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Феномен суицида (самоубийства) принято рас-
сматривать как крайнюю форму саморазрушения 
человека. По данным немецкого издания «Берлинер 
Моргенпост», Россия на 2010–2011 годы занима-
ет второе место по числу самоубийств в мире [6]. 
При этом отсутствует полная статистика так на-
зываемых попыток или незавершенных суицидов, 
число которых в сотни раз превышает количество 
действий с летальным исходом [9]. Данное обстоя-
тельство указывает на высокую степень социально-
психологической дезинтеграции общества, в связи 
с чем проблема оказания психологической помощи 
суицидальным клиентам имеет высокое социаль-
ное значение.

Эффективность оказания психологической по-
мощи людям с суицидальной тенденцией находит-
ся в тесной связи с пониманием природы суицида 
и комплекса причин (факторов), запускающих каж-
дый конкретный суицидальный случай.

Феномен суицида в психологии принято соот-
носить с дистрессом, психологическим кризисом, 
оказывающим негативное воздействие на орга-
низм, дезорганизующее деятельность и поведение. 
Уровень эмоционального напряжения, в независи-
мости от интенсивности и скорости накопления, 
в конечном счете может дойти до так называемой 
«точки невозврата», где риск антивитального де-
структивного выхода из кризиса ввиду тяжелых 
эмоциональных страданий очень высок.

В отечественной суицидологии самоубийство 
является формой социально-психологической деза-
даптации личности [1; 2; 7; 10; 11], где на внешнем 
уровне патологизируется продуктивность социаль-
ного функционирования человека, а на внутрен-
нем уровне развивается психопатологическая сим-
птоматика в виде астении, депрессии, дисфории. 
Совокупность данных уровней включена в ди-
намику суицидальных фаз: предиспозиционную 
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(зарождение суицидальных тенденций) и суици-
дальную (реализация покушения на жизнь). 

Предиспозиционная фаза включает следую-
щие характеристики суицидального поведения [2], 
в динамике своей образующие острый хрониче-
ский предсуицид: антивитальные переживания 
(жалобы на невыносимость жизни); пассивные су-
ицидальные мысли (фантазии на тему своей смерти 
вообще); суицидальные замыслы (разработка плана 
самоубийства); суицидальные намерения (присо-
единение к плану волевого компонента, готовность 
к самоубийству).

Выделяются два типа пресуицидального пе-
риода: 1) аффективно-напряженный — время 
перехода от замыслов к действию короткое, высо-
ка интенсивность эмоциональных переживаний; 
2) аффективно-редуцированный, к которому от-
носятся эмоционально «холодные», астенические, 
гипотимные разновидности поведения, когда пре-
суицидальный период носит прогнозированный ха-
рактер — «пассивное согласие на смерть» [2].

Суицидальная фаза включает: а) суицидаль-
ную попытку (целенаправленное оперирование 
средствами лишения себя жизни, не закончившееся 
смертью); обратимая фаза (затухание суицидаль-
ных тенденций); необратимая фаза (суицидальный 
конфликт актуален); б) завершенный суицид.

При учете характера оказания психологиче-
ской помощи, стоит обратить внимание на суици-
дальный конфликт находящихся в эпицентре всей 
динамики суицидальных состояний. Конфликт 
может быть детерминирован фрустрированной 
потребностью, интрапсихического (внутрилич-
ностного), интерперсонального характера. Как 
справедливо отмечает С. А. Игумнов, «для выбора 
адекватной коррекции важно, что конфликт может 
подвергаться генерализации, трансформации, пере-
носу» [8, c. 112]. При генерализации конфликта 
происходит расширение границ, связанных с ло-
кальным источником первоначального конфликта, 
в пределах тех же сфер. Трансформация конфликта 
знаменует собой расширение зоны противоречий. 
При трансформации первичный конфликт стано-
вится основой для возникновения вторичного кон-
фликта уже в другой сфере. Перенос конфликта 
представляет собой учет изменений направления 
конфликтной реакции с истинного агента на заме-
щающий его объект из другой сферы отношений.

Среди индивидуально-психологических фак-
торов, повышающих суицидальный риск, назы-
ваются следующие: психологическая ригидность 
и тревожность; эмоциональная лабильность, па-
тологическая чувствительность и уязвимость 
к эмоциональному стрессу, апатия, противоречи-
вый стиль разрешения конфликтов, сочетающий 
ригидность и импульсивность, бегство и недо-
верие к другим в ситуации фрустрации; неполно-
ценность коммуникативных навыков, неустойчи-
вое и неразвитое представление о себе, слабость 
психологической защиты, утрата ценности жизни 
и смысловых ориентиров; эгоцентризм, песси-
мистическая установка на перспективы выхода 
из кризиса, склонность к аутоагрессии, психоло-
гическая зависимость, восприятие окружающего 

мира как равнодушного, непредсказуемого, а дру-
гого человека — как условия собственной жизни [1; 
11; 12; 13]. Психологическая помощь учитывает не 
только данные патогенные факторы, но и противо-
положные им саногенные факторы, препятствую-
щие развитию риска самоубийства.

Э. Шнейдман выделил десять общих черт, ха-
рактеризующих психологическую специфику суи-
цида [15]. 

I. Суицид как поиск решения. «Цель каждого 
суицида состоит в поиске разрешения проблемы, 
стоящей перед человеком и причиняющей ему ин-
тенсивные страдания. Чтобы понять причину само-
убийства, нужно прежде всего знать проблемы, ре-
шить которые он предназначен» [15, c. 354]. 

II. Попытка прекратить сознание невыноси-
мой душевной боли. Э. Шнейдман рассматривает 
суицид как своеобразную копинг-стратегию, при 
которой индивид таким деструктивным спосо-
бом пытается разрешить актуальный жизненный 
конфликт. 

III. Стимул суицида-невыносимая психиче-
ская боль — метаболь (боль, от ощущения боли). 
Учет того положения включен в основу оказания 
психологической помощи суицидальному клиенту: 
«снизьте интенсивность страдания — подчас весь-
ма незначительно — и человек выберет жизнь» [15, 
c. 354]. 

IV. Неудовлетворенные психологические по-
требности. По мнению Шнейдмана: «Встречается 
множество бессмысленных смертей, но никогда не 
бывает бессмысленных и безосновательных само-
убийств. Удовлетворите фрустрированные потреб-
ности, и суицид не возникнет» [15, c. 354]. 

V. Беспомощность и безнадежность. Э. Шней-
дман определяет следующий принцип психологи-
ческой помощи: « Для уменьшения интенсивности 
летальных тенденций следует предпринять меры 
по снижению эмоционального напряжения и вол-
нения, что, в свою очередь, повлечет за собой их 
дезактуализацию» [15, c. 355]. 

VI. Амбивалентное отношение к суициду. 
Для суицидальных клиентов типично состояние, 
при котором они, с одной стороны, стремятся све-
сти счеты с жизнь, а с другой стороны, нуждаются 
в спасительной помощи со стороны окружающих». 
Самоубийство может расцениваться как последний 
«крик о помощи». 

VII. Сужение когнитивной сферы. При суици-
де наблюдается резкое снижение продуктивности 
мышления до его дихотомичности: или все или 
ничего. «В реальности, как оказывается, наоборот, 
важно противодействовать именно сужению мыс-
лей суицидального человека, предпринимая по-
пытку раздвинуть психические шоры и увеличить 
число вариантов выбора за пределы только двух» 
[15, c. 356]. 

VIII. Эгрессия (бегство из зоны бедствия). 
Здесь суицид рассматривается как предельное 
окончательное бегство человека от жизни. Поэтому 
задача консультанта — «захлопнуть выходы», не 
дать возможности реализовать такой уход. 

IX. Сообщение о своем намерением — пря-
мая или скрытая коммуникация при суициде. 
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«Печально и парадоксально, что общим коммуни-
кативным действием при самоубийстве является 
не вражда, ярость или разрушение и даже не уход 
от других людей внутрь себя, а именно сообщение 
о своих суицидальных намерениях. Все люди, ра-
ботающие сегодня в области суицидологии, знают 
о характерных признаках такого сообщения как 
вербальных, так и невербальных. Их распознава-
ние является незаменимым способом превенции 
суицидов» [15, c. 357]. 

X. Стиль суицидального поведения детермини-
рован поведенческими моделями, уже повторяющи-
мися в прошлом человека. Э. Шнейдман указывает, 
что «можно найти глубокие соответствия в стиле 
и характере поведения человека в течение всей жизни. 
Необходимо вернуться к предыдущим состояниям 
душевного волнения, оценить способность человека 
переносить психическую боль, наличие у него тен-
денций к суженному или дихотомическому мышле-
нию, попытаться найти уже использовавшиеся па-
радигмы бегства» [15, c. 358]. Учет этих положений 
позволяет определить характер оказания психологи-
ческой помощи суицидальным клиентам.

В настоящее время в связи с существующим раз-
нообразием психотерапевтических подходов в кор-
рекции аутодеструктивного поведения более умест-
но говорить о часто применяемой интегрированной 
кризисной поддерживающей модели оказания пси-
хологической помощи суицидальным клиентам, в ка-
честве базисных элементов которой можно выделить 
когнитивно-бихевиоральный, психодинамический, 
системный и телесно-ориентированные методы.

В рамках кризисной модели в силу того, что 
одной из существенных особенностей личности 
суициадных клиентов является импульсивность, 
значимым в процессе оказания психологической 
помощи суицидентам является «установка на огра-
ничение» [13]. В терапевтический контракт с кли-
ентом включается запрет на непосредственное от-
реагирование им внезапных самодеструктивных 
и других импульсов в действии. Подобная уста-
новка имеет значение для появления у клиентов 
способности к отсрочке в peализации желаний 
и аффектов, терпения, умения переносить «невы-
носимые» переживания. 

Ключевую роль во всех видах психологи-
ческой помощи суицидентам играют такие по-
ложения, как: эмпатия со стороны специалиста, 
установление «рабочих отношений в системе вза-
имодействия «психолог-клиент»; выполнение всех 
условий контракта с обеих сторон, в том числе 
и соблюдение ритма и режима «лечебных» встреч, 
выполнение клиентом тех или иных психотерапев-
тических техник. Эти обязательства представляют 
собой составную часть заботы и внимания со сто-
роны специалиста и альтернативу внутренней не-
определенности и неустойчивости [12]. 

Среди основных задач поддерживающей тера-
пии можно выделить: предоставление рекоменда-
ций, необходимых для уменьшения меры неопре-
деленности, смягчения мощных эмоциональных 
реакций, ненавязчивый более реалистичный пере-
смотр высказываний пациента, готовность хва-
лить его за реальные достижения, предоставление 

«мягких» интерпретаций, помогающих прояснить 
причины актуальных конфликтов, укрепление его 
психологических защит.

В качестве примера поддерживающей кри-
зисной терапии приведем когнитивно-бихевио-
ральный подход Г. В. Старшенбаума (1987) [14], 
в настоящее время широко распространенный в от-
ечественной суицидологи. В рамках данной моде-
ли процесс оказания психологической помощи су-
ицидальным клиентам состоит из трех основных 
этапов: кризисной поддержки, кризисного вмеша-
тельства, повышения уровня социально-психологи-
ческой адаптации.

На этапе кризисной поддержки специалистом 
в отношении суицидента осуществляются следую-
щие психокоррекционные «шаги»: 

Шаг 1. Прежде всего психологу-консультанту 
необходимо установить терапевтический контакт, 
цель которого — создание доверитальных безопас-
ных отношений с клиентом, благодаря которым 
клиент бы вышел из эмоциональной изоляции с на-
деждой на помощь. 

Шаг 2. Далее акцентируется внимание на рас-
крытие суицидоопасных переживаний клиента, где 
материал, не имеющий прямого отношения к суи-
цидоопасной ситуации, игнорируется при помощи 
избирательного выслушивания. В процессе беседы 
следует обращать пристальное внимание на фак-
торы суицидального риска: одиночество, наличие 
хронических (в особенности инвалидизирующих) 
заболеваний, потеря близкого человека в недавнем 
прошлом, наличие предшествовавших суицидаль-
ных попыток и т.п. [14]. 

Шаг 3. Мобилизация адаптивных навыков про-
блемно-решающего поведения включается путем 
активизации антисуицидальных факторов как ре-
сурсов личности. Сюда входит повышение само-
оценки, активизация положительных переживаний 
прошлых достижений. 

Шаг 4. Заключение терапевтического договора 
предусматривает определение кризисной пробле-
мы в понятных словах для клиента и оформление 
с ним письменного соглашения о кризисной ориен-
тации терапии и сроках ее похождения, разделение 
ответственности за результат совместной работы 
с поощрением клиента возможности самостоятель-
но контролировать свои суицидальные тенденции 
и отвечать за принятие решений и их выполнение.

Следующий этап — кризисное вмешательство 
[13]. Его цель — реконструкция микросоциальной 
сферы клиента. Этот этап включает следующие 
«шаги»: 

Шаг 1. Рассмотрение ранее неопробованных 
способов решения проблемы. Здесь весьма эффек-
тивной может быть групповая работа или семейное 
консультирование, так как возможность контакти-
ровать с группой, получать от нее положительную 
обратную связь помогает нормализовать клиенту 
микросоциальную адаптацию. 

Шаг 2. Выявление неадаптивных психологи-
ческих установок, блокирующих оптимальные спо-
собы разрешения кризиса и их коррекция. При кор-
рекции акцентируется внимание на важности такой 
ценности, как собственная жизнь. 
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Шаг 3. Активизация терапевтической установ-
ки клиента, мотивация его на постановку новых 
целей, помогающих достичь самореализации, ощу-
щения собственной значимости.

 Заключительный этап — повышение уровня 
социально-психологической адаптации. Этот этап 
осуществляется тогда, когда решение кризисной 
проблемы требует расширения адаптационных 
возможностей индивида. На данном этапе осу-
ществляются опробование и закрепление новых 
способов решения проблемы и коррекция ряда 
неадаптивных личностных черт, таких как по-
требность в чрезвычайно тесных эмоциональных 
взаимоотношениях, доминирование в системе 
ценностей любовных отношений, недостаточная 
роль профессиональной сферы, низкая компенса-
ционная способность к компенсации в ситуациях 
фрустрации и т.д.

Из зарубежных моделей подобного плана 
можно привести в качестве примера диалектиче-
ской когнитивно-бихевиоральной терапии клиен-
тов с риском суицида американского психолога 
Марши Линехан (Linehan M.) [16]. Цель данной 
терапии — коррекция искаженных представлений 
о себе и других людях, о межличностных отно-
шениях; в качестве методов предлагается широ-
ко использовать диалектический (всесторонний 
и целостный) анализ проблемы, убеждающий 
и конфронтирующий диалог, который помогает 
увидеть частную проблему в более широком кон-
тексте, во взаимодействии полярностей и проти-
воположностей. Этими методами достигается не 
только более целостное понимание проблемной 
ситуации; в конечном итоге пациент становится 
готовым к выбору более конструктивного (а не 
деструктивного по отношению к себе) способа 
решения проблемы; он обучается новому сбалан-
сированному, толерантному и принимающему от-
ношению к миру.

В целом, в модели когнитивно-поведенческой 
терапии суицидентов фокусом работы на ранних 
стадиях является поиск ошибок в установках и суж-
дениях, лежащих в основе суицидального импуль-
са, систематическое исследование доводов в пользу 
жизни и смерти. Обращается внимание на необхо-
димость соблюдения принципа непрерывности те-
рапии, обеспечения преемственности содержания 
отдельных сессий путем продолжения обсуждения 
определенных вопросов на последующей сессии, 
что повышает связность внутреннего мира пациен-
та, помогает отсрочить реализацию суицидальных 
намерений.

Психодинамические модели оказания пси-
хологической помощи суицидентам базируются 
на положении о пограничном типе личности та-
ких клиентов, характеризующихся дефицитарно-
стью, фрагментированностью в структуре «Я», 
потребностью в суррогатно-манипулятивном об-
щении с другими, используя их в качестве объектов 
для восполнения собственной пустоты и удовлет-
ворения эмоции. И если в поддерживающей тера-
пии почти не принимаются во внимание перенос-
ные и контрпереносные переживания, то анализ 
и проработка трансфера-контртрансфера является 

центральным направлением в рамках современ-
ной психоаналитической терапии. Особое внима-
ние в психодинамической коррекции уделяется 
многочисленным бессознательным «ловушкам» со 
стороны суицидентов, их склонность возлагать от-
ветственность за свою жизнь и смерть на других, 
вызывая интенсивные контрпереносные чувства 
у специалиста [12; 13].

Следующий пример — модель интегративной 
терапии суицидальных клиентов, предложенная 
Е. Т. Соколовой и Ю. А. Сотниковой [13, c. 112]. 
Эта модель включает в себя конгнитивно-бихе-
виоральные и психодинамические методы. Здесь 
главным условием эффективной терапевтической 
работы с суицидентами является «помощь в по-
вышении способности к интеграции смутных, 
сверхнасыщенных негативным аффектом со-
стояний, ассоциированных с отношением к себе 
и другим, через содействие их вербальной экс-
прессии, символизации, рефлексии и самоконтро-
лю» [13, c. 113]. При этом уже на первых этапах 
работы специалист должен быть готов с пони-
манием, терпением и сочувствием встретиться 
с мощным сопротивлением пациента, которое 
обусловлено действием примитивных защит, ос-
нованных на расщеплении. В процессе коррек-
ции у пограничного клиента, которым является 
суицидент, очень быстро актуализируется модель 
первичных отношений с объектом, при которых 
проявляется, с одной стороны, спутанность гра-
ниц и чрезмерная зависимость (как защита от тре-
вожной установки «оказаться не нужным»), а с 
другой — возникновение деструктивной агрессии 
при малейшей фрустрации потребности в слия-
нии или угрозе поглощения со стороны Другого 
(специалиста), которого именно так воспринима-
ет суицидент. Здесь специалисту важно акценти-
ровать внимание на своем контрпереносе, чтобы 
«нутром» испытать действие примитивных защит-
ных механизмов и соответствующих манипуляций 
с тем, чтобы проникнуть в «заключенные» в них 
неосознаваемые «метакоммуникативные» посла-
ния отчаянного страха и призыва о помощи и вос-
создать саморазрушительный внутренний диалог 
пациента, встроиться в него в качестве сочувству-
ющего и безопасного Другого.

Путем воображаемого вживания в регрессив-
ные страхи пациента терапевт становится способ-
ным временно взять на себя часть его невыносимых 
состояний, используя методы контейнирования 
(способность выдерживать напряжение, инстин-
ктивные импульсы со стороны клиента) и холдин-
га (организовать отношения, аналогичные «хоро-
шему родительствованию» (по D. Winnicot) [13]. 
Важно, чтобы невербальные знаки понимания, 
поддержки и утешения (только и доступные паци-
енту на инициальном этапе терапии) постепенно 
и осторожно обретали свое вербальное оформле-
ние и символическое значение в совместно-разде-
ленном пространстве отношений сотрудничества. 
Лейтмотивом терапевтического сопровождения 
становится помощь в восстановлении разорванной 
связности внутреннего мира, в том числе времен-
ной связанности в восприятии собственной жизни 
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как индивидуально, «авторски» проживаемого пути, 
восстановление прерванных разрушенных связей 
(привязанностей) с другими людьми, окружаю-
щей реальностью, а также обсуждение всего спек-
тра разнообразных способов «прерывания» жизни 
в широком контексте разрыва связи с собой и дру-
гими [13, c. 113].

В консультативной кризисной помощи суи-
цидентам применяется и методы краткосрочной 
системной семейной терапии, где наиболее эффек-
тивным, на наш взгляд, является метод семейных 
расстановок, разработанный немецким психоте-
рапевтом Бертом Хеллингером примерно в нача-
ле 80-х годов ХХ века. Метод расстановки вобрал 
в себя опыт многих школ психотерапии, ключевы-
ми из которых стали — психодрама, гештальт-те-
рапия, семейная терапия. Основным положением 
системной терапии является понятие образца (или 
«паттерна»), то есть устойчивой стратегии пове-
дения, когда-то возникшей, закрепившейся в гене-
тической памяти «родового (морфического) поля» 
семьи, и время от времени повторяющееся и вос-
производящееся как в одном поколении семьи, так 
и в последующих. 

Подобным «образцом» может являться су-
ицидальная попытка одного человека, которая 
может повторятся у других членов его семьи как 
в рамках нынешней системы, так и передаваясь 
через поколения, актуализируя «семенные пере-
плетения», где для достижения своеобразного 
гомеостаза в семенной системе другие члены 
вынуждены повторять этот «суицидальный» об-
разец, что едва ли конструктивно для личности, 
для ее развития и совершенствования. Прервать 
такой патологизирующий процесс работы образ-
ца помогает метод системной расстановки [3]. 
При процедуре расстановки специалист («расста-
новщик») предлагает клиенту настроится на свое 
ощущение и расставить замещающие фигуры 
значимых членов семьи и себя в пространстве 
семейного поля. Если расстановка происходит 
в группе, то семейные фигуры выбираются кли-
ентом из числа участников. Если индивидуально, 
то семейные фигуры могут быть символично за-
менены какими-нибудь предметами или фигу-
рами кукол. При этом клиент взаимодействует 
с фигурами, концентируясь на своих ощущениях 
об отношениях, все дальше продвигаясь к обнару-
жению локуса деструктивного суицидального об-
разца, навязанного ему родовой системой. Когда 
образец найден, то клиент осознает, что освобо-
дился от его деструктивной нагрузки, освободив 
ранее недоступный мощный жизненный ресурс, 
направленный на улучшение динамики физиче-
ского и психического самочувствия.

Телесно-ориентированная модель в работе 
с суицидентам базируется на положении о вза-
имосвязи психических и физических процессов 
организма. Телесные процессы влияют на харак-
тер мышления и эмоциональный фон и наоборот. 
При этом нарушение психического самочувствия 
локализуется в соматических «зажимах», про-
являющихся в виде нарушения естественности 
в дыхании и движении тела человека [4]. Здесь 

суицид является доказательством того, что ду-
шевные страдания настолько сильны, что раз-
рушают даже телесный «алгический» порог, 
и человек избавляется от невыносимой психи-
ческой боли, путем физического самоуничтоже-
ния. Таким образом, цель работы с суицидентом 
в парадигме телесно-ориентированной модели 
заключается в формировании нового телесного 
опыта: освобождении тела клиента от хрониче-
ских зажимов, восстановлении природного ритма 
и глубины дыхания, развития навыков релакса-
ции и способности получать удовольствие от те-
лесных ощущений.

Телесно-ориентированная модель кризисно-
го вмешательства при суициде наиболее активно 
представлена трансперсональной психотерапией, 
которая работает с мощным психотерапевтическим 
потенциалом измененных состояний сознания, при 
помощи которых можно проникнуть в глубинные 
пласты бессознательного опыта, трансцендентно 
пережить травмы перинатального периода, отрабо-
тать нереализованные желания. 

 Трансперсональная техника базируется на пе-
реключении фокуса внимания суицидента на некие 
«высшие», духовные категории, возможность дру-
гого способа понимания ситуации. Выделяются три 
основных уровня переживаний пациентов в период 
лечебных сессий: 1) переживания на биографиче-
ском уровне, начинающиеся с сенсорных ощуще-
ний с последующим переходом на эмоциональное 
отреагирование своих конфликтов, проблем; 2) пе-
ринатальный уровень с ярко, аффективно окрашен-
ными переживаниями психического и физического 
порядка, в той или иной мере повторно воспроиз-
водящий опыт субъекта, отражающий источник 
психосоматических, характерологических и других 
проблем личности; 3) трансперсональный уровень 
с необычным, расширенным переживанием реаль-
ности, принимающим нередко экстатические фор-
мы (идентификация с другими людьми, отождест-
вление себя с животными, растениями, неживой 
природой, трансцендирование пространства и вре-
мени [5].

 Основным методом переключения внимания 
и достижения подобных переживаний является ме-
дитация. Она включает в себя дыхательные и дви-
гательные техники, актуализирующие измененное 
состояние сознание, и позволяет клиенту на фоне 
аффективного подъема добиться инсайта и вырабо-
тать новые поведенческие паттерны. 

 Таким образом, специфика личностной 
структуры суицидальных клиентов детерминиро-
вана глубинным травматичным опытом. Его кор-
рекция требует длительного времени. Но всегда 
нужно учитывать принцип интегрированности 
при оказании психологической помощи таким 
клиентам. Он включает в себя, с одной стороны, 
постепенное движение от краткосрочной поддер-
живающей терапии к долгосрочным стратегиям 
изменения; а с другой — интегрированное ис-
пользование разноплановых моделей и методов 
коррекции, объединяя когнитивно-поведенческие, 
психодинамические, системные и телесно-ориен-
тировоанные техники.
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