожие результаты были 
получены и на выборке детей и подростков из Республики Чувашия, где 
огнестрельное, в большинстве случаев охотничье, оружие не исполь-
зовалось несовершеннолетними как средство самоубийства в отличие 
от взрослых суицидентов [33]. Полученные различия, вероятно, также 
объясняются разной доступностью способов самоубийства для детей и 
взрослых.
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1.2. Социодемографические, социально-экономические
и этнокультуральные факторы суицидального поведения
Т.В. Авакян, Е.В. Борисоник, М.А. Москачева

Социодемографические факторы: возраст и пол. По имеющимся в 
научной литературе данным, одним из важных социодемографических 
факторов суицидального риска является возраст. Суицидальные мыс-
ли редко встречаются у детей младше 10 лет, а суицидальные попытки 
редки до 12 лет [3]. Суициды чаще совершаются в старшем подрост-
ковом (14—17) и юношеском (18—19) возрастах. Таким образом, наи-
более опасным с точки зрения суицидального риска является возраст от 
14 до 19 лет (по некоторым эпидемиологическим данным — с пиковой 
величиной риска в 15—17 лет). В последние годы наметилась также тен-
денция к омоложению суицидентов, о чем свидетельствует рост числа 
самоубийств среди детей 12—14 лет. Увеличение частоты суицидов в 
этой возрастной группе отмечается как на территории зарубежных стран 
(например, Литвы, Казахстана, Шри-Ланки), так и в Российской Федера-
ции [38, 2, 3, 32, 39].

Говоря о гендерных характеристиках, отмечается следующая тен-
денция: мальчики и юноши чаще, чем девочки, совершают суициды со 
смертельным исходом, при этом выбранный ими способ суицида име-
ет бඬльшую летальность (повешение или прыжок с высоты, примене-
ние холодного и огнестрельного оружия) [2, 38, 9, 32]. Девушки, в свою 
очередь, чаще имеют суицидальные мысли и совершают попытки само-
убийства, не приводящие к смерти [3, 15, 6, 40, 39]. При этом, согласно 
зарубежным данным за 2011—2021 гг., частота суицидальных попыток 
среди девочек выросла почти на 30% [40, 41]. Согласно отечественным 
данным, самоповреждающее поведение также чаще встречается у деву-
шек, в большинстве случаев в виде нанесения порезов [3].

Таким образом, девочки гораздо чаще, чем мальчики, думают о са-
моубийстве, но мальчики гораздо чаще, чем девочки, реализуют это на-
мерение со смертельным исходом, потому что, как правило, используют 
более смертоносные средства, чем девочки. По данным исследования 
479 случаев самоубийства, совершенных на территории 70 регионов 
России, юноши чаще совершали самоповешение и самострел, а девуш-
ки — прыжки с высоты и самоотравление [29]. В то же время, по име-
ющимся в некоторых исследованиях данным, отмечается тенденция к 
возрастанию частоты применения девушками более летальных средств 
для самоубийства [38, 29].

Социально-экономические факторы. По данным ВОЗ, около 80% 
суицидов среди всех возрастных групп населения приходится на стра-
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ны с низким и средним уровнями доходов [3]. В развитых странах су-
ицидальный риск связан с экономической нестабильностью, уровнем 
безработицы, а также величиной индекса Джини — показателем нерав-
номерности распределения доходов в обществе [42]. Как показывают 
эпидемиологические данные, суицидальный риск выше у подростков и 
молодых людей, проживающих в странах с невысоким и средним уров-
нями доходов населения, по сравнению с их сверстниками из более 
«богатых» стран [3].

По данным метааналитического обзора 90 исследований суи-
цидального поведения подростков (совокупная выборка включала 
1 067 000 подростков в возрасте от 10 до 19 лет, проживающих на тер-
ритории 45 разных государств), в странах с высоким уровнем экономи-
ческого неравенства юноши 15—19 лет чаще совершают самоубийства 
по сравнению с девушками того же возраста. Авторы предполагают, что 
ситуация экономического неравенства оказывает более стрессогенное 
влияние на психическое здоровье юношей / молодых мужчин, поскольку 
традиционно во многих странах на них ложится обязанность по матери-
альному обеспечению семьи [36].

Исследовались связи между психическими расстройствами у под-
ростков и социально-экономическим статусом их семьи. При этом рас-
сматривались как объективные показатели (доход семьи, уровень обра-
зования родителей, а также индекс Джини), так и статус, субъективно 
воспринимаемый самим подростком. Было показано, что субъективная 
оценка социально-экономического положения (то место в социальной 
иерархии, на которое ставит себя подросток) была связана с более вы-
соким риском возникновения всех рассматриваемых в исследовании 
психических заболеваний (тревожных и аффективных расстройств, рас-
стройств поведения и связанных с употреблением ПАВ), в то время как, 
например, низкий уровень образования родителей был связан с увеличе-
нием риска только тревожных расстройств. Авторы делают вывод, что 
у подростков восприятие своего социального положения является од-
ним из наиболее значимых и тесно связанных с психическим здоровьем 
аспектов социально-экономического статуса [43].

Глобальные финансовые последствия, вызванные пандемией 
COVID-19, — значимый фактор, усугубляющий психическое состояние 
молодежи [44, 45]. Согласно результатам исследования, проведенного в 
Корее, экономические трудности семьи, спровоцированные пандемией, 
были связаны с симптомами тревоги, депрессии и суицидальными мыс-
лями у подростков (о них сообщили 10,9% от общей выборки объемом 
54 948 чел.). В семьях со средним и низким экономическим статусом эти 
связи были более сильными, при этом в семьях с тяжелыми экономиче-
скими трудностями депрессивная симптоматика и суицидальные пере-
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живания возникали у девочек чаще, чем у мальчиков, а юноши, в свою 
очередь, чаще испытывали тревогу [45].

В исследовании, посвященном изучению последствий пандемии для 
психического здоровья подростков из США (N = 9720, средний возраст 
12,9 года), было показано, что субъективная оценка подростком финан-
сового положения семьи, наряду с частотой семейных конфликтов, опос-
редуют связь между объективным показателем финансового напряжения 
в семье и психическим здоровьем. Задача оценки суицидального риска 
в данном исследовании не ставилась, но было показано, что общий уро-
вень депрессивной симптоматики достоверно выше у тех подростков, в 
чьих семьях кто-то из близких потерял работу [44].

В другом исследовании депрессия рассматривалась в качестве опос-
редующего механизма между воспринимаемым финансовым стрессом 
в семье и суицидальными мыслями у подростков, при этом более на-
дежная привязанность между родителями и детьми выступала в каче-
стве защитного ресурса, смягчающего негативное влияние депрессивно-
го состояния [46]. При этом авторы отмечают, что более низкий доход 
может ограничивать для семьи доступ к получению консультативной 
и медикаментозной психиатрической помощи, что также может усугу-
бить развитие суицидальных переживаний. Эти результаты соотносятся 
с данными о негативном влиянии компонентов многомерной бедности 
(доступность пищи, питьевой воды, медицинского обслуживания, об-
разования, жилья, информации и санитарные условия) на психическое 
здоровье детей в виде повышения тревожности и депрессивности и бо-
лее частом возникновении проблем с психическим здоровьем у детей из 
более бедных семей [47].

Если говорить о российской статистике, то имеющиеся эпидемиоло-
гические данные подтверждают общемировую тенденцию: распростра-
ненность самоубийств среди жителей более неблагополучных районов 
выше, чем в более экономически развитых. Так, по данным на 2019 год 
распространенность самоубийств среди несовершеннолетних, прожива-
ющих в сельской местности, почти в три раза больше, чем среди город-
ских жителей (0,8 на 100 тыс. чел. в городе и 2,3 на 100 тыс. чел. в сель-
ской местности), при этом случаев завершенного суицида среди юношей 
больше, чем среди девушек [4].

В число субъектов РФ с наиболее высокой частотой суицидов среди 
несовершеннолетних, проживающих в сельской местности, по данным 
на 2018 год входят традиционно неблагополучные по эпидемиологиче-
ской ситуации по суицидам регионы (далее в скобках указано количе-
ство суицидов среди подростков на 100 тыс. чел.) — Республика Алтай 
(10,2), Удмуртская Республика (8), Амурская область (7,9), Иркутская 
область (7), Бурятия (6,9).



Факторы суицидального поведения у детей, подростков и молодежи:
данные современных исследований

18

Проведенные на российской выборке исследования показывают, что 
в малообеспеченных семьях суицидальное поведение встречается чаще 
в полтора раза [3]. Среди завершенных суицидов преобладают подрост-
ки (15—17 лет) мужского пола, проживающие в сельской местности, из 
неполных семей [3].

Исследования влияния социально-экономических факторов на уро-
вень подростковых суицидов в регионах немногочисленны. Так, в ис-
следовании подростков из группы коренных народов Севера была 
продемонстрирована достаточно высокая распространенность таких 
социаль но-экономических факторов суицидального риска, как низкий 
уровень дохода семьи, материально-бытовые проблемы, алкоголизация 
родителей. Эти факторы риска чаще встречались в семьях подростков, 
проживающих в северных районах Сибирского региона (якутов, эвенов, 
эвенков), а также у подростков тувинской национальности [48]. Влияние 
пандемии COVID-19 на психическое состояние и ее неблагоприятные 
социально-экономические последствия привели к увеличению количе-
ства суицидальных попыток почти в два раза среди подростков младшей 
возрастной группы в Забайкальском крае [28]. В целом, к социально-
экономическим факторам, оказывающим негативное влияние на психи-
ческое здоровье и уровень суицидов в некоторых российских регионах, 
авторы относят: экономический спад, низкий уровень благоустройства 
жилья, материально-бытовые проблемы, безработицу, а также дефицит 
кадров в области здравоохранения, что приводит к росту социальной на-
пряженности [48, 28].

Обобщая данные российских и зарубежных исследований, в группу 
повышенного суицидального риска можно объединить подростков, про-
живающих в экономически неблагополучных странах и регионах (1), в 
странах с развитой рыночной экономикой и высоким уровнем социаль-
ного неравенства (2), в сельской местности (3), из семей с низким соци-
ально-экономическим статусом (4); оценивающих свое социально-эко-
номическое положение ниже фактического уровня (субъективная оценка 
подростком своего места в социальной иерархии) и с высоким уровнем 
воспринимаемого финансового стресса в семье (5). По некоторым на-
учным данным юноши 15—19 лет хуже переносят ситуацию экономиче-
ского неравенства, чем девушки.

Этнокультуральные факторы суицидального поведения. Показатель 
частоты подростковых суицидов не одинаков в разных регионах РФ и 
меняется в зависимости от места проживания и этнической принадлеж-
ности.

В группу регионов с наиболее благоприятной обстановкой по суи-
цидам, по имеющимся открытым данным на 2017 год, вошли Централь-
ный, Южный и Северо-Кавказский федеральные округа — частота за-
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вершенных суицидов среди несовершеннолетних в них составила от 0,6 
до 0,9 случая на 100 тыс. чел. [4]. К наиболее неблагополучным регио-
нам Российской Федерации по статистике суицидов среди подростков 
и молодежи относятся республики Алтай, Бурятия, Саха и Тыва, Забай-
кальский край, Амурская и Иркутская области [49, 48, 4, 50] — показа-
тель частоты завершенных суицидов в них варьируется от 9 до 3,5 слу-
чая на 100 тыс. чел. При этом показатели смертности от суицидов среди 
подростков коренных народов Сибири (якутов, эвенов, алтайцев, бурят и 
тувинцев) в несколько раз превышают средние значения по РФ (средний 
показатель частоты завершенных суицидов по РФ в 2018 г. 1,3 случая на 
100 тыс. чел, в то время как аналогичный показатель в Республике Алтай 
равен уже 9 случаям на 100 тыс. чел.) [4, 50].

Региональный разброс показателей частоты суицидального поведе-
ния среди несовершеннолетних характерен не только для России, но и 
для других стран, где проживают коренные народы (в частности, в США, 
Канаде, Бразилии и Новой Зеландии). Относительно невысокие показа-
тели частоты суицидов регистрируются среди саамов — коренных на-
родов, проживающих в Швеции и Норвегии [51, 52].

Некоторые социологи и суицидологи полагают, что высокий уровень 
самоубийств среди представителей коренных народов, проживающих на 
территории Российской Федерации, объясняется низким уровнем каче-
ства жизни и другими неблагоприятными социально-экономическими 
факторами (бедностью, отсутствием карьерных перспектив в регионах, 
алкоголизацией и т.п.) [52, 49, 28]. В то же время есть данные, согласно 
которым показатели частоты суицидов в рамках одной и той же респу-
блики могут различаться в зависимости от принадлежности к тому или 
иному этносу. Так, например, у подростков ко ренных популяций Сибири 
показатель частоты самоубийств в несколько раз превышает аналогич-
ный показатель среди подростков из группы восточных славян, прожи-
вающих на территории того же региона [52, 48]. Существует несколько 
гипотез для объяснения данного феномена.

Так, ученые полагают, что имеется связь между типом религии и ча-
стотой суицидального поведения. У славян ведущей религией является 
христианство с его строгим запретом на самоубийство; среди лиц, про-
живающих на территории Кавказского региона, распространен ислам, 
где самоубийство считается тяжелейшим грехом и имеет последствия 
не только для самого суицидента, но и для его семьи, на членов кото-
рой помимо бремени суицида ложится общественное порицание; в то же 
время для коренных народов финно-угорской группы, проживающих на 
территории Западной Сибири, характерно наличие языческих традиций 
с верой в загробную жизнь и перерождение в ней в новом качестве, что, 
в свою очередь, приводит к отсутствию жесткого запрета на суицид и 
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снижению страха перед смертью; у бурят, калмыков, тувинцев распро-
странены буддизм и шаманизм, где также существует более терпимое 
отношение к самоубийству [53, 52].

В качестве еще одного объяснения описанного выше феномена вы-
двигается гипотеза о существовании определенных индивидуально-ти-
пологических особенностей представителей коренных народов, отли-
чающих их от лиц славянской группы. В этом русле предпринимаются 
попытки выделить особенности высшей нервной деятельности подрост-
ков, их когнитивного стиля, а также социальных факторов, которые при-
водят к психической дезадаптации.

Так, у подростков — представителей коренных народов Сибири 
были обнаружены более высокие по сравнению с подростками-славя-
нами показатели нейротизма, неуверенности в себе, недоверчивости и 
настороженности по отношению к другим, а также более интенсивное 
переживание чувства вины [52, 49]. В этой же группе были выявлены та-
кие когнитивные факторы риска суицидального поведения, как наличие 
дезадаптивных установок, склонность к чрезмерной глобализации суж-
дений, субъективное ощущение неразрешимости жизненных трудно-
стей. Их социальная ситуация развития характеризуется наличием таких 
неблагоприятных факторов, как алкоголизация членов семьи, семейные 
конфликты, сложные материально-бытовые условия [49, 48]. Выдвига-
лась даже версия о генетической предрасположенности к самоубийству 
среди представителей коренных народов [52], однако в настоящее время 
фокус исследований сместился на поиск соответствующих генов, харак-
терных для представителей всех популяций [54].

Еще одним фактором риска суицида у подростков и молодых лю-
дей — представителей коренных народов является трансгенерационная 
травма и отчуждение молодежи от собственной культуры, вызванное 
необходимостью соответствовать образцу человека европейской культу-
ры, наделенного определенным экономическим и социальным статусом. 
Несоответствие этому эталону вследствие социально-экономических и 
иных причин приводит к снижению самооценки подростков, усиливает 
их психическую дезадаптацию, тем самым увеличивая риск суицидаль-
ного поведения [53, 54, 3]. Похожая картина наблюдается не только в 
России, но и в США, Канаде, Бразилии и Новой Зеландии, где колони-
зация территорий шла достаточно агрессивно, с подавлением культуры 
местного населения [53, 51].

С другой стороны, в некоторых странах и отдельных регионах РФ, на 
территории которых удалось сохранить национальные традиции корен-
ных народов, уровень суицидов среди подростков — представителей ко-
ренных этносов достаточно низкий [52, 50]. Так, например, в Норвегии, 
где вместо европоцентризма господствует мультикультурализм, процент 
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самоубийств у подростков-саамов один из самых низких среди коренных 
народов мира; у северокавказских народов, где сохраняются националь-
ные традиции и развита общность и крепкие семейные связи, один из са-
мых низких показателей частоты подростковых суицидов в Российской 
Федерации.

Таким образом, более высокий риск самоубийств молодежи корен-
ных народов наблюдается во многих странах мира, в том числе и на тер-
ритории Российской Федерации. Сложные социально-экономические 
условия, трансгенерационная травма, связанная с пережитым стрессом 
насильственной ассимиляции, потеря культуры и национальной иден-
тичности относятся исследователями к потенциальным факторам риска 
суицидального поведения, а общность, крепкие семейные связи и опре-
деленный тип религии — к потенциальным факторам-протекторам.

Что касается иных расовых и этнических меньшинств, то факторы, 
увеличивающие суицидальный риск, будут зависеть от региона их про-
живания. Так, подростки-афроамериканцы реже думают о суициде по 
сравнению со сверстниками европеоидной расы. Однако в последние 
годы отмечается рост частоты суицидальных попыток и завершенных 
суицидов среди афроамериканцев [3]. В особой группе риска находятся 
также дети мигрантов: было показано, что дети родителей-эмигрантов 
подвержены большему риску самоубийства, если обитают в районе, где 
оказались в меньшинстве, и, напротив, в районах, где большая часть на-
селения также является иностранцами, риск суицидального поведения 
снижается (похожие результаты зафиксированы при изучении частоты 
суицидов среди испаноязычных подростков, проживающих на террито-
рии США, южноазиатских — в Великобритании, детей эмигрантов лю-
бых национальностей, проживающих в Южной Корее [3, 55, 56].

Подводя итоги обзора, можно отметить, что суицидальное поведе-
ние является актуальной проблемой системы общественного здраво-
охранения. В настоящее время наблюдается тенденция к омоложению 
суицидов — увеличению их частоты в группе подростков. Подростки 
и молодые люди в возрасте от 10 до 19 лет являются важной группой 
профилактики суицидов. Это подтверждают как отечественные, так и за-
рубежные эпидемиологические данные. Наиболее опасным с точки зре-
ния высокого суицидального риска является возраст от 14 до 19 лет (по 
некоторым эпидемиологическим данным с пиковой величиной риска в 
15—17 лет). Девочки гораздо чаще, чем мальчики, думают о самоубий-
стве, но мальчики гораздо чаще, чем девочки, умирают в результате са-
моубийства, так как подростки мужского пола чаще используют средства 
суицида с высокой летальностью. Мальчики и юноши входят в группу 
высокого риска по суицидам, девочки-подростки — в группу риска по 
самоповреждающему поведению и суицидальным мыслям. В то же вре-
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мя хронические мысли о суициде и самоповреждающее поведение яв-
ляются важными предикторами совершения суицидальной попытки, в 
том числе с летальным исходом, в течение нескольких лет с момента их 
появления. В группу повышенного суицидального риска можно отнести 
подростков, проживающих в экономически неблагополучных странах 
и регионах (1), в странах с развитой рыночной экономикой и высоким 
уровнем социального неравенства (2), в сельской местности (3), из се-
мей с низким социально-экономическим статусом (4); оценивающих 
свое социально-экономического положение ниже фактического уровня 
(субъективная оценка подростком своего места в социальной иерархии) 
и с высоким уровнем воспринимаемого финансового стресса в семье (5). 
По некоторым научным данным юноши 15—19 лет хуже переносят си-
туацию экономического неравенства, чем девушки. Наибольшему риску 
возникновения суицидальных мыслей и попыток подвергаются подрост-
ки из числа коренных народов, представляющих разные расы. Подрост-
ки из числа коренного населения, живущие в сельских общинах, отно-
сятся к группе лиц, наиболее подверженных риску смерти в результате 
самоубийства. В связи с миграционными процессами в особой группе 
риска находятся также дети мигрантов.
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2.1. Основные психопатологические факторы суицидального 
риска в детском, подростковом и юношеском возрастах
В.Д. Бадмаева, Е.Г. Дозорцева

Суицидальное поведение детей и подростков представляет собой 
многофакторное явление, в котором задействованы как социально-пси-
хологические, индивидуально-личностные, так и психопатологические 
механизмы. Вместе с тем, существенная часть исследований и концеп-
туализации в этой области приходится на клинико-психопатологическое 
(психиатрическое) и психологическое направления.

В течение длительного периода с начала становления психиатрии при-
чина суицида объяснялась наличием психического расстройства. Так, со-
гласно первой научной концепции суицида Ж. Эскироля, самоубийство 
являлось проявлением сумасшествия, а все самоубийцы представлялись 
душевно больными людьми [57]. Психопатологическая концепция суици-
да звучала и в работах других зарубежных и отечественных психиатров — 
Жан-Пьера Фальре, И.А. Сикорского , С.С. Корсакова и др.

До настоящего времени исследователями по-разному оценивается 
роль психической патологии в суицидогенезе. Вместе с тем, доказано, 
что уровень самоубийств среди лиц, страдающих психическими рас-
стройствами, превышает частоту суицида в популяции в целом (пример-
но от 2 до 5 раз) [58].

В соответствии с интегративной концептуальной моделью суици-
дального поведения Б.С. Положего с соавторами [58, 59, 60] суицидаль-
ность рассматривается как процесс с этапами и определенной динамикой 
развития. Согласно данной модели на суицидальное поведение влияют 
детерминанты трех рангов. Психопатологические состояния относятся 
к детерминантам I ранга, наряду с биологическими и личностно-психо-
логическими факторами, являясь основными предпосылками развития 
суицидального поведения. Детерминанты II ранга включают в себя иные 
факторы предрасположенности к суициду, такие как отсутствие социаль-
ной поддержки и семьи, злоупотребление психоактивными веществами, 
последствия физических и психических травм. Стрессовые события 
являются неотъемлемой составляющей суицидального поведения, за-
пускающей процесс и позднее приводящей к суицидальной попытке. 
В качестве детерминант III ранга рассматриваются факторы социального 



Факторы суицидального поведения у детей, подростков и молодежи:
данные современных исследований

24

неблагополучия, фактически определяющие популяционную динамику 
суицидов. Эта модель не имеет возрастной специфичности и может быть 
применена как к взрослым, так и к подросткам.

В русле «диатез-стресс» подхода Б.С. Положий и Е.А. Панченко 
(2012) выделили факторы, влияющие на частоту суицидального поведе-
ния в детском и подростковом возрасте. К ним были отнесены, наряду с 
биологическими, генетическими, социальными факторами, социально-
экономическим неблагополучием, наличие психических расстройств, в 
том числе невыявленных, а также недостаточность оказания суицидоло-
гической помощи [61].

2.1.1. Роль психопатологического фактора в формировании
суицидального поведения несовершеннолетних
Значимость психической патологии в формировании суицидального 

поведения подчеркивается многочисленными исследованиями. Традици-
онно суицидальное поведение связывают с аффективными расстройства-
ми, среди которых, прежде всего, выделяют депрессивные состояния [62]. 
Это относится как к взрослой, так и к подростковой популяции [63]. Наря-
ду с этим у подростков, совершивших суицид или суицидальную попыт-
ку, нередко диагностируются формирующиеся личностные расстройства 
[64], проблемы, связанные с коморбидностью гиперактивности и дефици-
та внимания при биполярных расстройствах [65], сочетание пограничного 
личностного расстройства и депрессии [66], а также зависимость от пси-
хоактивных веществ, посттравматическое стрессовое расстройство, пи-
щевые расстройства и расстройства шизофренического спектра [67].

Биологический подход к суицидогенезу постулирует этиологическую 
связь между нарушениями развития в онтогенезе, психической патоло-
гией, а также отсроченной активацией суицидальной активности [68, 
69, 70]. В период пубертатного криза, когда отмечается активное созре-
вание мозговых структур и нестабильность психической деятельности, 
проявления дизонтогенеза влияют на суицидогенез наиболее активно. 
С усовершенствованием методов нейровизуализации, генетических ис-
следований, иммунологической и нейробиохимической диагностики 
появилась возможность для объективного изучения параметров жизне-
деятельности и оценки степени суицидоопасности. Так, проводятся ис-
следования, направленные на поиск конкретных генов, ассоциированных 
с суицидальной активностью [71]. Также рассматривается связь опреде-
ленных локусов генов и ранее полученной и до определенного момента 
«спящей» травмы с последующим развитием суицидального поведения, 
вследствие триггерного воздействия [72, 73].

Само носительство этих «негативных» генов не ведет к развитию 
суицидального поведения, однако в сочетании с другими стрессовыми 
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факторами может способствовать его реализации. В результате приме-
нение методов нейровизуализации позволило выявить неравномерность 
созревания и миелинизации различных мозговых структур у детей и под-
ростков. Так, раньше формируются отделы головного мозга, отвечаю-
щие за сенсорные и моторные функции, и лишь затем созревают отделы, 
контролирующие эти функции. Вследствие этого в детско-подростковом 
возрасте отмечается незрелость эмоционально-волевой сферы с недоста-
точностью когнитивного контроля [74, 75].

Роль нейробиологических систем, в частности серотониновой, наря-
ду с системой стресс-реагирования (гипоталамо-гипофизарно-кортико-
идной), рассматривается как биологический фактор суицидального по-
ведения, вместе с тем их дисфункция может обуславливать и развитие 
депрессивного состояния [73, 76, 77], что формирует негативный образ 
будущего с развитием ощущения беспомощности и отчаяния [77]. Од-
ними из важных свидетельств в пользу нейробиологического подхода 
являются результаты исследований мозга, которые выявляют нарушения 
функционирования серотониновой нейротрансмиттерной системы и си-
стемы стресс-реакции гипоталамо-гипофизарно-надпочечной оси [76, 
78, 79, 80]. Данные нарушения проявляются в виде недостаточного ког-
нитивного контроля настроения, пессимизма, реактивных агрессивных 
черт, трудностей при решении проблем, чрезмерного реагирования на 
негативные социальные стрессоры, переживания эмоциональной боли и 
суицидальных мыслей, приводящих к суицидальному поведению. Одна-
ко следует заметить, что изменения данных систем отражают не саму су-
ицидальную активность, а уровень агрессии и возможности импульсив-
ных действий, связанных с нарушениями эмоционально-волевой сферы, 
вследствие дефицита контроля [77].

Одной из форм исследования факторов и механизмов суицидогене-
за является посмертный психологический анализ личности и состояния 
погибшего, который в иностранной литературе часто обозначается как 
«психологическая аутопсия» [81]. Ряд исследований был проведен в от-
ношении подростков и молодых людей с помощью посмертного психо-
логического анализа и диагностики, однако выборки, включенные в ис-
следования, были в основном невелики. В исследовании [82] на выборке 
из 27 человек в возрасте от 15 до 24 лет были показаны превалирующие 
диагнозы (депрессии и личностные расстройства), а также подчеркива-
лась значимость социальных контактов и возникающих в отношениях 
трудностей. G. Portzky и его коллеги (2005) в исследовании на выбор-
ке из 19 бельгийских подростков от 15 до 19 лет выявили наличие хотя 
бы одного психического расстройства во всех представленных случаях. 
В половине случаев это было расстройство личности, в одной пятой 
случаев — расстройство адаптации. Таким образом, они подтвердили 
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тенденцию к преобладанию клинических диагнозов в анализе состояния 
при посмертном исследовании [83]. Аналогичные данные получены и в 
отечественных работах.

Так, при анализе 478 посмертных комплексных судебных психоло-
го-психиатрических экспертиз (КСППЭ) совершивших самоубийства 
детей и подростков, проведенном на основе данных из семи федераль-
ных округов РФ, было выявлено, что психические расстройства и рас-
стройства поведения отмечались в 41,1% случаев из общей выборки. 
При этом у несовершеннолетних суицидентов выявлялся достаточно 
высокий процент психогенных психических расстройств («Реакция на 
тяжелый стресс и нарушения адаптации», по МКБ-10: F43; «Депрессив-
ный эпизод», F32). У несовершеннолетних старшей возрастной группы 
спектр психических расстройств расширялся за счет присоединения 
«Формирующегося личностного расстройства» (F60-61), «Органиче-
ского расстройства личности» (F07), «Эмоциональных расстройств и 
расстройств поведения, начинающихся в детском и подростковом воз-
расте» (F90-98).

В работе Е.Ю. Шкитырь [84] указывается, что из 170 случаев завер-
шенных суицидов несовершеннолетних психические и поведенческие 
расстройства, а также акцентуированные личностные черты отмечались 
у 54,7%. При этом клинически очерченные заболевания в рамках от-
дельных нозологических форм в соответствии с МКБ-10 наблюдались 
в 45,8% случаев и были классифицированы по следующим нозологиче-
ским рубрикам: «Расстройство приспособительных реакций» (F43.2), 
«Формирующееся расстройство личности» (F60), «Органическое рас-
стройство личности» (F07), «Общие расстройства психологического 
(психического) развития» (F84), «Расстройства шизофренического спек-
тра» (F20-21), «Психические и поведенческие расстройства, связанные 
с употреблением психоактивных веществ» (F10), «Расстройства приема 
пищи» (F50) и «Депрессивный эпизод» (F32). Стоит отметить низкую ча-
стоту предшествующих обращений несовершеннолетних за специализи-
рованной помощью к таким специалистам, как психиатр и психолог, или 
однократность таких посещений. Это свидетельствует о необходимости 
психообразовательных мероприятий среди широких групп населения, 
включающих в себя и информацию о специалистах и оказываемой ими 
помощи в случае суицидальных высказываний подростка, высокая ча-
стота которых обсуждалась выше.

Таким образом, данные работы подтверждают, что психические рас-
стройства и расстройства поведения повышают суицидальный риск, не-
редко являясь ведущим фактором суицидогенеза у несовершеннолетних.

Теперь рассмотрим отдельные нозологические состояния и их связь с 
суицидальным поведением детей и подростков.
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2.1.2. Аффективные расстройства как клинический
фактор суицидальности
Высокий уровень суицидальной опасности у подростков с аффектив-

ными расстройствами отмечается многими отечественными и зарубеж-
ными исследователями [85, 86]. Считается, что риск суицида у больных 
депрессией в 30 раз выше, чем в общей популяции, и больные депрессией 
составляют 30—60% от общего числа лиц, совершивших самоубийства 
[60]. Депрессия, по мнению Е.Б. Любова с соавторами, является ведущей 
причиной суицидального поведения у подростков [3]. Как считают авто-
ры, проведшие анализ психологических аутопсий, около 60% подростков 
соответствовали критериям депрессивного расстройства (DSM IV) при 
суициде. У 90% лиц с расстройствами настроения в детском возрасте в 
анамнезе выявлялись различные формы суицидального поведения [3].

По мнению специалистов, практически для каждого ребенка и под-
ростка с выявленным аффективным расстройством должна проводиться 
оценка предрасположенности к суицидальному поведению. При этом 
необходимо учитывать актуальную симптоматику, наличие предыдущих 
суицидальных попыток в анамнезе, фактов насилия в отношении ребен-
ка, а также такой черты личности, как импульсивность [87].

По данным эмпирического исследования несовершеннолетних с за-
вершенными суицидами в рамках проведения посмертной КСППЭ, экс-
пертами практически в 40% случаев квалифицировался «Депрессивный 
эпизод» (F32 по МКБ-10). В 22% случаев из данной выборки у несо-
вершеннолетних депрессия характеризовалась тяжелым течением. Кли-
нически она проявлялась в снижении настроения и аппетита, потере 
веса, выраженной психомоторной заторможенности, расстройствах сна, 
потере самоуважения, чувстве никчемности, идеях виновности, суици-
дальных мыслях, снижении активности и энергетического потенциала, 
ограничении межличностных контактов, расстройстве адаптации. Отме-
чались выраженные «соматические» симптомы с ранним пробуждением 
по утрам, субъективным ощущением тревоги, беспокойства, «тяжестью 
депрессии» в утренние часы. У подростков старшей возрастной группы 
тревога, отчаяние и двигательная ажитация были более выражены, чем 
депрессия, а аффект маскировался дополнительными симптомами: раз-
дражительностью, истерическим поведением, обострением предшеству-
ющих фобических и навязчивых симптомов, ипохондрическими идеями. 
При этом суицидальные мысли и намерения появлялись у всех подрост-
ков с депрессивным эпизодом тяжелой степени, а большая часть из них 
предпринимали неоднократно активные самоповреждающие действия. 
В ряде случаев клиническая картина тяжелой депрессии усложнялась за 
счет присоединения бредовых, а у кого-то и галлюцинаторных пережи-
ваний [88, 84].
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2.1.3. Формирующаяся личностная патология и аутоагрессивное
поведение у подростков
Выраженным потенциальным личностным предиктором суици-

дального поведения являются расстройства личности, особенно в со-
стоянии декомпенсации [3]. Так, по данным исследований указанная 
патология в качестве основного диагноза определяется в 15—35% 
случаев у лиц с завершенным самоубийством, а у 30—70% имеются 
акцентуированные личностные черты [4]. У подростков, совершив-
ших суицид или суицидальную попытку, нередко диагностируются 
формирующиеся личностные расстройства. Имеются сведения, что 
личностные расстройства кластера B, а именно антисоциальное, 
пограничное, гистрионное и нарциссическое, обнаруживают значи-
тельно более сильные связи с суицидальным поведением, нежели 
личностные расстройства в целом [89]. Пограничное расстройство 
личности часто связывается с самоповреждением или суицидальны-
ми поступками, чему способствуют такие характерные черты, как 
слабый контроль агрессии, импульсивность, выраженная реакция в 
ситуации потери отношений [90, 66].

Анализ данных исследований при проведении посмертной КСППЭ 
показал, что формирующаяся личностная патология определялась у 
16,6% лиц старшего подросткового и юношеского возраста, и у полови-
ны из них квалифицировалось «Формирующееся смешанное расстрой-
ство личности» (F61.03). Данный тип личностной патологии, в целом, в 
подростковом возрасте диагностируется чаще других типов, при этом в 
клинической картине имеют равнозначное место несколько личностных 
радикалов. У подростков с раннего детства до препубертата отмечались 
проявления психической неустойчивости, повышенной возбудимости, 
нередко на фоне сложных внутрисемейных отношений, обусловленных 
не только поведением несовершеннолетнего, но и особенностями харак-
терологического склада родителя (опекуна). В преморбиде у подростков 
проявлялись черты аффективной лабильности, эгоцентричности, демон-
стративности, поверхностности, капризности, повышенной впечатли-
тельности, внушаемости, конфликтности, с трудностями в разрешении 
сложных ситуаций, наряду с повышенной чувствительностью к критике 
в свой адрес. Следует отметить, что в процессе взросления у несовер-
шеннолетних в период структурирования расстройства не происходит 
нивелирования полиморфности клинической картины. Сочетания ис-
тероидных и шизоидных черт, шизоидных и эмоционально неустойчи-
вых, истерических и зависимых, а также другие варианты исключали 
возможность диагностики какого-либо определенного типа личностной 
патологии. При этом, наряду с патохарактерологическими чертами, про-
являлись возрастные реакции оппозиции, негативизма и эмансипации, 
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признаки дисгармоничности пубертата, психоэндокринные изменения, 
что еще более усугубляло клиническую картину [91].

У некоторых несовершеннолетних по механизму «самовзвинчива-
ния» в ответ на стрессовую ситуацию усиливалась аффективная неустой-
чивость, отмечались выраженные колебания настроения. Данные осо-
бенности оказывали влияние на реализацию суицидальной активности 
(из-за напряженных взаимоотношений в семье, проблем в межличност-
ном общении со сверстниками, конфликтов в школьной среде, потери 
значимого лица и пр.), которая вначале могла носить демонстративно-
шантажный характер. Суицидальные действия несовершеннолетними 
предпринимались после многократных намеков или открытых угроз, в 
том числе в присутствии близких. Способ суицида, в отличие от суици-
дальных попыток взрослых психопатических личностей [92], подрост-
ками избирался опасный и заведомо летальный, что может объясняться 
личностной незрелостью суицидентов с пониженным порогом чувства 
страха и как результат приобретения «патологической адаптации» в силу 
неоднократных предыдущих суицидальных попыток.

Формирующееся эмоционально неустойчивое расстройство лично-
сти (F60.3) считается одним из наиболее суицидоопасных среди всех 
форм личностных расстройств [58, 60]. У несовершеннолетних суици-
дентов данный тип личностной патологии отмечается в трети случаев 
от числа лиц с расстройством личности, по данным исследования Е.Ю. 
Шкитырь [84]. Патохарактерологические особенности подростков ха-
рактеризуются неустойчивой самооценкой, эмоциональной лабильно-
стью, импульсивностью, агрессивностью в отношении окружающих, 
самоповреждающим и рискованным поведением, наряду с расторможен-
ностью сферы влечений и неспособностью контролировать эмоциональ-
ность и регулировать поведение. В большинстве случаев самоубийства 
у подростков носят импульсивный характер. Реализация суицидального 
акта происходит сиюминутно либо в течение ближайших часов после 
острой конфликтной ситуации на фоне чувства обиды, злости, раздра-
жения. При этом чем более ярким является эмоциональный аффект, тем 
короче пресуицидальный период [84].

Формирующееся шизоидное расстройство личности среди несовер-
шеннолетних с суицидальным поведением встречается не столь часто. 
Вместе с тем, у взрослых суицидентов с шизоидной личностной патоло-
гией риск суицида составляет до 10% от общего числа лиц с данным рас-
стройством. По мнению суицидологов [60], личностные черты у таких 
индивидуумов с высокой сензитивностью, интровертированностью, ри-
гидностью мышления, отчужденностью от реальности, способствующи-
ми их почти постоянной социальной дезадаптации, в результате стрес-
совых ситуаций приводят к ломке жизненных стереотипов и, в конечном 
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итоге, к суицидальному поведению. При этом суицид у них в большин-
стве своем носит завершенный характер.

У подростков и юношей с формирующейся шизоидной личностной 
патологией мотивация суицида внешне не связана с каким-либо пси-
хотравмирующим событием. В силу своей повышенной интровертиро-
ванности такие подростки длительно и тщательно планировали суици-
дальные действия, однако открыто не высказывали своих суицидальных 
намерений [84].

2.1.4. Расстройства адаптации и влияние средовых факторов
При анализе психических заболеваний у несовершеннолетних суици-

дентов обращает на себя внимание высокий процент психогенных пси-
хических расстройств. Причинами их возникновения являются как воз-
можные психотравмирующие ситуативные обстоятельства, которые могут 
оказаться значимыми для подростка, так и вероятность его специфиче-
ского субъективного реагирования с учетом характерных для него инди-
видуальных особенностей. Считается, что риск суицида при стрессовых 
расстройствах в три раза выше, чем в общей популяции. К факторам, про-
воцирующим суицидальное поведение, относится сочетание ситуацион-
ных, личностных и клинических характеристик. При этом ситуационные 
факторы являются основными, потенцирующими суицид.

В преморбиде у подростков с расстройством адаптации, как правило, 
отмечается низкая устойчивость к фрустрации, ранимость, повышенная 
сензитивность, впечатлительность, тревожность, социальная отчужден-
ность.

Известно, что роль стресса в процессе суицидогенеза является су-
щественной. Несовершеннолетние с расстройством адаптации нередко 
за несколько месяцев до совершения суицида переживали стрессовую 
реакцию, часто в виде утраты эмоционально значимого человека либо 
вынужденного расставания с ним. Другим существенным фактором яв-
лялся школьный буллинг, как правило, притеснение новичков, перешед-
ших из других школ, лиц иной национальности, а также тех, кто вступил 
в конфликт со сверстниками.

Немаловажную роль в формировании расстройства адаптации у детей 
и подростков играли конфликтные отношения в семье. В пресуицидаль-
ный период окружающие замечали появление у подростков тревожности 
и беспокойства, подавленного настроения либо аффективных колебаний, 
снижение успеваемости и нарушения сна. Более трети несовершенно-
летних с расстройством адаптации ранее неоднократно предпринимали 
суицидальные попытки.

По данным исследования Е.Ю. Шкитырь [84], у лиц препубертатного 
периода и младшего подросткового возраста симптоматика расстройства 
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характеризовалась стертостью аффективного компонента, повышенной 
тревожностью, фобическими проявлениями с выходом на первый план 
поведенческих девиаций в виде протестных реакций, негативизма, оппо-
зиции. Суицидальные действия предварительно ими не обдумывались и 
возникали импульсивно в результате стрессовых событий по механизму 
«короткого замыкания» [91].

При более продолжительном пресуицидальном периоде аутоагрессив-
ные высказывания несовершеннолетних носили характер как отчаяния, 
так и воздействия на окружающих с целью обратить внимание, манипуля-
тивного «призыва». Сам суицидальный акт совершался при субъективном 
понимании невозможности повлиять на ситуацию, недовольстве собой и 
значимым окружением, повышенном чувстве обиды, в основе которого 
лежало стремление к наказанию, отмщению обидчику наряду с недоста-
точным пониманием необратимости ухода из жизни [88, 84].

2.1.5. Расстройства шизофренического спектра в генезе
суицидального поведения
Частота суицидальных действий при эндогенных психических рас-

стройствах варьируется от 6 до 70%. Особенно суицидоопасным счи-
тается юношеский дебют шизофрении, в данный период заболевания 
количество суицидальных попыток у психически больных лиц много-
кратно возрастает. Согласно исследованиям О.П. Ворсиной [93], несо-
вершеннолетние, проходившие лечение в психиатрических стационарах, 
имеют более высокий суицидальный риск. Особо уязвимыми являются 
мальчики, для которых также характерна семейная психопатологическая 
отягощенность (до 50% случаев) и частота злоупотребления ПАВ (свы-
ше 33%).

По данным посмертной КСППЭ несовершеннолетних с суицидаль-
ным поведением, расстройства шизофренического спектра отмечались 
в 11,5% случаев. Психическое развитие практически у половины несо-
вершеннолетних протекало асинхронно с опережением интеллектуаль-
ного развития. В период манифестации эндогенного расстройства кли-
ническая картина характеризовалась широким спектром симптоматики: 
неврозоподобная, грубая психопатоподобная, параноидные включения, 
галлюцинаторно-параноидный синдром, специфические для данного 
возрастного периода сверхценные образования, явления деперсонализа-
ции и дереализации.

Психопатологическая мотивация суицида у лиц с шизофренией и со-
вершение ими самоубийства под воздействием психотической симпто-
матики отмечается многими исследователями, которые указывают, что 
больные часто диссимулируют склонность к суицидальному поведению 
[94, 95, 69].
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У несовершеннолетних с ведущей психотической симптоматикой не 
прослеживается предварительного планирования и проработки суици-
да, также эти подростки не оставляли предсмертных записок, что может 
свидетельствовать об импульсивности их действий.

В ряде случаев у подростков с расстройством шизофренического 
спектра суицидальная тематика занимала основное место в психопато-
логической картине. Они постоянно размышляли о сути жизни, ее бес-
смысленности, проявляли повышенный интерес к предметам оккуль-
тизма, некромантики, способам ухода из жизни, рационализировали 
суицидальный акт. При этом внешне в кругу семьи и в школьном окруже-
нии подростки выглядели достаточно адаптированными, что может сви-
детельствовать об их склонности к диссимуляции своих переживаний и 
сокрытию от окружающих. Суицидальная активность таких подростков 
часто обусловлена психопатологической симптоматикой при отсутствии 
внешних триггеров либо незначительном конфликте, не соответствую-
щем по силе и значимости аутоагрессивному поведению.

2.1.6. Органическая психическая патология у подростков
с суицидальным поведением
По мнению большинства суицидологов, как отмечает Б.С. Положий 

с соавторами (2019), органические психические расстройства не отлича-
ются особой суицидальной опасностью.

В исследовании Е.Ю. Шкитырь [84] органическое психическое рас-
стройство было квалифицировано у 15,4% несовершеннолетних с су-
ицидальным поведением. Выявленная у несовершеннолетних частота 
ранних экзогенно-органических факторов (патология беременности и 
родов, постнатальная энцефалопатия и пр.) отражалась не только на де-
виациях их психического развития, но также являлась основой для фор-
мирования резидуальной органической патологии и клинической почвой 
в генезе психической патологии в течение жизни несовершеннолетних 
либо в период, непосредственно предшествующий самоубийству.

В подростковом периоде у несовершеннолетних усугублялись ког-
нитивные нарушения и эмоционально-волевые расстройства с эмоцио-
нальной лабильностью, аутохтонными колебаниями, эксплозивностью, 
импульсивностью. Психоорганические проявления обусловливали 
низкую школьную успеваемость, конфликты со сверстниками и учи-
телями. Поведенческие нарушения усугублялись слабоочерченными 
дисфорическими состояниями. На фоне аффективных колебаний у несо-
вершеннолетних нередко отмечались аутоагрессивные тенденции с по-
вторными суицидальными попытками. Подростки высказывали угрозы 
суицида, наносили самопорезы, совершали повторные акты самоудуше-
ния. У большинства суицидентов имелись внутрисемейные проблемы с 
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конфликтными отношениями как между подростком и родителями, так 
и между самими родителями. Претензии родителей к несовершеннолет-
нему были часто связаны с проблемами в учебе и его поведением. Более 
трети подростков имели трудности в общении со сверстниками, аффек-
тивные нарушения у подростков старшей возрастной группы с органи-
ческой патологией усугублялись также сложностями в романтических 
отношениях с противоположным полом.

При декомпенсации органической патологии с проявлением дисфо-
рической реакции с тоскливо-злобным аффектом и демонстративностью 
суицидальный акт у несовершеннолетних носил импульсивный харак-
тер с мгновенной реализацией суицидального намерения.

Таким образом, при органических психических расстройствах суще-
ственную роль в ау тоагрессивных действиях несовершеннолетних игра-
ла выраженная эмоциональная неустойчивость с импульсивностью и не-
достаточным контролем своих поступков на высоте аффекта.
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2.2. Злоупотребление психоактивными веществами, 
алкогольная и наркотическая зависимость как факторы 
суицидального риска в подростковом и юношеском возрастах
Т.В. Агибалова, О.В. Рычкова

2.2.1. Эпидемиологические исследования употребления ПАВ
как фактора риска суицидального поведения
Связь между употреблением алкоголя и самоубийством психиатры 

замечали, начиная с работ периода Э. Крепелина, и случаи такого рода 
многократно фиксировались клиницистами на протяжении десятиле-
тий. Однако более убедительные данные о такой связи были получены 
начиная с 1960-х годов, вследствие проведения широкомасштабных 
эпидемиологических исследований; в дальнейшем подобные наблю-
дения продолжали накапливаться вплоть до настоящего времени, в 
том числе путем расширения географии исследований. Важно, что 
общая для лиц разного возраста связь между употреблением алкоголя 
и суицидальностью была подтверждена и применительно к юноше-
скому возрасту, а кроме того, клинические наблюдения, сделанные 
как в общемедицинской сети, так и в службах охраны психического 
здоровья, свидетельствуют о существенной связи суицидальности в 
этом возрасте с употреблением алкоголя и иных психоактивных ве-
ществ (ПАВ).

Дополнительный импульс для исследований в этом направлении 
придали публикации данных из США о том, что за период с 1960-х 
до 2000-х годов произошел более чем трехкратный рост числа завер-
шенных суицидов среди юношей в возрасте от 15 до 19 лет. Поскольку 
за указанный период уровень самоубийств у подростков 10—14 лет, 
а также у девушек в возрасте 15—19 лет практически не изменился и 
одновременно установлен стремительный рост злоупотребления ПАВ 
среди молодежи, особенно у юношей, фактор употребления ПАВ был 
определен как один из ответственных за рост суицидального поведения 
среди мальчиков-подростков [96].

В течение периода 1990—2000-х гг. исследования взаимосвязей между 
разными проявлениями суицидального поведения и употреблением ПАВ 
проводились на систематической основе. Часто использовались сведения, 
полученные из общемедицинской сети, из отделений неотложной помо-
щи. Удалось установить, что значительная часть тех, кто умирает в резуль-
тате самоубийства, находятся на момент смерти в состоянии алкогольного 
опьянения. По оценкам Управления служб по борьбе со злоупотреблением 
психоактивными веществами и психического здоровьям (Substance Abuse 
and Mental Health Services Administration — SAMHSA), проводящего и 
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публикующего ежегодные данные национального мониторинга и изуче-
ния данной проблемы в США, цифры несколько разнятся год от года, но 
остаются весьма высокими. В некоторых публикациях указано, что среди 
лиц, умерших в результате самоубийства, число тех, в чьей крови присут-
ствовал алкоголь, достигает и даже превышает 60% (Substance Use and the 
Risks of Suicide Among Youths. RTI International, SAMHSA 2002). По мере 
накопления данных лабораторных исследований post-mortem, продемон-
стрировано, что лица подросткового и юношеского возраста, употребля-
ющие запрещенные наркотики, также подвержены более высокому риску 
самоубийства, особенно те, кто начал употреблять ПАВ в относительно 
раннем возрасте; некоторым исключением из общей закономерности ис-
следователи называли марихуану (там же).

В последующие годы планы широкомасштабных исследований ус-
ложнились, и постепенно возникла традиция анализа нескольких эмпи-
рических моделей, отражающих связь суицидального поведения и упо-
требления ПАВ [97].

Первая модель, уже ставшая традиционной, изучает употребление 
ПАВ подростками, погибшими вследствие самоубийства. В системати-
ческих обзорах данных post-mortem обследований установлено, что у 
совершивших самоубийство подростков уровень злоупотребления алко-
голем был в восемь раз выше, чем в контрольной группе сверстников, 
признаки систематического злоупотребления наркотиками — в девять 
раз выше, а суммарное число эпизодически обращавшихся к различным 
наркотическим веществам составляло от 13 до 25% [97]. Исследователи 
опирались на данные лабораторной диагностики либо на полученные от 
родственников погибших анамнестические сведения.

Вторая модель эмпирических исследований отражает проблему упо-
требления ПАВ подростками, предпринявшими одну или несколько суи-
цидальных попыток, но оставшимися в живых. В отношении указанной 
большой группы лиц получено множество данных, свидетельствующих 
о распространенности среди них обращения к ПАВ, в том числе на систе-
матической основе. Но суммировать результаты непросто, и это связано 
как с разными типами используемых веществ: алкоголем, наркотиками, 
медицинскими препаратами, так и со степенью тяжести потребления, ва-
рьирующейся в диапазоне от первых проб до систематического злоупо-
требления, с клиническими признаками сформировавшегося расстрой-
ства зависимости. Результаты исследований, проведенных в службах 
неотложной помощи, свидетельствуют, что уровень связанных с употре-
блением алкоголя и запрещенных ПАВ расстройств среди подростков, 
пытавшихся совершить самоубийство, достигал 35 и 27% соответствен-
но, а суммарный риск суицидальных попыток при употреблении ПАВ 
возрастает в 3—4 раза для лиц подросткового возраста [97].
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И, наконец, третья исследовательская модель отражает данные, по-
лученные от подростков и лиц юношеского возраста, которые злоупо-
требляют разными ПАВ и в период проведения оценки находятся в тех 
или иных программах помощи в связи c расстройствами зависимости. 
Результаты скрининга и клинического интервью свидетельствуют, что 
среди проходящих лечение от сформированной зависимости от ПАВ 
подростков многие сообщают о предпринятых ранее суицидальных по-
пытках (в том числе не зафиксированных в лечебных учреждениях и 
поэтому не попадавших в поле зрения специалистов). Несмотря на не-
которые различия в данных исследований, общее число таких попыток 
значительно, варьируется от 28% у мальчиков до 60% у девочек [97]. 
Авторы обзора выражают уверенность в том, что связь между суици-
дальным поведением и употреблением разных ПАВ столь сильна, что 
строить программы помощи для лиц подросткового возраста с расстрой-
ствами зависимости необходимо непременно с учетом имеющегося у 
них высокого суицидального риска.

Все три указанные модели нацелены на изучение непосредственной, 
прямой связи между суицидальным риском и употреблением ПАВ. В на-
стоящий момент можно встретить планы эмпирических исследований, 
построенных на основании указанных моделей, но скорее в публикаци-
ях авторов из развивающихся стран. В широкомасштабных, в том чис-
ле мультицентровых исследованиях взаимосвязи употребления ПАВ и 
суицидальности исследуются в рамках более сложных моделей. Так, 
собственно суицидальное поведение рассматривается как вариант деви-
антного поведения, наряду со многими иными, включая употребление 
ПАВ, как аутодеструктивное поведение в сопоставлении с самоповреж-
дающим поведением или как одно из значимых нарушений в контексте 
общего психического неблагополучия подростков. При подобной орга-
низации исследований предметом становятся более широкие кластеры 
симптомов дезадаптации, аффективного неблагополучия, личностной 
патологии, а суицидальное поведение и обращение к ПАВ выступают 
лишь как отдельные проявления комплекса нарушений.

Принципиально важно, что в сложно организованных исследова-
ниях, построенных на основе многофакторных моделей, связь между 
суицидальным поведением и употреблением ПАВ находит свое под-
тверждение. Так, установлено, что девочки-подростки в три раза чаще, 
а мальчики-подростки в семнадцать раз чаще пытаются совершить по-
пытку самоубийства под воздействием алкоголя [98]. Иные формы деви-
антного поведения, такие как криминальное, агрессивное, также часто 
сопровождаются активным использованием ПАВ — в рамках модели 
self-medication или дисфункционального копинга, и все эти проявления 
сопряжены с повышением риска суицидального поведения [99, 100].
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Предпринимались попытки вычленить из многих факторов влияния 
употребление ПАВ как вариант рискового поведения и оценить его вклад 
в повышение вероятности суицида. Установлено, что употребление за-
прещенных наркотиков максимально увеличивает риск суицида у под-
ростков в сравнении с алкоголем или табаком [101]. В недавнем строго 
тематически очерченном и основанном на обширном эмпирическом ма-
териале исследовании [102] подтверждено, что любые ПАВ повышают 
риск суицидального поведения, но максимально выражено это влияние 
в случаях употребления запрещенных наркотических веществ. Авторы 
предлагают собственную интерпретацию полученных данных, исхо-
дя из представления о суициде как результирующей желания человека 
умереть и возможности это сделать, при том что последнее предполага-
ет снижение страха смерти и высокую переносимость, нечувствитель-
ность к боли. Именно такое сочетание они видят при наличии у человека 
опыта употребления наркотиков. Наркотизация предполагает снижение 
чувствительности к боли и страху смерти и потому тесно связана с не-
посредственной угрозой для жизни человека из-за высокой вероятности 
потенциально смертельных прямых и косвенных последствий (напри-
мер, смерти от передозировки, гибели в автомобильной аварии или др.). 
Таким образом, у потребляющего ПАВ подростка постепенно проис-
ходит привыкание к факту возможной смерти, что само по себе увели-
чивает склонность к суицидальному поведению. А при возникновении 
любого субъективно неприятного или тяжелого состояния ситуативное 
желание умереть растет и еще больше повышает риски суицида. Авторы 
признают, что только снижения страха перед болью и смертью недоста-
точно для объяснения повышения риска суицида, так как аналогичные 
эффекты возникают и в других случаях, например, у лиц, обращающих-
ся к опасным видам спорта. Поэтому они включают в объяснительную 
модель фактор измененной аффективной реактивности. Последнее есть 
прямое следствие наркотизации, чреватой резкими колебаниями аффек-
та как вследствие приема вещества, так и вследствие появления симпто-
мов депрессии в абстинентном периоде.

Изучались в ряде работ и данные о влиянии на суицидальное поведение 
употребления отдельных ПАВ подростками. Было установлено, что как ал-
коголь, так и каннабис, и даже курение сигарет, независимо друг от друга 
повышают риск попытки самоубийства [103, 104, 105]. Эмпирические дан-
ные, полученные в США, позволяют определить как наиболее причастных 
к суициду опиаты, в меньшей степени иные наркотики: марихуану, кока-
ин и амфетамины [106]. В последние годы в США отмечен существенный 
рост смертности от передозировки среди подростков из-за увеличения упо-
требления фентанила [107]; в числе подобных смертей всегда есть некото-
рое количество являющихся последствием истинного суицида.
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Получены и отражены в отдельных публикациях данные суицидаль-
ного поведения среди подростков, употребляющих галлюциногены [108]. 
Хотя общее число использующих такие вещества подростков невелико, 
установлено, что они редко ограничиваются данным видом наркотиче-
ских веществ, часто параллельно употребляют алкоголь, курят обычные 
и электронные сигареты, используют марихуану и синтетические кан-
набиноиды, опиаты и различные стимуляторы. Авторы исследования 
указывают частые переживания грусти, безнадежности, субдепрессии у 
подростков, признающих употребление галлюциногенов, что связывают 
с возникновением мыслей и планов в отношении самоубийства. Заме-
тим, что указание на сочетанный прием разных ПАВ не позволяет точно 
говорить о вкладе галлюциногенов в риск суицидального поведения и 
данные, скорее, свидетельствуют о высоком риске у потребителей мно-
жества ПАВ. Но поскольку в настоящее время параллельное использова-
ние разных ПАВ наблюдается часто, можно утверждать, что подростки, 
употребляющие их в таком режиме, подвергаются еще более высокому 
риску суицида [109]. В другом крупном репрезентативном европейском 
исследовании доказано, что каждое дополнительное вещество, об упо-
треблении которого сообщил подросток, удваивало его шансы на попыт-
ку самоубийства [110].

В настоящее время данные о взаимовлиянии употребления ПАВ и 
суицидального поведения обогащаются благодаря публикациям иссле-
дователей из многих стран. Проведены исследования на китайских под-
ростках, результаты которых интересны вследствие иного культурного 
контекста и иной общенациональной стратегии в отношении оборота 
наркотиков и злоупотребления ими [111, 112]. Показано, что среди ки-
тайских подростков распространены из числа ПАВ употребление алко-
голя и курение, и с суицидальными мыслями и попытками самоубийства 
связано именно употребление алкоголя, хотя среди девочек имел значе-
ние прием рецептурных обезболивающих. Оценить вклад иных веществ 
не удалось, но сам фактор влияния ПАВ на суицидальное поведение со-
храняется.

Таким образом, данные многочисленных исследований указывают, 
что, хотя суицидальное поведение предопределяется сочетанным воз-
действием многих факторов, употребление ПАВ можно считать одним 
из наиболее значимых влияний, существенно повышающим риск, требу-
ющим отдельных способов его нивелирования.

2.2.2. Взаимосвязь симптомов психических расстройств,
употребления ПАВ и риска суицида в подростковом возрасте
Исследователями многих стран на выборках разного возраста, со-

циоэкономического статуса, культурных традиций неоднократно демон-
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стрировались взаимосвязи аффективных расстройств, состояний трево-
ги, депрессии, связанных с ними переживаний безнадежности — и риска 
суицида. Результаты метаобзоров [113] свидетельствуют, что негативные 
эмоциональные состояния являются наиболее значимыми предиктора-
ми суицидального поведения, но особое значение имеет детерминанта в 
виде имеющегося у обследуемых депрессивного расстройства (данный 
результат находит подтверждение на выборках разного возраста, в том 
числе подросткового и юношеского). В последние годы описаны кон-
кретные механизмы, объясняющие данную связь, в их числе как психо-
логические, так и психофизиологические, основанные на моделях диа-
теза к стрессу, генетического риска, причастности нейромедиаторных 
систем. Связанные с аффективными расстройствами, симптомами эмо-
ционального неблагополучия предикторы суицидальных мыслей и по-
следующих попыток прочно утвердили свое значение ключевой мишени 
для любой профилактической или психотерапевтической программы.

Если обратиться к широко известным эпидемиологическим данным, 
то уровень коморбидности депрессии и злоупотребления ПАВ (в основ-
ном алкоголем) давно определяется как один из наиболее высоких среди 
иных комбинаций диагнозов у лиц подросткового возраста [114]. Про-
блемное употребление алкоголя может либо способствовать подростко-
вой депрессии, либо быть ее проявлением, следствием (в соответствии с 
гипотезой self-medication). Для последнего случая суицидальное поведе-
ние в варианте как намерения, так и действия также станет следствием 
депрессии в случае невозможности купировать депрессивный аффект 
(в вариантах тоски, подавленности, душевной боли) алкоголем. Возмож-
на и иная логика развития состояния: злоупотребление ПАВ предше-
ствует развитию депрессии. Заметим, что часто причинно-следственная 
связь между депрессией и злоупотреблением ПАВ с трудом поддается 
расшифровке, но их сочетание определяется устойчиво.

По данным литературы, часто встречающимися у подростков с по-
пытками самоубийства являются такие психические расстройства, как 
тревожные состояния, расстройства пищевого поведения, определен-
ные личностные черты, особенно импульсивность [115, 116]. В эпиде-
миологических исследованиях сегодняшнего дня принято использовать 
одновременный учет широкого круга факторов влияния и путем иерар-
хической множественной регрессии оценивать те, которые влияют на 
возникновение разных форм суицидального поведения. Такой подход 
дает возможность оценить как внешние, связанные с межличностным 
контекстом и взаимодействием влияния, так и внутриличностные, свя-
занные с собственным поведением субъекта [117]. В результате, не отри-
цая роли внешних влияний, особенно микросоциального окружения, ав-
торы подтверждают значимую роль таких внутриличностных факторов, 
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как депрессивные симптомы, деструктивное поведение, зависимость от 
интернет-игр и нарушения сна. Последние в настоящее время изучаются 
и отслеживаются как фактор суицида все чаще, и ученые разных стран 
полагают его значение недооцененным. Так, не только было доказано су-
щественное возрастание числа суицидальных мыслей у лиц с расстрой-
ствами сна разного возраста [118], но нарушения сна нередки у молодых 
людей с повышенным риском суицидального поведения. Исследование 
проводилось путем изучения лиц, обращающихся в отделения неотлож-
ной помощи [119]. Авторы последней работы обозначают расстройства 
сна у лиц юношеского возраста как недооцененный суицидальный фак-
тор и предлагают учитывать его при оценке психического состояния. За-
метим, что есть основания полагать расстройства сна следствием иных 
нарушений, в том числе — употребления ПАВ, особенно стимулирую-
щего действия.

Еще одним значимым внутриличностным фактором влияния, выявлен-
ным в последние годы, стали проявления различных нехимических зави-
симостей. Так, для широкого круга лиц было доказана значимая роль гем-
блинга в генезе суицидального поведения [120]. В отношении подростков 
имеются свидетельства того, что предиктором суицидального поведения 
может стать чрезмерное увлечение видеоиграми, но в этом случае доказа-
на опосредующая роль эмоциональной дизрегуляции [121).

Чрезмерно широкое использование социальных сетей также может 
увеличивать риск самоубийства у современных подростков [122], хотя не 
все исследователи согласны с трактовкой подобной связи как прямой, и 
скорее акцентируют роль буллинга в сети, нежели собственно интенсив-
ности ее использования [123].

В настоящее время планы эмпирических исследований становятся 
все более изощренными, опираются на серьезный математический ап-
парат, большие массивы данных, возможности построения и проверки 
сложных моделей. Подобное недавнее широкомасштабное изучение свя-
занных с подростковой суицидальностью влияний оценивало роль как 
факторов риска, так и протективных [124]. Подтверждена статистически 
модель, в качестве главных факторов влияния определяющая уже имею-
щийся у подростков опыт самоповреждения или суицидальных попыток, 
параметры, отражающие психическое здоровье подростков (в том числе 
симптомы депрессии, безнадежности, тревоги, переживаемого одиноче-
ства, раздражительности, самообвинения), расстройства сна и пищевого 
поведения, пессимизм в отношении будущего. Влияние употребления 
ПАВ, равно как и иных нехимических зависимостей, не нашло своего 
подтверждения в данном исследовании, что возможно объяснить попу-
ляционными особенностями (исследование проведено на репрезента-
тивной выборке подростков Норвегии).
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Отметим в завершение, что в числе важных факторов риска само-
убийств среди подростков многие авторы называют проблемы гендер-
ной идентичности и ее нарушений. Как трансгендеры, так и подростки 
из числа иных сексуальных меньшинств испытывают значительно более 
высокий уровень суицидальных намерений [125]. Впрочем, в отношении 
данной группы известно и о большей частоте встречаемости иных сим-
птомов психического неблагополучия и употребления ПАВ. Поскольку 
как частота встречаемости проблем гендерной идентичности у подрост-
ков, так и степень изученности данной группы сильно разнятся в зависи-
мости от региона и страны, вопрос о взаимосвязях этих проблем с суи-
цидальным поведением можно определить как недостаточно изученный.

2.2.3. Современные практики употребления ПАВ,
академический стресс и риски для психического здоровья
Особой и требующей внимания темой, актуальной в контексте упо-

требления ПАВ студентами высших учебных заведений, а также суици-
дального риска у лиц данной группы, является высокий уровень требо-
ваний и академического стресса и их последствия. Ситуация, в которой 
находятся студенты вузов, характеризуется определенными формами 
давления социальной среды, в том числе вследствие доминирования 
культурально одобряемых паттернов перфекционизма, конкурентного 
поведения [126]. Последнее особо актуально для обучающихся в высоко-
рейтинговых высших учебных заведениях, где специфический, связан-
ный с погоней за высокими академическими достижениями стресс усу-
губляет действие типичных фоновых стрессоров (связанных с семьей, 
ближайшим окружением или иными факторами), резко повышая психо-
эмоциональную нагрузку на лиц юношеского возраста. Это порождает 
дезадаптирующие поведенческие девиации, личностные аномалии, де-
бюты серьезных психических заболеваний в юношеский период. Кроме 
того, в поисках путей совладания с переживаемым стрессом и для до-
стижения более высоких академических результатов лица юношеского 
возраста, студенты, нередко прибегают к различным средствам, включая 
ПАВ. Фактически речь идет об особой мотивации потребления ПАВ, 
которое не носит характера рекреационного (хотя и может с ним соче-
таться), но имеет целью повышение продуктивности собственной ин-
теллектуальной деятельности, когнитивных процессов или улучшение 
когнитивных функций.

Идея повысить интеллектуальную (и не только) продуктивность пу-
тем использования активирующих веществ не нова, реализовывалась 
и ранее, ею обусловлена все возрастающая популярность во всем мире 
кофе, напитков с энергетизирующим эффектом. Но наряду с этими, отно-
сительно безобидными, в последние годы отмечена практика широкого 
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использования различных стимулирующих веществ, имеющая отчетли-
вые негативные последствия. Так, частым стало обращение желающих 
повысить умственную продуктивность психически здоровых лиц моло-
дого возраста к легальным медицинским препаратам, используемым не 
по назначению врача, именно для улучшения академических показате-
лей; такая практика отражена в концепте «фармакологическое улучше-
ние когнитивных способностей» (pharmacological cognitive enhancement), 
трактуемом как «увеличение продуктивности когнитивных функций, на-
пример памяти, внимания, креативности и интеллекта, путем примене-
ния рецептурных препаратов здоровыми лицами, не имеющими меди-
цинских показаний для назначения подобных лекарств» [127].

Первые публикации о данной практике появились на рубеже XXI века 
[128] и относились в том числе к немедицинскому использованию ряда 
препаратов (таким как Ritalin или Adderall), разрешенных в США, но за-
прещенных в других странах вследствие выраженного стимулирующе-
го эффекта, высокого риска формирования зависимости и химического 
состава — содержания солей амфетаминов или иных стимуляторов. 
В настоящее время число аналогичных препаратов, как легальных, так 
и нелегальных, постоянно растет, чаще это психостимуляторы группы 
амфетаминов/метамфетаминов, хотя появляются и иные.

На сегодняшний день накоплен большой эмпирический материал, 
позволяющий считать указанное «академическое» потребление «обыч-
ным явлением» среди студентов американских вузов [129, 130], и число 
использующих лекарства студентов оценивается в широком диапазоне: 
от нескольких процентов до трети [131]. Исследования, проведенные 
в США, показали, что из обучающихся в магистратуре треть признали 
использование как легальных, так и нелегальных стимуляторов с це-
лью достижения более высоких академических показателей, и более 
распространена такая практика «академического допинга» среди сту-
дентов-мужчин европеоидной расы, из семей с более высоким уровнем 
образования и социального статуса, обучающихся в вузах высокого 
рейтинга [132].

Широкомасштабное изучение проблемы свидетельствует о начале 
использования препаратов для улучшениея академической успешности 
еще в школьный период и о высокой сопряженности такого потребления 
с приемом ПАВ в рекреационных целях [133]. Авторитетный журнал 
Science в 2015 году определил в качестве основных покупателей лекарств 
для достижения эффектов указанного типа «молодых, привилегирован-
ных студентов колледжей, которые ищут конкурентных преимуществ» 
[134]. Данные последних лет производят удручающее впечатление, де-
монстрируя, что в США практика приема лекарств для целей академи-
ческой успешности наблюдается у почти 60% студентов вузов, при том, 
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что до 80% получающих официально рецепты на такие препараты лиц 
передают эти рецепты (или лекарства) другим желающим [135].

Интерес к проблеме существует и в других странах. Проведены ис-
следования в Канаде, Германии, Италии, Нидерландах, Швейцарии, 
Австралии, Франции, Польше [131]; есть и сравнительные исследова-
ния потребления в разных популяциях. Исследование, проведенное в 
15 странах с общим числом участников более 100 тысяч человек, пока-
зало, что количество лиц, использующих препараты со стимулирующим 
действием, в том числе для поддержания или повышения умственной 
работоспособности, растет в последние годы во всех возрастных кате-
гориях [136]. Стабильно высокими показатели остаются в США и Ка-
наде, постепенно увеличиваются в странах Европы. Преимущественно 
речь идет о немедицинском использовании рецептурных, разрешенных 
препаратов, и при сохранении данной общей тенденции различия каса-
ются, скорее, собственно используемых веществ: в европейских странах 
потребители предпочитают метилфенидат, в Великобритании и Австра-
лии — модафинил, в США популярным остается аддералл. Удалось вы-
явить группы особого риска. Так, полученные данные позволяют уве-
ренно определить студентов медицинских вузов или факультетов как 
наиболее часто использующих лекарства и иных ПАВ; для будущих вра-
чей и фармацевтов характерны терпимое или одобрительное отношение 
к подобной практике, полипрагмазия.

Высокие риски подобной практики выражаются в целом ряде фак-
тов. Для стимулирующих препаратов описаны обширные последствия 
регулярного приема, включающие множество вегетативных симптомов: 
нарушения сердечного ритма, артериальная гипертензия, гипертермия, 
головная боль, раздражительность, тошнота и рвота, диарея. При дли-
тельном приеме в значительной части случаев возникают нарушения 
психического состояния в виде раздражительности, взвинченности, не-
рвозности, заметных перепадов настроения, инсомнии, депрессии, ин-
токсикационных психозов. Особо опасны такие препараты для лиц, уже 
имеющих перечисленные проблемы, например страдающих вегетатив-
ными дисфункциями, эмоциональными расстройствами, иными психи-
ческими заболеваниями. Следующий значимый аспект: все стимулиру-
ющие препараты вызывают привыкание, а для достижения стабильного 
желаемого эффекта требуют повышения дозы (то есть имеет место рост 
толерантности), что обусловливает высокую вероятность перехода к 
иным, уже наркотическим веществам; специалисты характеризуют ис-
пользуемые лекарственные стимуляторы как чрезвычайно высокориско-
вые в плане формирования зависимости [137]. Доказана причастность 
рецептурных стимуляторов к экспоненциальному росту числа связан-
ных с употреблением любых стимуляторов передозировок, обращений 
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за неотложной помощью и самоубийств в ведущих университетах ряда 
стран [138]; риск кратно возрастает, если учесть нередкие факты исполь-
зования студентами нескольких ПАВ.

Метаобзоры оценки влияния рецептурных стимуляторов на академи-
ческую результативность свидетельствуют, что они могут действовать на 
такие параметры, как переключаемость внимания, скорость обработки 
информации, иногда повышать способность к ее усвоению [129], но ре-
зультат трудно отделить от эффекта плацебо и роста уверенности студен-
та в своей эффективности после приема препарата. При этом в долгосроч-
ной перспективе использование стимулирующих препаратов вызывает 
расстройства сна, астению, с последующим снижением продуктивности 
мыслительной деятельности. Имеет значение то обстоятельство, что к 
подобным лекарствам чаще обращаются студенты, испытывающие труд-
ности в учебе и проблемы с алкоголем и приемом каннабиноидов в ре-
креационных целях [139]. Это свидетельствует о формировании у опре-
деленной группы студентов особой стратегии изменения с помощью 
разных ПАВ своего психического состояния в нужную в данный момент 
сторону; подобная стратегия закрепляет, хронифицирует проблемное по-
требление ПАВ, резко увеличивает риски побочных и неожиданных эф-
фектов препаратов (при их сочетании). Указанная группа потребителей 
имеет повышенный риск формирования зависимости от стимуляторов, с 
переходом на наркотические вещества, с соответствующим ростом чис-
ла интоксикационных психозов, аффективных расстройств и, для части 
случаев, импульсивных суицидальных действий.

2.2.4. Риски медикализации сферы психического здоровья
и употребление ПАВ
Анализ современного состояния практики использования ПАВ лица-

ми молодого возраста представляет большую сложность из-за присут-
ствия целого ряда важных и динамичных факторов. Так, резко растет 
число ПАВ и их прекурсоров, сложность представляет оценка как акту-
ального аддиктивного потенциала таких веществ, так и отдаленных по-
следствий их использования. Вследствие общего пессимизма в отноше-
нии возможности контролировать рынок распространения наркотиков 
нарастают тенденции к декриминализации (то есть отмене уголовных 
санкций за употребление наркотиков в личных целях и мелкие правона-
рушения, связанные с наркотиками) и легализации ряда веществ. В от-
ношении помощи лицам с уже сформировавшейся зависимостью также 
отмечены кризисные явления: отсутствие программ с гарантированно 
высоким результатом, отвечающих принципам доказательной медицин-
ской практики; установленные недостатки программ заместительной те-
рапии и «снижения вреда», не дающих эффектов в виде ресоциализации 
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и реадаптации; новые и опасные варианты потребления ПАВ (лицами 
пожилого возраста, полинаркомания и другие).

На этом фоне одним из значимых аспектов проблемы представляется 
«размывание» границ между запрещенными, наказуемыми вариантами 
потребления ПАВ и допустимыми, легальными. Так, практика приема 
разрешенных медицинских препаратов (стимулирующего или седатив-
ного действия, антидепрессантов) без назначений врача, о которой ска-
зано выше, не только опасна непредсказуемыми последствиями, но и 
ведет к «нормализации» потребления ПАВ, когда использование таких 
лекарств, а также так называемых «легких» наркотиков, становится ши-
роко распространенным и как будто приемлемым. Помимо приема сту-
дентами вузов препаратов для повышения академических достижений 
[135, 138], возрастает число лиц, использующих ПАВ для улучшения 
самочувствия, преодоления астении, решения задач саморегуляции не 
только физиологического, но и эмоционального состояния, для купиро-
вания симптомов тревожных или депрессивных расстройств [140, 141, 
142]. И, поскольку этот процесс идет параллельно со снижением обра-
щаемости за психолого-психиатрической профессиональной помощью 
[143], очевидно, что маркетинговые усилия фармакологических компа-
ний по медикализации сферы психического здоровья дают свои плоды 
[144]. Использование медикаментозных средств вместо собственных 
усилий дает эффект быстрого совладания с симптомами эмоционально-
го неблагополучия; но в перспективе данная стратегия представляется 
проигрышной.

Что касается легализации ряда ПАВ, ранее считавшихся наркотиче-
скими и запрещенными, то в этой области есть опасные по последствиям 
тенденции. Начиная с 2018 г. эксперты Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) проводили критический анализ практики использова-
ния каннабиса в разных странах и пришли к выводу, что эти вещества 
могут оказывать терапевтическое воздействие. По рекомендации ВОЗ 
Комиссия по наркотическим средствам в 2020 г. исключила каннабис в 
разных его формах из списка наркотических веществ, и это позволило 
государствам-участникам выращивать и использовать каннабис в ме-
дицинских и в рекреационных целях. Были сформулированы условия и 
обозначены некоторые меры сдерживания, но присутствовал и общий 
оптимизм в аспекте последствий данного решения. Основанием такой 
оценки стали отдельные публикации, получившие широкую известность 
[145], в которых утверждалось, что допущение медицинского использо-
вания каннабиса предопределяет снижение уровня смертности от пере-
дозировки опиоидами и иных неблагоприятных последствий.

На сегодняшний день число государств, разрешающих медицинское 
или рекреационное использование каннабиса, растет, несмотря на то что 
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недавние исследования уже далеки от оптимистичных прогнозов. Даже 
если отбросить аргумент о недостаточности контроля медицинского или 
рекреационного разрешенного использования каннабиса в некоторых 
странах или регионах, получены эмпирические данные, ставящие под 
сомнение целесообразность собственно разрешенного использования. 
Так, в недавно опубликованном исследовании [146] на обширном мате-
риале доказано, что легализация медицинского каннабиса и его продажа 
через розничные аптеки связаны с более высоким уровнем смертности 
от опиоидов (а не ее снижением, как предполагалось ранее). То есть при 
увеличении временного интервала от момента разрешенного использо-
вания каннабиса негативные последствия накапливаются, и это особен-
но заметно на фоне настоящей эпидемии синтетических опиатов (фента-
нила и его аналогов), которая наблюдается в США и других странах. Как 
оказалось, потребители легальной марихуаны легко переходят на опио-
иды, а наркодилеры, лишившиеся прибылей после ее легализации, обе-
спечивают такой переход. Еще более значимыми являются свидетельства 
того, что легализация марихуаны в медицинских и рекреационных целях 
связана с более высоким уровнем самоубийств среди молодежи. Так, 
анализ обширных данных за последние 10 лет позволил исследователям 
доказать, что для подростков в возрасте от 12 до 25 лет, проживающих в 
тех штатах США, где разрешено медицинское и рекреационное исполь-
зование каннабиса, отмечен рост смертности, связанной с самоубийства-
ми, особенно для подростков 14—16 лет [147]. Авторы установили более 
5000 «дополнительных» смертей от суицидальных действий подростков, 
и призывают более тщательно оценивать «потенциальные последствия 
для общественного здравоохранения, связанные с изменением политики 
в отношении каннабиса» (там же). В свете растущего числа сторонников 
легализации и медицинского использования не только каннабиса, но и 
иных наркотиков, данный призыв представляется весьма актуальным.
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2.3. Несуицидальное самоповреждающее поведение как 
фактор суицидального риска в подростковом возрасте
Н.А. Польская, Д.К. Якубовская, А.Я. Басова

К серьезным факторам риска подростковых суицидов относится не-
суицидальное самоповреждающее поведение, объединяющее действия, 
целью которых является намеренное причинение физического вреда сво-
ему телу без суицидальной направленности.

Самоповреждения среди подростков широко распространены в раз-
ных странах мира [148, 149], включая Российскую Федерацию [150, 
151]. Связь между несуицидальным самоповреждающим и суицидаль-
ным поведением отмечается как в клинической, так и в неклинической 
подростковых выборках [152, 153, 11]. Обнаружено, что частота самоу-
бийств английских подростков в течение 12 месяцев после самоповреж-
дения более чем в 30 раз превысила ожидаемый уровень в детско-под-
ростковой популяции (возраст 10—18 лет) [154].

Суицидальное и несуицидальное самоповреждающее поведение не-
редко наблюдаются одновременно [153]. Лица с самоповреждающим 
поведением сообщают о суицидальных мыслях, намерениях и суици-
дальных попытках [151, 155, 148]. Частота несуицидальных самопо-
вреждений, количество использованных способов самоповреждения, а 
также чувство безнадежности выступают сильными предикторами суи-
цидального поведения [156].

Цель данного раздела — на материале теоретических и эмпири-
ческих исследований рассмотреть возможные психологические меха-
низмы, объясняющие связи между несуицидальным самоповрежда-
ющим и суицидальным поведением; описать типы и характер этих 
связей в разных популяциях; обсудить способы предотвращения суи-
цидов, основывающиеся на профилактике и лечении самоповрежда-
ющего поведения.

2.3.1. Типология, феноменология и функции
самоповреждающего поведения
Терминологические различия в определении самоповреждающего 

поведения. Подробное обсуждение терминологии мы проводили ранее 
[150, 157]. В данном случае остановимся на терминах, используемых в 
современных исследованиях.

В последние годы в англоязычных исследованиях чаще всего употре-
бляются следующие термины:

- non-suicidal self-injury — несуицидальное самоповреждение [158, 
159, 160];

- self-injurious behavior — самоповреждающее поведение [161];
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- self-harm — самоповреждение [162, 163, 164];
- deliberate self-harm — преднамеренное самоповреждение [165].
Наиболее распространенными на сегодняшний день являются 

термины «преднамеренное самоповреждение», «самоповреждение» 
и «несуицидальное самоповреждение». Несмотря на то, что иногда 
эти термины используются как синонимы [148], они различаются 
с точки зрения мотивации и способов причинения вреда. В случае 
несуицидальных самоповреждений речь идет о поверхностных по-
вреждениях кожи без суицидальной направленности. Сторонники 
термина «преднамеренное самоповреждение» (Кит Хотон и его по-
следователи) исходят из клинической традиции, согласно которой 
мотивацию самоповреждения невозможно достоверно определить. 
К преднамеренным самоповреждениям, помимо поверхностных, от-
носят злоупотребление психоактивными веществами, передозиров-
ку лекарственными препаратами, проглатывание острых предметов. 
В последнее время в англоязычных публикациях вместо deliberate 
self-harm все чаще используют термин self-harm, как более коррект-
ный, так как из термина «преднамеренное самоповреждение» ока-
зываются исключенными импульсивные и неконтролируемые само-
повреждения.

Некоторые исследователи предлагают собственную, уточняющую 
терминологию. Например, авторы европейского исследования исполь-
зовали термин «прямое самоповреждающее поведение» (direct self-
injurious behavior), подразумевая умышленное нанесение самоповрежде-
ний, включая порезы, ожоги, укусы, удары и повреждение кожи другими 
способами, независимо от суицидального намерения [148]. Из этого по-
нятия исключен косвенный вред в результате самоотравления, передо-
зировки или проглатывания острых предметов.

В своих исследованиях мы опираемся на понятие «самоповреждаю-
щее поведение» как наиболее обобщающее и объединяющее и поверх-
ностные несуицидальные самоповреждения, и другие формы причине-
ния себе вреда, включая самоотравление, самоудушение, экстремальные 
практики голодания и т.п. [157, 151].

Феноменология. В недавнем метаанализе приводятся данные, что до 
32,4% подростков вовлечены в несуицидальное самоповреждающее по-
ведение, в то время как среди взрослых число лиц с самоповреждениями 
значительно меньше — 15,7%. Самыми распространенными способами 
са моповреждения являются порезы, ожоги и удары, при этом часто ис-
пользуется более одного способа самоповреждения [150].

Ниже приведены результаты некоторых исследований о распро-
страненности несуицидальных самоповреждений среди подростков 
(табл. 1).



49

Раздел 2.
Клинические факторы суицидального поведения в детском, подростковом...

Таблица 1
Распространенность несуицидальных самоповреждений

среди подростков в разных странах

 Страна / тип 
выборки N Возраст Распространенность 

самоповреждений Авторы

Российская 
Федерация / 
подростки (по-
пуляция)

174 13—15 Как минимум один раз наноси-
ли себе порезы и удары 13,8%; 
выдергивали волосы 12,6%; 
намеренно обжигали кожу 
5,2%; сковыривали болячки 
17,2%, расчесывали кожу до 
крови 11,5%

Польская, 
2017

Российская 
Федерация / 
подростки 
(клиническая 
выборка)

155 12—17 Самопорезы в области пред-
плечий, плеч, бедер, голеней, 
реже живота и груди — 141 
(91,0%); в 30 случаях (19,4%) 
самопорезы сочетались с 
самобитьем и самоприжига-
нием

Левков-
ская, 
Шевченко, 
Данилова 
и др., 2017

Непал / под-
ростки (по-
пуляция)

730 10—19 44,8% подростка указали 
хотя бы на один акт само-
повреждения за последний 
год, из них 52,8% — маль-
чики. Наиболее распростра-
ненные способы — расче-
сывание ран (27,3%), укусы 
(20,3%), выдергивание 
волос (11,8%) и нанесение 
порезов (11,1%)

Poudel et 
al., 2022

Иран / под-
ростки (по-
пуляция)

6412 14—18 6,2% — самоповреждения в 
течение жизни; 3,6% — за по-
следний год

Marin et 
al., 2020

Бразилия / 
подростки (по-
пуляция)

517 10—14 Распространенность несуи-
цидальных самоповреждений 
среди школьников — 9,48%

Fonseca et 
al., 2018

11 европей-
ских стран / 
подростки 
(популяция)

12068 14,9 ± 
0,89

Распространенность самопо-
вреждений составила 27,6%; из 
них у 7,8% — повторяющиеся 
самоповреждения

Brunner et 
al., 2014

Китай / под-
ростки (по-
пуляция)

778 10—17 264 (33,9%) подростков при-
чиняли себе вред, из них более 
5 раз за последний год 191 
(72,3%)

Huang, et 
al., 2022
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Подростки в зависимости от пола выбирают разные способы несуи-
цидальных самоповреждений. Девушки чаще режут, царапают и кусают 
себя, тогда как юноши наносят себе удары и ожоги [160].

В одном из наших исследований (N = 664), выполненном на выборке 
от 17 лет и старше, были получены ответы в свободной форме о способах 
причинения себе намеренного физического вреда [151]. Большинство 
респондентов сообщили о несуицидальных самоповреждениях (порезы, 
расцарапывание кожи, удары по телу и т.п.). Помимо этого, были указа-
ны формы и способы вреда, которые относятся к преднамеренным са-
моповреждениям (например, голодание, намеренное переохлаждение), а 
также к девиантному поведению (рискованные поступки) и культурным 
практикам (модификации тела). Все указанные способы причинения 
себе намеренного вреда были классифицированы следующим образом 
(в скобках — количество ответов):

1) несуицидальные самоповреждения — поверхностные, локализо-
ванные в конкретной части тела (n = 609);

2) нарушения пищевого поведения — голодание, вызывание рвоты, 
переедание до болей (n = 81);

3) депривация — лишение себя сна, намеренное переохлаждение (n = 47);
4) употребление психоактивных веществ — алкоголя, наркотических 

веществ (n = 43);
5) намеренное отравление лекарственными препаратами (n = 24);
6) рискованное поведение (n = 15);
7) модификации тела — татуировки, пирсинг (n = 6);
8) провокация драк с другими людьми (n = 2);
9) намеренный отказ от лечения болезни (n = 2);
10) намеренная травматизация (падение) (n = 1).
Нередко эти способы сочетались между собой. Среди самых моло-

дых участников опроса (17—19 лет) преобладали несуицидальные само-
повреждения [151].

Функции самоповреждения. Наиболее распространено разделение 
функций несуицидального самоповреждающего поведения на внутри-
личностные и социальные/межличностные [157, 159, 166].

Внутриличностные функции предполагают, что самоповреждение со-
вершается с целью регуляции аффекта и прекращения диссоциации [159]. 
В некоторых случаях самоповреждение, наоборот, позволяет «отключить-
ся» от реальности, войти в диссоциативное состояние [167]. Совладание 
с диссоциативными симптомами связано с наиболее быстрым переходом 
от несуицидальных самоповреждений к суицидальному поведению [168].

Также в своих исследованиях мы обнаружили, что многие респон-
денты использовали самоповреждения, чтобы контролировать свои эмо-
ции или избавиться от эмоционального напряжения [150, 157].
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В четырехфакторной модели функций самоповреждающего пове-
дения внутриличностные функции разделяются в зависимости от типа 
подкрепления самоповреждения: внутриличностное отрицательное под-
крепление заключается в избегании нежелательных состояний за счет 
самоповреждения, а внутриличностное положительное — в создании 
позитивного или желаемого состояния с помощью самоповреждения 
[169, 166].

К внутриличностным функциям относят также функцию самонака-
зания [170], когда самоповреждение отражает негативный образ себя 
[151]. Согласно модели дефективного Я, люди с низкой самооценкой 
или испытывающие ненависть к себе могут воспринимать боль как за-
служенную и желанную, и поэтому причиняют ее себе [171]. Проверка 
модели методом экологического моментального измерения на группе 
студентов с несуицидальными самоповреждениями показала, что мысли 
о самонаказании (но не самокритика) позволяли предсказывать интен-
сивность желания совершить самоповреждение [172].

Впоследствии была выдвинута новая модель несуицидальных само-
повреждений — модель выгод и барьеров. Согласно этой модели самопо-
вреждения совершаются по ряду причин, обозначающихся как «выгоды» 
данного поведения, или мотивы, которым оно удовлетворяет: избавление 
от негативных эмоций и улучшение эмоционального состояния, само-
наказание, коммуникация и повышение чувства групповой принадлеж-
ности. Самонаказание как мотивация самоповреждения особенно харак-
терна для людей с высокой самокритичностью, у которых улучшение 
настроения достигается непосредственно во время болезненного физи-
ческого воздействия, а не после его прекращения [173].

Самонаказание по сравнению с другими функциями самоповрежда-
ющего поведения имеет наиболее сильные связи с суицидальным пове-
дением [174].

Социальные/межличностные функции характеризуют самоповреж-
дения, направленные на других: поиск помощи, привлечение внимания, 
установление связей со сверстниками [150, 159], сообщение окружаю-
щим о тяжести своего эмоционального состояния [169].

Совершение самоповреждений может стать способом создания, 
подтверждения или упрочения идентичности взрослеющего подростка 
[150]. Подростки с самоповреждениями имеют больше друзей, причи-
няющих себе вред; они могут начать наносить самоповреждения, если 
это принято в сообществе, в которое они стремятся попасть. Кроме того, 
сверстники могут непосредственно поддерживать и одобрять данное по-
ведение [173].

Авторы метаанализа распространенности функций несуицидального 
самоповреждения отмечают, что наиболее часто задействованные функ-
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ции — внутриличностные — связаны в большей мере с регуляцией тре-
воги, и в меньшей — c избеганием негативных переживаний. Межлич-
ностные функции, особенно функции влияния и наказания других, менее 
распространены, что, как пишут авторы, противоречит существующему 
мифу о несуицидальных самоповреждениях как манипуляции внимани-
ем и эмоциями окружающих. В большей мере это способ рассказать о 
страдании (например, «показать другим, в каком я отчаянии»; «показать 
другим, как мне больно») [166].

Авторы лонгитюдного исследования приходят к выводу, что боль-
шинству 16-летних подростков свойственны только внутриличностные 
функции (73% в 16 лет и 64% в 21 год). Чуть менее половины подрост-
ков (42%) и три четверти молодых людей в возрасте 21 года сообщили 
о более чем одной функции. Важно отметить, что именно внутрилич-
ностные, а не межличностные функции становятся предвестием несуи-
цидальных самоповреждений в возрасте 21—25 лет или попыток само-
убийства во взрослом возрасте [175].

Подростковый возраст как фактор риска самоповреждающего по-
ведения. Самоповреждающее поведение наиболее часто начинается в 
подростковом возрасте. Раннее начало приходится на возраст до 12 лет; 
типичным периодом для несуицидальных самоповреждений считается 
возраст от 13 до 16 лет; позднее начало — от 17 лет и старше [176].

Согласно результатам метаанализа, женский пол, физические сим-
птомы, неблагоприятный детский опыт, проблемное поведение, низкая 
медицинская грамотность, издевательства и психические расстройства 
являются потенциальными факторами риска несуицидального самопо-
вреждающего поведения. Если на взрослых большее влияние оказывают 
предыдущий опыт самоповреждения и эмоциональные расстройства, то 
у подростков несуицидальные самоповреждения больше связаны с про-
блемами сна и неблагоприятным детским опытом [160].

Отдельными факторами риска несуицидальных самоповреждений 
выступают стрессоры и психологические трудности, ассоциированные 
с кризисным характером самого подросткового периода, включая труд-
ности регуляции эмоций и поведения, низкие копинг-навыки, коммуни-
кативные трудности, внутрисемейные конфликты, буллинг, стремление 
к идентификации с группой и т.д. [177]. Особо важный сопутствующий 
фактор — качество отношений в семейной среде [178, 148].

Наиболее неблагоприятными для подростков являются повторяющи-
еся самоповреждения, которые также связаны с текущей психопатоло-
гической симптоматикой, предшествующим опытом самоповреждения, 
психологическим дистрессом, злоупотреблением алкоголем, плохими 
отношениями в семье, проблемами со сверстниками, женским полом и 
принадлежностью к этническому меньшинству [163].
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2.3.2. Направления исследований, сближающие несуицидальные
и суицидальные самоповреждения
Несуицидальное самоповреждение как парасуицид. Один из первых 

исследователей самоповреждающего поведения, К. Меннингер, называл 
членовредительство формой «частичного суицида», своеобразным само-
исцелением, предотвращающим «тотальный суицид» [179].

В середине XX века был введен термин «парасуицид», под которым 
подразумевалось поведение, имитирующее суицидальное, но без на-
мерения убить себя [180]. В отечественных исследованиях парасуицид 
определялся как «целенаправленное оперирование средствами лишения 
себя жизни, не закончившееся смертью» [181].

Позднее термин «парасуицид» заменили на «преднамеренное самопо-
вреждение», также параллельно стал использоваться термин «несуици-
дальное самоповреждение». Необходимость этой замены, по-видимому, 
была обусловлена терминологической путаницей, которая присутствует 
в понимании как феноменологии суицидального поведения, так и при-
роды и функций несуицидальных и преднамеренных самоповреждений: 
являются ли самоповреждения самостоятельной формой аутодеструк-
тивного поведения или представляют подкатегорию суицидального по-
ведения [182].

Современные исследователи самоповреждающего поведения наста-
ивают на отличии несуицидальных самоповреждений от суицидального 
поведения, при этом признавая значительную связь между ними [157, 
158, 183].

Приобретенная способность к суициду (acquired capability for 
suicide). Переход от несуицидальных самоповреждений к суицидаль-
ному поведению объясняется в рамках гипотезы о приобретенной спо-
собности к суициду, которая является частью межличностной теории 
суицида Томаса Джойнера [155]. Согласно этой теории вероятность су-
ицидальной попытки напрямую связана с переживанием нарушенной 
принадлежности, восприятием себя как бремени для других и приоб-
ретенной способностью к суициду — толерантностью к боли и страху 
смерти, порождающей специфическое бесстрашие.

Самоубийство сопряжено с потенциальной болью, травмами и смер-
тью, которых люди биологически предрасположены бояться и избегать, 
поэтому попытка самоубийства подразумевает, что эти барьеры были на-
рушены [184]. Так как несуицидальные самоповреждения способствуют 
привыканию к боли, они расцениваются как существенный фактор риска 
формирования склонности к самоубийству [155].

Вместе с тем, неоднократно встречаются описания подростками са-
моповреждающего поведения как «репетиции» суицидальных действий 
[157], что может также способствовать постепенному снижению чув-
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ствительности к боли и страху перед нанесением угрожающих жизни 
физических повреждений [185].

Снижение страха смерти обусловливает переход от суицидальных 
желаний и побуждений к намерениям и планам, а повышение болевого 
порога и привыкание к крови и виду ран и шрамов усиливает степень тя-
жести последующих самоповреждений и вероятность летального исхода 
(в том числе ненамеренного). При этом самоповреждающее поведение 
может усиливать чувства стыда, вины и социального отвержения, что 
вносит вклад в другие механизмы формирования суицидального риска 
согласно межличностной теории суицида (восприятие себя как бремени 
и нарушенная принадлежность).

Тина Уиллоуби с коллегами подтвердила гипотезу о приобретенной 
способности к самоубийству в годовом лонгитюде на выборке канадских 
студентов: согласно путевому анализу, частота несуицидальных самопо-
вреждений в первом измерении выступила предиктором приобретенной 
способности к совершению суицида во втором измерении, но не наобо-
рот [186]. Однако следует помнить, что приобретенная способность к 
самоубийству — только один из механизмов повышения суицидального 
риска.

У подростков существенным фактором суицидального риска оказы-
вается нарушенная принадлежность (т.е. переживание отверженности, 
изоляции, одиночества, а также конфликты в семье и с близкими друзья-
ми), сочетающаяся с повышенной межличностной чувствительностью. 
Поэтому при оценке несуицидальных самоповреждений как фактора су-
ицидального риска нужно определить, с чем связаны самоповреждения. 
Если они обусловлены нарушенной принадлежностью (включая болез-
ненные разрывы романтических и дружеских отношений, переживание 
отвержения в семье и школе, изоляция в сообществе, одиночество), то 
можно предположить высокую интенсивность суицидального желания, 
которое определяет переход от несуицидальных самоповреждений к су-
ицидальному поведению.

Теория ворот (gateway theory). Данная теория рассматривает все фор-
мы и способы причинения физического вреда как континуум, где несуици-
дальные самоповреждения и суицидальные попытки находятся на разных 
полюсах [157, 183]. Возможность такого понимания коренится в общей 
феноменологии как несуицидальных, так и суицидальных самоповрежде-
ний: и в том, и в другом случае речь идет о намеренном причинении себе 
физического вреда, несуицидальные самоповреждения раз от раза могут 
становиться тяжелее и опаснее вплоть до суицидальных попыток.

Несуицидальные самоповреждения выступают как своеобразный ка-
тализатор суицидальных мыслей и действий, способствующий переходу 
от пассивных суицидальных переживаний к формулированию суици-
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дального плана, или же от суицидального плана к суицидальной попытке 
[187]. Подростки с самоповреждениями демонстрируют снижение стра-
ха перед суицидальными действиями в сравнении с подростками без са-
моповреждений [188].

Этот подход близок, но не идентичен межличностной теории суици-
да, так как в обеих теориях важное место занимает представление об 
утяжелении самоповреждающего поведения со временем.

Теория ворот подтверждается результатами эмпирических исследо-
ваний, в которых обнаружена связь между несуицидальными и суици-
дальными самоповреждениями, а также выявлено более раннее начало 
несуицидальных самоповреждений, выступающих предвестниками 
формирования суицидального поведения в дальнейшем (начало несуи-
цидальных самоповреждений относят примерно к 13—15 годам, а нача-
ло суицидальных попыток/намерений — к 16 годам) [183].

Теория третьей переменной. Согласно этой теории несуицидальное 
самоповреждающее и суицидальное поведение связаны не напрямую, а 
за счет «третьей переменной» — то есть за счет того, что оба этих типа 
поведения выступают симптомами других психических расстройств или 
следствиями эмоциональной дисрегуляции, вызванной психологиче-
ским дистрессом. Эта позиция находит подтверждение в исследованиях, 
которые демонстрируют высокую частоту диагностированных психиче-
ских расстройств у пациентов, умерших вследствие самоубийства в раз-
ные возрастные периоды [189].

Анализ литературы позволил выявить ряд «третьих» переменных, 
характерных для несуицидальных и суицидальных самоповреждений на 
подростковых (и юношеских) выборках. Их можно разделить на факто-
ры, относящиеся к психическим расстройствам или неблагоприятным 
личностным чертам (депрессия, злоупотребление наркотиками, погра-
ничное личностное расстройство, посттравматическое расстройство, 
импульсивность, агрессивное поведение, дефицит внимания и гиперак-
тивность, расстройства поведения), ситуационные, межличностные и 
относящиеся к травме факторы (дисфункциональные отношения в се-
мье, сексуальное или физическое насилие) [158].

2.3.3. Различия между несуицидальным самоповреждающим
и суицидальным поведением
Несмотря на то, что суицидальные попытки и самоповреждения свя-

заны с повреждением своего тела, они различаются по мотивам, частоте, 
способам самоповреждения (самые распространенные — порезы, по-
пытки самоотравления), а также сопутствующим когнитивным и лич-
ностным характеристикам [157, 151, 190]. Остановимся подробнее на 
самых ярких различиях.
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Мотив. Одним из решающих различий между несуицидальными са-
моповреждениями и суицидальным поведением является наличие или 
отсутствие намерения умереть в момент причинения себе физического 
вреда. Предполагается также различие на уровне ценностей и установок: 
подростки с самоповреждениями без суицидальной направленности мо-
гут отличаться от подростков с историей попыток самоубийства более 
позитивным отношением к жизни и более негативным отношением к 
смерти. Однако существующие эмпирические данные свидетельствуют 
о более сложной картине.

В основе как попыток самоубийства, так и преднамеренных само-
повреждений часто лежит множество мотивов [182]. Нельзя исключать, 
что мотивов может быть более, чем один, и они могут быть противоре-
чивы. Кроме того, подросток не всегда способен понять, что он на самом 
деле хочет — умереть, прекратить свое существование или перестать 
чувствовать душевную боль. Также нельзя исключить сознательное от-
рицание подростком намерения умереть даже тогда, когда тяжесть само-
повреждения (например, прыжок с высокого этажа или глубокие порезы) 
свидетельствует об обратном.

Недоверие к мотивам, указываемым подростками в самоотчете, 
подтверждается и различиями в результатах, получаемых разны-
ми методами (самоотчетом или имплицитным тестом ассоциаций). 
Школьники (средний возраст — 16 лет) с несуицидальными самопо-
вреждениями отличались меньшим отвращением к жизни, чем те, у 
кого были суицидальные попытки (для оценки использовались опрос-
ники самоотчета). Но обе эти группы, по сравнению с контрольной, 
сообщали о большей депрессии и суицидальной идеации, меньшей 
привлекательности жизни и большей притягательности смерти [191]. 
В другом исследовании сравнение имплицитных ассоциаций у под-
ростков с суицидальными попытками и подростков, наносивших себе 
только несуицидальные самоповреждения, показало, что у последних 
больше выражены оба типа имплицитных самоидентификаций — и с 
порезами, и со смертью [192].

Эти результаты ставят под сомнение возможность достоверно вы-
делить «намерение умереть» в качестве ключевого различия между 
несуицидальными самоповреждениями и суицидальным поведением. 
Попытку обсудить эту проблему мы находим в систематическом об-
зоре: его авторы приходят к выводу, что оценить наличие или отсут-
ствие суицидального намерения чрезвычайно сложно. Эта сложность 
во многом связана с особенностями подросткового развития — имен-
но в этот период происходит формирование концепции смерти, когда 
подросток оставляет свои детские представления об уходе из жизни, 
старается осмыслить его, ищет и устанавливает границы между жиз-
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нью и смертью. Но собственная смерть немыслима. До совершения 
акта самоповреждения подростки могут размышлять о смерти как о 
привлекательной альтернативе, но столкнувшись с немыслимостью 
собственной смерти во время самоповреждения, они быстро констру-
ируют нарратив, объясняющий их действия в терминах избегания не-
выносимых эмоций. Подростки еще не способны говорить открыто о 
суицидальной идеации, но она уже может присутствовать на неосоз-
наваемом уровне [158].

Функции. Несуицидальные самоповреждения чаще всего связывают-
ся с регуляцией сильных негативных эмоций и избеганием болезненных 
переживаний [193], тогда как суицидальные попытки объясняются, в 
частности, стремлением освободить других от себя (обремененность в 
теории Джойнера) или освободиться от собственного аверсивного само-
сознания, убежать от эмоционально болезненного переживания внутрен-
ней несостоятельности [194].

Общей для несуицидальных и суицидальных самоповреждений явля-
ется внутриличностная функция, связанная с переживанием душевной 
боли.

О межличностных функциях чаще говорят подростки с несуицидаль-
ными самоповреждениями, по сравнению с подростками, совершивши-
ми суицидальную попытку [195].

Отдельно следует сказать, что самоповреждения, цель которых — 
совладание с суицидальными мыслями, называют наиболее значимым 
предиктором суицидальных попыток, наряду со шрамами и опытом об-
ращения за медицинской помощью вследствие самоповреждений. Не-
суицидальные самоповреждения, таким образом, позволяют подросткам 
выразить суицидальные переживания, не прибегая непосредственно к 
суицидальным действиям [172].

Аффект. При несуицидальных самоповреждениях подростки чаще 
всего стремятся снизить интенсивность болезненных, негативных эмо-
ций, иногда — наказать себя. Причем девушки-подростки используют 
несуицидальные самоповреждения преимущественно для регуляции 
эмоций и самоконтроля, а подростки мужского пола более склонны к 
импульсивному удовольствию [160].

После акта самоповреждения часто возникает чувство облегчения, 
тогда как после суицидальной попытки — чувство гнева [182]. Пока-
затели тревожности, депрессии и социального избегания у подростков 
с суицидальной попыткой выше, чем у подростков с несуицидальными 
самоповреждениями [196]. И в целом, по сравнению с несуицидальны-
ми самоповреждениями, лица с суицидальными попытками отличаются 
более выраженным психосоциальным неблагополучием (жестокое обра-
щение в детстве) и меньшим стремлением к жизни [183].
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2.3.4. Корреляции между несуицидальным самоповреждающим
и суицидальным поведением в неклинических и клинических
подростковых популяциях. Распространенность данных
типов поведения
Связи между самоповреждающим и суицидальным поведением уста-

новлены в ряде исследований [187, 197], причем вне зависимости от 
того, какой метод оценки частоты самоповреждений используется — ин-
тервью или самоотчет [193].

В большинстве случаев эти связи обнаруживаются вне зависимости 
от возраста или типа выборки — клинической или популяционной. Так, 
в исследовании, проведенном на четырех выборках: студенты, случай-
но отобранные взрослые, подростки-школьники и подростки-пациенты 
психиатрической клиники, — были установлены связи несуицидальных 
самоповреждений с суицидальными попытками, причем у других фак-
торов риска (депрессия, пограничное личностное расстройство, тревож-
ность, импульсивность) связь с суицидальными попытками была слабее. 
Только самоповреждения и суицидальная идеация выступили предикто-
рами суицидальных попыток в регрессионном анализе [198].

На подростковых клинических и неклинических выборках самопо-
вреждения сопровождают суицидальное поведение примерно в 60—70% 
случаев. До 75% непальских подростков с суицидальным поведением так-
же совершали несуицидальные самоповреждения [197]. В исследовании 
на подростковой популяции (N = 1180, 14—21 год), 39,6% подростков с 
несуицидальными самоповреждениями подтвердили суицидальное пове-
дение, и, в свою очередь, 66% подростков с суицидальным поведением 
указали как минимум на один акт самоповреждения в течение жизни [199]. 
В португальском исследовании девять из десяти подростков с суицидаль-
ными попытками совершали преднамеренное самоповреждение [165], а в 
китайской школьной популяции несуицидальные самоповреждения озна-
чали повышение риска суицидальной попытки более чем на 135% [200].

В более раннем клиническом исследовании 70% подростков, госпи-
тализированных в психиатрический стационар в связи с несуицидаль-
ными самоповреждениями, сообщили о попытке самоубийства в течение 
жизни, а 55% подтвердили множественные попытки [190].

Совместная встречаемость несуицидальных самоповреждений и суи-
цидальных попыток (совершение действий, относящихся к обоим типам 
поведения в течение одного года) составляет 17%, при этом наиболее вы-
сокие показатели отмечаются в клинической группе (26%) [201]. Анало-
гичные результаты приводят авторы венгерского исследования: несмо-
тря на то, что связь несуицидальных самоповреждений с суицидальным 
поведением присутствует как в клинической, так и неклинической груп-
пах, более сильна связь именно в клинической группе подростков [153].



59

Раздел 2.
Клинические факторы суицидального поведения в детском, подростковом...

Негативные эмоциональные последствия несуицидальных самопо-
вреждений (чувства стыда и вины) могут усиливать у подростков риск 
суицидальных попыток [202]. При нарастании эмоциональной дисрегу-
ляции (прежде всего нарушении регуляции негативных эмоций) усили-
вается связь между суицидальными мыслями и несуицидальными само-
повреждениями [203].

Другим последствием несуицидальных самоповреждений может 
быть усиление контролирующего типа воспитания и наказаний со сторо-
ны родителей [204], что может ухудшить межличностные отношения и 
лишить подростка поддержки, и в отдаленной перспективе — повысить 
вероятность суицида.

Разнообразие способов самоповреждения, их частота и тяжесть. 
Распространенность самоубийств и повторных попыток самоубийств 
после преднамеренного самоповреждения в течение одного года со-
ставляет 1,3% и 17,0% соответственно [205]. Чем более разнообразные 
способы самоповреждения используются, тем сильнее их связь с суици-
дальным поведением [206, 165].

В клинической выборке подростков с пограничными чертами лично-
сти большая длительность несуицидальных самоповреждений показала 
связь как с тяжестью наносимых самоповреждений, так и с повышен-
ным риском суицидальных действий [209]. У подростков (12—18 лет), 
госпитализированных в психиатрический стационар, с риском первой 
суицидальной попытки оказался значимо связан более ранний возраст 
начала преднамеренных самоповреждений и их продолжительность. 
Чем дольше продолжались преднамеренные самоповреждения до пер-
вой суицидальной попытки, тем выше становилась вероятность повтор-
ных попыток суицида [162].

Самоповреждения, тяжелые по способу, сильнее связаны с суицидаль-
ным поведением по сравнению с более легкими самоповреждениями, т.е. 
при выдергивании волос или самоукусах суицидальный риск слабее, чем 
при порезах или самоожогах [157, 183]. Это подтверждают данные о рас-
пространенности суицидальных попыток в группах подростков с несуици-
дальными самоповреждениями разной тяжести: о суицидальных попытках 
сообщили 2,1% подростков без самоповреждений; 5,6% — с легкими само-
повреждениями; 22% — с тяжелыми самоповреждениями [200].

Роль физической боли. В клинической выборке подростков обнару-
жена значимость не только большего числа способов самоповреждения, 
но и низкого уровня физической боли. Подростки с суицидальными по-
пытками в анамнезе (по данным самоотчета) рассказывали о большем 
числе актов и способов самоповреждения, а также субъективно оцени-
вали боль от самоповреждения как менее выраженную, в сравнении с 
подростками без суицидальных попыток [189].
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В исследовании физической боли от самоповреждений на крупной 
неклинической выборке (более 900 американских студентов) было об-
наружено, что частота несуицидальных самоповреждений, количество 
разных способов, субъективная оценка боли при совершении самопо-
вреждения и возраст связаны с историей суицидальных попыток. Часто-
та самоповреждений вносила вклад в суицидальные попытки только у 
респондентов с низким переживанием боли. У респондентов, оценивав-
ших боль как сильную, связи самоповреждающего поведения с суици-
дальными попытками не было [208].

Авторы качественного исследования, выполненного на клинической 
выборке подростков с суицидальной попыткой, также замечают, что не-
суицидальные самоповреждения вызывают у подростков привыкание к 
физической боли. Это приводит к утяжелению способов самоповрежде-
ния. Если в краткосрочной перспективе несуицидальные самоповреж-
дения защищают от самоубийства, то в долгосрочной перспективе они 
расцениваются самими подростками как слишком слабый способ пре-
одоления стресса и негативных эмоций [202].

2.3.5. Эффективность программ профилактики и психотерапии
самоповреждающего поведения для предотвращения суицидов
Оказание профессиональной помощи подросткам c самоповреждаю-

щим поведением требует изучения их потребностей и индивидуальных 
предпочтений, факторов риска и защиты, а также знания социального 
и культурного контекста [157, 209]. Существующие профилактические 
и психотерапевтические программы ориентируются на разные целевые 
группы и направлены на снижение частоты или полное прекращение са-
моповреждающего поведения. Они могут быть нацелены на информиро-
вание о проблеме и решать задачи психообразования, либо решать более 
сложные психотерапевтические задачи развития навыков регуляции эмо-
ций и улучшения межличностного взаимодействия.

При разработке подобных программ следует учитывать ряд психо-
логических параметров: от факторов риска до причин и функций само-
повреждающего поведения, что влияет на выбор мишеней и методов 
профилактики. Например, если у подростков с несуицидальными само-
повреждениями преобладают внутриличностные функции самоповреж-
дения, то больше внимания уделяется развитию навыков эмоциональной 
регуляции, если же преобладают межличностные функции — основной 
фокус приходится на формирование навыков межличностного общения. 
В случае яркой выраженности обеих функций нужно использовать ком-
плексные программы, сочетающие и то, и другое [159].

Особого внимания требует профилактика и лечение самоповреждений 
в структуре более масштабных программ превенции суицидального пове-
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дения подростков. Существенную роль в данном случае играют внутри- и 
межличностные факторы прекращения несуицидальных/преднамеренных 
самоповреждений. Их важность была показана в систематическом обзоре, 
проведенном Тесс Муммэ и выполненном на материале девяти исследо-
ваний. Процесс прекращения самоповреждений описывался как повыше-
ние силы в межличностных отношениях и применение альтернативных 
копинг-стратегий. Подростки, переставшие наносить себе несуицидаль-
ные самоповреждения, демонстрировали более высокие показатели само-
эффективности, когнитивной переоценки (стратегия эмоциональной регу-
ляции) и меньшие показатели по шкалам подавления эмоций, тревожной 
привязанности и отвержения собственных эмоций [210].

Основная проблема существующих программ профилактики и пси-
хотерапии самоповреждающего поведения — это отсутствие ясности 
в отношении их эффективности. Проверка эффективности требует, во-
первых, рандомизированных контролируемых исследований с выделе-
нием одной или нескольких экспериментальных групп и группы актив-
ного контроля, а во-вторых, повторного обследования через некоторый 
промежуток времени. С точки зрения доказательного подхода необходи-
мо проведение таких испытаний на нескольких разных выборках. Од-
нако на настоящий момент большинство программ не проходят такую 
тщательную проверку.

В более ранних публикациях мы описали конкретные приемы и методы 
профилактики самоповреждающего поведения [157], сейчас приведем ре-
зультаты нескольких метаанализов и систематических обзоров, в которых 
будут выделены наиболее успешные с точки зрения доказательной медици-
ны терапевтические подходы и программы профилактики самоповрежде-
ний в широком контексте предотвращения суицидального поведения.

Программы психотерапии для подростков с самоповреждениями. 
Дэвид Брент с коллегами [211] провели аналитический обзор терапевти-
ческих программ, разработанных для подростков, совершивших предна-
меренные самоповреждения (в том числе суицидальные попытки). В об-
зор вошло 16 исследований и 2 метаанализа. Были выделены три общих 
направления программ:

1) программы, направленные на повышение поддержки подростка в 
семье или в другом окружении;

2) программы, направленные на улучшение навыков решения про-
блем, эмоциональной регуляции и когнитивного реструктурирования;

3) программы, направленные на лечение депрессии.
Все эти программы показали слишком неоднородные результаты, 

даже когда они были успешны в решении других проблем (лечение де-
прессии, злоупотребления наркотиками). Краткие программы эффектив-
но повышали приверженность последующему лечению, но не влияли на 
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суицидальное поведение. Индивидуальные программы, повышающие 
навыки подростка в определенной области, в целом проигрывали в эф-
фективности программам, включавшим семейное окружение подростка.

Одной из наиболее эффективных выступила терапия, основанная на 
ментализации, она предусматривала индивидуальные и семейные сес-
сии и была направлена на повышение способности подростка и его се-
мьи понять его поведение в терминах мыслей и чувств, а также повысить 
эмоциональную регуляцию в семье.

Высокую эффективность показала интегративная когнитивно-бихе-
виоральная терапия, включавшая, помимо стандартных блоков, мотива-
ционное интервью с подростком и семейные сессии, направленные на 
коммуникацию и решение проблем в семье. Самоповреждения после 
прохождения данного вида терапии устойчиво снижались, и этот эффект 
сохранялся даже через 18 месяцев [211].

Удита Иенгар с коллегами [212] отобрали 21 рандомизированное кон-
тролируемое исследование и получили схожие результаты с Брентом. Они 
также выделили программы, сфокусированные на социальном окружении 
подростка, индивидуальные программы и смешанные программы. Только 
пять исследований продемонстрировали значимый эффект терапии для 
суицидальных попыток и суицидальной идеации. Эффективность показа-
ли только протоколы, основанные на когнитивно-бихевиоральной терапии 
и диалектической бихевиоральной терапии (Iyengar et al., 2018).

Реаль Лабелль с коллегами [213] отобрали 14 исследований с дизайном 
«до-после», использующих когнитивно-бихевиоральную терапию для под-
ростков с суицидальными попытками и преднамеренными самоповрежде-
ниями. Метаанализ позволил выявить, что терапия приводила к снижению 
суицидальной идеации и преднамеренных самоповреждений. Однако эф-
фект для суицидальных попыток был незначимым — возможно, потому, 
что подростки с высоким риском суицида часто исключались на этапе от-
бора группы лечения. Лабелль указывает также на некоторые другие не-
достатки работ, посвященных проверке эффективности терапии в данной 
группе пациентов: недостаточно ясно указанные гипотезы и цели, исполь-
зование методик с неясной или низкой валидностью и надежностью, отсут-
ствие двойного слепого кодирования (клиницисты, проводившие оценку, 
знали, к какой группе относятся пациенты), недостаточная статистическая 
сила (малые выборки), побочные переменные (не уточняется, какую те-
рапию получала контрольная группа, не учитываются психосоциальные 
стрессоры, возникшие в жизни подростка до / во время лечения) [213].

Недавний кокрейновский обзор протоколов предотвращения предна-
меренных самоповреждений у детей и подростков, выполненный под ру-
ководством Катрин Уитт [164], включает 17 рандомизированных контро-
лируемых исследований (2280 участников). Была показана эффективность 
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диалектической бихевиоральной терапии для подростков по сравнению с 
другими типами психотерапии или обычным лечением в клинике. Инди-
видуальная когнитивно-бихевиоральная терапия, терапия, основанная на 
ментализации, и семейная терапия, по всей видимости, не отличаются от 
клинического лечения по эффективности предотвращения преднамерен-
ных самоповреждений: исследований для этих типов терапии слишком 
мало, а разброс показателей риска — слишком велик [164].

2.3.6. Систематический обзор программ профилактики
преднамеренных самоповреждений
Софи Лильедал с соавторами [214] провела единственный на насто-

ящее время систематический обзор программ профилактики преднаме-
ренных самоповреждений у подростков. Обзор охватывал исследования 
с 1990 по 2022 г. Программы, отбиравшиеся исследователями, должны 
были проводиться на базе школ и включать контрольную группу. В ре-
зультате было отобрано только четыре исследования, описывающие 
суммарно семь программ профилактики. Из них только две программы 
продемонстрировали значимую эффективность в предотвращении су-
ицидального поведения: «Игра в хорошее поведение» (Good Behavior 
Game) и «Молодежь, осведомленная о психическом здоровье» (Youth 
Aware of Mental health).

Первая программа была изначально разработана для предотвраще-
ния нежелательного поведения во время уроков. Учитель обсуждает с 
учениками «идеальный класс», или идеальную обстановку, в какой им 
хотелось бы учиться. Далее детей разбивают на группы, которые получа-
ют баллы за хорошее поведение, и теряют их за нарушения. Программа 
включает соревновательный компонент: выигрывает группа с наиболь-
шим количеством баллов.

Вторая программа включает больше психообразовательных компо-
нентов (темы — суицид, факторы риска и факторы-протекторы, депрес-
сия и тревожность) и направлена на улучшение навыков преодоления 
трудных ситуаций, стрессовых ситуаций и суицидального поведения.

Большинство программ профилактики разрабатывались и апробиро-
вались в американских школах, и авторы обзора предостерегают ино-
странных исследователей от бездумного копирования данных программ 
в школах своей страны. Кроме необходимости учитывать культурную 
специфику, при разработке или применении данных программ нужно 
понимать, что на настоящее время недостаточно исследованы их нега-
тивные (ятрогенные) эффекты. Есть предварительные данные о том, что 
мальчики (особенно те, кто уже находится в группе риска) могут испы-
тывать дистресс при прохождении программ, направленных на профи-
лактику суицидального поведения, и реже обращаться за помощью [214].
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Таким образом, в данном разделе мы рассмотрели самоповрежда-
ющее поведение как фактор риска суицидальных попыток подростков. 
Связь между несуицидальными/преднамеренными самоповреждениями 
и суицидальными попытками теоретически и эмпирически подтвержде-
на во многих исследованиях. Несуицидальные самоповреждения могут 
использоваться подростками для ослабления интенсивности психологи-
ческого дистресса, регуляции негативных эмоций и временно снижать 
суицидальный риск. Таким образом, в краткосрочной перспективе несу-
ицидальные самоповреждения представляют неадаптивную, но эффек-
тивную для подростков стратегию преодоления болезненных эмоций. 
Однако, взрослея, молодые люди, совершавшие в подростковом возрасте 
самоповреждения, сталкиваются с недостатком адаптивных стратегий 
регуляции эмоций и совладания со стрессом. А такие факторы, как дру-
гие психические или тяжелые соматические заболевания, привыкание к 
виду ран, шрамов и физической боли, вплоть до временной анальгезии 
при совершении самоповреждения, могут приводить к значительному 
повышению риска последующих суицидов уже во взрослом возрасте.

Самоповреждения в подростковом возрасте также могут быть свя-
заны с неблагоприятными межличностными отношениями в семье и со 
сверстниками, с попыткой сообщить окружающим о своих невыноси-
мых эмоциях и психологической боли. Неумение выдерживать дистресс 
в межличностных отношениях и выражать переживания адаптивными 
способами может привести к суицидальным попыткам в будущем (че-
рез переживание одиночества и отвержения, а также оторванности от 
окружающих). Поэтому важной мишенью профилактики суицидального 
поведения должны стать, во-первых, навыки регуляции эмоций, а во-
вторых, межличностные отношения, то, как подросток устанавливает 
и поддерживает связи с другими людьми. Результаты систематических 
обзоров показывают наибольшую эффективность именно комплексных 
программ терапии, направленных на предотвращение повторных само-
повреждений и суицидальных попыток.

Чтобы глубже понять процессы, посредством которых неопасные, по-
верхностные самоповреждения переходят в тяжелые самоповреждения и 
далее в суицидальные попытки с риском летального исхода, необходимо 
проведение лонгитюдных исследований с возможностью длительного 
(многолетнего) наблюдения за детьми группы риска, а также за детьми 
и подростками с несуицидальными самоповреждениями и/или суици-
дальным поведением. На настоящий момент исследований такого типа 
проводится мало, хотя, помимо их важности для профилактики суици-
дального поведения, полученные результаты позволят определить пути 
формирования приобретенной способности к суициду и роль, которую 
играют в этом самоповреждения.
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3.1. Клинико-психологические концептуальные подходы
к исследованию суицидального поведения
Е.Г. Дозорцева

На протяжении веков суицид считали греховным деянием с религиоз-
ной точки зрения и преступным, по аналогии с убийством, с социальной. 
В некоторых странах до сих пор существует уголовная ответственность 
за суицидальные попытки, и декриминализация суицидального поведе-
ния рассматривается ВОЗ как одно из средств сделать более доступной 
кризисную помощь для нуждающихся [215].

Ж.-Э. Эскироль был первым, кто связал самоубийство с психическим 
заболеванием, полагая, что человек покушается на свою жизнь только в 
состоянии «умственного помешательства» и вследствие этого не может 
нести юридическую или религиозную ответственность за свои действия 
[216]. Однако уже в конце XIX века тезис о том, что суицид имеет ис-
ключительно болезненную природу, подвергался сомнению. В.М. Бехте-
рев писал в 1914 г., что при самоубийствах и попытках самоубийства доля 
душевнобольных составляет «⅓ или ¼ случаев», в то время как остальные 
составляют группу лиц «хотя и душевно-здоровых, но, благодаря тем или 
другим условиям, склонных к нарушению своего психического равно-
весия…» [217]. В современной медицинской литературе отмечается, что 
психопатологический фактор играет роль в развитии суицидального пове-
дения, однако психотические состояния обнаруживаются редко, в то время 
как большее значение, в том числе у подростков, имеют пограничные пси-
хические расстройства (эмоциональные, личностные и др.), а часть суици-
дентов психическими расстройствами не страдают [218].

Биологический подход к трактовке суицидального поведения, беру-
щий начало в XIX веке, был связан с поиском структурных и функцио-
нальных характеристик мозга как предпосылок суицида. Однако только 
современные исследования позволили выделить биохимические и ней-
рофизиологические корреляты суицидального поведения, а также их ге-
нетическую основу. Важная роль в их развитии принадлежит метаболиз-
му серотонина, дисфункции норадренергической системы и некоторым 
другим проявлениям дисбаланса нервной и эндокринной систем. Особое 
значение придается гипоталамо-гипофизарно-кортикоидной системе, в 
которой происходит быстрая реализация стрессового напряжения и, со-
ответственно, тревоги и страха, серотонинэргической системе, контро-
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лирующей агрессивные импульсы и формирование депрессии, а также 
иммунной системе и липидному обмену как системам, усиливающим 
патохимические изменения в мозге [219, 4].

Начало фундаментального изучения феномена суицида с позиций со-
циологии было положено работой Э. Дюркгейма «Самоубийство» в 1897 
г., в которой он анализировал социальные факторы суицидального по-
ведения и выделил четыре основных типа самоубийств в зависимости 
от характера и степени интеграции человека в общество. Эгоистический 
суицид в его классификации характеризуется слабой интеграцией в со-
циум, альтруистический, напротив, высокой, а аномический вызывается 
нормативным вакуумом, возникающим вследствие социальных кризи-
сов, и слабой социальной регуляцией. Четвертый тип, фаталистический 
суицид, появляется в связи с высокой регуляцией со стороны общества 
и чрезмерными ограничениями социальной ситуацией в такой степени, 
что жизнь теряет смысл. Основной причиной ухода человека из жиз-
ни Дюркгейм считал одиночество [220]. Позже сходные идеи развивал 
Н. Фарбероу, который, однако, связывал причины одиночества не только 
с утратой непосредственных социальных связей, но и с несоответствием 
ценностей человека и общества [221, 4].

Ранняя концептуальная трактовка суицидального поведения на основе 
психоанализа содержится в работах З. Фрейда. Суицид рассматривался им 
как агрессия, перенаправленная субъектом с внешнего мира на себя и по-
буждаемая инстинктом смерти. Позже в рамках психодинамического под-
хода иные объяснительные основания для суицидального поведения пред-
лагали К. Г. Юнг (реализация архетипа возрождения), А. Адлер (бегство в 
суицид после неудачи в преодолении комплекса неполноценности, а также 
скрытая атака на людей, по вине которых цель не достигнута), К. Хорни 
(несоответствие «я» заданным культурой стандартам). Расщеплением «я» 
и стремлением избавиться от его нежелательного компонента объясняли 
суицидальное поведение К. Меннингер и Г. С. Салливан. В концепции 
Меннингера суицид направлен на интроецированный объект и обусловлен 
трояким желанием убить, быть убитым и умереть. Аутоагрессивное пове-
дение субъекта подразделялось на три вида: хроническое (аскетизм, анти-
социальное поведение), локальное (членовредительство, преднамеренные 
несчастные случаи) и органическое (собственно самоубийство) [222, 223]. 
В теории межличностного общения Г. С. Салливана в сознании субъекта 
существуют три образа «я»: «хороший», «плохой» и «не-я». Самоубийство 
представляет собой превращение «плохого я» в «не-я» и отражает перео-
риентированное на себя враждебное отношение субъекта к другим людям 
и внешнему миру [224].

К. Роджерс с позиций экзистенциально-гуманистической психологии 
трактовал суицид как результат нереализованной самоактуализации, по-
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тери доверия к себе, осознания одиночества, ненависти и презрения к 
жизни. Для В. Франкла причинами суицидального поведения были экзи-
стенциальный вакуум, отсутствие целей и смыслов. Даже в самых тяже-
лых условиях для человека остается ценность осмысленного отношения 
к боли, вине и смерти, дающая ему внутреннюю свободу, однако, если 
у человека нет цели, жизнь теряет свою значимость, тогда возрастает 
вероятность суицида [225].

Если для большинства представителей предыдущих теоретических 
подходов в психологии суицид был лишь одним из ряда анализируемых 
явлений, то начало современного, собственно суицидологического, на-
правления исследований принято связывать с работами американского 
психолога Э. Шнейдмана, который в 1957 г. первым, в сотрудничестве с 
Н. Фарбероу, описал суицид как специфический психологический фено-
мен. Он выделил ряд общих для всех вариантов суицидов признаков, к 
числу которых, в частности, относятся цель (нахождение решения), за-
дача (прекращение жизни), стимул (душевная боль), действие (бегство). 
Один из значимых общих признаков — соответствие суицидального 
поведения общему жизненному стилю поведения человека. Э. Шнейд-
маном была предложена теория, согласно которой внутренней основой 
суицида служит психическая боль как следствие неудовлетворенных 
потребностей и чувства безнадежности. Желание человека покончить с 
собой порождается одновременным присутствием трех факторов: невы-
носимой душевной боли как субъективного эмоционального страдания; 
внешнего давления любого типа; особого состояния возбуждения, про-
являющегося в эмоциональной ажитации, сужении сознания с домини-
рованием одной идеи, что способствует импульсивному и потенциально 
летальному поведению. Э. Шнейдман сформулировал типологию суици-
дентов и суицидов. Индивиды, склонные к суицидальному поведению, 
подразделялись им на искателей смерти, инициаторов смерти, игроков 
со смертью и одобряющих смерть. Суициды, в свою очередь, относились 
к трем категориям: эготические (конфликт между частями «я»), диади-
ческие (межличностный конфликт отношений), агенеративные (утрата 
чувства принадлежности к своему кругу общения, поколению, что свой-
ственно для пожилых людей). Шнейдман является также автором метода 
психологической аутопсии для исследования самоубийств (включая ана-
лиз предсмертных записок) [226].

Когнитивный, или когнитивно-поведенческий, подход к проблемати-
ке суицидального поведения реализован в трудах его основателя А. Бека. 
Согласно его теоретической модели, склонность к депрессии и суициду 
является результатом искаженных когнитивных схем «я» с негативными 
убеждениями и дисфункциональными отношениями. Подобно другим 
депрессивным людям, склонные к суициду субъекты интерпретируют 
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свою ситуацию негативным образом. Ключевую роль в этом контексте 
Бек отводил чувству безнадежности и негативной триаде убеждений о 
себе, других и будущем, которые в наиболее острой фазе развития пере-
растают в суицидальный кризис [227, 228].

В сходном русле развивали свои идеи относительно природы и 
характера суицида и другие исследователи когнитивного и когнитив-
но-поведенческого направления. Так, Д. Рудд (2000) в своей когнитив-
но-поведенческой модели суицида вводит категорию «суицидального 
образа действия». В описываемой им системе запуск негативных убеж-
дений и когниций сопровождается активацией аффективных, физиоло-
гических и поведенческих реакций, связанных с суицидальностью, а 
также соответствующих им «компенсаторных стратегий». Появляющи-
еся дисфорические эмоции связываются с теми или иными конкретны-
ми убеждениями и приобретают характер чувства стыда, вины, гнева 
и т.п. Поведенческая система содержит предиспозиции к включению 
в суицидальное поведение, в том числе планирование, проигрывание 
и суицидальные попытки. Физиологическая система подключает пат-
терны физиологической активации, характерные для «суицидального 
образа действий» [229, 230].

Согласно представлениям И. Орбаха, продолжительный стресс, ис-
пытываемый индивидом, ведет к развитию диссоциативных тенденций 
(в том числе безразличие к телу и боли) и повышенной уязвимости к 
стрессу. Этот эффект проявляется, в частности, в феномене самоповреж-
дений. В дальнейшем диссоциативные тенденции становятся интеграль-
ной частью суицидального поведения. Терпимость к боли затрагивает 
восприятие, мотивацию, эмоции, поведенческие и когнитивные страте-
гии контроля боли. Эти диспозиции могут способствовать суицидально-
му поведению в условиях усиливающегося стресса, беспомощности и 
безнадежности [231].

М. Линехан рассматривает человека, склонного к суициду, как ис-
пытывающего нехватку способности полностью принять свой опыт, 
регулировать свои импульсивные и аутодеструктивные эмоции и эф-
фективно поддерживать межличностное взаимодействие. Она выдели-
ла основные убеждения, наличие которых дифференцирует тех, кто не 
имеет суицидальных тенденций, от потенциальных суицидентов: пози-
тивные ожидания от будущего, убежденность в своей способности спра-
виться с любыми трудностями, а также в том, что жизнь имеет особую 
ценность [232, 233]. Дж. Марк и М. Вильямс [234] выдвинули тезис о 
том, что суицидальное поведение может интерпретироваться как крик 
боли вследствие чувства «загнанности в ловушку». Оно мотивируется 
не столько желанием умереть, сколько вырваться из ловушки. Эта ло-
вушка является результатом образов, мыслей и воспоминаний человека, 
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т.е. эмоций и когниций, которые человек сам может и не осознавать. По 
мнению М. Вильямса, для суицидентов характерен дефицит автобиогра-
фической памяти, или ее слишком общий характер, что не позволяет ис-
пользовать прошлый опыт для преодоления трудностей и создает ощу-
щение беспомощности [235].

Психосоциальный подход к трактовке суицида в России был введен в 
1970—1990-х годах А.Г. Амбрумовой. В ее работах самоубийство пред-
ставляется как следствие социально-психологической дезадаптации лич-
ности в условиях переживаемого ею конфликта. Суицидогенность ситу-
ации определяется, с ее точки зрения, готовностью личности расценить 
ее как таковую. Эта готовность возникает в условиях психологического 
кризиса, характеризующегося эмоциональным дисбалансом вследствие 
фрустрации значимых для индивида потребностей. Независимо от при-
чин и реальных обстоятельств субъективное переживание суицидоген-
ного конфликта имеет тягостный депрессивный характер и является ре-
зультатом личностной переработки.

У взрослых людей готовность к суициду определяется индивидуаль-
ными особенностями субъекта, в частности его опытом, характером, а 
также устойчивостью межличностных отношений и связей. Концепция 
суицида А.Г. Амбрумовой включает в себя типологии его факторов, лич-
ностей суицидентов и суицидальных реакций. Так, автором выделяют-
ся четыре типа суицидальных реакций. Эгоцентрическое переключение 
представляет собой острую аффективную реакцию на конфликт с непо-
средственным возникновением суицидальных намерений. Психалгия 
выражает аффективные переживания обиды, протеста, отчаяния с нарас-
тающей тяжестью. Реакция негативных интерперсональных отношений 
проявляется в мучительной и длительной сосредоточенности на пред-
ставлениях и суждениях в связи с прекращением высокозначимых отно-
шений. Реакция отрицательного баланса отражает критическую оценку 
всех аспектов ситуации, прошедшего, настоящего и будущего. В послед-
нем случае риск суицидального поведения максимален [236, 237].

Разработанная А.Б. Холмогоровой и Н.Г. Гаранян (1998) многофак-
торная психосоциальная модель расстройств аффективного спектра, в 
которой анализируются макросоциальные, семейные, интерперсональ-
ные и личностные факторы, была успешно применена для описания 
специфики суицидов у подростков [7].

К психосоциальному подходу может быть отнесена модель суицида 
как результата социального научения (Д. Лестер [238] и др.), в которой 
особая роль отводится психологическим механизмам подражания и за-
ражения в случаях серий, или «кластеров», суицидов, происходящих в 
течение короткого времени в одном и том же месте, в особенности под 
влиянием сообщений СМИ.
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Среди зарубежных психосоциальных концепций одной из наиболее 
распространенных является интерперсональная теория Т. Джойнера, ко-
торой в нашей главе будет посвящен специальный раздел.

Биопсихосоциальная модель психического здоровья, предложенная 
Дж. Энгелем в 1977 г. и опирающаяся на представления о взаимодей-
ствии биологических, психологических и социальных факторов, стала 
продуктивной основой для рассмотрения феномена суицида. С. Блю-
менталь [239] представила биопсихосоциальную модель в виде пяти 
пересекающихся сфер риска таким образом, что люди, находящиеся 
на пересечении всех пяти сфер, характеризуются максимальным уров-
нем риска суицида. К сферам риска в этой модели относятся психи-
ческие расстройства (аффективные расстройства, злоупотребление 
алкоголем и ПАВ, шизофрения); черты и расстройства личности; пси-
хосоциальные факторы окружающей среды (сильные стрессы и поте-
ри, столкновения с суицидами); генетическая предиспозиция; другие 
биологические факторы (например, пониженный уровень серотонина). 
Взаимодействие перечисленных сфер может понижать порог суици-
дального поведения, однако им могут противодействовать протектив-
ные факторы, такие как социальная поддержка, стратегии совладания 
со стрессом, надежда на лучшее.

В рамках биопсихосоциальной модели наибольшее распростране-
ние получила концепция диатез-стресса, или уязвимости — стресса. 
Под диатезом понимается предиспозиция к суициду, обусловленная не 
только биологическими, в частности генетическими, нейрофизиологи-
ческими факторами, но и социальными неблагоприятными влияниями, 
такими как перенесенное в детстве насилие, которые способствуют раз-
витию депрессии. Диатез к суицидальному поведению рассматривается 
в последние годы как процесс, который включает в себя и подготовку 
к суициду, в том числе суицидальные попытки, которые становятся су-
щественной частью предиспозиции. Стрессовый компонент модели со-
ставляют разного рода психосоциальные стрессы и психические рас-
стройства, которые нередко связаны друг с другом (например, бедность, 
безработица, социальная изоляция, разрыв отношений или крушение 
брака и депрессия) [219, 240]. Дж. Поллок и Л. Вильямс описали ког-
нитивную модель диатез-стресса, содержащую три компонента: повы-
шенную чувствительность к сигналам поражения; ощущение безвыход-
ности, обусловленное недостатком способности разрешать проблемы; 
ощущение, что «нет спасения», связанное с неспособностью видеть по-
зитивное в будущем и безнадежностью. Эта модель получила условное 
название «крик боли» [241, 230].

Модель суицида в контексте концепции диатез-стресса развивалась 
в России в работах Б.С. Положего [58,59]. Факторы, или детерминанты, 
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суицидального поведения в рамках этой модели разделяются на три ран-
га, причем детерминанты I и II ранга образуют этиопатогенетический 
блок и являются наиболее значимыми, тогда как детерминанты III ранга 
связаны с популяционной частотой суицидов. К детерминантам I ран-
га в концепции Б.С. Положего относятся биологические, клинические, 
личностно-психологические факторы как первичные и необходимые 
условия возникновения суицидального поведения. Среди клинических 
факторов первостепенное значение имеют психические расстройства. 
Существенное повышение риска суицида отмечается при таких их фор-
мах, как шизофрения, расстройства личности, алкоголизм, эпилепсия, 
стрессовые расстройства, однако первое место традиционно занимает 
депрессия.

Наиболее типичными личностно-психологическими детерминан-
тами являются высокие уровни аутоагрессии, импульсивность, эмо-
циональная неустойчивость, неадекватная самооценка, отсутствие 
навыков конструктивного решения проблем, низкая способность к 
формированию психологических защит, чрезмерно развитое чувство 
вины, незрелость суждений и другие проблемные («суицидоопасные») 
качества, формирование большинства из которых Б.С. Положий от-
носит к дефектам воспитания в возрасте до 5—6 лет. Детерминанты 
II ранга представляют собой факторы, которые не являются решающи-
ми для возникновения суицидального поведения, но способствуют его 
развитию и тем самым повышают риск суицида. Они включают в себя 
отсутствие социальной поддержки, семьи, злоупотребление алкоголем 
и психоактивными веществами, соматические заболевания, пережитое 
насилие и др. Помимо этиопатогенетических факторов в инициирова-
нии и формировании суицидального поведения как непрерывного про-
цесса ключевое значение имеет стресс. Выделяются этапы такого пове-
дения: досуицидальный, пресуицидальный, реализации суицидальных 
намерений и постсуицидальный (при суицидальных попытках). Де-
терминанты III ранга имеют социальный, социокультурный характер 
и определяют популяционную частоту суицидов в зависимости от кон-
кретных условий социального неблагополучия и этнокультуральных 
особенностей общества [58, 59, 60].

Ряд моделей суицидального поведения отражают не только обу-
словливающие его факторы, но и динамику его возникновения и реа-
лизации. Этапы суицидального поведения выделялись суицидологами 
и в ранее рассмотренных моделях (А.Г. Амбрумовой, Б.С. Положим). 
В некоторых концепциях указывалась роль повторных суицидальных 
актов как привычных («аддиктивное суицидальное поведение») у под-
ростков [242]. Однако наиболее полно динамические психологические 
механизмы развития суицидального поведения были описаны в спе-
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циальных моделях, получивших название интегративных, к которым 
относятся мотивационно-волевая модель Р. О’Коннора и трехшаговая 
теория суицида Д. Клонски. Они имеют большое значение для понима-
ния суицидального поведения, в связи с чем будут рассмотрены более 
подробно в дальнейшем.

Описанные выше модели суицидального поведения имеют, как пра-
вило, общий характер и не дифференцированы по возрастам. Однако из-
вестно, что суицидальное поведение детей и подростков имеет свои осо-
бенности и не всегда полностью соответствует традиционным моделям, 
характерным для взрослых. В связи с этим многие работы психиатров и 
психологов посвящены возрастной специфике самоубийств детей, под-
ростков и молодежи [243, 244, 61, 245, 246, 38, 246, 247, 248, 249].

По мнению А.Е. Личко, суицидальное поведение подростков в 90% 
случаев — «крик о помощи», а не истинное желание покончить с со-
бой. В его типологии суицидального поведения этому состоянию соот-
ветствуют аффективное и демонстративное поведение в ответ на стрес-
совую ситуацию, тогда как истинное составляет лишь 10%. Варианты 
суицидального поведения рассматриваются А.Е. Личко в соотнесении 
с типами акцентуаций характера подростков. Случаи истинного суици-
дального поведения чаще встречаются у подростков с психотической 
симптоматикой, у сенситивных подростков и при циклоидной акцентуа-
ции в субдепрессивной фазе [218].

А.Г. Амбрумова видела специфику суицидального поведения в под-
ростковом возрасте в недостаточно адекватной оценке последствий суи-
цидальных действий и непонимании смерти; незначительности, с точки 
зрения взрослых, мотивов такого поведения (что затрудняет распозна-
вание суицидальных намерений); включенности суицидальных попыток 
в более широкий спектр девиантного поведения и их связи с другими 
поведенческими отклонениями [250]. Кроме того, А.Г. Амбрумова и ее 
коллеги выделили особенности суицидоопасных ситуационных реакций 
в зависимости от возраста. Так, для младшего (12—14 лет) и среднего 
(15—16 лет) подросткового возраста характерны реакции депривации с 
негативными пер еживаниями в условиях жесткого авторитарного вос-
питания. В среднем подростковом возрасте наблюдаются эксплозивные 
аффективные реакции в семейном окружении, где такие реакции при-
вычны. В среднем и старшем (17—18 лет) подростковом возрасте встре-
чаются реакции самоустранения, типичные для незрелых эмоционально 
неустойчивых молодых людей, с целью ухода от трудностей [251].

Для детей и подростков особое значение имеет семейная среда и 
отношения с родителями. Варианты поведения родителей, негативно 
влияющие на эмоциональное и личностное развитие ребенка, были 
описаны Дж. Боулби [252]. Ю.В. Попов и А.А. Пичиков [87] предста-
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вили модель влияния на ребенка, с одной стороны, семейных факто-
ров суицидального риска, с другой — семейных защитных факторов. 
К числу первых относятся три категории факторов: семейная история 
(суициды или попытки суицидов, аффективные расстройства, импуль-
сивность и агрессия, жестокое обращение, злоупотребление алкоголем 
и ПАВ); перинатальные факторы (родовые травмы, недоношенность); 
семейная неблагоприятная обстановка (насилие в семье, конфликт-
ность, безнадзорность, развод, бедность, смерть близкого родственника 
и др.). Результатом их воздействия становится пониженное настроение 
ребенка, тревога, а также его собственная импульсивность и агрессия, 
злоупотребление алкоголем и ПАВ. Противодействуют развитию этих 
характеристик в качестве семейных защитных факторов позитивное 
общение родителей с ребенком, адекватный родительский контроль, 
эффективные дисциплина и копинги.

А.Б. Холмогорова и С.В. Воликова представили анализ особенностей 
суицидов у молодежи, опираясь на психосоциальную модель, включа-
ющую социальные и индивидуальные факторы риска суицидального 
поведения. На уровне макросоциальных факторов помимо общих для 
разных социумов характеристик (доступность информации о способах 
самоубийства, особенно с помощью интернета, и средств для его со-
вершения, культ успеха и его нереалистичные стандарты, социоэконо-
мические кризисы, распространенность потребления алкоголя и ПАВ 
и др.) авторы отмечают вариативность макросоциальных условий для 
разных регионов и социальных групп. Указывая на значительное рас-
слоение общества, А.Б. Холмогорова и С.В. Воликова демонстрируют на 
эмпирическом материале повышенный риск суицидального поведения в 
двух полярных группах — у социальных сирот, проживающих в детских 
домах, и учеников гимназий. В последнем случае подростки проявляли 
повышенный уровень депрессии, неудовлетворенность своими межлич-
ностными отношениями и собой.

Обнаружено, что это связано с высоким уровнем перфекциониз-
ма, стремлением учеников соответствовать завышенным социальным 
стандартам, которые также транслируются родителями. В категории 
семейных факторов выделяется физическое насилие, резко увеличи-
вающее вероятность суицида, в связи с чем подростки, проживающие 
в социально неблагополучных семьях, часто сами склонные к деви-
антному поведению, подвергаются психологической травматизации и 
имеют высокий риск суицида. С другой стороны, родительский пер-
фекционизм и сосредоточенность на достижениях также является важ-
ной семейной дисфункцией, порождающей депрессивные состояния у 
детей. Среди личностных факторов и форм поведения, которые спо-
собствуют развитию у подростков суицидального поведения, выделя-
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ются импульсивность, эмоциональная реактивность, высокий уровень 
социальной тревожности, дезадаптивные копинг-стратегии и перфек-
ционизм. В сфере интерперсональных (микросоциальных) факторов 
риска значение имеют одиночество, низкий уровень социальной инте-
грации и социальной поддержки. Для подростков ключевое значение 
имеют школьная ситуация и отношения со сверстниками и учителями. 
Различные формы школьной дезадаптации подростка являются пер-
вичными признаками риска, на которые следует обратить внимание. 
Модель, предложенная А.Б. Холмогоровой и С.В. Воликовой, позво-
ляет рассмотреть факторы риска суицидального поведения в единой 
системе и определить возможности ее практического профилактиче-
ского использования [7].

К.В. Сыроквашина в описанной ею модели психологического состоя-
ния подростка, склонного к суициду, делает акцент на его субъективной 
сфере. Эмоциональное состояние в период, предшествующий самоубий-
ству, зависит от внутренних и внешних факторов. К внутренним факто-
рам относятся индивидуально-психологические особенности подростка, 
общие характеристики его мотивационно-смысловой сферы, возрастные 
свойства, а также состояние психического здоровья или, в случае его 
наличия, психическое расстройство. Под внешними факторами подраз-
умеваются социальная ситуация развития подростка в ее динамике на 
протяжении онтогенеза, включая семейное окружение, школу, другие со-
циальные круги и институты, с которыми имеет дело ребенок, а также 
макросоциальные факторы, правила и ценности, транслируемые через 
СМИ, в частности, посредством интернета. Как правило, наибольшее 
значение для понимания суицида имеет та социальная и межличностная 
ситуация, в которой находится подросток в период, предшествующий 
смерти. Его эмоциональное состояние и поведение определяются смыс-
ловым восприятием ситуации, самого себя и своего будущего. Важным 
компонентом этой смысловой системы является восприятие смерти как 
возможного исхода. В качестве существенного внешнего агента в этот 
период могут также выступать алкоголь и психоактивные вещества, упо-
требляемые подростком и способные исказить субъективную картину 
происходящего. Суицидальное поведение подростка имеет непосред-
ственную связь с объективными и субъективными компонентами пре-
суицидальной ситуации [253].

В завершение, в контексте интегративных динамических концепций 
суицида, необходимо обратить особое внимание на транзакционную 
модель развития суицидального поведения у подростков Дж. Бриджа, 
Т. Голдштейн и Д. Брента [254]. В этой модели возрастное развитие 
молодого человека подразделяется на два этапа: до и после пубертата. 
Согласно мнению авторов, до пубертата суицидальное поведение встре-
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чается редко, однако именно в это время закладываются его основные 
предиспозиции, к которым относятся биологические (генетические, 
биохимические и нейрофизиологические) факторы, а также неблагопри-
ятные средовые, прежде всего семейные воздействия. Результатом на 
постпубертатном этапе являются импульсивная агрессия и депрессия, 
которые ведут к появлению суицидальных мыслей. Усиливают суици-
дальные тенденции внешние стрессоры преимущественно межличност-
ного характера. В качестве фасилитаторов вначале суицидальных попы-
ток, а затем и завершенного суицида выступают интоксикация ПАВ и 
информация о суицидах в среде, а также доступность летальных средств. 
Протективными факторами, препятствующими суицидальному поведе-
нию, служат семейные и школьные связи, религиозные и культуральные 
убеждения о недопустимости самоубийства.

Рассмотренные концептуальные подходы к феномену суицида 
дают представление о нем как о сложном многофакторном явлении и 
динамическом процессе и позволяют наметить мишени профилакти-
ческой работы.
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3.2. Интерперсональная модель Т. Джойнера
 А.А. Кастальская-Бороздина, Е.Г. Дозорцева

Интерперсональная теория Т. Джойнера (Interpersonal-Psychological 
Theory of Suicide; IPTS) является первой моделью суицидального поведе-
ния, основанной на принципе «от мысли к действию» [255, 256], который, 
в отличие от традиционного подхода к пониманию суицида, не рассматри-
вает суицидальные мысли и суицидальные попытки как единые конструк-
ты. В рамках своей теории Т. Джойнер обращает внимание на влияние 
социальной сферы, отмечая, что стремление к уходу из жизни во многом 
обусловлено именно фрустрацией межличностных потребностей (ощу-
щением собственной обременительности для окружающих, восприятием 
себя как обузы и нарушением чувства принадлежности к группе). Утрата 
ощущения принадлежности к социальной группе представляется наибо-
лее значимым предиктором суицидальных мыслей, намерений и попыток 
[185]. Она концептуализируется как ощущение отчуждения от семьи, дру-
зей или иных значимых социальных кругов и включает два аспекта: оди-
ночество и отсутствие взаимной заботы (т.е. мне не о ком заботиться и обо 
мне не заботятся, мне не к кому обратиться). Утрата принадлежности рас-
сматривается K. A. Van Orden в рамках данной модели как динамическое 
когнитивно-аффективное состояние, на которое оказывают влияние меж- 
и внутриличностные факторы (такие как семейный конфликт, отчужден-
ность, отсутствие социальной поддержки и др.). Следующим ключевым 
фактором является воспринимаемая обременительность, которая связана 
с представлением индивида о том, что он является бременем для друзей, 
семьи и/или общества, при этом оно включает два аспекта: ненависть к 
себе и ощущение личной ответственности за причиненный окружающим 
дискомфорт. Воспринимаемая обременительность может стать причиной 
возникновения негативной репрезентации себя, представлений о соб-
ственной несостоятельности, неэффективности, а также лечь в основу воз-
никновения аутоагрессивных тенденций. Ее развитию способствуют та-
кие факторы, как бездомность, отсутствие работы, наличие заболеваний, 
а также низкая, неадекватная самооценка. Несмотря на предположение о 
том, что переживание утраты принадлежности к группе, либо собственной 
обременительности, сами по себе могут вызвать пассивные суицидальные 
мысли, именно взаимодействие данных конструктов, усугубленные пере-
живанием безнадежности, с высокой вероятностью могут приводить к же-
ланию покончить жизнь самоубийством [185]. Также можно отметить, что 
переживание любого из рассмотренных выше состояний по отдельности 
выступает значимой причиной помышлений о самоубийстве, в то время 
как одновременное переживание этих состояний предположительно мо-
жет приводить к активным суицидальным мыслям.
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В то же время, согласно Т. Джойнеру [255], стремление избегать боли, 
травм и смерти является естественной формой поведения и определяется 
биологическими и эволюционными механизмами. В связи с этим, даже 
при наличии суицидальных мыслей высокой интенсивности, индивиду 
очень трудно совершить суицидальную попытку. Ключевым фактором, 
обеспечивающим возможность реализации суицидального намерения, 
является приобретенная способность к самоубийству, которая связана 
со снижением чувствительности к боли, привыканием к страху смерти 
в результате воздействия жизненного опыта (к примеру, физического и 
сексуального насилия, несуицидальных самоповреждений, употребле-
ния наркотических веществ, самоубийства значимого близкого, профес-
сионального опыта и любого другого жизненного опыта, в результате 
которого формируется бесстрашие перед смертью, снижается восприим-
чивость к боли).

Отвечая на основной вопрос свой работы «Почему люди себя 
убивают?», Т. Джойнер приходит к следующему выводу: «потому 
что они хотят и могут это сделать» [255]. Развивая эту мысль, автор 
подчеркивает, что для реализации суицидального намерения необхо-
димо одновременное присутствие всех компонентов модели, опре-
деляющих суицидальные намерения и возможности их реализации 
(рис. 1): утраты принадлежности к группе, переживания восприни-
маемого одиночества и брошенности; восприятия себя как бремени 
для семьи, близких людей, общества; приобретенной способности к 
самоубийству.

Рис. 1. Интерперсональная модель суицидального поведения
СМ — суицидальные мысли; СП — суицидальная попытка.
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В своей работе Т. Джойнер также уделяет внимание особенностям 
взаимодействия рассмотренных компонентов модели. При этом отмеча-
ется, что они могут оказывать взаимоусиливающее влияние друг на дру-
га. Так, исследователь поясняет, что результатом изоляции может стать 
повышение толерантности к боли, то есть усиление способности перено-
сить повышенную боль. В то же время поведение, повышающее болевой 
порог (к примеру, самоповреждающее поведение), способно привести 
к отчуждению и иметь «отталкивающий» эффект, если будет негативно 
оцениваться окружающими. В свою очередь, трудности интерперсональ-
ных отношений связаны с возникновением чувства собственной обреме-
нительности для окружающих, переживанием отчужденности.

Положения модели получили поддержку в ряде эмпирических ис-
следований. Масштабная эмпирическая работа, которая была направле-
на на тестирование теории Т. Джойнера [257] и проведена с участием 
7485 взрослых респондентов, продемонстрировала, что безнадежность 
выступает центральным фактором в процессе возникновения как суи-
цидальных мыслей, так и суицидальных планов/попыток. Нарушенная 
принадлежность и воспринимаемая обременительность коррелировали 
с мыслями о самоубийстве, что, вместе с тем, не было справедливо для 
группы людей среднего возраста. Также было отмечено, что безнадеж-
ность выступает значимым прогностическим фактором суицидальных 
мыслей, при этом она взаимодействует с показателями воспринимаемой 
обременительности и нарушенной принадлежности, что согласуется с 
положениями интерперсональной модели. В то же время отмеченное 
трехстороннее взаимодействие не оказалось значимым для группы лю-
дей 20—40 лет, и это позволило предположить, что в более молодых 
группах безнадежность усугубляет как нарушение принадлежности, так 
и обременительность, но что принадлежность и обременительность не 
являются одновременно необходимыми для повышения интенсивности 
суицидальных мыслей. Резюмируя, авторы отмечают, что тестирование 
интерперсональной модели получило неполную, но в основном положи-
тельную поддержку.

Согласно интерперсональной теории суицидального поведения, без-
надежность по поводу нарушенной принадлежности и воспринимаемой 
обременительности представляются значимыми факторами суицидаль-
ного риска. Данное положение получило поддержку в исследовании 173 
студентов бакалавриата с суицидальными тенденциями (суицидальные 
мысли, суицидальные планы, суицидальные попытки) [258].

Авторы исследования интерперсональной модели на выборке под-
ростков [259] обращают внимание на необходимость учета возрастных 
особенностей при работе с несовершеннолетними. Так, делается пред-
положение, что незрелость префронтальной коры у подростков, непо-
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средственно связанная со склонностью к импульсивности, может по-
тенциально вытеснять изложенные Т. Джойнером положения, если 
суицидальная попытка будет происходить по импульсивному типу. Так-
же важно отметить, что подростковый период развития связан с фор-
мированием эго-идентичности [260], возникновением самосознания и 
представлений о мире [261, 262]. В свою очередь, процесс формирова-
ния аспектов идентичности и самосознания связан с изучением нового 
опыта и активным взаимодействием с окружающей средой, принятием 
различных социальных ролей [260, 261, 262, 263]. Данные возрастные 
особенности могут оказывать влияние на интерперсональную сферу и 
включать частую смену кругов общения по мере изменения общих ин-
тересов [263], что создает почву для повышения рисков возникновения 
ощущения социальной изолированности либо недооцененности, непо-
нятости другими. В то же время, если подросток склонен верить в то, 
что его мысли и чувства уникальны [264], он может вообразить, что он 
одинок в своих переживаниях нарушенной принадлежности и восприни-
маемой обременительности, что усилит воздействие элементов модели 
Т. Джойнера и повысит суицидальные риски.

Результаты отмеченного выше эмпирического тестирования интер-
персональной теории [259] продемонстрировали высокую согласован-
ность с ее положениями. Воспринимаемая обременительность и нару-
шенная принадлежность были независимо ассоциированы с актуальными 
суицидальными мыслями. В то же время нарушенная принадлежность 
из-за воспринимаемой обременительности незначительно различалась в 
группе подростков с пассивными и активными суицидальными мысля-
ми. Согласно полученным данным, приобретенная способность к само-
убийству была связана с недавним суицидальным намерением.

Современные исследования также демонстрируют, что воспринимае-
мая обременительность в группе подростков выступает в качестве более 
значимого предиктора суицидальных мыслей и поведения, чем нарушен-
ная принадлежность [265, 266, 267, 268]. При этом, как отмечается в ли-
тературе, воспринимаемая обременительность напрямую предшествует 
суицидальным мыслям, в то время как нарушенная принадлежность ока-
зывает опосредованное влияние через другие факторы, такие как сим-
птомы депрессии или тревоги [267, 268].

Теория семейных систем подчеркивает вклад семьи в возникнове-
ние психического неблагополучия [269]. Поскольку родители остаются 
ключевыми фигурами в социализации детей и подростков, их поведение 
во многом определяет то, как несовершеннолетние воспринимают себя 
[270]. Данное представление легло в основу ряда исследований семьи 
как значимого контекста формирования воспринимаемой обременитель-
ности, которые будут рассмотрены ниже. Предполагается, что воспри-
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нимаемая обременительность представляет собой ложное, искаженное 
восприятие реальности, что отчасти является результатом депрессивно-
го когнитивного стиля мышления, в особенности в клинической выборке 
[271, 185], в то же время некоторые авторы рассматривают ее как реак-
цию на межличностные стрессоры, среди которых можно выделить обе-
сценивающее поведение родителей, отсутствие поддержки с их сторо-
ны, негативные родительские послания (как прямые, так и косвенные), в 
результате которых у несовершеннолетних может появляться ощущение 
собственной ненужности близким [372, 273, 274]. Так, в исследовании 
связи между суицидальными мыслями и особенностями поведения ро-
дителей (теплота, вербальная враждебность), проведенном на клиниче-
ской выборке 147 подростков [275], было продемонстрировано, что вос-
принимаемая обременительность является значимым медиатором связи 
между низкими показателями родительской теплоты и повышенными 
значениями родительской вербальной враждебности с возникновением 
суицидальным мыслей, однако авторы подчеркивают, что результаты 
оказались справедливы лишь для несовершеннолетних с выраженными 
нарушениями.

В другом исследовании воспринимаемой обременительности на кли-
нической выборке подростков [268] было показано, что она является зна-
чимым фактором, связанным с риском суицидальных мыслей, в то время 
как нарушение чувства принадлежности ассоциировано с увеличением 
тяжести симптомов депрессии, что является опосредующим фактором, 
предопределяющим суицидальные мысли. В то же время не все исследо-
вания демонстрируют согласованность компонентов интерперсональной 
модели, что позволяет признать ее действенность лишь отчасти [246].
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3.3. Интегративная мотивационно-волевая
модель Р. О’Коннера
А.А. Кастальская-Бороздина, Е.В. Борисенко

Интегративная мотивационно-волевая модель Р. О’Коннера (Inte-
grated motivational-volitional model of suicidal behavior; IMV) представ-
ляет собой трехчастную модель диатез-стресса, которая стремится объ-
яснить пути развития суицидального поведения [276, 277]. Согласно 
рассматриваемой теории, суицидальное поведение является результа-
том сложного взаимодействия ряда факторов. Суицидальное намере-
ние, в свою очередь, рассматривается в качестве ведущего предиктора 
реализации суицида.

В модели выделяются три основные фазы формирования суицидаль-
ного поведения (рис. 2): домотивационная (фоновые факторы, провоци-
рующие события и др.), мотивационная (развитие суицидальных мыслей 
и намерений) и волевая (суицидальная попытка) [277, 246]. Домотива-
ционная фаза представлена биопсихосоциальным контекстом (к при-
меру, социальное неблагополучие, психотравмирующие, провоцирую-
щие жизненные события), который определяет уязвимость индивида и 
в условиях которого может происходить формирование суицидального 
дистресса. Диатезы принимают форму биологических, генетических 
или когнитивных факторов уязвимости, либо индивидуальных особен-
ностей, ассоциированных с суицидальными рисками. Так, предполага-
ется, что социально предписанный перфекционизм повышает вероят-
ность того, что человек может почувствовать себя побежденным при 
возникновении межличностного кризиса (повышенная чувствитель-
ность к негативным сигналам в окружающей среде) [277]. Неблагопри-
ятные события, происшедшие на любом этапе жизни индивида, также 
сопряжены с повышением суицидального риска наряду с особенностями 
среды (к примеру, социальные изменения, экономические спады и др.). 
Согласно модели, отдельные факторы уязвимости связаны с риском воз-
никновения суицидальных мыслей в ситуации их активации стрессора-
ми. В сочетании с острыми или хроническими жизненными стрессорами 
эти факторы повышают вероятность развития неблагоприятной, острой 
психологической реакции на стресс. Данный механизм составляет осно-
ву домотивационной фазы.

Следующая за ней мотивационная фаза описывает процесс форми-
рования суицидальных мыслей и намерений. Согласно модели, пред-
полагается, что намерение покончить жизнь самоубийством опреде-
ляется ощущением «ловушки», развивающимся на фоне переживания 
жизненных неудач, поражений или унижений, при этом самоубийство 
воспринимается как единственный способ выхода из трудной, стрессо-
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вой жизненной ситуации. Так, актуализировать переживания поражения 
или унижения могут трудности в межличностных отношениях (потеря 
значимого близкого, отчужденность, трудности вхождения в группу). 
Р. О’Коннер подчеркивает, что ряд факторов может повышать остроту 
реагирования на неудачи, среди которых уже рассмотренный нами ра-
нее социально предписываемый перфекционизм, а также депрессивный 
стиль мышления и т.п. По своей природе «ловушка» может быть вну-
тренней («ловушка» болезненных переживаний, вызванных внутренни-
ми мыслями и чувствами) или внешней (связана с мотивацией избегания 
тревожащих событий, переживаний, связанных с окружающей средой). 
Данная концепция во многом сходна с теорией «блокированного бег-
ства» У. Поллока [278], согласно которой ощущение попадания в ловуш-
ку может формироваться в стрессовой ситуации, когда индивид не видит 
возможных путей преодоления трудностей, не ожидает, что кто-либо 
может оказать ему помощь, что его положение может измениться в луч-
шую сторону. Предложенная J.M.G. Williams «модель крика боли» (The 
cry of pain hypothesis) также подчеркивает значимость переживания ин-
дивидом собственных неудач, ощущения загнанности в угол (ловушку), 
чувства безнадежности в развитии суицидальных мыслей и намерений.

Существенную роль в продвижении от мотивационной фазы к реали-
зации суицидального поведения, а также между этапами мотивационной 
фазы, играют модераторы (т.е. факторы, которые облегчают или препят-
ствуют перемещению между стадиями) (рис. 2). Так, эффективные на-
выки совладания с трудностями могут смягчать связь между чувством 
поражения и ощущением попадания в ловушку, в то время как неадап-
тивные копинг-стратегии, например склонность к избегающему пове-
дению, связаны с повышением вероятности возникновения негативных 

Рис. 2. Интегративная мотивационно-волевая модель
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переживаний и способствуют дальнейшему развитию суицидального 
кризиса (модераторы совладания) [277, 279, 276]. Переход к суицидаль-
ным мыслям и намерениям от чувства ловушки определяется мотиваци-
онными модераторами, способными оказать негативное или протектив-
ное воздействие (позволяют увидеть альтернативные варианты выхода 
из трудной жизненной ситуации, способы совладания с ней; поддержи-
вают позитивное мышление, снижают интенсивность боли). Так, су-
щественное положительное влияние может оказать группа социальных 
факторов, к примеру социальная поддержка, чувство принадлежности к 
социальной группе, иные значимые связи. В литературе представлены 
данные о связи суицидальных мыслей с неадаптивными стратегиями 
регуляции эмоций [280]. В то же время можно отметить дефицит ис-
следований, проясняющих сам механизм формирования суицидальных 
мыслей под воздействием неэффективных копинг-стратегий регуляции 
эмоций в рамках интегративной мотивационно-волевой модели.

Последняя, волевая, фаза характеризует переход от суицидальных 
мыслей и намерений к реализации суицидального поведения. Значимы-
ми волевыми модераторами здесь выступают: способность совершить 
суицид, импульсивность, доступность средств для реализации суици-
дальных намерений, суицид других людей в ближайшем окружении (уве-
личивает вероятность, что индивид имитирует суицидальное поведение 
близкого либо интериоризирует представление о суицидальной попытке 
как возможном выходе из стрессовой, затруднительной ситуации), де-
структивные представления о самоубийстве (романтизация, восхваление 
и др.). Также, согласно модели, индивид, у которого уже есть подробный 
план самоубийства, с большей вероятностью предпримет суицидальную 
попытку в сравнении с теми, у кого планы отсутствуют. Отдельный ин-
терес представляют мысленные образы о самоубийстве (fl ash forwards), 
которые описываются Р. О’Коннером как форма когнитивной репетиции 
поведения, что, в свою очередь, также связано со значимыми рисками 
перехода от суицидальных мыслей к действию.

Последние исследования Р. О’Коннера с коллегами [281] позволи-
ли расширить понимание потенциальной роли одиночества в процессе 
развития суицидального поведения. В контексте понимания концепту-
альной связанности рассматриваемого феномена с нарушением чувства 
принадлежности и низкой социальной поддержкой, характер действия 
одиночества сравним с действием мотивационных модераторов. Кроме 
того, было продемонстрировано, что показатель одиночества связан с 
усилением чувства загнанности в ловушку у лиц, сообщивших о чувстве 
незначительного поражения. Исходя из вышесказанного, исследователи 
подчеркивают необходимость оценки воспринимаемого одиночества у 
лиц, не сообщивших о переживании чувства поражения, что может спо-
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собствовать повышению эффективности при разработке терапевтиче-
ского плана и снижению вероятности рецидива.

Также в рамках представления интегративной мотивационно-воле-
вой модели О’Коннер с соавторами выдвигают гипотезу о дифференци-
альной активации, согласно которой переживание дистресса индивидом 
приводит к формированию ассоциации между чувством дистресса и суи-
цидальными мыслями. С каждым последующим эпизодом дистресса его 
связь с суицидальными мыслями будет усиливаться, при этом повысит-
ся вероятность ее активации в будущем. Исходя из данного положения 
предполагается, что сформировавшиеся связи будут оставаться бездей-
ствующими до тех пор, пока не будут активированы негативным настро-
ением или стрессом, даже если индивид длительное время не испытывал 
негативных переживаний [277]. Однако данное положение требует эмпи-
рической проверки.

Интегративная мотивационно-волевая модель Р. О’Коннера явля-
ется теоретической основой для многих эмпирических исследований. 
Она позволяет выявить различия между подростками со склонностью 
к самоповреждающему поведению и теми, кто такие действия реализу-
ет. В исследовании студентов колледжа не было обнаружено различий 
между теми, кто сообщал о суицидальных мыслях, и теми, кто пытался 
покончить с собой по переменным мотивационной фазы, однако отличия 
выявлялись по переменным волевой фазы [282].

Исследование компонентов мотивационной фазы показало, что ощу-
щение ловушки и попытки самоубийства в прошлом были единствен-
ными предикторами повторной госпитализации. Результаты многих ис-
следований говорят о связи между ощущением ловушки и неудачами и 
лишениями. Оwen et al. обнаружили, что неудачи и лишения предше-
ствовали возникновению суицидальных мыслей через ощущение ловуш-
ки при четырехмесячном наблюдении в выборке лиц с биполярным рас-
стройством. Wetherall et al. также обнаружили, что ощущение ловушки 
опосредовало взаимосвязь между неудачами и лишениями и суицидаль-
ными мыслями.

Повышенный уровень неудач и лишений, ощущения ловушки и су-
ицидального поведения также был обнаружен у лиц с травмой и диа-
гнозом посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) по срав-
нению с лицами, пережившими травму, но без диагноза ПТСР. Более 
того, неудачи и лишения и ощущение ловушки опосредуют взаимосвязь 
между сиптомами ПТСР и суицидальным поведением [283].

В рамках интегративной мотивационно-волевой модели предполага-
ется, что предмотивационные факторы, такие как социально предписы-
ваемым перфекционизм, приводят к развитию чувства поражения, и в 
исследовании Wetherall et al. [284] взаимосвязь между социально пред-
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писанным перфекционизмом и неудачами и лишениями была частично 
опосредована негативными социальными сравнениями. Предполагается, 
что такое восприятие своего более низкого социального положения и не-
благоприятные сравнения себя с другими впоследствии ассоциируются 
с чувством неудачи, лишения и ощущением ловушки.

В еще одном исследовании изучались взаимосвязи между фактора-
ми риска и переменными из шкалы Бека (Шкалы суицидальных мыс-
лей). Результаты показали, что суицидальное поведение имеет значимую 
связь с переменными волевой фазы, такими как контроль над действия-
ми и активное планирование. В то же время такие факторы, как причины 
для жизни и желание жить (факторы мотивационной фазы), были более 
отдаленными предикторами [285].

Противоречивость эмпирических данных, многофакторность воз-
никновения суицидальных мыслей и поведения не позволяют исполь-
зовать Интегративную мотивационно-волевую модель Р. О’Коннера в 
ее нынешнем виде для оценки такого риска. Представляется наиболее 
перспективным выявление индивидуально специфичных профилей или 
подтипов, которые помогут в разработке индивидуальных планов вме-
шательств для конкретных групп.



Факторы суицидального поведения у детей, подростков и молодежи:
данные современных исследований

86

3.4. Теория суицида Э. Д. Клонски
А.А. Кастальская-Бороздина, А.А. Федонкина

Авторы ряда современных подходов к исследованию суицидального 
поведения выделяют необходимость дифференциации факторов, обу-
словливающих возникновение суицидальных мыслей, и факторов, свя-
занных с суицидальными действиями. В рамках «теории трех шагов» 
Э. Дэвида Клонски и Алексиса М. Мэя (Three-Step Theory — 3ST) воз-
никновение суицидальных мыслей и переход к их реализации рассма-
триваются как разные процессы, каждый из которых имеет свои спец-
ифические условия развития [286]. При этом очередность трех шагов 
определяется не хронологическим, а логическим порядком, когда каж-
дый последующий шаг имеет значение только в том случае, если вы-
полняются условия предыдущего [287]. Так, согласно модели, на первый 
план выходят факторы, приводящие к возникновению суицидального 
желания (связанные с первым шагом), поскольку они определяют на-
личие или отсутствие суицидальных мыслей, вне зависимости от усло-
вий второго и третьего шага. Кроме того, специфические условия для 
последующих этапов зачастую могут присутствовать до первого шага 
и возникновения суицидальных мыслей (к примеру, наличие факторов, 
определяющих способность к самоубийству).

Первый шаг связан с возникновением суицидальных мыслей (рис. 3). 
Специфическим фактором здесь выступает переживание боли, которая 
может быть обусловлена различными стрессорами (к примеру, меж-
личностными конфликтами, разрывом романтических отношений, хро-
ническими и неизлечимыми заболеваниями, увольнением и др.). Боль 
может быть как психологического или эмоционального характера, так 
и непосредственно происходить от физических страданий. Ее причины 
крайне разнообразны и будут различаться в зависимости от культурного 
контекста, жизненного опыта, пола, возраста, а также множества инди-
видуальных особенностей. При этом важно учитывать не только присут-
ствие боли, но и отношение к ней самого индивида (воспринимается ли 
она как невыносимая). Как поясняют авторы, постоянное переживание 
боли может снизить желание жить. В то же время необходимым услови-
ем возникновения суицидального желания является не только наличие 
боли, но и отсутствие надежды на улучшение ситуации, когда суицид 
может рассматриваться как единственно верный и возможный выход. 
Именно сочетание боли с чувством безнадежности необходимо для воз-
никновения суицидальных мыслей. Данное положение подтверждается 
рядом эмпирических исследований, в том числе проводимых с участием 
несовершеннолетних [288, 289]. Так, на выборке госпитализированных 
подростков с высокими показателями  склонности к суициду было проде-
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монстрировано, что переживание боли и чувства безнадежности являет-
ся наиболее распространенным мотивом суицидальных попыток [290].

Важно отметить, что в своих последних работах [287] наиболее ре-
левантной формой суицидальных мыслей для первого и второго шага 
Э. Д. Клонски и А. М. Мэй признают суицидальное желание, являю-
щееся непосредственным показателем стремления к самоубийству, в то 
время как планирование и подготовка к суициду в большей степени со-
ответствуют третьему шагу.

Усиление суицидального желания на втором шаге возможно в ситуа-
ции, когда интенсивность переживания боли превышает или подавляет 
связанность с окружающим миром (рис. 3). При этом Э. Д. Клонски и 
А. М. Мэй дают определение понятию «связи» в широком смысле, по-
скольку оно включает не только интерперсональные отношения с окру-
жающими людьми, но и привязанность к домашним питомцам, работе, 
значимость для индивида его социальной роли, увлечений, ценностей, 
смыслов и др. [287]. Значимые связи препятствуют усилению интенсив-
ности суицидальных мыслей, обеспечивают тягу к жизни, в то время как 
боль определяет стремление к уходу из нее. Эти связи способны защи-

Рис. 3. Модель трех шагов
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щать от развития суицидальных мыслей людей с высокими суицидаль-
ными рисками. Как отмечают авторы, при отсутствии значимых связей 
переход на второй шаг будет выполняться каждый раз при одновремен-
ном переживании боли и безнадежности. Также важно учитывать, что 
на фоне переживания боли чрезвычайно высокой интенсивности, спо-
собность взаимодействовать с окружением, а также значимость связей 
могут подавляться.

Согласно положениям модели, переход от мыслей о самоубийстве к 
реализации суицидальной попытки на третьем шаге обусловлен рядом 
факторов, связанных со способностью к совершению суицида (рис. 3). 
При этом важно отметить, что Э. Д. Клонски и А. М. Мэй расширили 
концепцию Т. Джойнера о способности к самоубийству, выделив в ней 
несколько категорий [286]:

а) Приобретенная способность к самоубийству, впервые описанная 
Т. Джойнером [255], является результатом преодоления естественных 
страхов боли, травм и смерти через жизненный опыт (к примеру, несу-
ицидальные самоповреждения, переживание физического или сексуаль-
ного насилия, работа в сфере медицины и др.).

б) Способность к самоубийству, обусловленная диспозиционными 
особенностями, снижающими неприязнь к причинению себе повреж-
дений, боли и смерти. К данной группе относятся генетические и лич-
ностные факторы, а также особенности темперамента, среди которых 
можно выделить нейротизм и сниженную чувствительность к боли. Из 
вышесказанного следует, что такие особенности, как высокая восприим-
чивость боли, отвращение к крови и травмам, могут снижать склонность 
к самоубийству.

в) Группа факторов, влияющих на практическую возможность реали-
зации суицидальных намерений, к которым относятся легкий доступ к 
средствам суицида, а также доступ к информации о способах самоубий-
ства, владение специальными знаниями (к этой группе могут относить-
ся, к примеру, военные и медицинские работники).

В то же время для перехода суицидального желания в попытку необ-
ходима достаточная выраженность хотя бы одной из форм способности 
к самоубийству.

При освещении своей «теории трех шагов» Э. Д. Клонски и А. М. Мэй 
подчеркивают, что, несмотря на акцент на определенных индивидуаль-
но-психологических условиях, релевантных каждому из шагов, модель 
учитывает весь спектр биологических, психологических и социальных 
детерминант суицидального поведения [287]. Так, исследователи ожида-
ют, что любой фактор будет влиять на риск самоубийства в той степени, 
в которой он будет влиять на возникновение и интенсивность пережи-
вания боли, безнадежности, поддержания или утраты значимых связей, 
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а также способность к совершению суицида. Данное положение иллю-
стрируется примером снижения интенсивности суицидального желания 
после фармакологического вмешательства: при снижении выраженности 
симптомов депрессии будет происходить уменьшение интенсивности 
психологической боли, что с большой вероятностью может привести к 
усилению надежды на выздоровление и восстановлению способности 
взаимодействовать с окружающим миром, источниками значимых свя-
зей. Аналогичным образом можно рассматривать также потенциальный 
вклад социологических и иных психологических факторов. В целом, 
исследователи резюмируют, что модель позволяет помочь систематизи-
ровать бесчисленные переменные, связанные с риском самоубийства, а 
также построить гипотезы в конкретных ситуациях, позволяющие объ-
яснить увеличение или уменьшение суицидального риска, что имеет 
свою высокую практическую, профилактическую значимость.

Ряд работ подтверждают центральные положения теории [291, 292]. 
Подход Э. Д. Клонски и А. М. Мэя предполагает, что любое вмешатель-
ство — независимо от типа (например, медикаментозное лечение или 
психотерапия) или уровня (например, индивидуальное или обществен-
ное) — будет успешным в той степени, в которой оно уменьшает боль, 
увеличивает надежду, улучшает связь и/или снижает число самоубийств. 
Результаты ряда исследований подтверждают обоснованность и прогно-
стическую ценность гипотез «трех шагов», связанных с суицидальным 
желанием. Например, шаги 1 и 2 полезны для концептуализации риска 
самоубийств и их предотвращения [293]. На третьем этапе ключевой 
в переходе к суицидальной попытке является возможность совершить 
суицид. «Теория трех шагов» может быть полезна для оценки рисков и 
принятия мер.
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Раздел 4. Психосоциальные факторы
суицидального поведения в детском, подростковом

и юношеском возрастах

4.1. Эвристический потенциал концептуального аппарата 
культурно-исторической психологии в исследованиях 
суицидального поведения
А.Б. Холмогорова, О.Д. Пуговкина

По информации Следственного комитета России, число детских суи-
цидов в 2021 году составило 753 случая. Это на 37,4% больше по сравне-
нию с 2020 годом. По данным СКР, которые приводятся в докладе упол-
номоченного по правам ребенка Марии Львовой-Беловой, с 2019 года по 
2021-й число попыток суицида среди несовершеннолетних увеличилось 
на 13% — с 3253 до 3675 случаев. Число повторных попыток возросло 
на 92,6% (со 188 до 362 случаев). Это побуждает нас уделить особое 
внимание факторам риска повторных попыток или хронификации суи-
цидального поведения [294].

В 2022 году количество самоубийств среди российских детей сни-
зилось почти на 10% в сравнении с предыдущим годом, сообщает в 
докладе уполномоченный при президенте РФ по правам ребенка Мария 
Львова-Белова со ссылкой на данные Следственного комитета РФ. При 
этом в документе отмечается, что число суицидальных попыток среди 
несовершеннолетних растет. Среди причин упоминается недостаточ-
ная укомплектованность психологической службы в системе образова-
ния. Как отмечается в докладе, в 2021—2022 годах численность школь-
ников на одного педагога-психолога в среднем составила 607 человек, 
что не соответствует рекомендованному нормативу в 300 учащихся. 
Среди основных причин попыток самоубийства в докладе называются: 
отсутствие взаимодействия в семье, конфликты с родителями, пси-
хические расстройства, ссоры со сверстниками, недовольство внеш-
ностью, проблемы с обучением, а также влияние «противоправной 
информации в интернете».

Наибольшее количество попыток среди несовершеннолетних прихо-
дится на подростковый возраст, поэтому особенно остро стоит вопрос 
изучения факторов риска суицида в подростковом возрасте. При этом 
изучение отдельных факторов суицидального поведения мало продви-
гает специалистов в проблеме диагностики риска суицида и его профи-
лактики в каждом индивидуальном случае. Л.С. Выготский предложил 
системный подход к изучению развития, выдвинув понятие социальной 
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ситуации развития. Ученый определил ее как особое сочетание внутрен-
них процессов развития и внешних условий, которое является типичным 
для каждого возрастного этапа и обуславливает динамику психического 
развития на протяжении соответствующего возрастного периода и но-
вые, качественно своеобразные психологические образования, возника-
ющие к его концу [295].

Подростки пытаются найти свое место и интерес в жизни, для них 
особенно важно признание со стороны сверстников, они пытаются ос-
мыслить и понять себя и других людей, поэтому отношения с окружа-
ющими играют исключительно важную роль в этот период. Интенсивно 
формирующаяся в этот период система представлений о себе, о других 
людях, о своем будущем во многом определяет эмоциональное состо-
яние подростка и вероятность возникновения суицидальных мыслей и 
намерений. Таким образом, очень важна для нормального развития и 
психологического благополучия в подростковом возрасте поддержка со 
стороны ближайшего социального окружения субъектности подрост-
ка — его личных интересов, конструктивной активности в учебе и в 
отношениях с людьми, чувства принадлежности к принимающему со-
обществу и становление у него перспективы будущего. Становление и 
развитие идентичности и самоэффективности подростка является важ-
ной альтернативой диффузной идентичности и выученной беспомощно-
сти, которые выступают важнейшими предикторами депрессивных, тре-
вожных состояний и тесно связанного с ними суицидального поведения.

Каковы же условия нормального развития, то есть становления устой-
чивой идентичности и высокой самоэффективности детей и подростков 
как важнейших факторов,защищающих от эмоционального неблагопо-
лучия и суицидального риска? Важнейшие механизмы этого процесса 
описаны в системе принципов и понятий культурно-исторической пси-
хологии (далее КИП). Среди них особое место принадлежит понятию 
зоны ближайшего развития (далее ЗБР). Именно сотрудничество со 
взрослым в зоне ЗБР, согласно Л.С. Выготскому, способствует развитию 
и благополучию ребенка.

Операционализация этого понятия для повышения возможностей ис-
пользования в педагогической и психологической практике была предло-
жена В.К. Зарецким. Это многовекторная модель ЗБР, которая в насто-
ящее время активно используется в практике помощи детям и взрослым 
[296, 297, 298]. В.К. Зарецкий и А.Б. Холмогорова [298] рассмотрели его 
важность для эффективной психологической, педагогической и психо-
терапевтической помощи учащимся. Особенно важна согласованность 
представлений о необходимости сотрудничества в зоне ЗБР, что является 
необходимым условием эффективной помощи ребенку со стороны всех 
задействованных в этом специалистов.Л.С. Выготский распространил 
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понятие ЗБР не только на когнитивные функции, но и на развитие лично-
сти ребенка в целом, т.е. понимал его достаточно широко [299]. Он также 
сформулировал тезис о том, что «один шаг в обучении может означать 
сто шагов в развитии» [300, c. 230]. При разработке своей многовектор-
ной модели ЗБР В.К. Зарецкий логично предположил, что шаг, который 
делает ребенок в учебной деятельности, вызывает к жизни процессы 
развития по разным «векторам» или измерениям: 1) в сфере отношения 
ребенка к учебной деятельности повышается субъектность ученика, его 
активная позиция при столкновении с учебными трудностями, способ-
ность справляться с проблемами и вера в свою самоэффективность; 2) в 
сфере способности к осмыслению своей деятельности — развивается 
его способность к рефлексии; 3) в сфере личностной — изменяется от-
ношение ребенка к ошибкам как к чему-то позорному и недопустимому, 
снижается перфекционизм в качестве деструктивной личностной черты 
и т.д.; 4) в сфере когнитивной — повышается готовность к принятию 
новых заданий, снижается страх перед новым опытом.

Таким образом, в процессе взаимодействия со взрослым в рамках 
ЗБР ребенок приобретает важный опыт совместного преодоления учеб-
ных трудностей, который может быть им осмыслен и преобразован в 
способы «преодоления трудностей вообще» [296]. Может меняться и 
отношение к людям, открываться возможность обращения за помощью, 
складывается иное отношение к будущему, в котором мечты могут стать 
реальностью, а применительно к травмам прошлого опыта растет воз-
можность их рефлексивного осмысления и преодоления. В своем теоре-
тическом анализе В.К. Зарецкий и А.Б. Холмогорова делают вывод, что 
педагогические, психологические и психотерапевтические аспекты ока-
зания помощи тесно переплетены. Авторы обращаются к понятию про-
блемного эпицентра — центральной проблеме, от преодоления которой 
зависит развитие по другим векторам. Это может быть, например, страх 
ошибки и выраженный перфекционизм. Аналогом эпицентра у Л.С. Вы-
готского можно считать центральное новообразование школьного воз-
раста, которое он называл «центральным нервом», «осью», вокруг кото-
рой вращаются все остальные процессы. Но при этом он подчеркивал, 
что «между процессом развития и процессом обучения устанавливаются 
сложнейшие динамические зависимости, которые нельзя охватить еди-
ной, наперед данной, априорной умозрительной формулой» [301].

Особое значение в этой модели приобретают векторы субъектности 
и рефлексии. Вектор субъектности означает способность человека быть 
субъектом осуществления собственной деятельности и ее рефлексии 
[302, 303]. Ребенок в субъектной позиции по отношению к своей деятель-
ности начинает активно включаться в процесс преодоления трудностей, 
опираясь на помощь взрослого, используя ее, но и проявляя собственную 
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инициативу. Если ребенок не может сделать чего-то сам, но способен 
понять, как это получается сделать совместно со взрослым, то такая де-
ятельность доступна ребенку и находится в его ЗБР. Если предложить 
ребенку действовать за пределами «верхней границы» зоны ближайшего 
развития, где находится область «актуально недоступного» (т.е. не хва-
тает ресурсов), то ребенок не сможет воспользоваться этой помощью, а 
проблемы не только не будут решены, но могут усугубиться вплоть до 
развития синдрома «выученной беспомощности». Напротив, при адек-
ватной помощи взрослого ребенку последний, в ходе рефлексии своей 
совместной деятельности со взрослым, осознания и интериоризации 
ее средств, поступательно наращивает свой ресурс. Соответственно, те 
проблемы, преодоление которых не было доступно сначала, постепенно 
становятся предметом совместной деятельности и могут быть успешно 
разрешены.

Действительно, при работе с конкретным ребенком может выяснить-
ся, что его эпицентр связан вовсе не с новообразованиями возраста, а 
с его историей обучения, особенностями ситуации в семье, опытом ин-
терперсональных отношений или переживанием проблемных ситуаций. 
И тогда предмет работы может сместиться из плоскости учебной труд-
ности или центрального новообразования возраста в любую из других 
плоскостей развития, в которой образовалась «блокада», сдерживающая 
развитие в целом.

Взаимовлияние разных векторов развития можно проиллюстриро-
вать на примере исследований, выявивших тесную связь позиции ре-
бенка в учебной деятельности с его субъективным психологическим 
благополучием [302], а также уровнем развития его эмпатических спо-
собностей [304]. Предложенная многовекторная модель [296, 305, 306, 
307] открывает возможность применения понятия зоны ближайшего 
развития в ситуациях не только учебных трудностей в детском возрас-
те, но и в широком спектре проблемных ситуаций, которые человек 
(как ребенок, так и взрослый) не может преодолеть самостоятельно, 
без посторонней помощи.

Хотя по данным ЮНИСЕФ Россия занимает первое место по количе-
ству суицидов среди подростков и молодежи, в нашей стране до сих пор 
отсутствуют масштабные программы профилактики суицидального по-
ведения у подростков и молодежи. Важнейшей частью таких программ 
должны стать профилактика и своевременное выявление расстройств 
аффективного спектра у школьников и студентов, включающих как кли-
нические состояния в виде депрессивных и тревожных расстройств, так 
и субклинические состояния эмоциональной дезадаптации. Не менее 
важным является наличие специальных служб и профессионалов, ко-
торые способны оказать высококвалифицированную помощь детям, на-
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ходящимся в состоянии дезадаптации, а также (что нередко еще более 
важно) провести необходимую работу с родителями и педагогами.

На основе идей Л.С. Выготского о роли социального окружения и 
интерперсональных отношений в психическом благополучии сотруд-
никами кафедры клинической психологии и психотерапии факульте-
та Консультативной и клинической психологии МГППУ разработана 
многофакторная психосоциальная модель расстройств аффективного 
спектра [308, 309], включающая четыре блока факторов возникновения 
и течения этих расстройств: 1) макросоциальные; 2) семейные; 3) лич-
ностные; 4) интерперсональные. К расстройствам аффективного спек-
тра относятся состояния эмоциональной дезадаптации, депрессивные и 
тревожные расстройства, а также расстройства пищевого поведения (да-
лее РПП). Именно перечисленные расстройства согласно данным ВОЗ и 
многочисленным исследованиям наиболее тесно связаны с суицидаль-
ным поведением.

Данная многофакторная психосоциальная модель послужила кон-
цептуальной основой для большого количества популяционных и кли-
нических исследований и доказала свою эвристичность для изучения 
факторов расстройств аффективного спектра и тесно связанного с ними 
суицидального поведения. Эти исследования подробно описаны в серии 
публикаций. Итоги исследований, проведенных в первом десятилетии 
XXI века, обобщены в совместной статье А.Б. Холмогоровой и С.В. Во-
ликовой «Основные итоги исследований факторов суицидального риска 
у подростков на основе психосоциальной многофакторной модели рас-
стройств аффективного спектра» [7]. Коротко рассмотрим каждый из че-
тырех блоков факторов.

1. Макросоциальные факторы
Согласно международным данным по исследованию макросоциаль-

ных факторов риска суицидального поведения [310] к важнейшим из 
них относятся: 1) доступность средств сведения счетов с жизнью (ру-
жей, отравляющих веществ и т.д.); 2) широкое обсуждение в средствах 
массовой информации случаев суицида, что может приводить к «норма-
лизации» такого способа решения проблем; 3) доступность информации 
о способах самоубийства, что в современном мире становится особен-
но большой проблемой в связи с появлением интернета (около десяти 
специальных русскоязычных сайтов посвящено суицидам с подробным 
описанием различных способов и возможностью найти себе партнера); 
4) социально-экономические кризисы и другие социальные стрессы, 
увеличивающие число семей с тяжелым материальным положением и 
безработицу; 5) уровень потребления алкоголя и наркотиков в обществе 
и их доступность; 6) система ценностей, доминирующих в обществе, на-
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пример, культ успеха и пропаганда нереалистичных стандартов счастья 
и успеха; 7) для такой большой страны, как Россия, следует подчеркнуть 
высокую вариативность показателей суицидов в зависимости от регио-
на, что тоже требует специальных исследований.

Обобщая различные исследования, можно добавить к уже перечис-
ленным следующие макросоциальные факторы суцидального поведения 
в современной культурно-исторической ситуации: 1) гендерные и воз-
растные факторы; 2)фактор поколения и исторических обстоятельств; 
3) отсутствие налаженной системы раннего выявления детей и подрост-
ков в состоянии эмоциональной дезадаптации и оказания им помощи, 
направленной на нормализацию социальной ситуации развития ребенка, 
а также квалифицированной помощи тем, кто уже совершил суицидаль-
ную попытку, — т.е. наличие программ первичной, вторичной и третич-
ной профилактики суицидов в школах и психологических центрах.

2. Семейные факторы
Семья и отношения в ней являются важнейшими факторами соци-

альной ситуации развития ребенка. На сегодняшний день доказана важ-
ность многих негативных семейных факторов в риске суицида у под-
ростка. Это прежде всего: 1) утрата близких; 2) тяжелое материальное 
положение семьи; 3) физическое насилие и жестокое обращение в семье; 
4) высокий уровень критики и другие коммуникативные дисфункции, 
которые ведут к снижению способности к саморегуляции и ощущения 
безопасности у ребенка. В крайних случаях систематического унижения 
и отвержения в настоящее время принято говорить об эмоциональном 
насилии, которое тесно связано с суицидальным риском.

Важную группу риска по суицидальному поведению представляют 
собой дети из социально неблагополучных семей. Насилие в семьях и 
жестокое обращение с детьми остается серьезной проблемой для России.

Однако насилие далеко не всегда становится настолько явным, что 
приводит к лишению родительских прав. Существует много форм скры-
того насилия и жестокого обращения. Специального рассмотрения за-
служивают подростки, проживающие в социально-неблагополучных 
семьях, среди них особую группу составляют подростки с девиантным 
асоциальным поведением. Важно отметить, что у этой группы подрост-
ков очень высок уровень психической травматизации в семье, что само 
по себе резко повышает уровень суицидального риска. При этом тяже-
лые эмоциональные состояния у них нередко маскированы защитными 
механизмами и проявляются в виде высокого уровня агрессии, что де-
лает их крайне трудными в контакте со сверстниками и педагогами. Как 
правило, учителя оказываются не подготовленными к работе с такими 
детьми и могут своим неправильным поведением провоцировать у них 
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различные эмоциональные срывы, которые, в свою очередь, могут при-
водить и к суицидальным попыткам. Исследования с помощью «Опрос-
ника детской депрессии» Ковак не выявили у этих детей значительного 
повышения показателя депрессии по сравнению с учениками из обыч-
ных школ. На вопрос о суицидальных мыслях и намерениях они также 
часто отвечают отрицательно. Однако именно у этих детей агрессия мо-
жет являться важным механизмом защиты от тяжелого эмоционального 
состояния. Важно отметить, что ведущим фактором уровня агрессии у 
этих детей выступает страх отвержения и различные аспекты неблаго-
получия в их школьной и семейной ситуации [311, 312]. Так, на основа-
нии данных регрессионного анализа было установлено, что особо важ-
ную роль в уровне агрессии у этих детей играет жестокое обращение и 
враждебность со стороны родителей, т.е. агрессия взрослых порождает 
детскую агрессию. Однако, как показывают современные исследования, 
которые будут рассмотрены в специальном разделе, эмоциональное на-
силие в виде постоянного унижения ребенка может быть не менее опас-
ным фактором риска суицидального поведения, чем физическое насилие 
в семье. В рамках последних тенденций в классификации психических 
расстройств наряду с ПТСР принято выделять так называемое комплекс-
ное ПТСР, в котором к симптомам ПТСР добавляется крайне негативный 
образ себя, трудности межперсональных отношений и саморегуляции.

3. Личностные факторы
Как уже говорилось, различные формы психического неблагополу-

чия подростка, в первую очередь депрессивные состояния, чувство без-
надежности, высокий уровень стресса, а также различные характероло-
гические отклонения, расстройства пищевого поведения, хронические 
заболевания и травмы, особенно связанные с изменением внешности, 
создают повышенную угрозу суицида.

Важно выделить и изучать те личностные черты и формы поведения, 
которые предрасполагают подростков к суицидальному поведению.

 В ряде западных исследований лиц с антисоциальным поведением 
у части из них был выявлен повышенный суицидальный риск [313]. Эта 
часть отличалась сочетанием таких черт, как высокая импульсивность 
и высокая эмоциональная реактивность. В Москве в свое время были 
созданы, но, к сожалению, позднее закрыты специальные школы для 
подростков с девиантным поведением. В этих школах работало много 
психологов, была небольшая наполняемость классов и большие возмож-
ности для внеклассных занятий по интересам, т.е. созданы условия для 
реабилитации детей, многие из которых проживали в социально неблаго-
получных семьях. Также показано, что личностные черты, характерные 
для пограничного личностного расстройства, — зависимость, враждеб-
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ность, импульсивность, — также создают высокий риск суицидального 
поведения и являются важной мишенью психологической помощи.

Наконец, связь такой деструктивной личностной черты, как перфек-
ционизм, с суицидальнам поведением у подростков стала предметом 
многочисленных исследований. В исследованиях детского перфекцио-
низма, так же как и у взрослых, были получены положительные корреля-
ционные связи показателей перфекционизма и суицидальных мыслей и 
намерений. Об этом говорят исследования Stephens [314], Hankin [315], 
Hewitt, Newton, Flett, Callander [316], Fehon et al. [317] и др. В основном 
эта связь выявляется при обследовании подростков — пациентов психиа-
трических клиник. Практически все указанные исследования (в которых 
использовалась шкала CAPS) выявляют более сильную связь суицидаль-
ных мыслей и поведения с социально предписываемым перфекциониз-
мом. Hewitt, Newton, Flett, Callander [318] показали важную роль таких 
факторов, как самокритицизм, безнадежность и несостоятельность в 
формировании суицидальных тенденций у подростков. Ощущение без-
надежности и несостоятельности связано с перфекционизмом.

Специфичным для студентов с устойчивой суицидальной направ-
ленностью также оказались очень высокие показатели социальной тре-
вожности и таких дезадаптивных копинг-стратегий, как «психическое 
избегание» и «вентилирование эмоций» [318]. Это дает основания рас-
сматривать их как важные мишени психологической помощи данному 
контингенту и профилактики суицидов. Стоит отдельно выделить такой 
важный фактор дезадаптации, как неэффективные поведенческие и ког-
нитивные стратегии совладания со стрессом, которые также будут рас-
смотрены в специальном разделе.

4. Интерперсональные (микросоциальные) факторы
Характер отношений с другими людьми тесно связан с суицидаль-

ным поведением. К важнейшим факторам суицидального риска согласно 
международным обзорам [310] относятся: 1) низкий уровень социальной 
интеграции; 2) одиночество и узкая социальная сеть; 3) низкий уровень 
социальной поддержки; 4) травля и буллинг.

В эту группу факторов для подростков включается прежде всего их 
школьная ситуация и отношения, которые у них складываются с учите-
лями и сверстниками. Проблемы в отношениях со сверстниками корре-
лируют с наличием суицидальных мыслей у подростков

Важной мишенью профилактики суицидов можно также считать 
различные формы школьной дезадаптации. Опыт применения опрос-
ника «Школьная ситуация» в исследованиях факторов школьной деза-
даптации показывает, что процент детей с различными психическими 
отклонениями, депрессивными симптомами, неудовлетворительными 
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отношениями с учителями и сверстниками гораздо выше среди детей, 
систематически прогуливающих занятия [319]. Так, среди «прогульщи-
ков» 92% детей определили свои отношения с учителями как «плохие». 
Они также испытывали больше трудностей в учебе и проблемы в отно-
шениях со сверстниками.

Многие авторы отмечают рост распространенности школьного бул-
линга [320]. В исследовании С.В. Воликовой и Е.А. Калинкиной [321] 
представлены результаты обследования 234 школьников V—VIII клас-
сов трех московских школ. 13% всех обследованных детей регуляр-
но или эпизодически подвергаются издевательствам одноклассников. 
Дети — жертвы школьной травли чаще подвергаются вербальной агрес-
сии. Поводом для травли становятся внешность, поведение, националь-
ность, успеваемость, т.е. то, что может отличать их от сверстников. 
Дети — жертвы школьного буллинга занимают пассивную позицию в 
ситуации травли (стараются игнорировать ситуацию, никому не жалу-
ются, не ищут помощи, боятся, что будет только хуже). У них выше уро-
вень депрессии, тревоги, больше суицидальных мыслей. В семьях детей, 
столкнувшихся с подобной проблемой, больше нарушений семейных 
коммуникаций, формального контроля и критики. Их матери меньше ин-
тересуются жизнью детей, оказывают им меньше поддержки.

В следующих разделах будут представлены обзоры современных 
исследований макросоциальных, семейных, личностных и интерперсо-
нальных факторов суицидального риска у детей, подростков и молодежи.
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4.2. Макросоциальные факторы суицидального поведения
в информационном обществе
А.Б. Холмогорова, Е.Г. Дозорцева, Е.Ю. Казаринова

Интернет и социальные сети как факторы суицидального поведе-
ния. Существуют различные публичные страницы в социальных сетях 
с информацией о суицидах и способах самоповреждения, с рекомен-
дациями и советами по безболезненному и быстрому уходу из жизни. 
Подобного рода публикации снижают ценность человеческой жизни в 
глазах впечатлительных подростков (особенно уже имеющих суици-
дальные мысли). Кроме того, встречаются суициды в «прямом эфире», 
которые также способны оказать негативное влияние на зрителей лю-
бого возраста.

Впечатлительные и склонные к подражанию дети и подростки ста-
новятся наиболее частыми жертвами фильмов, программ и публикаций 
(в том числе и в интернете), в которых освещаются случаи суицида. Осо-
бую опасность представляют самоубийства личностно значимых медий-
ных персон: их освещение в СМИ провоцирует массовую волну подра-
жающих самоубийств — эффект Вертера [322].

Предпочитаемый интернет-контент. Аутодеструктивный онлайн-
контент, связанный с самоповреждениями, суицидом и деструктивным 
пищевым поведением, достаточно распространен, с ним сталкивается 
большинство подростков и молодежи [323]. Случайное или целенаправ-
ленное нахождение контента про самоубийства и романтизацию смерти, 
а также распространение такого контента могут повлиять на склонных 
к суицидальным мыслям пользователей Сети. Одним из факторов риска 
также является чрезмерное использование интернета — оно может ока-
заться причиной ощущения «нереальности» реально происходящего и 
происходящего в онлайн-пространстве.

Помимо этого, отмечается усиление информационной нестабиль-
ности и рост эмоциональной неудовлетворенности среди подростков. 
Такая ситуация отражается в онлайн-тенденциях: некоторые молодые 
люди обращаются к существующему саморазрушительному контенту в 
интернете — например, ищут блоги, рекламирующие физическое при-
чинение вреда себе [324].

По данным зарубежных исследователей, онлайн-контент, посвя-
щенный самоубийствам или членовредительству, имеет как положи-
тельные, так и отрицательные последствия. К положительным можно 
отнести: снижение чувства изоляции, создание поддерживающего он-
лайн-сообщества, облегчение страданий, альтернативные методы пре-
одоления трудностей и советы по уменьшению членовредительства. 
К отрицательным относятся: провоцирование самоповреждающего 
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поведения, его сохранение посредством нормализации, обмен мето-
дами членовредительства и советами по сокрытию последствий. При 
этом исследования показали, что преобладает положительное влияние 
интернета на поведение, связанное с членовредительством. Но одно-
го интереса к контенту недостаточно для точного выявления тех, кто 
подвергается более высокому риску самоубийства. Только напрямую 
общаясь с пользователями Сети, можно отличить тех, у кого присут-
ствуют мысли о суициде [325].

Специфические социальные сети, общение в интернете и предпочи-
таемый контент. Интернет для современного общества, в особенности 
для молодежи, — естественная среда жизни. Социальные сети стано-
вятся сферой социализации молодых людей не в меньшей степени, чем 
непосредственное общение с ближайшим окружением. Все чаще ис-
следователи интернета говорят о смешанной реальности, в которой мы 
живем [326]. Ее виртуальная часть в особой форме отражает проблемы 
реальной жизни людей, а огромные ресурсы интернета предоставляют 
средства для их решения или компенсации неудовлетворенных потреб-
ностей. В то же время интернет обладает не только позитивным, но и 
мощным негативным потенциалом, в связи с чем один из авторов срав-
нил его с «манящим болотом» [327]. Безграничность возможностей ин-
тернета создает иллюзию отсутствия границ поведения и самой лично-
сти, чему способствуют анонимность и возможность примерять на себя 
различные роли. Все это оказывается особенно привлекательным для 
подростков, для которых выход за границы привычного, традиционного 
и даже допустимого в обычной жизни — нормальный путь взросления 
через индивидуацию и «прощупывание» реальности и действенности 
социальных ограничений. Однако обратная реакция социума, необхо-
димая для обозначения таких ограничений, в интернете ослаблена либо 
вообще отсутствует, что провоцирует развитие девиантного поведения, 
в том числе самоповреждающего и суицидального.

Сайты и чаты, в которых молодые люди обсуждали вопросы само-
убийства, делились переживаниями тоски, тревоги и депрессии, публи-
ковали мрачные фотографии, обсуждали вопросы, связанные с само-
убийствами, в частности о бессмысленности жизни и способах ухода 
из нее, существовали в интернете с 1990-годов. Однако в последнее де-
сятилетие масштабы распространения подобного рода деструктивной 
информации возросли. Специальное исследование позволило выявить 
корреляционные связи между склонностью подростков к потреблению 
такой информации в интернете и их собственными аутодеструктивны-
ми, в том числе суицидальными, склонностями [328]. При этом дей-
ствует циклический механизм влияния: вначале подростки с депрес-
сивными тенденциями ищут в интернете общения на интересующие 
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их темы, получаемая информация усиливает их аутодеструктивные 
устремления, а затем они и сами начинают аналогичным образом воз-
действовать на других.

Распространение деструктивной информации в Сети, безусловно, 
оказывало влияние на тех, кто был склонен к подобным настроениям, и 
подкрепляло их суицидальные тенденции, но не приводило к эксцессам 
массового характера и не привлекало внимание общественности. Одна-
ко в середине 2010-х годов в России возникло новое явление, быстро 
ставшее резонансным. В 2016 г. была опубликована статья журналиста 
Г. Мурсалиевой, в которой она сообщала о том, что ряд подростков по-
кончили с собой под влиянием специальной технологии, предлагав-
шейся им под видом игры, направленной на лишение их жизни. При-
водились сообщения, которые получали дети, а также сопровождавшая 
их символика в виде синих китов (ассоциация с китами, которые ино-
гда выбрасываются на берег) или других животных (бабочки, розовый 
пони). Были собраны свидетельства родителей, потерявших таким обра-
зом своих детей и объединившихся для того, чтобы противодействовать 
дальнейшему распространению этого явления. В статье и ее обсужде-
ниях приводились многочисленные примеры самоубийств подростков 
подобного рода, хотя официальная статистика существенного роста 
количества суицидов несовершеннолетних в этот период не зафиксиро-
вала. В последние годы общественный интерес к этой теме падал, и в 
настоящее время в интернете часто можно встретить мнения о том, что 
и первоначально он не имел под собой оснований, а истории о «синих 
китах» — городская легенда. Тем не менее несколько уголовных дел по 
подобным обстоятельствам были возбуждены и закончились осуждени-
ем виновных. Более того, соответствующие изменения были внесены в 
Уголовный кодекс Российской Федерации, в котором помимо статьи 110 
«Доведение до самоубийства» появились статьи 110.1 «Склонение к со-
вершению самоубийства или содействие совершению самоубийства» и 
110.2 «Организация деятельности, направленной на побуждение к совер-
шению самоубийства».

Практика комплексных судебных психолого-психиатрических экс-
пертиз располагает примерами нескольких таких дел, а также дел, где 
есть основания предполагать склонение подростков к самоубийствам с 
использованием интернета, но достаточных доказательств следствию 
найти не удалось. Общий организационный аспект подобной преступ-
ной деятельности в полной мере не прояснен. Однако материалы уголов-
ных дел позволяют описать манипулятивные техники, использованные 
«кураторами» в непосредственной коммуникации с подростками.

Вначале «кураторы» вступали в индивидуальный диалог с несо-
вершеннолетними в чатах суицидальной направленности или иных 
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подростковых сообществах и выбирали уязвимых, имеющих про-
блемы и внушаемых подростков. Они демонстрировали принятие, 
понимание, психологическую поддержку, подтверждая значимость 
проблем и переживаний подростка, одновременно убеждая его в 
бессмысленности существования. Затем «кураторы» (одного несо-
вершеннолетнего могли вести несколько человек под псевдонимами) 
предлагали подростку участие в «игре», включавшей ряд (до 50 эта-
пов) заданий и имевшей для него целью совершение самоубийства. 
При этом утверждалось продолжение посмертного существования в 
свободном от тревог месте («тихом доме»). При этом обязательным 
требованием было сохранение коммуникации в секрете от окружа-
ющих. Нередко контроль над несовершеннолетним устанавливался 
путем получения от него сведений о месте его проживания, соста-
ве семьи, а также паспортных данных. Первоначальные задания в 
«игре» имели нейтральный характер (нарисовать кита или бабочку 
и отправить «куратору»). Однако вскоре начиналась проверка готов-
ности подростка к нанесению самоповреждений (царапины и порезы 
на руках и ногах) и рискованному поведению (например, полежать 
на железнодорожных рельсах или посидеть на краю крыши высокого 
здания), причем задания были все более болезненными или имеющи-
ми реальный риск. При отказе подростка от подобных действий кон-
такты с ним прекращались либо начинались угрозы ему или членам 
его семьи с использованием личных данных. Одновременно велась 
работа над изменением сознания несовершеннолетнего. Ему назна-
чались контакты с «кураторами» ночью или ранним утром (4:20), что 
лишало его полноценного сна. В качестве заданий назначалось про-
слушивание психоделической музыки или просмотр аналогичных 
видеозаписей. На завершающем этапе «кураторы» принуждали под-
ростка к самоубийству, предлагая место, время и способ суицида и 
угрожая расправой в случае отказа.

Содержательно суггестивная коммуникация строилась вокруг под-
держания депрессивных идей и настроений, чувства неполноценности 
подростка в настоящем. Стимулировалась враждебность в отношении 
социального окружения («ты никому не нужен»), особенно родителей 
(«они тебя не любят и не понимают»), и идея смерти как единственно-
го выхода из субъективно сложной ситуации. Разнообразными спосо-
бами строился привлекательный эстетический и романтический образ 
суицида с прославлением суицидальных действий и тех, кто их уже 
совершил. Культивировалась идея превосходства и уникальности вы-
бравших этот путь наряду с идеализацией жизни после смерти, где су-
ицидента якобы ждут мир, принадлежность к близким по духу друзьям, 
любовь и счастье.
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В процессе психологической обработки сознание подростков дей-
ствительно существенно изменялось, что проявлялось и в их внешнем 
функционировании. Вследствие бессонницы и усталости снижались 
успеваемость и работоспособность. Повышалась эмоциональная чув-
ствительность и неустойчивость, обидчивость, раздражительность, что 
провоцировало конфликты с окружающими. Нарастала изоляция в среде 
сверстников, отчужденность в отношениях с родителями. В то же время 
усиливалась безвольность и податливость в контактах с «кураторами», 
происходила фиксация на идее суицида.

Следует отметить, что большая часть материалов уголовных дел от-
носилась к подросткам, которые в конце концов не совершили самоубий-
ства. Среди них были и те, кто изначально не собирались оканчивать 
свою жизнь таким образом, а присоединились к «игре» из любопытства, 
однако у них также наблюдались значительные изменения психического 
состояния после длительного периода воздействия на них манипулятив-
ных технологий, и экспертизой был констатирован вред, нанесенный об-
виняемыми психическому здоровью.

В последние годы способы вовлечения подростков в подобную 
«игру» стали широко известны, была проведена профилактическая рабо-
та (информирование педагогов, родителей, самих детей), поэтому новых 
аналогичных случаев в судебно-следственной и экспертной практике не 
было. Однако нельзя исключить появление в сети Интернет манипуля-
тивных воздействий на несовершеннолетних в другом формате, но со 
сходной направленностью в будущем.

Таким образом, в плане стимулирования аутоагрессии интернет-
среда может воздействовать на подростков различным образом: через 
распространение вредоносной информации в разных формах, путем 
обсуждения проблемы аутоагрессивного поведения в чатах, а также по-
средством прямого индивидуального воздействия на уязвимых членов 
интернет-сообщества. Источники подобного влияния удаляются по мере 
их обнаружения специалистами Роскомнадзора. Однако предупрежде-
ние вредного влияния не может сводиться лишь к запретам. Необходи-
мо развивать профилактику суицидов детей, подростков и молодежи в 
целом, учитывая существование угроз в интернете.

Социальные сравнения. Зарубежные и отечественные исследования 
показывают, что частые социальные сравнения связаны с эмоциональ-
ным неблагополучием человека — развитием депрессии, тревоги, по-
вседневного стресса, — что в дальнейшем может привести к возникно-
вению суицидального поведения [329, 330].

Культ успеха и достижений. Современное общество диктует высо-
кие требования для получения различных благ, а социальные сети и но-
вости в изобилии предоставляют информацию об успехах других людей. 
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Отслеживание подобного контента вызывает непроизвольное или произ-
вольное сравнение собственных действий и результатов со свершениями 
окружающих, что может приводить к негативным последствиям.

Так, многочисленные эмпирические исследования показывают, что 
причинами суицидального поведения могут выступать высокие стандар-
ты личности или высокие ожидания от социума. Авторы одной из зару-
бежных работ делают ряд важных выводов: 1) при оценке суицидального 
риска необходимо узнать восприятие человеком требований, предъявля-
емых к нему социальным окружением; 2) особое значение имеют ожида-
ния семьи от человека [331].

Ярким примером влияния культа успеха на суициды могут служить 
многочисленные случаи в Японии и Южной Корее: одной из самых рас-
пространенных причин самоубийств среди молодежи в этих странах яв-
ляется стресс из-за проблем, связанных с успешностью в сфере образо-
вания или работы [332].
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4.3. Семейные факторы суицидального поведения
А.Б. Холмогорова, С.В. Воликова, Т.В. Авакян

Уровень депрессии и самоубийств среди подростков и юношества 
растет во всем мире и представляет собой проблему для общественного 
здравоохранения, и одним из важнейших факторов является качество от-
ношений с семьей.

Учеными разных стран исследуются характеристики семей подрост-
ков, совершивших суицидальную попытку (например, [333]). Так, в мек-
сиканском исследовании было обнаружено, что семьи подростков, со-
вершивших суицидальную попытку (N = 40), отличаются более низкими 
показателями сплоченности и гибкости. Преобладают разобщенные семьи 
(72,5% по сравнению с 27,5% в контрольной группе), характеризующиеся 
эмоциональной разделенностью, отсутствием близости, стремлением про-
водить время раздельно, отсутствием общих интересов. При этом по по-
казателю гибкости чаще встречался структурированный тип (45% против 
23,8%), что предполагает относительную демократичность, родительскую 
иерархию, относительную устойчивость, стремление соблюдать семейные 
правила, но, как отмечают авторы, в то же время в этих семьях могут быть 
слишком высокие требования и низкая толерантность к фрустрации, что 
может способствовать снижению самооценки и ощущению неполноцен-
ности [334]. Сходные данные получены и в отечественных исследованиях.

У подростков, воспитывающихся в дисфункциональных семьях (ха-
рактеризующихся конфликтностью, разобщенностью, запретом на от-
крытое выражение чувств), повышается риск развития суицидального 
поведения [335].

В рамках семейной системной психотерапии суицид рассматривается 
как симптоматическое поведение, что требует анализа функции и смыс-
ла этого действия внутри конкретной семейной системы. Обобщая опыт 
работы с семьями подростков с суицидальным поведением, семейные 
психологи описывают шесть основных вариантов функции суицида, од-
ной из которых является «коммуникативная метафора» — способ при-
влечения внимания, установления контакта [336]. В одном из исследова-
ний было показано, что у 72% подростков, совершивших суицидальную 
попытку (N = 120, возраст 16—18 лет), суицидальный риск характери-
зовался повышением показателей по шкале «демонстративность», что 
отражает попытку привлечь внимание к своим проблемам, получить 
сочувствие и понимание, но часто трактуется взрослыми как манипуля-
тивное поведение [337]. Вместе с тем их семьи (66%) характеризовались 
несбалансированностью (запутанный (35%) или разобщенный (31%) 
тип семейной сплоченности). Исследовались подростки, госпитализиро-
ванные в психиатрическую больницу в связи с суицидальной попыткой 
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(N = 123, средний возраст 16,4 ± 1,1), из них у 52 была диагностирована 
острая реакция на тяжелый стресс и расстройство адаптации (F43). У по-
давляющего большинства подростков (38 чел., 73,08%) совершенная по-
пытка была связана с семейными проблемами, среди которых: жестокое 
обращение (20 чел.), материально-бытовые проблемы (12), конфликт с 
родителями, связанный с поведением подростка — например, употре-
блением ПАВ (6). Были получены достоверные различия относительно 
выбранного способа: у девочек преобладали отравления медикаментами, 
а у мальчиков — самопорезы. Почти у половины подростков (25 из 52) 
преобладала демонстративно-шантажная мотивация, что подчеркивает 
выраженные нарушения межличностной коммуникации и последующий 
выбор радикального способа для решения конфликта. Низкий уровень 
сплоченности, тревога и напряжение между членами семьи рассматрива-
ются в качестве факторов суицидального поведения [338].

Семейное насилие и кПТСР Неблагоприятный детский опыт являет-
ся значимым фактором, травматически воздействующим на психологи-
ческое состояние подростков и увеличивающим уязвимость к развитию 
у них различных психических расстройств и суицидального поведения 
[339]. Результаты метаанализа исследований различных типов насилия 
и пренебрежения (сексуального, физического, эмоционального, комби-
нированного), пережитого в детстве, продемонстрировали достоверную 
связь с суицидальным поведением, при этом эмоциональное насилие и 
пренебрежение увеличивают шанс возникновения суицидальной попытки 
вдвое, а пережитое сексульное насилие — в четыре раза [340]. В одном 
из исследований было показано, что перенесенное в дошкольном возрас-
те физическое насилие в пять раз повышает вероятность возникновения 
суицидального поведения в дальнейшем [341]. У 30—40% подростков и 
молодых людей до 17 лет, подвергшихся сексуальному насилию, выявля-
ются суицидальные мысли, а также суицидальное поведение. Среди этих 
подростков и юношей многие имеют диагноз ПТСР [342]. О пережитом 
эмоциональном насилии и об эмоциональном пренебрежении в детстве, а 
также о случаях физического и сексуального насилия сообщают пациенты 
с биполярным аффективным расстройством, при этом почти половина из 
них (48%) признаются в наличии суицидальных мыслей [343]. У подрост-
ков с депрессивным расстройством и у подростков с пограничным рас-
стройством личности (ПРЛ) и суицидальными попытками был опыт фи-
зического насилия. Также были обнаружены связи между эмоциональным 
насилием в детстве и суицидальными попытками при ПРЛ [344].

У подростков с большим депрессивным расстройством (N = 221, воз-
раст 12—15 лет) опыт эмоционального насилия был связан с более вы-
сокими показателями суицидальных мыслей и попыток [345]. Сходные 
данные были получены в трехволновом национальном исследовании 
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6364 подростков в возрасте 10—17 лет, при этом авторы подчеркивают, 
что среди исследуемых типов неблагоприятного опыта (физическое на-
силие, эмоциональное насилие, пренебрежение и наблюдение насилия в 
адрес другого члена семьи) эмоциональное насилие оказывало наиболь-
ший негативный эффект [346]. Это вызывает особую обеспокоенность, 
поскольку является наиболее распространенным типом жестокого обра-
щения, что было подтверждено ранее полученными данными [347], хотя 
некоторые авторы считают, что это влияние носит косвенный характер и 
опосредуется психическим расстройством [339]. В исследовании A. Khan 
с соавторами [348] не просто доказывается связь между жестоким обра-
щением и эмоциональным насилием со стороны родителей в детстве и 
депрессией и суицидальными мыслями и намерениями в подростковые 
годы, но и предпринимается попытка определить сензитивные периоды, 
когда эмоциональное насилие и жестокое обращение оказывают макси-
мально негативное влияние. Обследование 560 американских юношей и 
девушек (18—25 лет) показало, что возникновение у них депрессивного 
расстройства и суицидальных мыслей свидетельствовало об эмоцио-
нальном насилии со стороны сверстников и родителей в возрасте 14 лет. 
Были выявлены и еще более значимые предикторы депрессии и суици-
дальных мыслей и попыток. Наиболее важным предиктором у девушек 
было сексуальное насилие в возрасте 18 лет и словесное оскорбление со 
стороны родителей в возрасте 5 лет у юношей. Если в возрасте около 5 
лет мальчик подвергался вербальному насилию со стороны родителей, 
то это было связано с депрессией в старшем возрасте.

В американском исследовании связи травматических событий и де-
прессии, тревоги и суицидальности приняли участие 1000 подростков. 
Количество травматических событий было связано с повышенным уров-
нем тревоги и депрессии. Суицидальное поведение обследованных под-
ростков было связано с перенесенным сексуальным насилием и травма-
ми, полученными в межличностных отношениях [349].

Исследование 187 детей и подростков в возрасте от 7 до 17 лет по-
казало, что эмоциональное пренебрежение было наиболее распростра-
ненным подтипом жестокого обращения и насилия в детстве и способ-
ствовало развитию всех поддоменов комплексного посттравматического 
стрессового расстройства (расстройства, которое возникает вследствие 
длительных, повторяющихся травм) на протяжении всей жизни де-
тей и подростков. Эмоциональная травма (пренебрежение или жесто-
кое обращение) столь же разрушительна, как и другие типы жестокого 
обращения, такие как физическое или сексуальное насилие, или даже 
больше. Хотя симптоматика посттравматического стресса усиливалась 
при всех подтипах жестокого обращения, значительное влияние физиче-
ского пренебрежения на возникновение КПТСР обнаруживалось, если 
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подобное физическое пренебрежение имело место в возрасте ребенка 
от 0 до 5 лет. Физическое насилие, по-видимому, оказывает негативное 
влияние на возникновение симптомов КПТСР на протяжении всего раз-
вития ребенка, но особенно вредно, если ребенок подвергается физиче-
скому насилию в возрасте 0—5 лет. Интересно, что эмоциональное на-
силие, по-видимому, лучше всего объясняет изменчивость симптомов 
посттравматического стрессового расстройства. Сексуальное насилие, 
по-видимому, может провоцировать посттравматическое стрессовое рас-
стройство, если оно происходит с ребенком младшего школьного воз-
раста или подростком. Физическое пренебрежение и жестокое обраще-
ние, по-видимому, наносят наибольший вред в течение первых пяти лет 
жизни, тогда как эмоциональное и сексуальное насилие приходится на 
период младшего школьного возраста (6—12 лет).

По результатам метаанализа 61 исследования факторов риска суици-
дальных и несуицидальных самоповреждений у юношества выявлены 
сходные факторы, среди которых семейные (жестокое обращение в дет-
стве, издевательства, развод родителей, плохие семейные отношения), 
личностные (депрессия/тревога, психическое заболевание самого под-
ростка, злоупотребление психоактивными веществами), и межличност-
ные факторы в виде отсутствия друзей и примеры самоповреждения у 
других людей [350].

В другом метаанализе, проведенном G. Serafi ni с соавторами [351], 
приведены ссылки на лонгитюдные исследования, результаты которых 
свидетельствуют, что негативные жизненные события (такие как финан-
совые проблемы, смерть родителя, особенно в результате самоубийства, 
или близкого друга, родительский развод и жестокое обращение в дет-
стве) были значимыми предикторами последующих суицидальных пла-
нов у подростков и молодежи. Также в этом метаанализе представлены 
исследования, демонстрирующие связь между физическим/сексуальным 
насилием и пренебрежением и суицидальным поведением у молодежи. 
Важно отметить, что суицидальные мысли в течении жизни чаще по-
являлись у юношей и девушек, подвергшихся как сексуальному, так и 
физическому насилию. Исследование также показало, что количество 
суицидальных попыток зависело от личности насильника и в том слу-
чае, если насилие было совершено со стороны ближайшего родствен-
ника, риск самоубийства еще больше увеличивался. Однако имеются 
исследования, результаты которых противоречат ранее полученным 
данным. Так, R. Wamser-Nanney и C. L. Campbell [352] обследовали 
267 детей и подростков в возрасте 6—18 лет, обратившихся за лечением. 
Это исследование было призвано исследовать суицидальное поведение 
подростков, в опыте которых имелись психологические травмы. В ис-
следовании принимали участие не только сами дети и подростки, но и 



109

Раздел 4.
Эвристический потенциал концептуального аппарата...

лица, осуществляющие за ними уход (родители и другие лица). Согласно 
полученным данным, характеристики и симптомы ПТСР были связаны 
с суицидальными мыслями и намерениями детей и подростков. Резуль-
таты опроса лиц, осуществляющих уход за детьми и подростками, пока-
зали прямо противоположные результаты: комплексная травма не была 
связана с суицидальными действиями детей и подростков, и ни одна из 
характеристик сложной травмы не была связана с сообщениями о суици-
дальных наклонностях.

Высокий уровень критики. Многократно подтверждены данные о 
том, что влияние воспринимаемой критики со стороны других является 
одним из потенциально важных факторов риска самоубийства [353, 354, 
355, 356, 357, 358, 335].

Например, одновременно обследовалась группа родителей и под-
ростков 12—17 лет из психиатрических клиник с суицидальными по-
пытками. Изучалась связь между негативными родительскими эмоци-
ями и эпизодами суицидальных и несуицидальных самоповреждений. 
Анализ показал, что высокий уровень проявления негативных эмоций 
у родителей был связан с суицидальными мыслями, суицидальными на-
мерениями, попытками самоубийства и несуицидальными самоповреж-
дениями у подростков. Анализ также показал, что именно критика со 
стороны родителей была тесно связана с суицидальными мыслями, на-
мерениями и попытками, тогда как чрезмерная эмоциональная вовлечен-
ность (сверхвключенность) родителей не была связана с этими видами 
деструктивного поведения подростков. Связь между родительской кри-
тикой и суицидальными мыслями, намерениями, попытками была осо-
бенно сильна среди подростков с самокритичным когнитивным стилем 
[355]. Показано прямое влияние отсутствия эмоциональной поддержки и 
наличия родительской критики на частоту несуицидальных самоповреж-
дений у подростков (12—20 лет), ощущаемое отсутствие родительской 
эмоциональной поддержки оказало прямое влияние на частоту несуици-
дальных самоповреждений, а также косвенное влияние через симптомы 
депрессии [357]. В отечественном исследовании были получены схожие 
данные: суицидальный риск у подростков связан с повышением уровня 
критики со стороны матери, излишним проявлением чувств в сочетании 
с повышенным контролем, что можно расценивать как проявление сверх-
включенности, а со стороны отца, напротив, с эмоциональным отверже-
нием, враждебностью и ориентацией на выполнение внешних требова-
ний без учета особенностей самого ребенка. Кроме того, обнаружены 
положительные связи склонности к суицидальному поведению с такими 
характеристиками семейного климата, как ориентация на достижения и, 
что парадоксально, сплоченность, экспрессивность и интеллектуально-
культурная ориентация [335].
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Кампос с соавторами [359] исследовали, опосредуют ли самокритика 
и депрессивные симптомы связь между воспоминаниями о родительском 
неприятии и суицидальными наклонностями. Результаты показывают, что 
воспоминания о родительском неприятии в значительной степени связа-
ны с суицидальностью и депрессивными симптомами, в том числе через 
самокритику. Более того, связь между самокритикой и суицидальностью 
была опосредована депрессивными симптомами. Результаты G. Falgares с 
соавторами [360], которые обследовали 340 старшеклассников, подтверди-
ли предположение о том, что самокритика подростков будет опосредовать 
связь между тревожной и избегающей привязанностью и суицидальным 
поведением. По мнению исследователей, этот вывод можно объяснить сле-
дующим сценарием: люди с более высоким уровнем тревожной привязан-
ности склонны развивать негативную внутреннюю рабочую модель себя с 
высоким уровнем самокритики, чтобы снизить переживания от возможной 
критики со стороны других или постараться избежать этой критики [361]. 
Суицидальную попытку можно рассматривать как результат эмоциональ-
ного срыва, который является следствием провала этой стратегии, особен-
но когда другие демонстрируют критическое или резкое отношение [362].

Запрет на открытое выражение чувств. Подтверждено, что реак-
ция родителей на негативные эмоции подростков оказывает влияние на 
развитие суицидального поведения. Такие реакции, как эмоциональная 
(утешение, успокоение) и проблемно-ориентированная поддержка (по-
мощь в разрешении ситуации), а также поощрение выражения чувств по-
могают подростку справиться с негативными эмоциями, способствуют 
близости и повышению уровня доверия в детско-родительских отноше-
ниях, что является буфером против развития суицидального поведения. 
Неблагоприятные реакции со стороны родителей, напротив, усиливают 
риск суицидального поведения. К ним относятся запрет на выражение 
негативных чувств, дистресс, который начинает испытывать родитель в 
ответ на негативные чувства подростка, и наказание или выражение гне-
ва на ребенка [363]. По сравнению с родителями не депрессивных под-
ростков, родители подростков с депрессивным расстройством проявляли 
меньше поддержки и понимания по отношению к выражению грусти, 
которую испытывали их дети, что рассматривается авторами либо как 
фактор, ограничивающий проявление этого чувства, либо как отсутствие 
достаточного внимания к эмоциональным потребностям ребенка [364].

Завышенные требования. Обследование 4884 школьников Гонконга 
показало, что как очень высокие, так и низкие ожидания родителей были 
факторами риска возникновения суицидального поведения и психологи-
ческого дистресса среди учащихся начальной школы, а также психологи-
ческого дистресса среди учащихся средней школы. Наличие трех или бо-
лее близких друзей и более высокий уровень удовлетворенности жизнью 
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были в значительной степени связаны с более низким риском депрессии 
и суицидального риска среди учащихся средних школ [365].

Привязанность. Теория привязанности утверждает, что ранний опыт 
общения с лицами, осуществляющими уход, преобразуется во внутренние 
рабочие модели, которые определяют понимание людьми отношений на 
протяжении всей жизни. Особенности ненадежной привязанности (напри-
мер, отсутствие близости, изоляция) согласуются с межличностной моде-
лью Джойнера, которая постулирует, что суицидальное поведение связано 
с нарушенной принадлежностью (ощущением одиночества, нарушением 
социальной привязанности), что позволяет рассматривать привязанность в 
качестве значимого фактора. Ненадежная привязанность имеет отношение к 
суицидальному поведению подростков, поскольку она связана с дисфункци-
ей взаимоотношений [366], которая часто предшествует попыткам самоубий-
ства [367]. Действительно, Виолато и Арато [368] показали, что тревожная и 
дезорганизованная привязанность связаны с суицидальным поведением под-
ростков, находящихся на психиатрическом лечении. Среди студентов суици-
дальные мысли или попытки были связаны с нарушениями привязанности. 
По данным А. Шефталла и соавторов [369], лица, пытавшиеся совершить 
самоубийство, сообщали о значительно более высоком уровне избегающей 
привязанности и тревоги. Избегающая привязанность, но не тревога, позво-
ляет предсказывать попытки самоубийства. Подростки с попытками суицида 
в анамнезе оценивали себя как менее привязанных к матери по сравнению 
со своими сверстниками [370]. В то же время, А. Вента и К. Шарп [356] не 
обнаружили связи между нарушениями привязанности и суицидальными 
мыслями и поведением, предполагая, что связь между этими двумя фактора-
ми опосредована другими переменными, такими как обработка социальной 
информации, которая может влиять на поведенческие стратегии и импуль-
сивность. Цель исследования испанских подростков, госпитализированных в 
психиатрическую клинику (N = 50, возраст 12—17 лет), состояла в изучении 
особенностей семейного функционирования, способствующих развитию су-
ицидального поведения (суицидальные мысли, суицидальные самоповреж-
дения, попытки, в том числе повторные). Было обнаружено, что безопасная 
привязанность является защитным фактором суицидального поведения, а 
у госпитализированных подростков, по сравнению с контрольной группой 
(N = 50), преобладал избегающий тип привязанности (58%). По данным 
опросника PBI суицидальное поведение связано с такими родительскими 
стилями, как холодный контроль (низкий уровень заботы в сочетании с вы-
соким уровнем контроля по отношению к ребенку) и небрежность (низкие 
показатели заботы и контроля) [371]. Эти данные подтверждают результаты 
проведенного ранее метаанализа исследований, где также применялся опрос-
ник PBI: низкий уровень материнской заботы и чрезмерный контроль были 
связаны с риском суицидального поведения у подростков [372].
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4.4. Когнитивные факторы суицидального поведения
О.Д. Пуговкина

Под когнитивными факторами суицидального поведения понимается 
целый ряд характеристик и феноменов содержательного и динамическо-
го характера.

С точки зрения содержания мышления речь идет непосредственно о 
так называемых суицидальных и антивитальных мыслях. Изначально этот 
феномен просто фиксировался в психиатрии как симптом, указывающий 
на тяжесть состояния и риск суицидального поведения у пациента.

Подробную концептуализацию феномен суицидального мышления по-
лучил в русле когнитивной психотерапии, развиваемой А. Беком. Суици-
дальные мысли были «вписаны» в концепцию содержания депрессивного 
мышления, искажений в оценке текущих, прошлых и будущих событий, а 
также ведущих дисфункциональных убеждений в известной формуле «не-
гативной депрессивной триады»: негативное отношение к себе, к миру и 
к будущему [373]. Суицидальные мысли представляют собой особое со-
держание мышления, связанное с базовыми убеждениями о себе и мире, 
включающее искаженную оценку прошлых и текущих событий с домини-
рованием темы безнадежности, собственной никчемности, глобальности 
жизненных затруднений и невозможности их разрешения. Суицидальные 
мысли сопровождаются негативным аффектом, тягостными физическими 
ощущениями и активизируют дисфункциональные формы совладания от 
руминативного сосредоточения до непосредственно суицидального по-
ведения. Таким образом, когнитивная схема суицидального поведения 
включает: 1) негативные убеждения и ценности, усвоенные в детском воз-
расте; 2) особую чувствительность к триггерам, которые активируют эти 
убеждения и ценности; 3) повышенную реактивность на триггеры и само 
содержание суицидальных мыслей в виде фиксации на идее о том, что 
суицид является единственным решением проблемы [228].

В данном направлении описаны несколько специфичных когнитив-
ных паттернов, связанных не просто с риском стойкого снижения настро-
ения и возникновения депрессивного расстройства, а именно суицидаль-
ным риском. К таким паттернам относятся набор негативных базовых 
убеждений о себе и мире, а также схемы хронической безнадежности и 
воспринимаемой непереносимости.

Базовые негативные убеждения, усвоенные как «конденсация» не-
гативного прошлого опыта, включают в себя идеи о том, что будущее 
безнадежно, что текущая жизненная ситуация невыносима и нет никого, 
кто способен оказать поддержку.

Схема хронической безнадежности выражается в невидении жиз-
ненной перспективы и утрате смысла поиска этой перспективы. Чувство 
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безнадежности подчеркивается в большинстве моделей суицида, явля-
ется одним из основных предикторов суицидального риска, а также от-
личает случаи спланированных, фатальных попыток суицида от демон-
стративных и импульсивных.

Чувство безнадежности в той или иной ситуации может встречаться и 
у людей вне депрессивного эпизода. В этих случаях оно носит более реа-
листический, конкретно-ситуационный характер, хотя это и не отменяет 
его значение в плане риска суицида. Что касается больных депрессиями, 
то у них чувство безнадежности утяжеляется различными когнитивными 
искажениями (черно-белым мышлением, глобальностью, ригидностью 
и др.). В этой связи был разработан специальный инструмент диагности-
ки суицидального риска — шкала безнадежности [374].

Импульсивные попытки суицида чаще связаны с так называемой схе-
мой воспринимаемой непереносимости жизненного стресса. Целый ком-
плекс устойчивых черт (склонность к импульсивной агрессии, дефицит 
навыков решения проблем, перфекционизм и др.) могут обуславливать 
субъективно высокий уровень жизненного стресса индивида вместе с 
ощущением его высокой интенсивности и собственной неспособности 
конструктивно им управлять. В ситуации жизненных трудностей даже 
разрешимые задачи могут активировать, таким образом, ощущение 
острого неуправляемого эмоционального кризиса.

В рамках оформления так называемой третьей волны когнитивной 
психотерапии фокус изучения содержания мышления как фактора де-
прессии и суицидального риска сместился к исследованию метакогни-
тивных способностей и процессов саморегуляции [375, 376]. В первую 
очередь речь идет о проявлениях когнитивной ригидности: о когнитив-
ной реактивности, о снижении осознанности психических процессов и 
опыта в целом, о трудностях переключения внимания, о руминативном 
мышлении и о глобализации мышления [373, 377, 378, 379, 380].

Когнитивная ригидность (снижение когнитивной гибкости) — 
трудность в познавательной подстройке к внешним изменениям си-
туации. Эта особенность обуславливает склонность к фиксации на 
затруднениях и трудности при необходимости переключения с одних 
способов переработки информации на другие [381, 382]. Когнитивная 
ригидность при депрессиях проявляется также в форме повышенной 
когнитивной реактивности, низкой осознанности когнитивных процес-
сов и в форме руминаций.

Под когнитивной реактивностью понимается активация каких-либо 
мыслительных паттернов в ответ на триггеры в форме появления нега-
тивных чувств — тесная связь между негативными эмоциями и мгно-
венной реакцией на них в виде страха перед их появлением и попытки 
избежать, подавить их [373, 383, 377]. Негативные мысли активируются 
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очень быстро, а реакция пациента на них приводит к усугублению не-
гативных переживаний. Постепенно мышление становится менее спон-
танным и все более автоматизированным: в ответ на относительно ней-
тральный триггер разворачивается паттерн реакции, которая усиливает 
исходный аффект [384].

Дефицит осознанности (mindfulness) проявляется в виде нарушения 
способности произвольно сосредотачивать внимание на текущих собы-
тиях и ощущениях, переключать внимание с одних аспектов на дру-
гие и ощущать при этом подконтрольность процесса сосредоточения 
и управляемость им. Дефицит этой способности приводит к тому, что 
в случае суицидального кризиса сопротивление (логическая оценка, 
конфронтация) негативному содержанию мыслей вместо облегчения 
приводит к нарастанию дискомфорта, т.к. сопротивление приобретает 
характер повторяющихся, непродуктивных тупиковых рассуждений 
[375, 376]. В рамках концепции осознанности можно особо выделить 
способность буквально осознавать свой жизненный опыт (разнообраз-
ные переживаемые события и явления в их предметно-чувственной 
данности) и одновременно осознавать тот факт, что переживаемые 
ощущения есть внутренняя репрезентация опыта (мысли), а не сама 
объективная реальность [385].

Руминации — устойчивое повторение размышлений о чувствах, мыс-
лях и проблемах, постоянный анализ себя, который сопровождается чув-
ством скорби и безысходности [386, 387]. Такой динамический паттерн 
реагирования на затруднения, включающий в себя цикличное и пассив-
ное сосредоточение на симптомах, проблемах, их возможных причинах 
и последствиях скрепляет и усугубляет ощущение безнадежности и без-
выходности суицидальности кризиса.

В отношении большинства проявлений когнитивной ригидности 
(высокой когнитивной реактивности, руминативного мышления, низ-
кой осознанности, трудностей переключения внимания) были получены 
данные, свидетельствующие о значительной биологической конституци-
ональной обусловленности этих черт и о прочной связи с параметрами 
мозговой активности.

Глобализация — еще один когнитивный паттерн, связанный с суи-
цидальным риском. Он представляет собой склонность к глобализиро-
ванным, далеким от конкретных обстоятельств суждениям, которые в 
силу своего абстрактного характера выглядят убедительными и непри-
ступными для когнитивной переоценки (переструктурирования) [373, 
388]. Дж. Мак-Каллоу выделяет глобальный стиль мышления как один 
из центральных механизмов хронификации депрессии и суицидального 
риска. Эмпирические исследования продемонстрировали выраженные 
нарушения эпизодической памяти у больных хронической депрессией. 
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Было показано, что пациенты обычно оперируют не воспоминаниями о 
конкретных событиях (т.е. событиях, которые точно определены в ме-
сте и времени и продолжались не более одного дня, например «вручение 
диплома»), а категориями, или обобщенными воспоминаниями — об-
разами повторяющихся событий (например, «ежедневные прогулки с 
другом после школы») или событий, продолжающихся более одного дня 
(«отпуск в Европе»). Эта тенденция вспоминать обобщенные категории 
событий, которой часто сопутствуют выраженные когнитивные искаже-
ния, тесно связана с проявлениями ригидности и склонности к румина-
тивной фиксации на отдельных темах негативных переживаний [389]. 
В последних исследованиях установлено, что глобализация воспомина-
ний связана с суицидальным риском уже в подростковом возрасте [390].

Механизм глобализации лежит и в основе другой популярной кон-
цепции — модели генерализации интерперсонального стресса у больных 
депрессиями (Spillover of Daily Interpersonal Stress) [391, 392], которая 
объясняет нарушения в социальной перцепции и снижение восприни-
маемой социальной поддержки — важнейшего протектора в отношении 
суицидального риска.

Рассмотренные выше особенности содержания и динамики мышле-
ния при суицидальном риске упоминаются и в большинстве системных 
многофакторных моделей суицида. Эти модели суицидального поведе-
ния имеют, как правило, универсальный характер. Однако известно, что 
суицидальное поведение детей и подростков имеет свои особенности и 
не всегда полностью соответствует традиционным моделям, характер-
ным для взрослых, что отражено в целом ряде работ [243, 244, 61, 245, 
38, 246, 249].

Большинство исследователей обращают внимание на недостаточно 
адекватную оценку последствий суицидальных действий и непонимание 
смерти [237]. В относительно недавнем исследовании были конкрети-
зированы особенности кризисного мышления у подростков: «эмоцио-
нальная отстраненность», «внимание к недостаткам, цинизм», «реши-
тельность», «когнитивная слабость» [393]. В работах Е.М. Вроно также 
отмечаются особенности переживания жизненных трудностей подрост-
ками, которые пересекаются с идеями схем безнадежности А. Бека: три 
«н»: непреодолимость трудностей, нескончаемость несчастья, неперено-
симость тоски и одиночества, — и три «б»: беспомощность, бессилие, 
безнадежность [394].

Применительно к детскому и подростковому возрастам следует в 
первую очередь подчеркнуть возрастные особенности мышления, ко-
торые не являются сами по себе факторами суицидального поведения, 
но определяют сложности совладания с трудными жизненными ситуа-
циями. Это такие черты, как импульсивность, эгоцентризм, в «норма-
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тивную» структуру которого входят максимализм, фокализм, феномен 
«личного мифа». Эти особенности отражают этапы развития социально-
го познания и преодоления эгоцентрического мышления. При этом они 
содержательно перекликаются с факторами риска суицидального по-
ведения, что говорит о том, что условием благополучного преодоления 
эгоцентрической позиции выступает благополучная среда с посильным 
для ребенка уровнем стресса.

Феномен «личного мифа» отражает склонность подростка оценивать 
себя и свои переживания как нечто уникальное, свойственное только ему.

Сфокусированность на себе — склонность подростка сосредотачи-
вать свое внимание преимущественно на собственных мыслях и чув-
ствах, а не объективном смысле событий [395]. Фокализм — ригидность 
внимания на мыслях и чувствах, склонность игнорировать новую посту-
пающую информацию о себе или о другом человеке [396, 397].

Не случайно Дж. Мак-Каллоу выделяет аналогии в мышлении па-
циентов с хронической депрессией и эгоцентрическим мышлением, 
свойственным подросткам, и приводит высказывание пациента, которое 
буквально иллюстрирует невозможность осознать собственную субъек-
тивную позицию: «…мир таков, каким я его вижу, потому что я точно 
знаю — все, во что я верю, так и есть» [388]. Усугубление и хронифика-
ция дистресса при этом связаны с тем, что пациенты не могут отнестись 
к неприятным переживаниям как к субъективным явлениям, не чувству-
ют их преходящего характера и реагируют на них крайне деструктивны-
ми стратегиями избегания, подавления или чрезмерной озабоченности 
негативными переживаниями и мыслями.

Можно сделать вывод, что возрастные особенности подросткового 
возраста способны снижать возможности подростков адекватно реаги-
ровать на жизненные проблемы и тем самым, при определенном стече-
нии обстоятельств, предрасполагать к суицидальному кризису. К этим 
особенностям относятся эгоцентризм, противопоставление авторитетам 
и миру взрослых (с которым связано недоверие к тем, кто мог бы по-
мочь), эмоциональная нестабильность, внушаемость, дефицит навыков 
конструктивного разрешения проблем.

Таким образом, программы превенции и помощи детям и подрост-
кам в ситуации кризиса должны учитывать возрастные особенности раз-
вития когнитивной сферы и социального познания, которые во многом 
определяют способность (или неспособность) совладать с жизненными 
ситуациями.
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4.5.  Личностные факторы суицидального поведения
А.Б. Холмогорова Е.Н. Клименкова, Е.Г. Дозорцева

В исследовании, выполненном сотрудниками ФГБУ «НМИЦ ПН им. 
В.П. Сербского» Минздрава России, на материале 285 посмертных ком-
плексных судебных психолого-психиатрических экспертиз из разных реги-
онов Российской Федерации были проанализированы индивидуально-пси-
хологические особенности юных суицидентов [398]. Качественный анализ 
проводился отдельно в младшей, подростковой (11—14 лет), и старшей, 
юношеской (15—17 лет), группах. Это было связано с резким увеличением 
числа суицидов начиная с возраста 15 лет, что позволяло предположить 
разницу в психологическом статусе указанных возрастных категорий.

Выделение и группировка черт подростков, описанных экспертами-
психологами, свидетельствовали, что общей характеристикой младшей 
подростковой группы была личностная незрелость и эмоциональная 
нестабильность. Однако среди несовершеннолетних этой категории вы-
делялись несколько подгрупп в соответствии с их наиболее типичными 
индивидуальными особенностями.

Сензитивный тип. Характеризуется повышенной чувствительно-
стью, впечатлительностью, ранимостью, обидчивостью, тревожностью.

Интровертированный тип. Присущи замкнутость, трудности уста-
новления контактов, ограничение круга общения, своеобразие, ригид-
ность, склонность к фиксации на негативных переживаниях.

Импульсивный тип. Свойственны неустойчивость эмоций и поведе-
ния, трудности их контроля, лабильность, возбудимость, неуравнове-
шенность, раздражительность, взрывчатость.

Триггерными ситуациями для младшей возрастной группы были, как 
правило, конфликты или проблемы в одной из сфер: семейной, учебной, 
в среде сверстников. Так, например, для сензитивного типа часто были 
свойственны переживания реального или, чаще, мнимого неуспеха в 
учебной сфере, перфекционистские тенденции.

Одним из основных факторов изменения психического состояния при 
переходе из подросткового в юношеский возрастной период (с 15 лет) 
было развитие самосознания, на фоне которого заострялись первона-
чальные индивидуальные характеристики. Ведущие типы сохраняли 
свои ключевые качества, однако они усложнялись и еще больше затруд-
няли социальную адаптацию молодых людей.

Сензитивный тип помимо отмеченных выше характеристик приоб-
ретал такие качества, как неустойчивость самооценки, неуверенность в 
себе в сочетании с максимализмом, высоким уровнем притязаний.

Интровертированный тип усиливал глубину своих черт за счет еще 
большей закрытости, стремления не раскрывать свой внутренний мир 
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даже при внешней поверхностной общительности, а также в силу нако-
пления обид и отрицательных переживаний.

Импульсивный тип в юношеском возрасте разделялся на два вариан-
та: собственно импульсивный, у которого к ранее отмеченным чертам 
добавлялись конфликтность, склонность к девиантным проявлениям в 
виде агрессивного и аутоагрессивного поведения, и демонстративный, 
для которого помимо эмоциональной неустойчивости и лабильности 
преобладающими становились истероидные черты, драматизация, эк-
зальтация, манипулятивное поведение, эгоцентризм, повышенное често-
любие, ощущение собственной уникальности и исключительности.

В старшей возрастной группе усложнялась социальная ситуация раз-
вития, проблемы и конфликты появлялись часто одновременно, в раз-
личных сферах ближайшего окружения молодого человека: семейной, 
учебной, межличностных отношений. В отличие от младшей группы, 
существенное значение приобретали романтические отношения.

Сочетание внешних нарастающих проблем и внутренней нестабиль-
ности, неспособности справиться со стрессовыми сложными ситуациями 
приводило к социальной и психологической дезадаптации несовершен-
нолетних, а в значительной части случаев — к развитию психопатоло-
гических состояний, преимущественно обусловленных реакцией на 
стресс, расстройствами адаптации и депрессивными расстройствами.

Важным фактором суицидального поведения является перфекцио-
низм. Перфекционизм — стремление предъявлять к себе весьма высокие 
требования и следовать самым высоким стандартам [331].

J. Stoeber и J. H. Childs предложили многомерную модель, где учи-
тывается два параметра, из которых складывается перфекционизм: пер-
фекционистские стремления, или я-ориентированный перфекционизм 
(perfectionistic strivings), и перфекционистская озабоченность, или со-
циально-предписанный перфекционизм (perfectionistic concerns) [399]. 
На основе этой модели авторы выделили три вида перфекционизма: 
сочетание высокого уровня перфекционистских стремлений и низкого 
уровня перфекционистской озабоченности (адаптивный или здоровый 
перфекционизм); сочетание высокого уровня и стремлений, и озабочен-
ности (неадаптавный или нездоровый перфекционизм); людей с низким 
уровнем перфекционистских стремлений вне зависимости от уровня 
перфекционистской озабоченности авторы модели отнесли к неперфек-
ционистам [399].

Еще в 1992 году P. Hewitt и G. Flett показали в своем исследовании, 
что именно социально предписанный перфекционизм значительно кор-
релирует с угрозой и намерением самоубийства. Также при помощи 
регрессионного анализа в исследовании было показано, что социаль-
но предписываемый перфекционизм влияет на суицидальные мысли и 
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намерения даже отдельно от депрессии и безнадежности. Авторы ис-
следования сделали вывод, что суицидальный риск тесно связан с вос-
приятием других людей как предъявляющих нереалистично высокие 
требования [400] (Hewitt, Flett, 1992). 

Перфекционизм как фактор суицидального поведения и сейчас яв-
ляется актуальным предметом многих психологических исследований 
[401, 402, 403, 404, 405]. 

В систематическом обзоре были проанализированы исследования 
связи перфекционизма и суицидальных мыслей и попыток [402]. Авто-
ры исследования пришли к выводу, что перфекционизм положительно 
связан с суицидальными мыслями и попытками как в популяционной, 
так и в клинической выборке, что подтверждает данные предыдущих 
исследований. 

Перфекционизм рассматривается некоторыми авторами в контексте от-
ношения к себе и самокритики. Так, в недавнем исследовании оценивался 
вклад самокритики в суицидальный риск, а также вклад таких факторов, 
как безнадежность, депрессия, поражение и чувство пойманности в ло-
вушку (поражение и чувство пойманности относятся к моделям, описыва-
ющим суицид как крайнюю форму бегства от внутренней боли и средство 
решения неразрешимых проблем; к суициду человека приводит чувство 
неспособности справиться с трудностями, которое подкрепляется само-
критикой) [403]. В исследовании приняли участие 101 взрослый, каждый 
из которых замечал за собой в течение последнего года суицидальные мыс-
ли или намерения. Батарея психологических методик включала в себя сле-
дующие опросники: шкала суицидального риска (The Suicide Probability 
Scale (Cull and Gill, 1988)), шкала безнадежности А. Бека, шкала депрес-
сии Калгари (The Calgary Depression Scale for Schizophrenia (Addington, 
Addington & Schissel, 1990)), шкала поражения (The Defeat Scale (Gilbert 
and Allen, 1998)), шкала ловушки (The Entrapment Scale (Gilbert and Allen, 
1998)), шкала самокритики и самоуспокоения, направленная на измене-
ние самокритики и способности успокоить себя, когда что-то идет не так 
(The Forms of Self-Criticising / Attacking and Self Reassuring Scale (FSCRS; 
Gilbert, Clarke, Hempel, Miles and Irons, 2004). Результаты исследования 
показали, что оба компонента самокритики (самонападки (self-attacking) 
и неполноценность (inadequacy)) связаны с повышением суицидального 
риска, а самоуспокоение (Self-reassurance) — со снижением. Кроме того, 
было установлено, что чувство пойманности в ловушку опосредует связь 
между самонападками и суицидальным риском [403]. Таким образом, са-
мокритика как следствие перфекционизма является значимым фактором 
суицидального поведения.

В другом исследовании перфекционизм рассматривался как фак-
тор уязвимости, вследствие которой возникает так называемый суи-
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цидальный нарратив (определенный образ мышления, приводящий к 
суицидальному кризису) [404]. Его авторы опирались на нарративно-
кризисную модель развития суицидального поведения И. Галынкера, в 
которой суицидальная попытка представлена как результат сочетания 
уязвимости и стресса, что приводит к возникновению суицидального 
нарратива, который может перейти в суицидальный кризисный синдром, 
кульминацией которого и является суицидальная попытка [406]. Целью 
исследования было изучение связи между перфекционизмом (который 
рассматривался как фактор уязвимости), страхом унижения (который яв-
ляется одним из компонентов суицидального нарратива), суицидальным 
кризисным синдромом и предполагаемыми суицидальными мыслями и 
поведением в ближайшем будущем. В исследовании приняли участие 
336 взрослых, которые проходили амбулаторное психиатрическое лече-
ние. Для исследования применялся опросник суицидальных нарративов 
(оценивались перфекционизм и страх унижения). Для оценки выражен-
ности перфекционизма использовалась адаптированная многомерная 
шкала перфекционизма. Тяжесть суицидального кризисного синдрома 
оценивалась при помощи опросника суицидального кризиса. Предпо-
лагаемые суицидальные мысли и поведение оценивались по шкале су-
ицидального риска Колумбийского университета (оценка проводилась 
дважды с интервалом в месяц). Были получены результаты, указываю-
щие на отсутствие прямого влияния перфекционизма на возникновение 
суицидальных мыслей и поведения, однако было показано, что перфек-
ционизм влияет на возникновение суицидальных мыслей и поведения 
опосредованно. Перфекционизм связан с суицидальным нарративом 
(страх унижения), а также с суицидальным кризисным синдромом, кото-
рый, в свою очередь, приводит к возникновению суицидальных мыслей 
и поведения. Авторы исследования делают вывод, что перфекционизм не 
оказывает прямого влияния на возникновение суицидальных мыслей и 
намерений, однако может быть связан с суицидальным поведением из-за 
страха унижения, приводящего к суицидальному кризисному синдрому. 

Еще одно исследование связи суицидального поведения и перфек-
ционизма выполнено с опорой на межличностную теорию самоубий-
ства [405]. Согласно этой модели возникновение суицидальных мыслей 
связано с утратой чувства принадлежности («я одинок») и восприни-
маемой обременительностью («я бремя для другого человека»). Со-
гласно модели перфекционизма как социального разъединения (Social 
Disconnection Model) чрезмерный перфекционизм является фактором 
риска депрессии и самоубийства. Авторы описываемого исследования 
изучили роль перфекционизма как посредника в связи между межлич-
ностным дистрессом (т.е. воспринимаемой обременительностью, на-
рушением принадлежности, низкой связью с родителями и друзьями) 



121

Раздел 4.
Эвристический потенциал концептуального аппарата...

и суицидальными мыслями у подростков. Популяционная выборка со-
стояла из 103 израильских подростков в возрасте 12—18 лет (M = 15.5). 
Использовались следующие методики: Шкала самоубийства Пайкеля 
(исключен пункт о суицидальных попытках), Шкала детского и подрост-
кового перфекционизма (включала шкалы социально предписываемого 
и я-адресованного перфекционизма), Анкета межличностных потребно-
стей (исследует компоненты межличностной теории: принадлежность и 
воспринимаемая обременительность), опросник связности подростков 
(The Hemingway: Measure of adolescent connectedness) (оценивал связь 
с родителями и связь с друзьями). Результаты исследования показали, 
что воспринимаемая обременительность, утрата чувства принадлеж-
ности и оторванность от родителей и друзей коррелируют с мыслями 
о самоубийстве. При этом значимых корреляций суицидальных мыслей 
и перфекционизма не было. Оказалось, что перфекционизм усиливает 
связь между интерперсональным дистрессом и суицидальными мысля-
ми среди подростков. Авторы делают вывод о том, что подростки с выра-
женным перфекционизмом обладают особенно высоким суицидальным 
риском при столкновении с интерперсональным дистрессом (трудностя-
ми в межличностной сфере) [405].

В недавнем исследовании студентов-медиков была изучена связь 
между суицидальными мыслями и двумя дисфункциональными уста-
новками, распространенными среди студентов-медиков: нездоровым 
перфекционизмом (высокие стандарты, сопровождаемые чрезмерной 
самокритикой), и феноменом самозванца (чувство несостоятельности, 
несмотря на очевидность компетентности и успеха) [401]. В онлайн-
опросе приняли участие 226 студентов-медиков одного учебного заведе-
ния. В опросе оценивались неадаптивный перфекционизм (Short Almost 
Perfect Scale (SAPS)), феномен самозванца (Leary Impostor Scale) и су-
ицидальные мысли (Suicide Behaviors Questionnaire-Revised (SBQ-R)). 
Были обнаружены значимые положительные связи между нездоровым 
перфекционизмом, феноменом самозванца и суицидальными мыслями. 
Получила подтверждение модель, предполагающая, что феномен само-
званца опосредует связь между нездоровым перфекционизмом и суи-
цидальными мыслями. Авторы исследования делают вывод о том, что 
среди студентов-медиков с выраженным нездоровым перфекционизмом 
высок риск возникновения синдрома самозванца, что приводит к повы-
шенному риску самоубийства. Эти результаты показывают, что психо-
коррекционные усилия, направленные на снижение синдрома самозван-
ца среди студентов с высоким уровнем нездорового перфекционизма, 
могут быть эффективны в снижении суицидального риска. Также авторы 
отмечают, что необходимы системные изменения для решения проблемы 
«культуры совершенства» медицины.
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4.6. Интерперсональные факторы суицидального поведения: 
буллинг, одиночество и дефицит социальной поддержки, 
низкий социальный интеллект
Т.В. Авакян, Е.Н. Клименкова, Е.В. Борисоник, А.А. Федонкина

4.6.1. Интерперсональные факторы суицидального
поведения: буллинг
Интерперсональные факторы суицидального поведения в подростко-

вом и юношеском возрастах оказываются в центре внимания исследова-
телей на протяжении многих лет в связи с тем, что наиболее влиятель-
ные модели суицидального поведения являются интерперсональными 
или интегративными, учитывающими интерперсональные факторы на-
ряду с другими. 

В настоящее время исследования интерперсональных факторов 
суицидального поведения проводятся как на популяционной, так и на 
клинической выборках и нацелены не просто на констатацию влияния 
отдельного интерперсонального фактора на повышение суицидального 
риска в подростковом и юношеском возрастах, но на уточнение слож-
ных взаимообуславливающих связей между различными интерперсо-
нальными факторами. Описанию этих исследований посвящен насто-
ящий раздел.

Проблема буллинга среди детей и подростков остается острой в по-
следние десятилетия. Результаты исследований свидетельствуют, что 
опыт буллинга в детском возрасте может повлечь за собой трудности 
социализации и проблемы со здоровьем [407]. У детей, переживающих 
травлю в среде сверстников, выше риски тревожно-депрессивных рас-
стройств, суицидального поведения.

В психологической литературе под термином «буллинг» понимается 
широкий спектр социального поведения, которое классифицируется как 
агрессия: физический, эмоциональный, сексуальный, вербальный. Бул-
линг может быть прямым или косвенным. Важным критерием является 
то, что жертва не способна себя защитить в ответ на физическую или 
эмоциональную агрессию со стороны одного человека или группы.

Буллинг опасен тем, что конфликт происходит не между двумя рав-
ными сторонами, а является преднамеренным систематическим агрес-
сивным поведением группы лиц по отношению к одному человеку, 
включающее неравенство социальной или физической власти [408]. 
У детей и подростков, которые находились в статусе жертвы агрес-
сивного воздействия или травли, зачастую отмечается неустойчивая 
самооценка, трудности социальных контактов, выше риски тревож-
но-депрессивных расстройств, психосоматических нарушений [409, 
410]. Рядом авторов отмечено, что у жертв буллинга повышается риск 
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суицидального поведения [411, 412, 413] (W. E. Copeland et al., 2013; 
M. K. Holt et al. 2015; I. Zych et al., 2017). В рамках исследования Y. Yang 
[414] было показано, что подростки, которые часто подвергались трав-
ле, имели в 12 раз больше шансов совершить попытку самоубийства, 
и в 6 раз чаще суицид был завершенным. Исследование, проведенное 
Л. Фединой, выявило, что молодые люди, подвергавшиеся буллингу, 
подвержены большему риску суицида, включая попытки самоубий-
ства и самоповреждающее поведение [415]. Фактор жертвы буллинга 
может выступать в качестве предпосылки скулшутинга, совершаемо-
го подростками [416]. У взрослых, имеющих опыт травли в детстве, 
ниже удовлетворенность жизнью, они чаще испытывают трудности в 
построении социальных контактов [417]. Исследование Н.А. Польской 
[418], посвященное проблеме влияния школьного буллинга на фор-
мирование самоповреждающего поведения в подростковом возрасте, 
показало, что субъективная оценка взаимоотношений в классе как не-
приятных, тревожащих, пугающих, связываемая с ситуацией буллинга, 
оказывает влияние на частоту актов самоповреждения.

В работе М.А. Новиковой и А.А. Реана [419] на материале россий-
ских и зарубежных исследований описываются семейные предпосылки 
того, окажется ли ребенок в ситуации травли и какую роль он при этом 
займет. Факторы риска виктимизации ребенка включают в себя сверх-
контролирующее поведение со стороны матери и низкую степень во-
влеченности со стороны отца, а также спутанность отношений в рамках 
семейной системы и включенность ребенка в отношения со всеми члена-
ми семьи при отсутствии признаков сепарации. Также у детей с риском 
виктимизации существуют значимые различия в детско-родительских 
отношениях. Жертвами травли чаще становятся дети, поведение матерей 
которых тормозит овладение детьми характерными для их гендера со-
циальными ролями (гиперопека по отношению к мальчикам, холодность 
и враждебность по отношению к девочкам).

Последствия буллинга наблюдаются не только у жертв, но и у ини-
циаторов насилия. Систематически занимаемая роль агрессора может 
служить предпосылкой антисоциального расстройства личности, зло-
употребления психоактивными веществами, тревожного и депрес-
сивного расстройств во взрослом возрасте [420], а также может быть 
фактором риска совершения противоправных действий, в том числе 
насильственных [421]. Среди детей, регулярно участвовавших в бул-
линге, выше риск зависимого, делинквентного и самоповреждающего 
поведения [417]. Агрессоры также оказываются в группе риска по суи-
цидальному поведению [422].

Помимо традиционных форм буллинга, встречающихся чаще всего в 
образовательной среде, в последние годы получил распространение ки-
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бербуллинг, или целенаправленный и повторяющийся вред, наносимый 
с использованием электронных приборов [423]. Этим термином принято 
обозначать электронную травлю, проявления жестокости онлайн, то есть 
преднамеренные агрессивные действия, систематически осуществляе-
мые против жертвы, которая не может себя защитить, с использованием 
электронных средств: социальных сетей, электронных писем, мобиль-
ных мессенджеров, сетевых игр и т.д. В зарубежной литературе приво-
дятся подробные классификации подобных действий: выделяют fl aming 
(оскорбления), harassment (настойчивое приставание, притеснение), 
sexting (рассылка фото и видео интимного содержания), denigration (кле-
вета), slam-booking (создание тематических страниц с комментариями) 
и много других видов онлайн-травли. Появляются формы, при которых 
сочетаются действия, совершаемые и в киберпространстве, и в реальной 
жизни, и количество таких действий неуклонно растет. В качестве при-
мера комбинированного варианта, включающего элементы буллинга и 
кибербуллинга, представляет публикация в сети видео сцен реального 
насилия (happy slapping).

Кибербуллинг позволяет преследователю настигать свою жертву 
постоянно, в любое время. Одно враждебное действие преследователя 
может быть многократно повторено им на разных ресурсах и вольно 
или невольно «растиражировано» другими пользователями, что транс-
формирует однократный акт агрессии в повторяемый и создает эффект 
дисбаланса сил. Неравенство сил также создается за счет разного уровня 
цифровой компетентности [424].

Последствия кибербуллинга для жертвы могут включать в себя нега-
тивные переживания в виде грусти, злости, фрустрации, стыда, смущения, 
страха, тревоги и депрессии. Кроме эмоциональной составляющей резуль-
татом кибербуллинга могут быть явления школьной дезадаптации, трудно-
сти общения со сверстниками, а также членами семьи. У пострадавших от 
интернет-травли может появляться склонность к гетеро- и аутоагрессии, 
включая самоповреждения, суицидальные тенденции и попытки [425, 
426]. В то же время и роль свидетеля, то есть систематическое наблю-
дение кибербуллинга, может вести к росту тревоги, снижению эмпатии, 
переживанию небезопасности среды и собственной беспомощности [423]. 
В последние годы увеличивается число исследований суицидального по-
ведения подростков в результате кибербуллинга [427]. Пострадавшие от 
этого вида агрессии имеют вдвое больший риск суицидального поведения, 
чем те, кто подобного опыта не имел [428]. Так, исследование, проведен-
ное среди 1963 учащихся 30 средних школ США, показало, что жертвы 
кибербуллинга в 1,9 раза чаще пытаются совершить самоубийство [429].

Проблема буллинга, как в офлайн-, так и в онлайн-пространстве, яв-
ляется сложной и многоаспектной. Последствия травли могут включать 
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в себя как возможные проблемы с психическим здоровьем, тревожно-де-
прессивные расстройства, суицидальное поведение, так и особенности 
формирования личности, сложности с дальнейшей социализацией. По-
следствия буллинга отмечаются не только у жертв, но также у свидете-
лей и самих авторов насилия, поэтому профилактические и коррекцион-
ные меры следует распространять на всех его участников.

4.6.2. Одиночество и социальная поддержка как факторы
суицидального поведения
Одиночество является важным фактором риска суицидального пове-

дения в подростковом и юношеском возрастах в ряде психологических 
моделей (например, в модели Джойнера). Под одиночеством авторы по-
нимают негативное переживание или состояние, связанное с неудовлет-
воренной потребностью во взаимопонимании и недостатком близких 
эмоциональных связей со значимыми людьми. 

Одиночество можно разделить на социальное и эмоциональное. Со-
циальному в большей степени подвержены пожилые одинокие люди и 
те, кто находится в ситуации объективной изоляции (например, в период 
пандемии), а эмоциональное одиночество испытывают преимуществен-
но подростки и люди юношеского возраста в силу возрастных психоло-
гических особенностей.

Наличие социальной поддержки, напротив, рассматривается многи-
ми авторами теоретических моделей суицидального поведения как про-
тективный фактор суицидального поведения. Под социальной поддерж-
кой авторы понимают убеждение человека в том, что о нем заботятся, 
любят, уважают и что он включен в социальную сеть.

В китайском многоцентровом исследовании учащихся средних и 
старших школ (N = 8686, возраст от 12 до 20 лет) оценивались свя-
зи между наличием суицидальных мыслей и чувством одиночества, 
виктимизацией, симптомами депрессии, академическим стрессом. 
347 подростков (4%) сообщили о наличии суицидальных мыслей, и эта 
группа на статистическом уровне отличалась от подростков без суици-
дальных мыслей по всем исследуемым параметрам. По данным сете-
вого анализа ключевыми факторами, связанными с наличием суици-
дальных мыслей, оказались безнадежность, одиночество и вербальная 
виктимизация [430].

В исследовании, проведенном среди итальянских подростков 
(N = 505, возраст от 13 до 18 лет) в период пандемии COVID-19, о на-
меренном причинении себе вреда или суицидальной попытке сообщили 
14,3% выборки. Кроме того, у этих же подростков показатели тревоги, 
депрессии и одиночества был достоверно выше. Показано, что подрост-
ки, сообщившие о наличии в их жизни эталонных взрослых фигур (в не-
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которых случаях такими фигурами являлись родители), характеризова-
лись более низкими показателями одиночества [431].

На выборке подростков в Гонконге (N = 3575, средний возраст — 
14,2 года) исследовалось влияние множества факторов (демографиче-
ских, семейных, школьных, психологических) на суицидальное поведе-
ние. Одиночество, наряду с симптомами депрессии и буллингом, было 
включено в окончательную регрессионную модель как наиболее значи-
мый фактор возникновения суицидальных мыслей. В числе протектив-
ных факторов обнаружены самосострадание, установка на рост, само-
контроль, удовлетворенность жизнью [432].

В когортном исследовании филиппинских подростков показано, что 
одиночество является одним из значимых факторов суицидального по-
ведения [433].

Рассмотрим современные исследования протективной роли социаль-
ной поддержки в суицидальном поведении у подростков и лиц юноше-
ского возраста. 

В китайском исследовании (N = 14820) оценивалось совмест-
ное воздействие неблагоприятного детского опыта (adverse childhood 
experiences) и социальной поддержки на несуицидальное самоповреж-
дающее поведение (NSSI), суицидальные мысли и попытки в подрост-
ковой выборке [434]. Исследование было проведено в школах в 2013—
2014 годах, в выборку включались учащиеся в возрасте от 10 до 20 лет, 
респонденты заполняли анкеты о неблагоприятном детском опыте, со-
циальной поддержке (параметры: объективная поддержка, субъективная 
поддержка и доступность поддержки), несуицидальном самоповреж-
дающем поведении (ударить себя, дернуть себя за волосы, удариться 
головой или кулаком о что-то, ущипнуть или поцарапать себя, укусить 
себя, порезаться или проколоть себя и обжечься), суицидальных мыслях 
(«Случалось ли вам думать о самоубийстве в течение последних 12 ме-
сяцев?») и суицидальных попытках («Пытались ли вы покончить с собой 
за последние 12 месяцев?»). Практически все опрошенные школьники 
(89,4%) сталкивались с одним или несколькими видами неблагопри-
ятного детского опыта (физическое насилие 20,3%, сексуальное наси-
лие 13,3%, эмоциональное насилие 45,7%, физическое пренебрежение 
64,2% и эмоциональное пренебрежение 58,5%), о несуицидальном само-
повреждающем поведении в течение последнего года сообщили 26,1% 
опрошенных, о суицидальных мыслях — 17,5%, о суицидальных попыт-
ках — 4,4%. Результаты исследования показали, что у учащихся, име-
ющих более высокие показатели неблагоприятного семейного опыта и 
более низкие показатели социальной поддержки, суицидальные мысли 
и суицидальные попытки оказались более распространенными. Сравне-
ние влияния различных видов неблагоприятного детского опыта показа-
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ло, что эмоциональное насилие особенно сильно увеличивает риск как 
несуицидального самоповреждающего поведения, так и суицидальных 
мыслей и попыток у мальчиков и девочек. Девочки оказались, в целом, 
более подвержены суицидальным проявлениям: опыт эмоционального 
насилия приводил к несуицидальному самоповреждающему поведению 
у девочек чаще, чем у мальчиков; также девочки с опытом физического 
насилия чаще, чем мальчики, сообщали о попытке самоубийства. У маль-
чиков с опытом эмоционального пренебрежения чаще, чем у девочек, 
встречались суицидальные мысли. Исследование показало, что низкий 
уровень социальной поддержки и наличие негативного детского опыта в 
совокупности оказывают влияние на количество попыток самоубийства 
в общей выборке и в подвыборке мальчиков. Одновременно с этим ис-
следование показало, что, несмотря на негативный детский опыт, соци-
альная поддержка оказывает протективное влияние и респонденты обо-
их полов с более высокой выраженностью воспринимаемой социальной 
поддержки реже прибегают к несуицидальному самоповреждающему 
поведению и попыткам самоубийства, им в меньшей степени свойствен-
ны суицидальные мысли.

В зарубежном исследовании были изучены динамические колебания 
ежедневного уровня воспринимаемой социальной поддержки в связи с 
наличием суицидальных мыслей [435]. В четырехнедельном исследова-
нии участвовали 53 взрослых в возрасте 18—39 лет (средний возраст 
23,52 года), совершивших попытку самоубийства в течение года до мо-
мента сбора данных. Результаты исследования показали, что социальная 
поддержка значительно варьируется изо дня в день: 45% оценок соци-
альной поддержки отличаются как минимум на одно стандартное от-
клонение от предыдущей оценки. Социальная поддержка отрицательно 
связана с суицидальными мыслями в тот же день и на следующий день. 
Авторы исследования резюмируют, что социальная поддержка является 
изменяющимся во времени непостоянным фактором-буфером суици-
дальных мыслей.

В лонгитюдном исследовании изучалось влияние социального окру-
жения и социальной поддержки на суицидальные мысли у американских 
подростков с низким доходом [436]. В период с 1998 по 2011 год было 
опрошено 6687 подростков (начиная с десятилетнего возраста), которые 
ежегодно сообщали о наличии или отсутствии суицидальных мыслей. 
Оказалось, что в среднем 14,3% подростков ежегодно задумываются о 
самоубийстве, причем факторами риска оказались такие события, как 
неизбежность насилия (inevitability of violence - понятие, предложенное 
А. Бандурой, измерялось в исследовании утверждениями «Невозможно 
избежать драк в моем районе» и «Когда я злюсь, мне обычно все рав-
но, кто пострадает») и переезд в течение прошлого года. Протектора-
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ми оказались повышенное восприятие контекстуальной безопасности 
(contextual safety — еще одно понятие из теории агрессии А. Бандуры, 
безопасность района и школы, где проживает и обучается подросток) и 
высокие показатели родительской теплоты, эти факторы привели к сни-
жению риска. Полученные результаты показывают, что социальная под-
держка и социальный контекст являются важными индикаторами суици-
дальных мыслей у подростков.

Результаты большого обзора исследований факторов суицидального 
поведения у молодежи (12—25 лет) показали, что положительная само-
оценка, интерес к жизни, личные качества и навыки преодоления труд-
ностей, а также такой внешний фактор, как система социальной под-
держки, способствуют устойчивости к суицидальному поведению среди 
молодежи [437]. К факторам, имеющим отношение к социальной под-
держке, были отнесены наличие друзей в школе, поддержка со стороны 
взрослых (учителей), наличие сверстников с положительными качества-
ми, включенность подростка в сообщество, где он может получать под-
держку (вне школы), наличие поддержки в семье. Таким образом, соци-
альная поддержка является важным фактором-буфером суицидального 
поведения в подростковом и юношеском возрасте [437].

В недавнем иранском исследовании была предпринята попытка из-
учить мотивы суицидальных попыток самоотравления среди молодых 
людей [438]. В исследовании проанализированы полуструктурированные 
интервью восемнадцати молодых людей в возрасте от 19 до 31 года — 
восьми мужчин и десяти женщин. Предметом исследования авторов был 
конструкт нестабильности в эмоциональных отношениях у лиц молодого 
возраста, совершивших суицидальную попытку. Под нестабильностью в 
эмоциональных отношениях авторы статьи понимают нарушение близ-
ких значимых межличностных отношений. Авторы выделяют следующие 
виды нестабильности в эмоциональных отношениях: эмоциональную не-
состоятельность (включает переживание супружеской измены, неудачи в 
романтических отношениях), эмоциональную травму (потерю источника 
эмоциональной поддержки, включая смерть родственников и сексуаль-
ное насилие со стороны членов семьи) и потерю эмоциональной устой-
чивости (сочетание эмоциональной несостоятельности и эмоциональной 
травмы которое формирует порочный круг событий, вызывающих эмоци-
ональные проблемы — семейный кризис в результате развода, нарушение 
эмоциональных отношений (любовь, жизнь и семья), семейный кризис в 
результате инвалидности). Анализ развернутых ответов показал, что все 
выделенные виды нестабильности эмоциональных отношений вызывают 
у человека эмоциональный стресс в виде чувства позора, унижения, об-
ремененности, никчемности и ничтожности, что увеличивает вероятность 
попытки суицида [438]. Это исследование показывает, что утрата источни-
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ка эмоциональной поддержки может выступать предиктором суицидаль-
ного поведения в молодом возрасте.

В другом качественном исследовании целью было выявление при-
роды одиночества, переживаемого перед самоубийством, и его роли в 
связи с другими факторами суицидального поведения [439]. Были про-
анализированы 10 полуструктурированных интервью с мужчинами и 
женщинами в возрасте 20—25 лет (средний возраст 22,5 года). В ходе 
анализа интервью были выделены следующие темы: одиночество (вклю-
чая социальную изоляцию, отсутствие эмоциональной связи, отсутствие 
чувства понимания), модели социальной поддержки (отчужденность и 
дефицит поддержки от родителей, предпочтение поддержки друзей, а не 
членов семьи, сильная зависимость от одного человека — наличие един-
ственного близкого друга), личностные качества (социально предписан-
ный перфекционизм и тревожный характер), эмоциональная скрытность 
(сокрытие эмоций от других, разделяющееся на подтемы: ожидаемая 
стигма, то есть страх рассказать о проблемах с ментальным здоровьем 
друзьям, и автономия, то есть нежелание обращаться за медицинской по-
мощью) и социальный переход (то есть изменения в статусе, переезд, по-
ступление в колледж и др.). Авторы резюмируют, что факторами-буфера-
ми чувства одиночества и тесно связанных с ним суицидальных мыслей 
и намерений являются позитивные отношения с родителями, общение с 
людьми, обладающими похожим опытом, или наличие друзей более чем 
из одной группы. 

В недавно проведенном китайском исследовании была предпринята 
попытка изучить механизм взаимодействия жесткого воспитания и су-
ицидальных мыслей в контексте китайской культуры [440]. Авторы ис-
следования предположили, что самооценка является фактором, опосре-
дующим связь стиля воспитания и суицидальных мыслей, а школьная 
социальная поддержка является фактором-буфером. В исследовании 
приняли участие 4189 китайских подростков. В ходе него были исполь-
зованы следующие опросниковые методики: опросник жесткого воспи-
тания (harsh parenting), школьной социальной поддержки, самооценки и 
суицидальных мыслей. Результаты подтвердили наличие связи между 
жестоким воспитанием и суицидальными мыслями у подростков, а так-
же опосредующую роль самооценки в этой связи. Также подтвердилась 
гипотеза о буферной роли социальной поддержки в школе; те подростки, 
которые имели одновременно высокие показатели поддержки и жестко-
го воспитания, отличались более низкими показателями суицидальных 
мыслей, чем те, у кого была низкая самооценка. 

Таким образом, дефицит социальной поддержки является одним из 
важнейших факторов риска суциидального поведения у подростков и 
людей молодого возраста.
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4.6.3. Нарушения социального познания
Социальное познание включает в себя способность человека вы-

страивать внутренние репрезентации других людей, понимать свои 
переживания и эмоции другого человека, интерпретировать поведение 
людей с учетом их возможных намерений, потребностей, целей, чувств, 
оценивать социальную ситуацию. Социальное познание может быть 
рассмотрено в рамках разных моделей — социального интеллекта, мен-
тализации, эмоционального интеллекта, «модели психического» [441]. 
В данном параграфе рассмотрены исследования, выполненные с разны-
ми подходами, учитывающие роль социального познания в формирова-
нии суицидального поведения.

Ведущей деятельностью в подростковом возрасте является общение, 
поэтому особое значение имеют сложности, возникающие именно в ин-
терперсональной сфере (Н.Ю. Ветрова). Суицидальные мысли и попытки 
у подростков связаны с трудностями в межличностных отношениях. В со-
ответствии с многочисленными интерперсональными теориями формиро-
вания суицидального поведения (например, интерперсональной теорией 
Джойнера) исследования указывают на связь между дезадаптивным со-
циальным функционированием и суицидальными мыслями и поведением 
подростков. Многочисленные исследования показывают, что подростки, 
склонные к суициду, испытывают ряд межличностных трудностей [442]. 
Согласно трехшаговой модели суицида Д. Клонски проблемы в социаль-
ном познании могут быть одним из факторов, в результате которого не-
удачи и лишения в жизни воспринимаются как «ловушка», что приводит к 
формированию суицидальных намерений. И, напротив, развитое социаль-
ное познание можно отнести к модераторам совладания.

Еще исследования 90-х годов выявили связь между суицидальным 
риском и дефицитом навыков решения межличностных проблем, слабой 
ориентацией на решение проблемы, которая проявляется в наборе убеж-
дений, отражающих предполагаемую угрозу благополучию, сомнениях 
относительно способности решить проблемы и склонности пессими-
стично оценивать результат [442]. Современные исследования продол-
жают изучение связи суицидального риска в подростковом возрасте с 
бедными социальными навыками. Формирование просоциального пове-
дения и создание сетей поддержки имеют важное значение для смягче-
ния факторов риска суицидального поведения в подростковом возрасте 
[443]. Бедные навыки решения социальных проблем приводят к повыше-
нию суицидального риска в ответ на проблемы в межличностной сфере. 
Подростки с более высоким риском суицидального поведения склонны к 
поиску отрицательной обратной связи от окружающих [41].

Многочисленные исследования доказывают взаимосвязь эмоци-
онального интеллекта с суицидальным риском. Способность под-
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ростков понимать и справляться с собственными эмоциями снижает 
суицидальный риск и повышает резистентность [444], поэтому в лите-
ратуре его часто рассматривают как один из буферных факторов, пре-
пятствующих формированию суицидального поведения. Эмоциональ-
ный интеллект способствует снижению интенсивности суицидальных 
мыслей, отчасти благодаря тому, что помогает подросткам осознавать 
поддержку, которую они получают со стороны учителей и семьи, дру-
зей [6]. Высокий эмоциональный интеллект способствует формирова-
нию более адаптивных стратегий совладания с проблемами [445]. Под-
ростки с более высоким эмоциональным интеллектом более успешны 
в социальных взаимодействиях. Благодаря умению сопереживать и 
слушать они могут выстроить вокруг себя сеть социальной поддержки, 
которая в кризисной ситуации сможет дать им опору. Можно просле-
дить и другую взаимосвязь: детские психологические травмы приво-
дят к меньшему объему социальной и эмоциональной поддержки, что, 
в свою очередь, препятствует развитию некоторых аспектов эмоцио-
нального интеллекта [6]. Проблемы в отношениях с родителями и дру-
зьями приводят к тому, что подросток чувствует себя непонятым, он 
никому не нужным, может замкнуться в себе. Отрицательные эмоции 
ведут к дезадаптивному поведению. Низкий эмоциональный интеллект 
не дает возможности подростку разобраться в своих переживаниях и 
понять реакции значимых близких. Данные исследования показывают 
отрицательную связь между эмоциональным интеллектом и демон-
стративностью, можно предположить, что подростки с низким уров-
нем эмоционального интеллекта склонны к суицидальным попыткам 
по типу «призыв о помощи» [446]. Эмоциональный интеллект является 
посредником между руминациями и суицидальными мыслями, а также 
модерирует связь между суицидальными мыслями и воспринимаемым 
стрессом [444].

Как и высокие показатели эмоционального интеллекта, высокий со-
циальный интеллект, по данным исследований в студенческой выборке, 
отрицательно связан с суицидальным риском [447]. Статистический ана-
лиз показал, что высокий социальный интеллект предотвращает отрица-
тельные последствия (виктимизацию и депрессию) буллинга среди под-
ростков [448], что косвенно снижает и суицидальный риск. Важную роль 
в генезе суицидального поведения А.Г. Амбрумова отводила скорости и 
степени социальной дезадаптации. Низкий социальный и эмоциональ-
ный интеллект, напротив, способствует дезадаптации [447].

Данные исследования показали также, что ментализация являлась 
единственной независимой переменной, позволяющей предсказать бо-
лее высокий суицидальный риск у взрослых пациентов, госпитализиро-
ванных в ПБ [442]. Гиперментализация, или чрезмерное приписывание 
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психических/эмоциональных состояний другим людям, связана с не-
давними суицидальными мыслями и попытками у подростков, госпита-
лизированных в стационар. Нарушения ментализации включают в себя 
искажения в обработке информации и, в частности, представляют собой 
неточную интерпретацию доступной социальной информации. Напри-
мер, гиперментализация предполагает, что люди чрезмерно интерпре-
тируют социальные взаимодействия и сигналы на основе доступной 
информации. Нарушения ментализации связаны также с другим обще-
известным фактором суицидального риска — нарушением эмоциональ-
ной регуляции [8]. Развитие ментализации в терапии подростков стало 
важным фактором, предопределяющим снижение самоповреждающего 
поведения [442].

Таким образом, оценка социальных когнитивных дефицитов дает 
важное представление о процессах, лежащих в основе межличностных 
проблем, связанных с суицидальными мыслями и попытками.
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Раздел 5. Научно обоснованные модели профилактики 
суицидального поведения в детском, подростковом

и юношеском возрастах

5.1. Первичная и вторичная профилактика суицидального 
поведения в детском, подростковом и юношеском возрастах
Е.В. Борисоник, Е.Н. Клименкова

Профилактика суицидального поведения включает в себя комплекс 
мероприятий, направленных на снижение суицидального риска. Так же 
часто употребим термин «суицидологическая превенция». В суицидо-
логии принято выделять первичную, вторичную и третичную профи-
лактику суицидального поведения. Под первичной принято понимать 
комплекс мероприятий, проводимых как с населением в целом, направ-
ленных на психообразование, так и непосредственно с группой риска. 
Целью первичной профилактики является предотвращение суицидаль-
ного поведения. Вторичная профилактика включает в себя комплекс 
интервенций, проводимых с людьми, совершившими суицидальную по-
пытку, для снижения суицидального риска в будущем. Третичная про-
филактика проводится с окружением суицидента [449].

5.1.1. Первичная профилактика
В подростковом возрасте первичная профилактика проводится в 

основном в школах. Большую часть времени подростки проводят в 
ней, поэтому она является значимой средой для проведения программ 
психологической профилактики. К задачам первичной профилакти-
ки суицидального поведения можно отнести создание психологически 
безопасной среды в школе, диагностику психолого-педагогических осо-
бенностей учащихся, создание системы психолого-педагогической помо-
щи для учеников, проведение классных часов, тренингов, направленных 
на укрепление буферных факторов, проведение психообразовательной 
работы с учителями и родителями по разъяснению факторов суицидаль-
ного риска. Важным этапом является выделение детей, относящихся к 
группе риска [450].

В недавнем систематическом обзоре была оценена эффективность 
программ профилактики подростковых самоубийств на базе школы, вы-
делены виды вмешательств и факторы эффективности программ профи-
лактики [451]. Авторы обзора отобрали 29 исследований, и только в 12 
из них были получены данные о снижении выраженности суицидальных 
мыслей и намерений в экспериментальной группе (по сравнению с кон-
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трольной). В тех исследованиях, где отсутствовали контрольные группы, 
показатели эффективности выше: в более чем 70% работ были получе-
ны результаты, указывающие на снижение показателей суицидальных 
мыслей и намерений после реализации программы. К недостаткам име-
ющихся исследований эффективности описанных программ помощи от-
носят то, что в оценке эффективности не принимали участие сотрудники 
школ, участвующие в реализации программ, а также то, что в проекти-
ровании программ не принимали участие адресаты психологической по-
мощи — сами подростки. Авторы исследования делают вывод, что для 
повышения надежности оценки эффективности подобных программ не-
обходимо привлекать сотрудников школы и самих подростков. 

Использование новых технологий для предотвращения подростковых 
суицидов является актуальным предметом исследования, что подтверж-
дается недавним обзором [452]. Было показано, что на первом месте по 
распространенности стоят исследования по использованию телемедици-
ны, на втором — мобильные приложения, и на третьем — распознавание 
языка. Мобильные приложения, направленные на профилактику суици-
дального поведения, в основном используются для диагностики депрес-
сивных симптомов и суицидальных мыслей, а также для клинической 
оценки состояния с помощью текстовых сообщений. Авторы обзора от-
мечают, что к преимуществам телемедицины и мобильных приложений 
относится их доступность, они могут использоваться как предваряющий 
очное клиническое обследование инструмент. Несмотря на плюсы, лишь 
в нескольких исследованиях была доказана эффективность именно этих 
технологий для предотвращения самоубийств среди подростков (изоли-
рованно от других видов помощи). Еще одним перспективным методом 
профилактики является разработка алгоритмов, способных распознавать 
людей, подверженных риску самоубийства, на основе изучения языка со-
общений в социальных сетях. Авторы обзора делают вывод о том, что 
необходимы дальнейшие исследования эффективности современных 
технологий как инструмента профилактики суицидов у подростков [452]. 

В статье австралийского коллектива авторов описаны интервью с 
молодыми людьми, имеющими активные суицидальные мысли [453]. У 
участников интервью до момента начала терапевтического вмешатель-
ства были выявлены суицидальные мысли, симптомы депрессии умерен-
ной или тяжелой степени, а также 73% опрошенных сообщили о преды-
дущей попытке самоубийства. Проинтервьюированы 15 пользователей 
закрытого веб-сайта Affi  nity (возраст 17—24 года), включающего в себя: 
терапевтический контент (в виде комиксов), одноранговые социальные 
сети (сети, в которых нельзя писать личные сообщения, а только публи-
ковать публичные текстовые записи и получать комментарии, а также 
комментировать записи других пользователей) и модерацию со стороны 
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врачей (они предоставляли рекомендации, информацию и эмоциональ-
ную поддержку пользователям). В исследовании не проводилась оценка 
эффективности Affi  nity для снижения выраженности депрессивных сим-
птомов или суицидальных мыслей, но все опрошенные отмечали, что 
общение на сайте помогло им справляться с суицидальными мыслями. 
Авторы исследования отмечают, что важным условием для подобных 
терапевтических вмешательств является безопасность среды, в которой 
происходит общение. 

Еще одним инструментом профилактики суицидов у подростков в 
некоторых странах мира является использование видеоматериалов, в 
которых представлены личные рассказы подростков об опыте преодо-
ления своих суицидальных мыслей и получении помощи. Авторы двой-
ного слепого рандомизированного контролируемого исследования отме-
чают, что эффективность использования этих видео ранее специально 
не изучалась [454]. В исследовании приняли участие 299 подростков и 
людей юношеского возраста в возрасте от 14 до 19 лет, все участники 
исследования заполняли шкалу безнадежности А. Бека для оценки вы-
раженности суицидального риска. Испытуемые были случайным обра-
зом распределены для просмотра интервенционного видео (N = 148) или 
контрольного видео, не связанного с психическим здоровьем (N = 151). 
Оба видеоролика были небольшими по продолжительности (до пяти ми-
нут), представляли собой личные рассказы. В интервенционном видео 
17-летний юноша рассказывал свою личную историю о суицидальном 
кризисе и о том, как он с ним справлялся. Герой видео описал обсто-
ятельства, которые вызвали его суицидальный кризис, рассказал, как 
пережил его, подчеркивая важность активного обращения за помощью 
и выделяя различные источники помощи (учителей, друзей, професси-
оналов). В конце видеоролика был представлен список источников про-
фессиональной психиатрической помощи для подростков и молодежи. 
В контрольном видео тот же герой рассказывал о питании, о том, как он 
поддерживает форму и ведет здоровый образ жизни. В конце видео был 
представлен список ссылок на публикации о питании и здоровом образе 
жизни. Оба видеоролика были похожи по стилю и формату. 

Все участники эксперимента заполняли батареи психологических ме-
тодик в три этапа: до просмотра видеороликов, сразу после и через четы-
ре недели. До просмотра видео собирались социально-демографические 
данные, оценивалась выраженность суицидальных мыслей с помощью 
опросника причин жизни для подростков (Reasons for Living Inventory 
for Adolescents, состоит из 32 пунктов) и ряд показателей, связанных с 
суициадьными мыслями: 1) намерение обратиться за помощью оценива-
лось с помощью общего опросника из 10 пунктов (General Help-seeking 
Questionnaire), в котором респонденты указывают вероятность обраще-
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ния к различным ресурсам помощи в случае возникновения суицидаль-
ных мыслей; 2) отношение к самоубийству оценивалось с помощью шка-
лы когнитивных установок по отношению к самоубийству (Cognitions 
Concerning Suicide Scale), состоящей из 20 утверждений, респондентам 
предлагалось выразить степень своего согласия; 3) стигма самоубийства 
оценивалась с помощью краткой версии шкалы стигмы самоубийства, 
состоящей из 12 пунктов (Stigma of Suicide Scale); 4) текущее настроение 
оценивалось с помощью подшкалы «Настроение» шкалы аффективного 
состояния (Aff ective State Scale), состоящей из восьми описывающих на-
строение прилагательных («веселый», «грустный» и др.), респонденты 
оценивают, насколько каждое прилагательное соотносится с их настро-
ением в данный момент; 5) уязвимость оценивалась с помощью шкалы 
безнадежности Бека; 6) идентификация с героем видеоролика оценива-
лась после просмотра с помощью шкалы идентификации Коэна (10 ут-
верждений, например «Во время просмотра видео я почувствовал эмо-
ции персонажа Х»); 7) на последнем этапе исследования (через четыре 
недели после просмотра видео) оценивался эффект от просмотра ролика 
— испытуемым предлагалось ответить на вопрос, к какой группе, по их 
мнению, их отнесли («группа вмешательства» или «контрольная груп-
па»). Выраженность суицидальных мыслей, намерение обратиться за по-
мощью, отношение к самоубийству, стигма самоубийства, настроение, 
уязвимость оценивались на всех трех этапах исследования.

Результаты исследования показали, что просмотр интервенционного 
видеоролика приводит к значительному снижению суицидальных мыс-
лей, а также к увеличению числа обращений за помощью, в том числе 
через четыре недели после просмотра, но в большей степени у испытуе-
мых женского пола (мужчины реже обращаются за помощью). Еще один 
важный показатель, связываемый с суидидальным риском, — благопри-
ятное отношение к самоубийству, — значительно снизился после про-
смотра видеоролика. Авторы исследования считают, что важную роль в 
снижении суицидальных мыслей после просмотра видеоролика сыграла 
идентификация испытуемых с героем видео (герой ролика был того же 
возраста, что средний возраст испытуемых). Важными для профилакти-
ки суицидов моментами видеоролика авторы исследования считают то, 
что герой описывает как индивидуальное преодоление суицидального 
кризиса, так и активный поиск помощи и успех в этом поиске, и призы-
вает зрителей последовать его примеру [454].

5.1.2. Вторичная профилактика
К общепринятым подходам, используемым в работе с подростками 

и детьми с суицидальным риском и после суицидальных попыток, при-
нято относить когнитивно-бихевиоральную терапию (КБТ), диалектико-
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поведенческую терапию (ДБТ) и терапию, основанную на привязанно-
сти. Терапия, основанная на ментализации, признана эффективной для 
взрослых и становится все более популярным подходом для подростков, 
однако исследований, подтверждающих ее эффективность, проведено 
еще недостаточно [455].

В КБТ особое внимание уделяется работе с поведенческими симпто-
мами депрессии, подчеркивается важность работы с дефицитом навыков 
в стратегиях совладания со стрессом, решения проблем в межличност-
ных отношениях, социальных проблем и участия в приятных занятиях. 
Когнитивный компонент работы обычно фокусируется на выявлении, 
анализе и коррекции дезадаптивных схем, автоматических мыслей и 
когнитивных искажений, которые приводят к переживанию событий в 
чрезмерно негативном ключе. В целом, КБТ для подростков с депресси-
ей направлена на формирование когнитивных и поведенческих навыков, 
которые необходимы для создания поддерживающих отношений и регу-
лирования эмоций [456].

Диалектико-поведенческая терапия направлена на развитие навыков 
регуляции эмоций, навыков перенесения дистресса, коммуникативных 
навыков и осознанности.

Психотерапия, основанная на привязанности, опирается на теорию 
привязанности Дж. Боулби, структурную семейную терапию и терапию, 
сфокусированную на эмоциях. Целью ее служит изменение качества 
привязанности подростка к родителю для создания более безопасных от-
ношений, которые могут поддержать в момент кризиса [457].

В обзоре, включающем 25 исследований: 21 по диалектической по-
веденческой терапии для подростков и 4 по терапии для подростков, 
основанной на ментализации, сообщалось о значительном улучшении 
состояния — снижении количества суицидальных мыслей и попыток, 
количества самоповреждений (с суицидальным намерением или без 
него), симптомов пограничного расстройства личности, депрессивных 
симптомов, проблем с поведением [458]. Отечественные исследования 
подтверждают эффективность использования КБТ среди выборки под-
ростков 15—19 лет с суицидальными мыслями и попытками (20%) в 
бригадном подходе, сочетающем психотерапию с фармакотерапией в те-
чение двух месяцев по три сеанса в неделю в стационаре. Положитель-
ная динамика отмечалась у 86% подростков (снижение показателей по 
шкале депрессии и суицидального риска) [459].

В другом отечественном исследовании в качестве подхода была вы-
брана логотерапия с частичным заимствованием техник из когнитивно-
бихевиоральной терапии и психодрамы. Исследование было проведено 
также в рамках стационара и сочетало в себе психологическую помощь 
и фармакотерапию. Общее количество сессий варьировалось от трех 
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до шести. В выборку были включены подростки с самоповреждающим 
поведением, пассивными суицидальными мыслями и суицидальными 
попытками. Результаты показали снижение по шкалам безнадежности 
и одиночества, уменьшалась выраженность поведенческого избегания. 
Вместе с тем подростки стали чаще использовать активный копинг, по-
высилась ценность отношений с родными и близкими, улучшилась спо-
собность к ментализации [460].

Помимо конкретного психотерапевтического подхода важную роль в 
психотерапии играет качество альянса, эмпатичность терапевта, умение 
воспринять юного пациента как равноправного участника терапевтиче-
ского процесса. Эффективность «кризисного плана» зависит от степени 
включенности подростка в его составление и занятия субъективной по-
зиции по отношению к лечению [455].

Важным отличием психологической работы с ребенком от взросло-
го является включение семьи подростка в психотерапию. Семья игра-
ет важную роль в формировании суицидального поведения и может 
как выступать в качестве важного антисуицидального фактора, так и 
служить фактором риска развития суицидального поведения [455]. Дан-
ные исследований показывают преимущества использования семейной 
психотерапии (КБТ, сфокусированной на семье, семейной системной 
психотерапии, семейной терапии, основанной на привязанности, неди-
рективной поддерживающей терапии с вовлечением семьи) в сравнении 
с индивидуальной психотерапией для снижения суицидального риска у 
подростков [461]. Протоколы психотерапии, включающие работу с се-
мьей, перекликаются между собой, важной целью является развитие 
коммуникативных навыков и умения регулировать эмоции. Продолжи-
тельность и конкретное наполнение программ часто зависит от диагноза 
подростка. Нередко внимание уделяется и переживаниям родителей, ко-
торые воспринимаются не только как буферный фактор или фактор ри-
ска формирования суицидального поведения, а как отдельные клиенты, 
нуждающиеся в психологической помощи [457]. В некоторых регионах 
РФ в программу профилактики отдельно включена помощь родителям. 
Так, в Краснодарском Крае разработана психообразовательная програм-
ма для семей подростков с суицидальным поведением, куда включено 
психообразование с изучением факторов риска и буферных факторов су-
ицидального поведения, социально-психологическая поддержка семьи, 
направленная в том числе на снижение стигматизации и самостигмати-
зации. Психообразование также включает себя информацию о комплекс-
ной помощи, которая необходима для суицидента [26].

Медико-социальные рекомендации в России включают в себя 10 се-
ансов с психотерапевтом в стационаре и еще 10 — в амбулаторном фор-
мате [30]. Также реализована антисуицидальная программа «Твой вы-
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бор», которая включает в себя групповой формат работы с подростками, 
в задачи которого входят: коррекция эмоционального состояния, форми-
рование адекватной «Я-концепции», повышение уровня стрессоустой-
чивости, развитие копинг-стратегий, работа с импульсивным и аутоде-
структивным поведением, коррекция когнитивных искажений. Большая 
роль отводится работе с жизненными целями, отношениями с семьей и 
сверстниками. По итогам проведения программы количество повторных 
обращений подростков с суицидальным риском снизилось на 42%. Про-
ект «Твой выбор» включает в себя и группу психологической поддержки 
для родителей подростков с самоповреждающим и суицидальным по-
ведением [462].

Другим важным звеном вторичной профилактики является телефон 
доверия. Детский телефон доверия служит для оказания экстренной по-
мощи, за которой могут обратиться подростки, переживающие психо-
логический кризис, с актуальными суицидальными намерениями или 
антивитальными переживаниями. Работа по телефону доверия имеет 
ряд преимуществ: это помощь, которая оказывается конфиденциально, 
круглосуточно, подросток или ребенок может прибегнуть к ней само-
стоятельно, без помощи родителей. Статистика детского всероссийского 
телефона доверия показывает, что 45% запросов связано с антивиталь-
ными переживаниями и только в 1% случаев у подростка есть четко 
сформулированный план. Подросток, позвонивший на телефон дове-
рия, часто переживает чувство одиночества, брошенности. План работы 
включает в себя оценку суицидального риска, помощь в переживании 
кризисной ситуации, ориентацию на поиск путей совладания и ресур-
сов. Важным моментом является мотивация абонента, его готовность к 
получению дальнейшей психологической помощи, информированию о 
возможных путях ее получения. Суицидальное поведение подростков 
часто является «криком о помощи». Статистика показывает, что более 
чем в 90% случаев психолог на телефоне доверия может предотвратить 
суицидальные действия [463]. Похожие данные получены и за рубежом: 
в исследовании приняли участие подростки, уже находящиеся в группе 
риска суицидального поведения, критерии включения — наличие суи-
цидальных мыслей (57%) или суицидальной попытки (32%) в течение 
последних трех месяцев. Почти половина респондентов (45%) сооб-
щили, что был момент, когда они начали предпринимать какие-то дей-
ствия, чтобы покончить с собой, но остановились. Процент успешности 
телефонных консультаций соотносится с отечественными данными: 94% 
звонков заканчиваются снижением суицидального риска. Исследования 
показывают, что телефонное консультирование привлекает подростков 
из разных демографических и клинических подгрупп (множественные 
попытки суицида в анамнезе, злоупотребление ПАВ, повышенный уро-
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вень агрессии) [464]. Телефонное консультирование может быть частью 
психотерапевтической работы с подростком, в этом случае ребенок или 
родитель может обратиться к психологу или психиатру, с которым ре-
бенок уже знаком. Например, кризисные звонки являются обязательной 
частью диалектико-поведенческой терапии. Эти данные показывают 
важность включения телефона доверия в профилактику суицидального 
поведения.

Вторичная профилактика может осуществляться и в рамках шко-
лы. В некоторых странах предусмотрен протокол / план реагирования 
на чрезвычайные ситуации, его называют кризисным планом или пла-
ном безопасности. Целью его является быстрая организация эффектив-
ной помощи после несчастных случаев, суицидов и т.д. Работа может 
осуществляться как в индивидуальном, так и в групповом формате, на-
пример со всем классом, в котором произошел суицид. Протокол пред-
полагает оценку эмоционального состояния учащихся, поиск способов 
совладания с кризисной ситуацией, оценивает факторы уязвимости, ко-
торые могут повлиять на динамику состояния. Психологическая работа 
направлена на возможность отреагировать и разделить с другими трав-
матический опыт, помощь в адаптации и поиск выхода из проблем, тре-
нинг адаптивных копинг-стратегий. Помощь самому суициденту обычно 
оказывается вне школы специалистами в области психического здоро-
вья. Важной частью работы с родителями, учителями, одноклассниками 
является психообразование, включающее в себя развенчивание мифов 
о суицидальном поведении, нормализация кризисных реакций. Для эф-
фективности такой помощи важно как можно более раннее вмешатель-
ство (поственция) и эмпатическая поддержка, которая призвана помочь 
активизировать уже имеющиеся способы совладания. Среди подходов 
может быть использована фокусированная на травме когнитивно-бихе-
виоральная психотерапия и глазодвигательная терапия, допускается ис-
пользование арт-терапии, метафорических карт [465].

Вторичная профилактика, в отличие от первичной, проводится обыч-
но специалистами в области психического здоровья, чаще всего в бри-
гадном подходе. Психолог или психотерапевт работает в рамках КБТ, 
ДБТ, терапии, основанной на привязанности, в групповом или индивиду-
альном формате. Важной дополнительной частью является обеспечение 
оперативной, доступной психологической помощи по телефону доверия. 
Цель психотерапии состоит в работе с факторами риска: импульсивно-
стью, симптомами депрессии, сложностями в ментализации, — а также 
в развитии адаптивных копинг-механизмов, когнитивной реструктуриза-
ции. Важной частью лечения является привлечение семьи к психотера-
певтической работе.
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5.2. Работа с группами риска. Модель профилактики 
агрессивного и аутоагрессивного поведения.
Навигатор профилактики
Е.Г. Дозорцева, В.Д. Бадмаева, А.А. Федонкина, Е.В. Борисенко

5.2.1. Оценка рисков суицидального поведения в детском,
подростковом и юношеском возрастах
В настоящее время не существует универсальной психодиагностиче-

ской методики, позволяющей достоверно определить риск суицидально-
го поведения. Трудности своевременного распознавания суицидальных 
тенденций и частота неожиданных для окружающих случаев суицида 
несовершеннолетних, тенденции к диссимуляции ими суицидоопасных 
состояний осложняют работу специалистов. Тестовые методики, опрос-
ники и анкеты являются одними из наиболее распространенных диа-
гностических инструментов, используемых при оценке суицидального 
риска. Специализированные методики делятся на включающие относи-
тельно прямые вопросы о наличии суицидальных мыслей и пережива-
ний — и выявляющие индивидуальные личностные факторы, наиболее 
тесно связанные с высокой вероятностью совершения суицида. Широкое 
распространение имеют клинические опросники, используемые в меди-
цинской практике врачами и клиническими психологами.

Медицинские работники широко используют метод, основанный на 
анализе социодемографических и поведенческих данных (пол, возраст, 
имеющиеся психические и соматические заболевания, наличие суици-
дальных попыток и т.д.) и позволяющий рассчитать риск суицида. Одна-
ко данный метод не является высокоточным и, скорее, помогает собрать 
необходимую информацию и определить среди пациентов категорию 
людей с низким риском суицида [466].

Структурированные интервью и развернутые методики обычно ис-
пользуются в клинической практике медицинскими психологами и спе-
циалистами в области психического здоровья. К наиболее распростра-
ненным методам данной группы можно отнести Колумбийскую шкалу 
тяжести суицида, Опросник суицидальной идеации, Колумбийский 
скрининг суицидов, Шкалу вероятности суицида.

Краткие или экспресс-методики включают скрининговый тест «Спро-
си про суицид», Опросник риска суицида, Скрининг риска суицида, Шка-
лу самооценки ожидаемого суицидального риска. Они предназначены для 
использования в ситуации ограниченности временного ресурса.

Дети и подростки не всегда способны сознательно отслеживать су-
ицидальные тенденции, тем более не всегда готовы говорить о них со 
взрослыми. Риск суицида ассоциирован со многими психологическими 
проблемами и психическими расстройствами и значительно увеличива-
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ется при их коморбидности. Особое внимание следует уделять депрес-
сивным состояниям и самоповреждениям. В работе с несовершенно-
летними для выявления депрессии применяются Шкала безнадежности 
Бека и Шкала оценки депрессии у детей. К числу опросников для диа-
гностики риска самоповреждений относятся Интервью о самоповрежда-
ющих мыслях и поведении, Опросник суицидальной идеации и Опрос-
ник утверждений о самоповреждении.

Определение связи между различными факторами суицидального 
риска является сложной задачей для клинической практики, а прямой 
статистический анализ не всегда демонстрирует достаточную эффектив-
ность, поэтому в последнее время надежды специалистов обращены к 
методам и технологиям искусственного интеллекта, к которым, в част-
ности, можно отнести алгоритмы машинного обучения. Для моделей, 
функционирующих на основе обучения, требуются показатели психо-
метрических опросников и шкал, полученные на выборке пациентов с 
попытками суицида, а также социодемографические данные пациентов. 
По разным исследованиям такие модели имели разную, но относительно 
высокую (от 70 до 90%), степень достоверности предсказания суицида 
[467, 468]. Кроме того, применение данного метода возможно не только 
в клинической практике, на пациентах, имеющих суицидальные попыт-
ки, но и в общей популяции, в превентивных целях. Информация для 
анализа может быть получена, например, из сведений, содержащихся в 
открытом доступе в социальных сетях [469].

5.2.2. Модель профилактики агрессивного
и аутоагрессивного поведения
В настоящем разделе представлено описание моделей и программ, 

ориентированных на первичную и частично вторичную профилактику 
девиантного поведения детей и подростков, к которому относятся гете-
ро- и аутоагрессивное поведение.

Одна из таких моделей успешно апробирована на материале исследо-
вания успешности ее внедрения в младшей школе. Программа под назва-
нием «Умелый класс» была построена группой сотрудников МГППУ под 
руководством Р.В. Чиркиной [470] на основе прототипа, разработанного Б. 
Фурманом и М. Ахолой [471]. Это программа ранней профилактики деви-
антного поведения, ориентированная на формирование социальных навыков 
и принятие социальных норм у учащихся начальных классов. Согласно ос-
новной методике, ключевой фигурой в процессе является сам учащийся. Он 
сам решает, какой навык ему стоит изучить. Внимание при этом уделяется 
сильным сторонам и уже освоенным ребенком навыкам, а небольшие шаги 
и положительные изменения становятся значительными факторами мотива-
ции. «Умелый класс» уделяет особое внимание социальному сообществу и 
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тому, как школьники могут учиться друг у друга. Программа задает алгоритм 
освоения навыков, состоящий из 15 последовательных шагов, начиная с вы-
бора навыка либо преобразования проблемы в навык и заканчивая праздно-
ванием успеха и передачей своего опыта другим. Школьники всем классом 
осваивают один из 6 общегрупповых навыков, который они выбрали как 
наиболее актуальный для класса, а затем переходят к выбору и освоению од-
ного из 22 индивидуальных навыков. Допустимо, чтобы несколько учащихся 
выбрали один и тот же навык для освоения и сформировали группу для со-
вместного освоения этого навыка. Освоение навыков происходит в безопас-
ном пространстве, где задаются правила игры, построенные по принципу 
позитивной обратной связи: нужно замечать и отмечать достижения других 
детей, на ошибки реагировать условным сигналом-напоминанием. Игровая 
ситуация задается карточками с названием, изображением и описанием на-
выков, а также символикой и атрибутикой шагов: выбор «существа силы» — 
героя навыка, сигнала-напоминания, образа будущего праздника.

Программа «Умелый класс» работает с поведенческими паттернами: это 
помогает предотвратить прямой буллинг, характерный для младшей школы 
(обзывательства, порчу вещей и др.), через тренировку навыков, которые 
помогают общаться в ненасильственном и уважительном ключе. Одновре-
менно программа дает возможность сформировать отношения внутри кол-
лектива, основанные на поддержке сильных сторон каждого ученика.

Программа «Объединение интересов семьи и учителей», разработан-
ная и широко применяемая в Канаде и США, также направлена на раннее 
вмешательство в развитие ребенка и нацелена на поведенческие факторы 
риска противоправного поведения в будущем. Эта программа ориентиро-
вана на детей, учеников 1—5 классов школы, и их семьи, проживающие в 
районах повышенного риска. Субъектами реализации программы, прово-
димой в течение 10 недель, выступают специалисты по работе с детьми, 
родители, СМИ, медийные персоны (Promising and model crime prevention 
programs). Эффект программы доказан результатами исследования, кото-
рое показало, что дети, принявшие участие в программе, имели лучшие 
навыки решения проблем и разрешения конфликтов и более низкий уро-
вень агрессивного поведения, чем те, кто в ней не участвовал.

Программа сосредоточена на трех основных компонентах (сессиях): 
классное обучение решению проблем и социальным навыкам; корректи-
ровка поведения на игровой площадке; обучение родителей.

Объем учебного курса составляет 20 часов занятий. Каждая сессия 
соответствует одному и тому же формату и состоит из лекции и ролевой 
игры по определенному социальному навыку или навыку решения про-
блем, структурированной групповой практики навыков, неструктуриро-
ванной свободной игры, а также обзора навыков и ежедневных наград. 
Родителей учат, как создать домашнюю обстановку, наиболее благопри-
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ятную для поддержания дисциплины и нахождения детей под присмо-
тром. Обучение осуществляется в школе, где обучаются дети, в формате 
серии из шести встреч. Каждая встреча предусматривает лекцию, обзор 
результатов домашних практических упражнений, обсуждение вопро-
сов на текущую неделю, ролевые игры, а также презентацию домашних 
практических упражнений на следующую неделю.

Еще одна программа реализуется во многих американских и канадских 
полицейских департаментах. В рамках этой программы, получившей на-
звание «Полицейская спортивная лига», сотрудники полиции проводят с 
мальчиками и девочками спортивные тренировки, помогают с домашними 
заданиями и другими школьными делами. Цель программы состоит в том, 
чтобы укрепить отношения между полицией и молодежным сообществом, 
удержать детей от незаконных действий, помочь развивать и защищать 
детей, используя образование, отдых, социализацию и искусство, чтобы 
вдохновить их вести значимую и продуктивную жизнь [472]. Программа 
обеспечивает занятие детей многими видами спорта (футболом, баскет-
болом и др.), позволяет разрабатывать и осуществлять другие значимые 
социальные мероприятия. Полицейские участвуют в работе образова-
тельных ресурсных центров, предлагающих безопасное пространство вне 
формального класса для повышения образовательного уровня детей. За-
нятия по формированию навыков выживания в природных условиях име-
ют для детей характер приключений. Они развивают их коммуникативные 
качества, укрепляют доверие и учат работать в команде.

Среди программ, реализуемых в США и Западной Европе, интерес 
представляет проект «Медиаторы». Он включает в себя ряд практик, ко-
торые можно использовать не только на первичном, но и на всех этапах 
профилактики деструктивного поведения. Состоит программа из трех 
блоков: уличное воспитание, взаимодействие с семьей и взаимодействие 
со школой. Такой комплексный подход является наиболее эффективным 
с учетом психологии подростков [473].

Первый блок программы — уличное воспитание, которое проводится 
специалистами и волонтерами на улицах проблемных районов с целью 
вовлечения трудных подростков в активную позитивную деятельность. 
Организаторы таких мероприятий привлекают внимание молодежи тем, 
что устраивают бесплатные мастер-классы, лекции и другие занятия 
прямо на улицах, рассказывают о ближайших событиях или бесплатных 
кружках в их районах, куда дети могут пойти заниматься живописью, 
музыкой или активными видами спорта.

Второй блок реализуется на основе деятельности семейного психо-
лога. Специалисты занимаются неполными или бедными семьями, вы-
ступая в них медиаторами-посредниками в случаях непонимания между 
старшими и младшими членами семьи. Они консультируют каждого чле-
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на семьи и обращают их внимание на то, что все люди индивидуальны и 
требуют определенного подхода — особенно дети и подростки.

Третий блок программы направлен на развитие школьной деятель-
ности, причем не только детей, но и учителей. Комплекс мер позволяет 
проводить дополнительные уроки для детей, у которых возникли про-
блемы с успеваемостью; тренинги для учителей (в том числе психологи-
ческие); дополнительные занятия для детей, такие как кружки и секции 
для развития компетенций, которые пригодятся не только в рамках шко-
лы, но и за ее пределами.

Организация медиации предполагает фиксацию и распознавание не-
которых из предупреждающих знаков (сигналов), указывающих на то, 
что учащийся может представлять угрозу для школы. Если медиаторы 
наблюдают какие-либо из этих признаков у учащегося, они срочно со-
общают об этом школьному персоналу. Потенциально склонный к наси-
лию ученик обычно демонстрирует более одного из проблемных видов 
поведения. Важно, чтобы медиаторы могли вовремя сигнализировать о 
наличии в поведении подростка маркеров непосредственной угрозы, ко-
торые требуют немедленного вмешательства.

Большое внимание в США уделяется разработке программ, ориенти-
рованных на психологическое благополучие учащихся. В этой связи ин-
терес представляет программа оценки угроз, которая была утверждена 
на уровне штата Вирджиния в 2019 г. Программа нацелена на устранение 
угроз до того, как произойдут насильственные действия. Она не только 
оценивает эти угрозы, но и предлагает различные направления деятель-
ности, обеспечивающие безопасность школ, одновременно помогая уча-
щимся с проблемным поведением. В штате Юта работает специальная 
справочная служба по кризисным ситуациям, которая обеспечивает уча-
щимся доступ к консультантам по кризисным ситуациям и конфиденци-
альным средствам сообщения об издевательствах, насилии и угрозах. По 
всей стране эксперты в области образования внедряют в школы обучение 
социальным и эмоциональным навыкам и консультации медиаторов.

На принципах наставничества основан и проект «Наставник как стар-
ший брат или сестра», который получил распространение в Европе, США 
и Канаде и представляет собой инструмент профилактики деструктивного 
поведения и раннего вмешательства в его пресечение. Основная идея про-
екта — личная и добровольная помощь детям, где тщательно отобранный 
и обученный волонтер взаимодействует один на один с ребенком в возрас-
те 7—17 лет и помогает ему справиться с несложными психологическими 
проблемами. Отношения между волонтером и ребенком контролируются 
и методически обеспечиваются психологами, социальными работника-
ми и другими специалистами [474]. Волонтер (большой друг) и ребенок 
(маленький друг) встречаются раз в неделю и проводят вместе не менее 
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двух часов. В начале дружбы они подписывают договор о дружбе, который 
длится год. По истечении одного года договор расторгается или продлева-
ется еще на один год по взаимному согласию ребенка, волонтера, родите-
лей ребенка и координаторов программы. Программа помогает детям, ко-
торым не хватает непосредственного внимания и поддержки, не имеющим 
положительного взрослого образца для подражания.

Программа уделяет особое внимание детям, которые: подвергались 
эмоциональному, физическому или сексуальному насилию; были за-
брошены, испытали отчуждение и насмешки со стороны сверстников; 
потеряли кого-то из близких членов семьи или чьи родители развелись; 
живут в семье, где физическое наказание или злоупотребление алкого-
лем либо наркотиками является нормой.

Универсальная программа профилактики насилия среди молодежи, 
весьма успешно реализуемая в США и за их пределами, называется 
«Корни эмпатии». Проект развивает у детей сочувствие, он направлен 
на то, чтобы они могли построить мир, которого они заслуживают. Этот 
проект и его программы охватили более миллиона детей во всем мире. 
Были выполнены исследования, подтверждающие их позитивное влия-
ние. Школы обеспечиваются психологами, проводящими работу с мо-
лодежью: профилактические беседы о недопустимости насилия; обуче-
ние ненасильственным навыкам для разрешения споров; уроки эмпатии. 
Психолог в рамках тренинга жизненных навыков обучает детей управле-
нию гневом и методам разрешения конфликтов [475].

5.2.3. Навигатор профилактики и памятки по различным видам 
девиантного (отклоняющегося) поведения
Модель комплексной профилактики девиантного поведения, одним 

из видов которого является аутоагрессивное (суицидальное и самопо-
вреждающее) поведение, представлено в недавно созданном и активно 
применяющемся в настоящее время образовательными организациями 
инструменте профилактики, который носит название «Навигатор профи-
лактики и памятки по различным видам девиантного (отклоняющегося) 
поведения» [476] и разработан в Московском государственном психоло-
го-педагогическом университете в сотрудничестве с ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии им. 
В.П. Сербского» Минздрава России. «Навигатор профилактики» состоит 
из методических материалов по признакам девиаций, действиям специ-
алистов органов и организаций системы образования в ситуациях соци-
альных рисков и профилактике девиантного поведения обучающихся.

Материалы «Навигатора профилактики» содержат признаки различ-
ных видов девиантного поведения, которые могут выявить у конкретного 
ребенка в школе специалисты (педагоги, педагоги-психологи, социальные 
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педагоги, администрация), а также алгоритм действий сотрудников обра-
зовательных организаций в случае обнаружения таких признаков. В «На-
вигаторе профилактики» представлены памятки по всем основным видам 
отклоняющегося поведения, в том числе агрессивного, суицидального, 
самоповреждающего, риска нападения обучающегося на образователь-
ную организацию (признаки риска совершения особо опасного деяния). 
Алгоритм действий специалистов включает в себя меры, которые следу-
ет предпринять как внутри образовательной организации, так и в рамках 
межведомственного взаимодействия специалистов органов и учреждений 
системы профилактики безнадзорности и правонарушений несовершен-
нолетних. Каждый вид отклоняющегося поведения, их основные призна-
ки и формы проявления имеют особую цветовую индикацию, которая по-
могает ориентироваться в «Навигаторе профилактики» как своеобразном 
путеводителе профилактики. Среди прочих в нем содержатся признаки 
рискованного поведения онлайн, несуицидального самоповреждающего 
поведения, риска нападения обучающегося на образовательную организа-
цию (признаки риска совершения особо опасного деяния) и специальный 
алгоритм действий. Общий алгоритм действий может быть использован 
специалистами образовательной организации в процессе профилактиче-
ской работы с детьми, подростками и их родителями. Предложенные в 
памятках алгоритмы действий педагогов и иных специалистов учитывают 
не только психологическую, психолого-педагогическую и социально-пси-
хологическую специфику поведенческих проблем, но также и правовой 
контекст в процессе реализации комплексной помощи детям и семьям.

Памятка, посвященная суицидальному и самоповреждающему поведе-
нию, ориентирует педагогов и других специалистов образовательной органи-
зации на фиксацию как поведенческих признаков, которые могут свидетель-
ствовать о риске такого поведения, так и на ситуации, имеющие для ребенка 
психотравмирующий характер и способные провоцировать подобное пове-
дение. К ситуационным обстоятельствам, заслуживающим особого внима-
ния, относятся, в частности, семейное насилие, травля или игнорирование 
сверстниками, несчастная любовь или разрыв романтических отношений, а 
также любая ситуация, которая переживается ребенком как глубоко ранящая, 
обидная, несправедливая. Его реакциями на подобные обстоятельства могут 
быть длительное снижение настроения с ощущением безнадежности, оди-
ночества, резкие изменения поведения и успеваемости, рискованное поведе-
ние, заявления о нежелании жить и т.п. При наблюдении таких признаков со-
трудникам рекомендуется инициировать дополнительный сбор информации 
о ребенке, обращение к родителям, разработку программы мер помощи как 
внутри образовательной организации, так и на межведомственном уровне.

Памятка по агрессивному поведению посвящена признакам агрес-
сивного поведения и киберагрессии. Признаками физической агрессии 
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являются драки, удары, шлепки и толчки, а признаками психологиче-
ского насилия (в том числе в интернете) — насмешки, угрозы, распро-
странение слухов, жестокие розыгрыши, коллективное игнорирование. 
Даются рекомендации также по выявлению жертв агрессии и оказанию 
им помощи. Памятка включает в себя возможные действия педагогов в 
конфликтных и иных ситуациях, связанных с подобным поведением, как 
непосредственно при обнаружении случаев насилия, так и в дальнейшем 
при реализации профилактических мер.

Нападение обучающегося на образовательную организацию представ-
ляет собой особо опасное деяние и может рассматриваться как смешанная 
форма между агрессивным и аутоагрессивным поведением, так как в за-
мыслы большинства так называемых «скулшутеров» (хотя огнестрельное 
оружие использовалось ими лишь в нескольких случаях) в качестве финаль-
ного действия входило самоубийство. Памятка, посвященная риску такого 
нападения, включает в себя три группы критериев, характерных для несо-
вершеннолетних, совершивших подобные действия или планировавших их. 
К поведенческим признакам подростков относятся агрессивные высказыва-
ния, интерес к агрессии в сети Интернет, компьютерным играм с агрессив-
ными сюжетами, интерес к оружию, проявление сниженного настроения и 
суицидальных тенденций, высказывание суицидальных намерений, игно-
рирование норм и т.п. Личностные особенности таких подростков обычно 
включают в себя тревожность, интроверсию, враждебность к окружающим, 
склонность к накоплению негативных переживаний. Средовыми фактора-
ми могут быть травля или игнорирование со стороны сверстников, отсут-
ствие поддержки со стороны семьи. Памятка предлагает рекомендации по 
экстренному реагированию сотрудников образовательной организации в 
случаях непосредственной опасности и меры профилактики, если угроза 
является лишь потенциальной. Профилактические меры следует ориенти-
ровать на выделяемые мишени коррекционно-развивающего воздействия 
для снижения риска общественно опасного деяния, а также на использо-
вание приведенных в памятке индивидуально-психологических и социаль-
но-средовых факторов защиты для повышения устойчивости подростка к 
неблагоприятным факторам и дальнейшего позитивного развития.

Существенным достоинством представления алгоритмов действия в 
«Навигаторе профилактики» является их визуализация в виде схем, опи-
сывающих порядок и возможную последовательность действий специ-
алистов образовательных организаций. Представленные инструкции мо-
гут перестраиваться и выполняться в иной конфигурации в зависимости 
от конкретного социального или семейного контекста, индивидуальных 
особенностей несовершеннолетнего, доступных социальных ресурсов 
помощи ребенку и его семье.
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5.3. Профилактика суицидального поведения
и формирования зависимости от ПАВ у подростков
и лиц юношеского возраста
Т.В. Агибалова, О.В. Рычкова

5.3.1. Типология профилактических программ
Более полувека назад Джеральд Каплан издал работу, посвященную 

новому направлению в области охраны психического здоровья — так на-
зываемой «превентивной психиатрии», или психопрофилактике [477]. 
Опираясь на современные ему данные социологии и иных общественных 
наук, ученый обозначил в качестве необходимой основы сохранения здо-
ровья (включая психическое) наличие таких важных благ (basic supplies), 
как материальные (пища, жилье, транспорт и др.), психосоциальные (от-
ношение окружающих, принятие, социальная сеть и поддержка и т.д.) и 
социокультурные (ценности, роли, права человека в обществе). Отсут-
ствие этих благ ведет к возникновению различных расстройств, в том 
числе психических. Также автор обозначил и некоторые зависящие от 
индивида условия развития расстройств. В числе последних — прису-
щая субъекту степень уязвимости, компетентность в совладании с на-
грузками, навыки организации собственной жизни. Имеют значение и 
кризисы, обусловленные критическими жизненными событиями. Каплан 
подчеркивал, что при организации и проведении профилактической ра-
боты необходимо «постоянно учитывать многофакторную природу сил, 
провоцирующих или облегчающих психические расстройства» [477]; 
последние понимались широко, включая и поведенческие девиации.

Данный подход на долгие годы предопределил логику построения 
различных программ, направленных на профилактику психических рас-
стройств, поведенческих девиаций и иных нарушений функционирова-
ния; сохраняет он актуальность и в настоящее время, хотя отдельные по-
ложения были дополнены и переформулированы. Так, большое значение 
приобрела идея важности индивидуальных ресурсов субъекта и возмож-
ности их развивать в ходе организованных мероприятий. Таким путем 
складывается баланс внутренних и внешних протективных и патогенных 
факторов. Возможность выделения факторов каждой группы, их систе-
матизация и оценивание с точки зрения влияния на здоровье субъекта 
могут стать основой для проектирования и разработки различных по ох-
вату и задачам профилактических программ.

Кроме того, Каплан предложил концепцию трех видов профилакти-
ки — первичной (для предотвращения появления каких-либо нарушений), 
вторичной (для предотвращения ухудшения возникших состояний или 
отклонений) и третичной профилактики (предназначена для уменьшения 
тяжести последствий имеющихся расстройств или поведенческих про-
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блем). Модель трех видов профилактики предполагает единое поле ин-
тервенций, но не отражает специфики именно профилактической работы. 
Поэтому со временем она была вытеснена иной, в рамках которой про-
филактические программы рассматриваются прицельно и различаются 
уже не на основе определения этапа развития заболевания, а по ориента-
ции на параметры целевой аудитории [478]. Следствием этой новой мо-
дели стали успешно используемые по сей день концепты универсальной 
профилактики (предлагается широкому кругу лиц, имеет целью снизить 
вероятность появления нежелательного состояния), селективной (ориен-
тирована на определенную группу лиц «высокого риска», содержит меро-
приятия, препятствующие расстройству) и индикативная (ориентирована 
на уже имеющих проблемы лиц, осуществляется с целью купирования 
ухудшения состояния и нежелательных его последствий). Заметим, что в 
модели Гордона речь идет именно о профилактике, поскольку кроме нее 
(в разных вариантах) он обосновывает собственно лечение и поддержку 
(как часть долгосрочной программы помощи после лечения, например в 
реабилитации). Анализ последней модели показывает, что в ней три вида 
профилактики не синонимичны вариантам по Дж. Каплану, так как в его 
видении вторичная и третичная профилактика фактически неотличимы от 
лечения, что технологически оформляется в определенную медицинскую 
или психологическую интервенцию.

5.3.2. Программы универсальной профилактики суицидального
поведения и формирования зависимости от ПАВ у подростков
и лиц юношеского возраста
Классификация программ по модели Гордона многократно при-

менялась для разработки, описания и обоснования профилактических 
мероприятий, направленных на уменьшение суицидального поведения, 
аддиктивного, агрессивного и иного девиантного поведения, и по на-
стоящее время является основой для разработки все новых программ. 
В последние годы такую профилактику иногда называют экологической 
из-за ее воздействия на все компоненты среды, в которой живет человек. 
Программы этого типа предполагают изменения широкого круга: начи-
ная от общественной жизни, отношений, правового регулирования до 
культурной и социальной составляющей. Необходимо заметить, что при 
составлении универсальной программы может быть определена целевая 
группа или некая часть общества (например, дети школьного возраста 
или студенты университетов), но данная группа берется целиком и вы-
деляется скорее на основании необходимости особого подхода в органи-
зации работы, но не на основании скрининга и определенных с его помо-
щью проблем (поскольку в последнем случае профилактика становится 
селективной или индикативной).
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С первых лет возникновения профилактического направления в ме-
дицине и в социальной практике стали предлагаться программы предот-
вращения самоубийств, являющиеся универсальными, целевая аудито-
рия которых определялась максимально широко. Так, при содействии 
Всемирной организации здравоохранения начиная с 1960-х годов мно-
гие развитые страны реализовывали национальные планы предотвра-
щения самоубийств. Такие планы содержали целый ряд мероприятий 
из числа следующих: ограничение доступа к смертоносным средствам, 
программы информирования о рисках на базе школ, различные просве-
тительские мероприятия для лучшей осведомленности населения, кон-
троль контента и ответственное освещение связанных с темой суицида 
событий в средствах массовой информации, изменения в организации 
медицинской помощи подверженным риску лицам и в области алкоголь-
ной политики (последнее примечательно, так как отражает тесную связь 
суицидального поведения и употребления ПАВ).

В систематическом обзоре с использованием экспертных оценок 
оправдавшими себя и доказанно снижающими число завершенных суи-
цидов признаны меры контроля над анальгетиками и затруднение досту-
па к так называемым «горячим точкам» (где возможно падение с высоты) 
[479]. Особенно значимым представляется результат данного метаобзо-
ра в отношении доказанной эффективности программ информирования, 
проводимых на базе школ. Оценивались и некоторые меры селективной 
профилактики, включая процедуры скрининга, мероприятия в службе 
экстренной медицинской помощи и иные; авторы обзора полагают, что 
меры селективной профилактики требуют дополнительной проверки.

В последующие годы проведенные исследования доказали эффек-
тивность программ универсального типа, направленных на обеспечение 
поддерживающей, протективной школьной среды, организуемой путем 
создания позитивного и благоприятного климата для учащихся, содей-
ствию развития у них ориентации на просоциальные и гуманистические 
нормы и ценности. В числе таких эффективных универсальных профи-
лактических программ можно назвать следующие: игра «Хорошее по-
ведение» (Good Behavior Game — GBG), программа «Источники силы» 
(Sources of Strength), «Признаки самоубийства» (Signs of Suicide — SOS).

Игра «Хорошее поведение» широко известна. Она предложена спе-
циалистами штата Балтимор, США, в 1990-х гг. и ориентирована на 
учеников начальных классов, начиная с первого года обучения в школе. 
Программа проводится учителем и представляет собой особую страте-
гию управления классом. Направлена она на знакомство ребенка с ролью 
ученика и члена классного сообщества, на общее улучшение поведения 
детей в классе. Учитель организует разделение детей на небольшие 
группы и устраивает соревнование между ними, поощряя наиболее эф-



Факторы суицидального поведения у детей, подростков и молодежи:
данные современных исследований

152

фективную группу. Тем самым у детей формируются и закрепляются 
мотивация соответствовать критериям хорошего поведения и паттерны 
такого поведения. Играя в GBG, дети учатся командной работе, полу-
чают одобрение за активность и соблюдение правил в классе, практику-
ются в мониторинге и управлении собственным поведением. Обширные 
лонгитюдные исследования показали, что учащиеся с опытом GBG в 
последующие годы реже нуждаются в услугах специалистов по охране 
психического здоровья, реже обнаруживают расстройства, связанные с 
употреблением любых ПАВ, имеют более низкие показатели депрессии. 
антисоциального расстройства личности в зрелом возрасте, реже со-
вершают самоубийства, становятся правонарушителями или попадают 
в тюрьму за насильственные преступления [480]. Наличие такого соче-
танного эффекта свидетельствует не только о высоком качестве програм-
мы, но и в пользу сопряженности всех указанных черт и поведенческих 
проявлений, а также подтверждает значимость влияния агрессивного и 
деструктивного поведения в детском возрасте на возникновение многих 
иных проблем, включая суицидальность и употребление ПАВ в более 
старшем возрасте.

Основной идеей программы «Источники силы» стало предполо-
жение о том, что подростки и молодые люди со значительно большей 
вероятностью расскажут о своем состоянии и склонности к суициду 
сверстникам, нежели взрослым. Поэтому программа предполагает ис-
пользование специально обученных сверстников, лидеров в группах 
своего возраста для того, чтобы выявить учащихся, у которых могут 
быть суицидальные мысли, и организовать для них взаимодействие с 
помогающим взрослым. Программа призвана таким способом сокра-
тить разрыв между подростками и взрослыми, используя возможности 
социальных сетей сверстников для создания такого качества общения, 
групповых норм и культуры взаимодействия, которые позволят предот-
вратить самоубийства, насилие, издевательства и злоупотребление ПАВ 
[481]. В программе последовательно осуществляются мероприятия по 
поиску и созданию источников поддержки для лиц, имеющих трудности 
адаптации, по развитию у них протективных навыков и качеств, форми-
рованию психологической устойчивости и способностей к преодолению 
трудностей, в том числе с опорой на сообщество. Важно, что программа 
не нацелена именно на лиц с адаптационными затруднениями (или иных 
лиц группы риска), она основана на универсальном подходе к предот-
вращению самоубийств и иных нежелательных проявлений среди всех 
обучающихся в школе или ином учебном заведении. Обозначенные ли-
деры общественного мнения из числа подростков или лиц юношеского 
возраста, принадлежащие к различным социальным группам (включая 
даже подростков из группы риска), обучаются навыкам изменения норм 



153

Раздел 5.
 Научно обоснованные модели профилактики суицидального поведения...

и поведения своих сверстников путем проведения четко определенных 
мероприятий под руководством взрослых; в первую очередь это затра-
гивает паттерны коммуникации, обмен сообщениями. Цель состоит в 
том, чтобы изменить нормы, распространяемые посредством общения 
внутри групп сверстников, изменить восприятие типичного поведения и 
социальных последствий поступков. Так, лидеры-ровесники моделиру-
ют и в дальнейшем поощряют такие формы поведения, как привлечение 
«взрослых, которым можно доверять» для улучшения коммуникации со 
взрослыми в целом, создание ожидания того, что друзья попросят взрос-
лых о помощи тем своим ровесникам, кто испытывает проблемы или 
склонен к суициду (тем самым уменьшается сама идея приемлемости, 
допустимости суицида). Также поощряется использование любых обще-
ственных и межличностных ресурсов для помощи лицам с суицидаль-
ными тенденциями, распространяется информация о таких ресурсах (и 
проводится идея о приемлемости их использования). В неоднократно 
проведенных исследованиях эффективности доказано, что подготовлен-
ные лидеры-сверстники действительно помогают укрепить позитивное 
поведение в тех социальных группах, в которые они включены, могут 
содействовать росту социальной сети и налаживанию взаимодействия со 
взрослыми тех подростков, которые склонны к суициду [481].

Признание программы «Источники силы» как результативной при-
вело к тому, что в настоящее время существует несколько ее вариантов 
для предотвращения самоубийств и депрессии; например, программа 
Wingman-Connect, вышедшая за пределы только учебной среды (и приме-
ненная в военном училище). Программа обучает лидеров любого подраз-
деления навыкам формирования социальных связей, достижения груп-
повой сплоченности, придания смысла работе, управления карьерными 
и личными стрессорами и собственным состоянием, с постепенным 
включением этих навыков в организационную культуру учреждения. 
Проведенные рандомизированные исследования свидетельствуют, что 
в результате внедрения программы эффекты в виде меньшей выражен-
ности симптомов депрессии и суицидальных мыслей более отчетливы 
в сравнении с подразделением, где проводился традиционный тренинг 
управления стрессом [482]. Восприятие участниками принадлежности 
к сплоченному и поддерживающему коллективу предопределило основ-
ной эффект в виде снижения суицидальных мыслей и симптомов депрес-
сии, то есть профилактики суицида.

«Признаки самоубийства» — это программа для средних и старших 
классов школ, которая учит подростков распознавать признаки депрес-
сии и самоубийства у себя и своих сверстников, а школьных специ-
алистов, родителей и членов сообщества — распознавать учащихся из 
группы риска и принимать меры для оказания им помощи. Программа 
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была разработана в штате Массачусетс специалистами некоммерческой 
организации и поддержана рядом профессиональных ассоциаций пси-
хологов и учителей США. В основе программы лежит психообразова-
тельный подход, и она фактически объединяет две известные стратегии 
предотвращения самоубийств в единую программу. А именно, она со-
четает образовательную программу, направленную на повышение осве-
домленности о самоубийстве и связанных с ним проблемах, и программу 
осведомленности о депрессии, ее признаках, с приемами скрининга сим-
птомов депрессии и иных факторов риска, связанных с суицидальным 
поведением. Программа также фокусируется на таком признаке подрост-
ковой депрессии, как проблемное употребление алкоголя. В дидактиче-
ском компоненте программы SOS присутствует следующая концепция: 
самоубийство часто прямо связано с психическим заболеванием, обычно 
с депрессией, а не является нормальной реакцией на стресс. Основная 
цель программы состоит в том, чтобы научить подростков реагировать 
на признаки самоубийства у себя и других людей немедленно, опреде-
ленным образом — как на признаки сердечного приступа, требующего 
оказания неотложной помощи. Молодых людей учат распознавать при-
знаки и симптомы самоубийства и депрессии и выполнять конкретные 
действия, необходимые для реагирования на эти признаки. При проведе-
нии занятий используются видеоматериалы, специальные руководства, 
и даже тестирование полученных навыков. Исследования показали, что 
программа SOS продемонстрировала значимое снижение количества по-
пыток самоубийства, уменьшение интенсивности переживаний суици-
дальной тематики, рост осведомленности и формирование точных пред-
ставлений о суициде, депрессии и их факторах [483]. Также в группах 
школьников, ставших участниками программы SOS, отмечено более 
терпимое и чуткое отношение к друзьям, которые могут проявлять при-
знаки суицидальных намерений, и более высокая готовность к получе-
нию помощи при появлении симптомов депрессии или суицидальных 
намерений [484].

Многокомпонентная программа повышения осведомленности моло-
дежи о психическом здоровье была разработана и апробирована в рам-
ках проекта «Спасение и расширение возможностей молодых жителей 
Европы» (Saving and Empowering Young Lives in Europe — SEYLE). Дан-
ная профилактическая программа была направлена на укрепление пси-
хического здоровья подростков, обучающихся в европейских школах, и 
апробирована в 11 европейских странах [485]. Она включает три подпро-
граммы: обучение кураторов, программу повышения осведомленности 
учеников о психическом здоровье и профессиональный скрининг под-
ростков из группы риска [486]. Рандомизированные исследования для 
оценки эффективности были проведены в каждой из стран. Удалось по-
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казать, что подростки, принимавшие участие в программе, имели зна-
чительно более низкие показатели как суицидальных переживаний и 
планов, так и реальных попыток самоубийства (за 12-месячный период 
наблюдения). Причем наиболее эффективной показала себя подпрограм-
ма психообразовательная — «осведомленность молодежи о психическом 
здоровье» (Youth Aware of Mental Health — YAM) [487]. YAM представ-
ляет собой пятичасовое мероприятие, ориентированное на всех учащих-
ся в классе. Оно включает в себя проведение интерактивных ролевых 
семинаров, обучающих навыкам преодоления проблемных ситуаций 
в реальной жизни, стресса, тревоги, депрессии и суицидального пове-
дения (на начальных его этапах). Подросткам предоставляется также 
наглядный материал в форме буклетов по перечисленным темам и ин-
формация о различных службах помощи, включая организации здраво-
охранения. Эффективность программы оценивается специалистами как 
высокая, поэтому она в настоящее время активно используется и внедря-
ется специалистами уже и за пределами Европы.

5.3.3. Программы селективной и индикативной профилактики
суицидального поведения и формирования зависимости
от ПАВ у подростков и лиц юношеского возраста
Как отмечено ранее, селективная профилактика ориентирована на 

группу лиц «высокого риска», поэтому первостепенное значение имеют 
методы скрининга суицидального поведения (и иных, тесно с ним свя-
занных поведенческих нарушений, включая употребление ПАВ). Тради-
ционно для прогностической оценки суицидального риска применялся 
клинический подход, либо психологическое тестирование с определени-
ем степени выраженности симптомов депрессии, тревоги, личностной 
патологии. В последние годы все более широко используются цифровые 
технологии: тестирование на основе компьютерных программ, исполь-
зование смартфонов для мониторинга разных форм суицидального по-
ведения в режиме реального времени.

В суицидологии проблема выделение маркеров актуального суици-
дального поведения или прогностическая его диагностика вызывают зна-
чительную полемику, ведущуюся длительное время. На роль основных 
маркеров предлагались: предыдущие попытки самоубийства, психиче-
ские расстройства (особенно депрессия и другие расстройства настрое-
ния), злоупотребление алкоголем и другими ПАВ, социальная изоляция, 
значительная социальная стрессированность, иные. Сложность выбора 
критерия для его использования с целью определения группы риска свя-
зана с тем, что перечисленные факторы значимы скорее для появления 
суицидальных идей, нежели для собственно суицидальных действий. 
Попыткой разрешить данную проблему стали модели, предлагающие 
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использовать в качестве маркера более тонкие психологические особен-
ности, такие как переживания безнадежности или импульсивность. Еще 
одной сложностью является несовершенство методов оценки, преиму-
щественно опирающихся на данные самоотчетов, притом что респон-
денты часто стремятся отрицать суицидальные мысли из-за страха перед 
нежелательными мерами (например, принудительной госпитализацией). 
Не останавливаясь на данном аспекте подробно, отметим, что существу-
ет огромная потребность в стандартизированных методах оценки риска 
самоубийства, которые не основываются на явных самоотчетах и кли-
нической оценке врача или психолога, и разработка таких методов, без-
условно, позволит лучше обосновать и организовать программы селек-
тивной профилактики.

На сегодняшний день селективная профилактика включает програм-
мы, разработанные для той или иной группы лиц, подверженных риску 
суицидального поведения, например пациентов, страдающих аффек-
тивными расстройствами, употребляющих ПАВ, или иных. Типичными 
стратегиями селективной профилактики являются подготовка мероприя-
тий и обучение специалистов медицинской сети, подготовка и обучение 
лиц, для которых запланирована роль кураторов, нередко предполагается 
работа с родителями подростков, имеющих проблемы. Цели программ 
включают выявление патологических черт или форм поведения (чаще 
нескольких) у лиц группы риска и организацию ряда мероприятий, на-
правленных на предотвращение суицидального поведения, формирова-
ния зависимости от ПАВ, иных форм рискового поведения, в том числе 
у лиц с различными психопатологическими состояниями (или коморбид-
ной патологией). Чем более точно описана проблематика лиц целевой 
группы и намечены уже имеющиеся проблемы, тем ближе программа к 
индикативным профилактическим. Во многих случаях точное отнесение 
программы к селективной или индикативной невозможно, а само их раз-
деление представляется искусственным (поэтому они будут рассмотре-
ны в одном разделе).

Одним из подходов к работе с лицами групп риска является осно-
ванный на идее подготовки кураторов или наставников. Последние вы-
ступают в этой роли на добровольных началах, в качестве волонтеров. 
Создание таких программ сопряжено с рядом проблем этического свой-
ства: участие в них предъявляет высокие требования к лицам, которые 
стали наставниками, и само наставничество как инструмент профилак-
тики порой оспаривается. Тем не менее существуют программы с до-
казанной эффективностью. В числе таковых — «Большие братья и боль-
шие сестры» (Big Brothers Big Sisters — BBBS) [474], проект с более 
чем столетней историей. В последние десятилетия чаще используется 
для поддержки развития молодежи путем удовлетворения потребности в 
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позитивных контактах со взрослыми, и для снижения риска нежелатель-
ного поведения, в том числе употребления ПАВ, либо иного деструктив-
ного поведения. Качество работы волонтера-наставника обеспечивается 
его подготовкой, которую осуществляют профессионалы (психологи, 
социальные работники и др.), они же контролируют и эффективность 
взаимоотношений наставника с его подопечными, оказывают иную по-
мощь наставнику. Существует регламент отношений наставника и под-
ростка: встреча раз в неделю не менее чем на два часа, отношениям пред-
шествует подписание договора о дружбе, которая длится не менее года, 
после чего договор расторгается либо может быть продлен; указанные 
действия согласованы с родителем ребенка. Очевидно, что программа 
призвана компенсировать недостаток поддержки со стороны взрослых, 
обеспечивает положительный образец для подражания, помогает в том 
числе родителям, если выполнение ими обязанностей по воспитанию по 
какой-то причине затруднено.

В фокусе программы BBBS могут находиться разные группы под-
ростков, в том числе склонные к употреблению ПАВ или с иным не-
желательным поведением. Проведенные в последние годы исследования 
эффективности таких программ показали, что подростки, имеющие на-
ставников, начинают употреблять алкоголь в более позднем возрасте, 
чем их сверстники, и реже к нему прибегают [488], то есть наставниче-
ство, скорее, эффективно как первичная профилактика (по модели Ка-
плана). Те исследования, в которых изучалось влияние наставничества 
на употребление наркотических веществ, дают менее оптимистичные 
результаты и показывают, что большее значение в обращении к ПАВ 
имеет наличие наставника из числа родственных подростку лиц, членов 
семьи [489].

Еще одним вариантом работы с подростками групп риска или с теми, 
кто уже столкнулся с серьезными проблемами, является повышение ос-
ведомленности и обучение практикующих специалистов, особенно вра-
чей первичного медицинского звена (педиатров, терапевтов, семейных 
врачей). По данным многих исследований (которые здесь не приводятся) 
значительная часть подростков, совершивших суициды или погибших 
в результате интоксикации ПАВ, незадолго до смерти обращались за 
первичной медицинской помощью по тем или иным причинам. Поэто-
му привлекать медицинских специалистов к решению проблемы пред-
ставляется логичным. Но чтобы принять участие в профилактике са-
моубийств среди молодежи, употребляющей психоактивные вещества, 
медицинские работники должны быть обучены выявлять признаки как 
риска самоубийства, так и начавшегося употребления ПАВ. На постоян-
ной основе профессиональные ассоциации педиатров в США проводят 
обучение по специальным программам, формирующим компетенции, 
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которые позволяют педиатрам и семейным врачам выполнять эти задачи. 
Аналогичные программы существуют и в других странах [490]. Безус-
ловно, компетенции для определения суицидального риска у подростков 
необходимы психиатрам и наркологам. Обучение специалистов служб 
охраны психического здоровья, повышение их квалификации в этом на-
правлении давно стало обычной и необходимой практикой.

Предлагались для широкого круга специалистов и краткие обуча-
ющие программы, такие как «Вопрос — Убеждение — Направление» 
(Question, Persuade, Refer — QPR), представляющие собой алгоритми-
зированный протокол для выявления и последующего направления на 
лечение лиц, имеющих высокий суицидальный риск. Программа про-
водится с участием инструктора и симулированных пациентов [491] и 
позволяют специалистам повысить свою эффективность в работе с про-
блемной группой. Эта программа прочно вошла в число рекомендуемых 
Управлением по борьбе со злоупотреблением психоактивными веще-
ствами и психическому здоровью (Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration — SAMHSA) США. Похожие краткосрочные об-
учающие программы предлагаются консультантам по химической зави-
симости; результаты оценки эффективности отсутствуют. 

Безусловно, имеет значение использование индивидуальной психо-
терапии для подростков с расстройствами, связанными с употреблени-
ем ПАВ, и суицидальными тенденциями. В настоящий период времени 
не накоплено достаточно данных, свидетельствующих о сравнительной 
эффективности разных вариантов психотерапии, но исследования про-
водятся. Опубликованные обзоры [492] свидетельствуют о меньшей, в 
сравнении со взрослыми лицами, эффективности ДПТ (диалектико-по-
веденческой терапии). Несколько лучше выглядит результат при исполь-
зовании интегрированной КПТ (когнитивно-поведенческой терапии). 
Для последней проверялся 12-месячный протокол, который включал 
методы воздействия на дисфункциональные мысли и поведение, свя-
занные с суицидальной настроенностью и употреблением ПАВ, а так-
же мотивационное интервью, обеспечивающее готовность к отказу от 
проблемного употребления ПАВ. В рамках протокола осуществлялось 
также ограниченное количество сеансов семейной терапии. В настоящее 
время предлагаются и проверяются многие другие протоколы, в том чис-
ле для подростков и лиц молодого возраста, использующих различные 
ПАВ. Обращает на себя внимание то, что протоколы, как правило, слож-
ные, включают как работу с подростками, так и с их семьей, задейству-
ют ресурсы сообщества, продолжительные по времени. Это объясняется 
сложностью проблем, трудностью их решения, вариабельностью про-
явлений и симптомов у разных лиц. Все это осложняет как проведение 
сравнительно-сопоставительных исследований эффективности, так и 
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разработку единого протокола ведения случая. Важным представляется 
то, что суицидальные тенденции оправданно обозначаются как отдель-
ная мишень для психотерапевтической работы, особенно если ранее су-
ицидальные попытки уже имели место.

5.3.4. Современные тенденции в создании
профилактических программ
Проблематичным для отечественного специалиста является целое 

направление профилактической работы, широко представленное в за-
падных странах, которое реализует так называемый принцип «снижения 
вреда». Такие программы предполагают вмешательства, которые на-
правлены на уменьшение медицинского, социального и экономического 
вреда, причиняемого как самому человеку, использующему ПАВ, так и 
окружающим его людям, но без полного отказа от ПАВ. Логика подоб-
ных программ полностью отвечает традиции западной наркологической 
службы, в которой использование заместительной терапии при лечении 
пациентов с зависимостью от опиатов было начато в 1970-х гг.

Программы снижения вреда создавались не только в русле традиции, 
но и из-за низкой эффективности обычных информационных программ. 
Кроме того, их разработчики акцентируют внимание на соблюдении в 
этом случае социальной справедливости, прав потребителей вместо «де-
монизации потребления наркотиков» [493]. «Критически важным» для 
практики снижения вреда является признание того, что «реалии бедно-
сти, классового фактора, связанного с расизмом, социальной изоляцией, 
прошлыми травмами, половой и гендерной дискриминацией и другими 
социальными неравенствами, влияют на способность людей справляться 
с вредом, причиняемым наркотиками» [493, p. 2]. Поэтому необходимо 
встречаться с потребителями ПАВ «там, где они находятся», и пред-
лагать им реалистичные и согласованные цели интервенции — от воз-
держания до управления употреблением, дозированного употребления, 
помогая решать связанные с сохраняющимся потреблением проблемы. 
Авторы указывают, что общепринятое антинаркотическое информиро-
вание провозглашает непременную трезвость и полный отказ от любых 
веществ и таким образом стигматизирует подростков, обращающихся 
к ПАВ. Поэтому программа предлагает способы мониторинга бытую-
щего потребления (в настоящее время с использованием электронных 
устройств), консультирование по вопросам действия веществ, приемы 
поддержки. Также в рамках таких программ, как «Безопасность прежде 
всего» (Safety First), учащиеся узнают о различных типах наркотиков, 
оценивают их краткосрочные и долгосрочные эффекты, учатся самосто-
ятельно находить исследования о наркотиках, анализировать убеждения 
и развенчивать мифы, опираясь на факты [494]. Запланированы и уже 
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проводятся несколько рандомизированных исследований по оценке эф-
фективности программ снижения вреда для подростков и лиц юноше-
ского возраста. И с учетом описанной выше (в разделе 2.2) тенденции к 
декриминализации и легализации ряда ПАВ в западных странах данная 
линия профилактики уже не вызывает удивления.

Значимой тенденцией является внедрение в практику профилактики 
современных технологий на основе мобильных устройств (смартфона). 
Возможности мобильных устройств все шире используют в психотера-
певтической практике, и для подростков и лиц молодого возраста, прово-
дящих много времени в сети Интернет, создан ряд интерактивных сайтов, 
призванных оказывать помощь лицам, у которых возникают проявления 
суицидального поведения. Приложения для мобильных устройств — 
Virtual Hope Box, Suicide Safe и Suicide Safety Plan — несколько разли-
чаются по предоставляемым возможностям, но активно улучшаются и 
пользуются достаточной популярностью. Так, Virtual Hope Box предо-
ставляет инструменты для улучшения саморегуляции, упражнения на 
релаксацию, материалы для отвлечения внимания и примеры формули-
ровок позитивного мышления. Приложение позволяет индивидуализи-
ровать план действий на случай ухудшения психического состояния, и 
это можно сделать совместно с лечащим врачом-психиатром. С помо-
щью приложения можно хранить мультимедийный контент, личный или 
подобранный, и обращаться к нему при необходимости.

Приложение Suicide Safe разработано специалистами названной 
выше SAMHSA и предназначено для тех, кто работает или сталкивает-
ся с клиентами с суицидальным поведением. Приложение предлагает 
несколько документов и протоколов для проведения беседы с лицами 
разного возраста, гендерной идентичности, этнической отнесенности, 
помогает начать разговор, предлагая вступительные и заключительные 
вопросы, рекомендует, как оценить риск самоубийства, какие фра-
зы говорить и каких избегать в зависимости от проведенной оценки. 
Также оно позволяет легко найти контакты служб оказания помощи и 
выйти с ними на связь с учетом геолокации. Предлагает Suicide Safe 
и профессиональное образование с возможностью онлайн-обучения и 
соответствующим контентом. Это бесплатное мобильное приложение 
помогает организаторам медицинских услуг интегрировать стратегии 
предотвращения самоубийств в повседневную практику, снизить риск 
самоубийств для многих пациентов. Заметим, что ряд приложений соз-
даны в помощь имеющим проблемы с употреблением ПАВ, такие как 
ACHESS, MobileCoach Tobacco и MiSARA. Причем ACHESS предо-
ставляет возможность для подростков, прошедших стационарную про-
грамму реабилитации, в режиме реального времени получить поддерж-
ку усилий по отказу от употребления ПАВ.
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 Научно обоснованные модели профилактики суицидального поведения...

Поскольку число предлагаемых для оказания помощи подросткам 
и лицам юношеского возраста программ растет, они проходят провер-
ку в клинической практике и в рандомизированных исследованиях. 
Итогом поиска стала уверенность специалистов в невозможности соз-
дания единой универсальной программы с максимальной эффективно-
стью для всех групп подростков и лиц юношеского возраста. Напротив, 
была доказана необходимость адаптации программ под особенности и 
потребности разных групп. Одновременно удалось установить единые 
принципы построения программ и универсальные их составляющие: 
необходимые скрининговые процедуры, алгоритмы суммарной оценки 
рисков, технологии информирования о путях получения помощи, а для 
групп высокого риска — создание плана безопасности, формы работы с 
семьей, обучение необходимым навыкам, в первую очередь — саморе-
гуляции эмоциональных состояний, содействие участию в длительных 
программах лечения и поддержки. Для лиц с эпизодическим, с пагубны-
ми последствиями употреблением или признаками зависимости от ПАВ 
указанные мероприятия обычно становятся частью более широких про-
грамм психотерапевтической или реабилитационной помощи, в послед-
ние годы оказываемой с использованием дистанционного консультирова-
ния и интернет-технологий. Разработаны программы для использования 
в образовательных учреждениях, в первичном медицинском звене (в том 
числе для отделений неотложной помощи), для специализированных 
психиатрических и наркологических реабилитационных учреждений.

Вследствие обилия предложений важным направлением развития 
практики профилактической работы является создание ряда платформ, 
размещающих в открытом доступе материалы для специалистов, причем 
по лучшим программам, заслуживающим статуса практик с доказанной 
эффективностью.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В рамках настоящего обзора современных исследований суицидаль-
ного поведения у детей, подростков и молодежи рассмотрены:

- актуальные эпидемиологические тенденции в области суицидаль-
ного поведения в детском, подростковом и юношеском возрастах, кото-
рые свидетельствуют о крайне неблагополучной ситуации в этой сфере;

- клинические факторы суицидального поведения в детском, под-
ростковом и юношеском возрастах, которые свидетельствуют о необхо-
димости раннего выявления депрессивных и тревожных расстройств и 
оказания своевременной квалифицированной помощи группам риска, 
при этом в качестве отдельных групп риска, требующих особого внима-
ния, рассматриваются подростки и молодые люди, употребляющие алко-
голь и ПАВ, а также с самоповреждающим поведением;

- современные системные модели суицидального поведения, включая 
опыт разработки таких моделей в России и за рубежом;

- макросоциальные, семейные, индивидуально-личностные и интер-
персональные факторы суицидального поведения в детском, подрост-
ковом и юношеском возрастах, систематизированные на основе много-
факторной психосоциальной модели расстройств аффективного спектра, 
при этом были специально рассмотрены риски, связанные с интенсив-
ным общением в интернете в современном информационном обществе;

- научно обоснованные модели профилактики суицидального пове-
дения в детском, подростковом и юношеском возрастах, разработанные 
с опорой на принципы культурно-исторической психологии, что позво-
лило дать ряд рекомендаций организаторам образования, а также специ-
алистам сферы образования и здравоохранения.

На основании проведенного обзора исследований можно сделать 
вывод о необходимости создания межпрофессиональных и межведом-
ственных служб психического здоровья, находящихся в тесном контакте 
со школами и вузами, а также психологических служб в системе образо-
вания, способных выявлять группы риска с учетом социальной ситуации 
развития детей и молодежи, и оказывать квалифицированную помощь 
психологическими методами. Парадоксально при этом, что, несмотря на 
многочисленные свидетельства о ряде неблагоприятных для здоровья 
учащихся условий в современной системе образования, в предлагаемых 
мерах преодоления суицидальных рисков не ставится вопрос о необхо-
димости перестройки и совершенствования самой этой системы. Вместо 
этого предлагается развивать службы психического здоровья с целью, 
по возможности, скорейшей ликвидации системно обусловленных не-
гативных последствий. Как показывает анализ, система образования во 
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многом отражает запрос современного общества конкуренции и многих 
родителей, чрезмерно озабоченных высокими показателями успеваемо-
сти своих детей и недостаточно осведомленных о негативных послед-
ствиях гонки за показателями для психического здоровья детей.

Система оценивания в образовании, построенная на конкуренции 
и рейтингах, травматична и для детей из социально неблагополучных 
семей, которые часто лишены необходимой поддержки и не в силах со-
ответствовать предъявляемым требованиям. Таким образом, когда мы 
обращаемся к массовой практике образования, то видим негативное вли-
яние этой системы на здоровье, а следовательно, и на развитие учащих-
ся. Те, кто решает задачи образования, далеко не всегда задумываются о 
возможных негативных последствиях этих решений для психического 
здоровья учащихся. Те же, кто занимается психологической и психоте-
рапевтической помощью, фиксируют существующее неблагополучие, 
борются с последствиями, но не сосредоточивают усилия на устранении 
его причин.

Работа по реорганизации системы образования в направлении соз-
дания условий для сохранения и укрепления психического здоровья и 
профилактики суицидов среди учащихся требует межведомственной ин-
теграции и системного подхода, а также исследования и выделения фак-
торов-протекторов психического благополучия учащихся. Необходима 
системная работа с детьми группы риска, семьями, педагогами и адми-
нистрацией, а также учет актуальных исследований и успешного опыта 
регионов и зарубежных коллег по превенции и поственции суицидов.
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