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Суицид: оценка рисков  
и первая помощь  
Определение уровня суицидального риска c помощью  
Колумбийской Шкалы Оценки Тяжести Суицида (C-SSRS)
Цукарзи Э.Э. 
Московский НИИ психиатрии Минздравсоцразвития России, отдел терапии психических заболеваний

Суициды остаются одной из важнейших проблем здра-
воохранения и общества, являясь наиболее частой причи-
ной обращения для оказания ургентной психиатрической 
помощи. По показателям смертности суициды занимают 
11 место в ряду других медицинских заболеваний и со- 
стояний (36). В нашей стране уровень суицидов чрезвычай-
но высок, по этому показателю мы занимаем второе место 
в мире (4, 36). В США, где ситуация с данной проблемой 
несколько более благоприятна, ежегодно происходит свы-
ше 33  000 завершенных суицидов (27). Этот показатель  
эквивалентен 91 суициду в день и одному суициду каж-
дые 16 минут. Безусловно, далеко не каждая суицидальная  
попытка сопряжена с трагическим исходом. Количествен-
ное соотношение завершенных суицидов к суицидальным 
попыткам составляет, в среднем, 1:8 (25, 26, 29). Тем не 
менее, каждая попытка увеличивает риск смерти, получе-
ния серьезного физического увечья и психологического 
страдания. Ещё одна крайне важная проблема заключа-
ется в том, что, пациенты или точнее лица, совершившие 
суицидальную попытку, в последующем нередко её повто-
ряют. Этот показатель соответствует 20-25%, причем в 1% 
случаев в течение годового катамнеза повторный суицид 
заканчивается летальным исходом (33).

Демография суицидов
Возраст. Распространенность суицидов и летальность 

существенно варьирует в различных возрастных группах 
(21, 24, 32, 34). Частота суицидов наиболее высока в воз-
расте от 15 до 34, а летальность – у пожилых людей. В мо-
лодой популяции 1 суицид приходится на 100-200 попыток, 
а у пожилых старше 65 лет этот показатель соответствует 
1:4 (20). Тем не менее, у молодых в возрасте от 25 до 34 
лет суицид является 2-й по частоте причиной смерти, а в 
диапазоне 14-24 года – 3-й, охватывая 12% всех случаев. 
Несмотря на общее снижение уровня подростковых суици-
дов в развитых странах, в среднем, на 25% за последнее 
десятилетие, эта проблема по-прежнему остается крайне 
актуальной. Уязвимость данного возраста связана с пси-
хологическими (новые впечатления, контакты, мысли о бу-
дущем и т.д.) и физическими (изменения тела вследствие 
гормональной перестройки) факторами. Эти изменения 

могут влиять на аффект и приводить к нарушению адапта-
ции, повышая риск суицида.

В возрастной популяции старше 65 лет характерным 
является более высокий уровень суицидов после 70 и осо-
бенно после 80 лет (28). 

Пол. Суицид как причина смерти занимает 8 место у 
мужчин и 16 у женщин. В течение жизни женщины совер-
шают в 2-3 раза больше суицидальных попыток и при этом 
мужчины почти в 4 раза чаще погибают вследствие завер-
шенного суицида (28, 29).

Факторы риска суицида
Очевидно, что эта область к настоящему времени явля-

ется достаточно хорошо изученной. Представляется край-
не важным определение наличия факторов риска суицида у 
конкретного пациента. Как правило, присутствуют несколь-
ко факторов риска. Поэтому необходимо оценивать их 
взаимодействие, поскольку очень часто оно может иметь 
кумулятивный характер. В качестве примера: наличие у 
пациента клинически очерченной депрессии и, одновре-
менно, злоупотребления алкоголем. В данном случае риск 
будет достаточно высоким, поскольку алкоголь повышает 
импульсивность больного.

Важнейшими демографическими параметрами, вли-
яющими на риск суицида являются семейное положение, 
возраст, пол, сексуальная ориентация и расовая/этническая 
принадлежность (21, 24, 32, 33, 34). Брак считается в данном 
случае важным и мощным протективным фактором. Одино-
кие, в-первую очередь, вдовцы и разведенные, преобладают 
среди суицидентов. Этот фактор имеет большее значение для 
мужчин, а особенно в пожилом возрасте, где он приобретает 
буквально драматическое значение. Среди пожилых мужчин, 
ставших жертвой суицида, почти 84% одиноки (4, 28).

Влияние возрастного фактора на суицидальный риск 
необходимо рассматривать в контексте пола, а также ра-
совой/этнической принадлежности. Так, возраст старше 65 
является фактором риска суицида у мужчин-европейцев и 
у женщин азиатской расы (12). Среди молодых до 30% суи-
цидов и суицидальных попыток связаны с «сексуальной са-
моидентификацией», то есть имеют сексуальный контент, 
особенно у представителей сексуальных меньшинств (12).

Резюме  Статья имеет практическую направленность. В ней освещены важнейшие аспекты ургентных терапевтических мероприятий при 
суицидах. Наибольшее внимание уделено анализу клинических, демографических и социальных факторов, влияющих на суицидальное пове-
дение. Даны практические рекомендации по определению этих факторов и выявлению отдельных клинических маркеров, определяющих риск 
суицида. В качестве инструмента для оценки суицидального риска предложена «Калифорнийская шкала оценки суицидального риска», даны 
инструкции по её применению и интерпретации полученных данных. В заключении представлен алгоритм ургентных терапевтических меро
приятий при суицидоопасном поведении.
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Психические расстройства. Считается, что подав-
ляющее большинство (до 90%) лиц, совершивших су-
ицид, имело психическое заболевание (2, 4, 8, 12, 13). 
Аффективные расстройства, психозы, злоупотребление 
ПАВ, расстройства личности характеризуются достаточ-
но высоким уровнем суицидов. Конечно, в первую оче-
редь, риск суицида мы предполагаем и оцениваем в де-
прессивной фазе. В ещё большей степени суицидальный 
риск возрастает при смешанных состояниях у больных 
биполярным аффективным расстройством (так называе-
мые «улыбающиеся» депрессии) (1, 2, 8, 12). У пациентов 
с аффективными расстройствами также риск выше при 
наличии коморбидной патологии (злоупотребление ал-
коголем, тревога и панические атаки, стойкая инсомния)  
(2, 8, 12).

Высокий риск суицида имеется у больных шизофрени-
ей  /  шизоаффективным психозом, особенно у тех, у кого 
имелся высокий преморбидный уровень социального функ- 
ционирования (3, 5, 7, 12). Имеется четкая тенденция по- 
вышения риска суицида непосредственно после госпита- 
лизации (21, 24, 32, 34). Важно, что суицидальные попытки  
у больных шизофренией характеризуются более высокой 
летальностью, а также большей тяжестью наносимых по
вреждений, чем в целом в популяции (3, 5, 7, 21, 24, 32, 34). 

Как уже отмечалось, наличие коморбидной психической 
патологии повышает риск суицида. В частности, в одном 
проведенном анализе показано, что в среднем у пациен-
та, совершившего суицид, имеется «2,36 психиатрических 
диагнозов» (13). Наиболее частыми вариантами сочетаний 
являются коморбидность депрессии со злоупотреблением 
ПАВ или личностным расстройством (2, 4, 12, 21, 24, 32, 
34). Также необходимо отметить высокую сопряженность 
феноменов агрессии и аутоагрессии. Так, у лиц, совершив-
ших суицид, часто наблюдались эпизоды агрессии в про-
шлом (21, 24, 32, 34).

Симптомы тревоги, а также витальные переживания 
(чувство душевной боли) являются факторами, повыша-
ющими риск суицида при депрессии (19, 23). Кроме того, 
в некоторых клинико-психологических исследованиях в 
качестве «кульминационного» фактора рассматривается 
чувство безысходности (23). К другим маркерам суици-
дального поведения относятся заниженная самооценка, 
чувство стыда, собственной никчемности, которые, выра-
жаясь психологическим языком, «у ранимых личностей мо-
гут приводить к труднопереносимой нарцистической трав-
ме», провоцирующей суицидальные тенденции (12). 

Психосоциальные факторы. К так называемым стрес-
сорным факторам, повышающим суицидальный риск, от-
носятся: потеря близкого человека, конфликты с близкими 
родственниками, экономические трудности, отсутствие 
социальной поддержки, увольнение, лишение/ограниче-
ние свободы (12, 21, 24, 32, 34). Кроме того, владение или 
доступ к оружию при наличии аффективной патологии и 
особенно с коморбидным злоупотреблением ПАВ сущест-
венно повышает риск суицида (26).

Детская травма. Известно, что перенесенная детская 
травма, особенно эпизоды физической и сексуальной аг-
рессии, сопряжена с формированием во взрослом возрас-
те тяжелых и дезадаптирующих психических расстройств. 
В первую очередь, таких как расстройства личности, осо-
бенно диссоциативные, ПТСР, нарушения пищевого пове-
дения и злоупотребления ПАВ (17, 21, 24, 32, 34). Кроме 
того, для этих пациентов характерны импульсивность, эмо-
циональная лабильность и склонность к нанесению само-
повреждений (22, 24). Наличие этих симптомов утяжеляет 

клиническую картину имеющихся заболеваний и повышает 
суицидальный риск. 

Наследственность. До настоящего времени нет опре-
деленной доказательной базы о специфическом влиянии 
генетического фактора, «передающего» пробандам моде-
ли суицидального поведения. Вместе с тем, показано, что 
наличие суицидов и суицидальных попыток у родственни-
ков первой степени сопряжено с более высоким риском 
суицида (12, 22, 24).

Соматические заболевания. Онкологические забо-
левания, ВИЧ-инфекция, рассеянный склероз, системная 
красная волчанка, тяжелая почечная недостаточность, яз-
венная болезнь, хронические заболевания легких и неко-
торые другие заболевания ассоциированы с повышенным 
риском суицида (18). Вероятно, это связано с длительным 
болевым синдромом, хроническим течением, нарушением 
социального функционирования и дезадаптацией. Следу-
ет отметить, что среди соматических заболеваний, наряду 
со злокачественными новообразованиями, выделяются по 
особо высоким показателям суицидов хронические заболе-
вания легких (бронхиальная астма, бронхиты). Эти данные 
не находят определенного объяснения, но тем не менее они 
подтверждаются в целом ряде исследований (18, 24, 32).

Клиническая оценка 
При клинической оценке пациентов с суицидальными 

мыслями и поведением требуется очень четкая квалифи-
кация психического статуса и имеющихся рисков. В свою 
очередь, результатом оценки должно быть установление 
типологии суицида. Однако здесь имеются определенные 
дидактические трудности, связанные с отсутствием четко-
го определения суицидального поведения и одновремен-
ного существования множества терминов, описывающих 
схожие поведенческие акты. Кроме того, в клинической 
практике характерны тенденции в недооценке тяжести и 
истинности намерений и расширении границ так называ-
емого манипулятивного поведения у лица, совершившего 
суицидальную попытку. Представляется, что на настоящий 
момент наиболее четкие и практически удобные определе-
ния различных вариантов суицидального поведения раз-
работаны в Институте Психиатрии Нью-Йорка (30). В них 
выделяются: истинная, прерванная и остановленная по-
пытки самоубийства, а также несуицидальное самопов-
реждающее поведение.

Истинная попытка самоубийства – акт, потенциаль-
но направленный против самого себя и совершенный, по 
крайней мере, с некоторым желанием умереть в резуль-
тате данного акта. При этом реальные повреждения в ре-
зультате попытки суицида не обязательны, достаточно по-
тенциальной возможности их нанесения. Примером такого 
поведения, когда нет повреждений, является осечка при 
выстреле из оружия.

Прерванная попытка суицида квалифицируется в тех 
случаях, когда лицу не удается начать действие (его преры-
вают или имеются другие внешние обстоятельства), потен-
циально направленное против самого себя.

Остановленная попытка суицида – пациент начинает 
действия с целью осуществить попытку суицида, но самосто-
ятельно себя останавливает до фактического начала само-
деструктивных действий.

Несуицидальное самоповреждающее поведение 
устанавливается в тех случаях, когда самоповреждения на-
носились не с целью умереть, а по другим причинам. При-
чиной может быть как внутреннее состояние (для снятия 
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боли, улучшения самочувствия и т.д.) так и внешние обсто-
ятельства (стремление привлечь к себе внимание, сочувс-
твие, а также в некоторых случаях – разозлить себя и т.д.). 
Принципиальным моментом является то, что желание уме-
реть должно при этом четко и абсолютно отсутствовать.

Ещё одной категорией суицидального поведения яв-
ляются подготовительные действия. К ним относятся 
не только действия по приготовлению попытки суицида 
(приобретение таблеток и т.д.), но и любые приготовления 
к собственной смерти в результате суицида. 

Обязательной оценке также должно подвергаться со-
держание идеаторной сферы пациентов. Это такие катего-
рии как суицидальные мысли, суицидальные намере-
ния и наличие суицидального плана. 

Объективная оценка пациента может осложняться его 
нежеланием или неспособностью представить информацию 
о себе в необходимом объеме. Очень часто больные стара-
ются преуменьшить тяжесть своих переживаний и скрыть 
сам факт существования жизненных проблем. Клинический 
опыт врача здесь крайне важен, но не всегда достаточен. При 
наличии так называемой кризисной бригады другие специа-
листы могут внести важные дополнительные данные. Заклю-
чительная оценка больного должна учитывать эту информа-
цию, и только после этого разрабатывается план терапии. 

В кризисной бригаде роль психиатра должна быть ве-
дущей. Кроме того, крайне важно быстрое получение объ-
ективных данных. Соответственно уже на самом первом 
этапе помощи персонал должен самостоятельно активно 
выходить на контакт с родственниками, друзьями и, при 
необходимости, даже коллегами пациента для выяснения 
провоцирующего фактора. Обстоятельство, непосредс-
твенно спровоцировавшее суицид, должно быть выявлено 
уже при начальной оценке больного. Это позволит миними-
зировать факторы риска повторных суицидов, целенаправ-
ленно начать проведение кризисной интервенции и, нако-
нец, помочь в дифференциации и установлении диагноза.

Психический статус 
Оценка психического статуса в данных случаях имеет 

свои особенности. Безусловно, необходимы выявление и 
квалификация ключевого синдрома (депрессии, психоза 
и т.п.). Вместе с тем, обязательным является оценка нали-
чия отдельных симптомов, которые могут иметь неблаго-
приятную прогностическую значимость как факторы риска 
повторных суицидов. К ним относятся импульсивность, 
возбуждение, тревога, ангедония, чувство безысходности, 
стойкая инсомния, панические атаки, а также проявления 
агрессивного поведения (19, 21, 24, 32, 34).

Анамнестические сведения 
Серьезным фактором риска суицидального поведения 

является наличие суицидальных попыток в прошлом (21, 
24, 26, 32, 34). Кроме того, необходимо не только установ-
ление самого факта различных вариантов суицидального 
поведения (суицидальные попытки, незавершенные суици-
ды, аутодеструктивное поведение), но и его всесторонний 
анализ. Это поможет прогнозировать динамику состояния 
больного в последующие часы, дни и на более отдаленный 
период. Должна быть собрана детальная информация обо 
всех обстоятельствах суицидов, их частоте, смысловом со-
держании и тяжести имевших место повреждений. Оценка 
этих данных не всегда проста, но очень важна. Например, 
мы выяснили, что суицидальная попытка предпринята в 
состоянии алкогольного опьянения. В этом случае опья-
нение за счет усиления импульсивности может невольно 

«спровоцировать» суицидальную попытку. Другим вариан-
том может быть то, что достижение опьянения является со-
ставной частью суицидального плана с целью облегчения 
его реализации. Как мы видим, в первом и втором случаях 
имеет место различная глубина или тяжесть суицидальных 
идей и, соответственно, прогноз и тактика ведения боль-
ного также должны отличаться. Специалисты, исследую-
щие проблему суицидов, предлагают разделять прошлые 
попытки по тяжести: с высоким и более низким риском 
суицида. Если попытка сопровождалась тяжелым наруше-
нием сознания, существенными повреждениями и требо-
вала госпитализации – то она расценивается как тяжелая 
или имеющая высокий риск суицида (23).

Другой первоочередной мишенью для получения объ-
ективных данных является оценка наличия у больного ос-
трого или хронического стресса. Понимание актуального 
психосоциального статуса больного поможет оказать ему 
целенаправленную помощь и поддержку, что в свою оче-
редь снизит риск повторного суицида.

Анализ суицида 
Он включает оценку суицидальных мыслей, суици-

дальных намерений, суицидального плана и суици-
дального поведения. Причем, мы должны дать две оценки 
этих параметров. Первая основывается на актуальном ста-
тусе пациента, а вторая, по возможности, проводится рет-
роспективно на период, предшествовавший суицидальной 
попытке. 

Суицидальные мысли и намерения 
Должна быть определена степень тяжести суицидаль-

ных идей. Она основана на соотношении показателей ин-
тенсивности и частоты их возникновения. В этом случае 
необходимо выяснять у пациента: когда они возникают, 
как часто, может ли он их контролировать, носят ли они 
навязчивый характер. Основания для суицидальных идей, 
а также наличие сдерживающих факторов также должно 
быть предметом анализа. Также необходимо обязатель-
но оценить характер суицидальных идей: пассивны ли они 
(желание умереть/не жить, заснуть и не проснуться…) или 
наполнены активным содержанием, достигая уровня кон
кретных намерений. Иногда пациенты неохотно беседуют 
на эти темы либо вовсе их закрывают. В этом случае реко-
мендуется акцентировать расспрос на будущем больного, 
попросить его рассказать о своих планах.

Планирование суицида  
и суицидальное поведение 

Крайне важно установить наличие плана суицида, а 
также его летальность. Для плана с высокой летальностью 
характерна практически необратимость суицида. В первую 
очередь, это план с использованием оружия, падения с 
большой высоты, самоповешения и автокатастрофы. Также 
необходимо выяснить, готовился ли пациент к плану и, воз-
можно, репетировал ли он его. Подготовка и «репетиция» 
свидетельствуют о сильном желании умереть. Обязатель-
ное правило: если, по мнению врача, реализация имею-
щегося плана объективно может не привести к летальному 
исходу – об этом нельзя сообщать пациенту.

Определение уровня суицидального риска 
Риск определяется врачом на основе обобщения 

клинических данных и их соотнесения с актуальными пси-
хосоциальными факторами. К сожалению, к настоящему 
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времени мы не имеем доказательных данных о том, как 
точно определить риск суицида у конкретного больного. 
Более того, многочисленные исследования не обнаружили 
четких предикторов совершения суицида у депрессивных 
больных. Мотивация может быть самой различной, включая 
отказ от сопротивления перед непреодолимыми трудностя-
ми или желание покончить с кажущимися бесконечными 
мучительными душевными переживаниями. Известно, что 
факторы риска суицида в каждом конкретном случае спо-
собны к кумулятивному или синергическому взаимодейс-
твию. Вместе с тем, наряду с факторами риска необходимо 
также активное определение факторов, сдерживающих 
реализацию суицида. К ним относятся: терапевтический 
альянс, поддержка родных и близких, наличие детей, бе-
ременности, религиозность, понимание своих семейных 
обязанностей, полная занятость, наличие психологических 
навыков преодоления, таких как способность переживать 
утрату, потерю или унижение; подвижность психики и на-
личие определенного жизненного оптимизма (12, 21, 24, 
32, 34). Конечно, установление индивидуального прогноза, 
даже краткосрочного для пациента, совершившего суици-
дальную попытку, является крайне сложной задачей. Бази-
руясь исключительно на клинической оценке, этот прогноз 
зависит от знаний и опыта врача, от так называемой вра-
чебной интуиции, и, к сожалению, нередко формируется в 
преломлении через личность самого психиатра и его жиз-
ненной позиции. С целью минимизации влияния этих фак-
торов неоднократно предпринимались попытки внедрения 
в практическую работу в качестве объективного дополнения 
различных шкал и опросников, оценивающих суицидальный 
риск (6, 7, 11, 14, 16, 21, 24, 35). 

Пожалуй, наиболее успешным шагом в этом направ-
лении явилась разработка и валидизация Колумбийской 
шкалы Оценки Тяжести Суицида (C-SSRS) (31). За сравни-
тельно короткую историю применения шкала уже успела 
получить широкое признание как чувствительный и удоб-
ный инструмент для оценки тяжести суицида и суицидаль-
ного риска. 

Шкала состоит из четырех модулей (Приложение 1): 
1)суицидальные идеи, 
2)интенсивность суицидальных идей, 
3)суицидальное поведение,
4)реальная/потенциальная опасность суицидаль-

ных попыток. 
Модуль «суицидальные мысли» состоит из 5 пунктов с 

градацией от более легкого (1-й пункт – желание умереть) 
до самого тяжелого (5-й – актуальные суицидальные идеи с 
конкретным планом и намерениями). Каждый пункт требу-
ет положительного или отрицательного ответа, причем от-
вет дается дважды – на период оценки и также на наличие 
данного симптома когда-либо в прошлом. 

Модуль «интенсивность суицидальных идей» запол-
няется при наличии положительных ответов в разделе су-
ицидальные идеи. На каждый ответ «да» в первом модуле 
заполняется отдельный бланк второго модуля. Интенсив-
ность суицидальных идей оценивается по суммации балла 
показателей частоты, продолжительности, контролируе-
мости суицидальных идей, а также наличии сдерживающих 
факторов и оснований для суицидальных идей. 

Каждый пункт оценивается по 5-балльной шкале, где 
5 считается максимальной выраженностью признака. Для 
каждого балла приведены четкие критерии оценки. Оценка 
проводится также по двум временным интервалам, причем 
оцениваются те периоды, когда показатели интенсивности 
были наиболее высоки. 

Третий модуль посвящен квалификации суицидаль- 
ного поведения. Он состоит из 6 пунктов: истинная по-
пытка самоубийства, прерванная попытка самоубийства, 
остановленная попытка самоубийства, подготовительные 
действия или поведение, суицидальное поведение во вре-
мя периода наблюдения и осуществленная попытка само-
убийства. На каждый пункт также дается отдельное дета-
лизированное определение с клиническими примерами 
и пояснениями. Как и в первом модуле, каждый пункт мы 
оцениваем дважды – на период оценки и на наличие данно-
го проявления когда-либо в прошлом. 

И, наконец, последний модуль заполняется только при 
наличии истинных суицидальных попыток. Он состоит всего 
из двух пунктов: «реальная опасность/ущерб здоровью» и 
«потенциальная опасность». Оценка проводится трехкрат-
но: для самой недавней попытки, для самой тяжелой попыт-
ки и самой первой суицидальной попытки. Пункт «потенци-
альная опасность» заполняется лишь в случае, если пункт 
«реальная опасность» оценен в 0 баллов (физических пов-
реждений нет или они весьма незначительны /например: 
неглубокие царапины/). Пункт «реальная опасность» оцени-
вается в зависимости от тяжести от 0 до 5, а «потенциаль-
ная опасность» от 0 до 2. Также для каждого балла приведе-
ны критерии оценки. Несомненно, удобным является то, что 
структурированное интервью для данной шкалы инкорпо-
рировано в саму шкалу (рекомендуемые вопросы, которые 
должны быть заданы пациенту, вставлены в каждый пункт). 
Крайне важно при оценке по шкале задавать предла-
гаемые вопросы («структурированное интервью»). Это 
обеспечит достоверность полученных результатов.

Интерпретация полученных данных достаточно проста. 
Оценка в тяжести суицидальных идей в «3» балла и выше 
свидетельствует о серьезном риске суицида. Оценка в «5» 
баллов, а также любые выявленные суицидальные действия 
означают наличие крайне высокого риска и абсолютной 
необходимости ургентных терапевтических мероприятий 
и госпитализации. Раздел «интенсивность суицидальных 
идей» позволяет более точно оценить тяжесть состояния, 
а также спрогнозировать его динамику. Здесь очень важны 
пункты, отражающие способность контроля, наличие сдер-
живающих факторов и оснований для совершения суицида. 
Безусловным достоинством шкалы является возможность 
ретроспективной оценки прежних эпизодов, связанных с 
повышенным риском суицида. Это очень важно с практи-
ческой точки зрения, поскольку дает дополнительную воз-
можность моделировать развитие актуальной ситуации у 
больного. Но, пожалуй, самое важное практическое значе-
ние Калифорнийской шкалы заключается в том, что она, по 
сути, является своеобразной дорожной картой для обсле-
дования и оценки суицидального пациента.

Ведение пациента с суицидом  
или самоповреждающим 
поведением

Ургентные терапевтические мероприятия проводятся 3 
категориям больных:

–  после совершенной суицидальной попытки,
–  депрессивным больным с суицидальным пове- 

дением,
–  пациентам с другой психической патологией и высо-

ким риском суицида.
Больные после совершенной суицидальной попытки 

требуют тщательного обследования, мониторирования  
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жизненно-важных функций и скрининга лекарственных 
препаратов в моче. 

Существуют ключевые вопросы, которые необходимо в 
первую очередь выяснить у больного:

–  Наличие ведущего стрессового фактора. Когда и по-
чему суицидальные мысли стали определять поведение 
больного?

–  Почему именно сейчас? Были ли аналогичные ситуа-
ции в прошлом, и как пациент с ними справлялся?

–  Были ли суицидальные попытки в прошлом? Если ДА, 
то насколько они были тяжелы?

–  Планируется ли совершение суицида (повторения 
суицидальных попыток)?

Первоочередным терапевтическим мероприятием яв-
ляется оценка уровня риска суицида (оценка индивидуаль-
ных факторов риска и протекции) и разработка плана по 
его минимизации. 

Одновременно ещё одной задачей является выбор  
условий для проведения терапевтических мероприятий (9, 
10, 15). Это ответственное решение в пользу или против 
госпитализации пациента. Оно должно быть взвешенным, 
базироваться на обеспечении безопасности пациента, при 
этом необходимо избегать мер чрезмерного стеснения. 
Существуют абсолютные показания для госпитализации 
и состояния, когда госпитализация возможна или целесо-
образна (см. табл.) (15, 32, 34). В других случаях лечение 
может оказываться в режиме дневного стационара, либо в 
других формах активной амбулаторной терапии. Наконец, 
в отдельных случаях помощь может оказываться в «обыч-
ных» амбулаторных условиях.

Как видно из таблицы, госпитализация абсолютно не-
обходима при установлении высокого риска повторения су-
ицида, а также пациентам после тяжелых суицидальных по-
пыток. Абсолютными показаниями к госпитализации после 

Таблица 1. АЛГОРИТМ УРГЕНТНЫХ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ СУИЦИДООПАСНЫХ СОСТОЯНИЯХ

А. Абсолютные показания для госпитализации:

1) После суицидальной попытки или парасуицида, когда:
- больной в психозе
- тяжелая суицидальная попытка с высоким риском летальности
- планируемый повторный суицид или активные мысли о суициде
- риски повтора суицида трудно установить (в т.ч. когда пациент не раскрывает переживаний) 
- сохраняющиеся/усиливающиеся внешние факторы, явившиеся причиной суицида
- мужской пол, старше 45 лет, особенно если пациент первичный
- у пациента нет/недостаточно семейной или социальной поддержки
- наличие в психическом статусе следующих признаков/симптомов: возбуждение, импульсивность, некритичность и отказ от помощи
- изменения психического статуса, вероятно, имеют органический генез (токсический, инфекции и др.)

2) Суицидальной попытки не было, имеются:
- наличие плана суицида с высоким риском летальности
- активные суицидальные мысли

Б. Госпитализация может быть необходима:

1) После суицидальной попытки или парасуицида и при наличии суицидальных мыслей, когда:

- у пациента имеется другое тяжелое психическое расстройство
- суицидальные попытки имели место в прошлом, особенно если они были тяжелыми
- возможное наличие соматического заболевания (рак, инсульт и т.д.)
- неэффективность (а также отказ от помощи) предыдущего лечения в амбулаторных и полустационарных условиях
- необходимость обследования, в т.ч. лабораторно-диагностического
- недостаточность семейной или социальной поддержки, плохие жилищные условия
- терапевтический контакт трудно установим
- удаленное проживание для амбулаторного лечения

2) Суицидальной попытки не было, о мыслях и/или планировании суицида больной также не сообщает. Однако высокий риск суицида 
выявляется при оценке психического статуса либо подтверждается объективными данными (2*)

В. Возможно лечение в режиме дневного стационара:

После суицидальной попытки, а также при наличии суицидального плана или мыслей, когда:
- они являются реакцией на произошедшие события (межличностные проблемы, провал экзаменов т.д.), при условии, если взгляд пациента на 
ситуацию изменился
- суицидальный план /мысли имеют низкий риск летальности
- у больного имеется хорошая семейная/социальная поддержка
- пациент сотрудничает, выполняет рекомендации, «заключен лечебный контракт»

Г. Другие формы помощи предпочтительнее госпитализации:

У больного очень длительное время присутствуют суицидальные мысли, также возможны нетяжелые самоповреждения (поверхностные порезы и т.д.) 
при наличии хорошей семейной/социальной поддержки и разработанного терапевтического плана в амбулаторных условиях

Примечания:
1) Под установками на отказ от суицида понимается высказываемое пациентом понимание ситуации, его способность принимать самостоятельные адекватные 
решения с твердым отказом от последующих попыток. В отечественной практике данная оценка проводится психиатром, в ряде зарубежных стран это решение также 
может принимать врач общей практики.
2*) Среди клинических признаков (кроме собственно суицидальных мыслей), наличие которых должно вызывать настороженность в плане риска суицида, 
необходимо отметить такие симптомы как тяжесть депрессии, идеи вины, самоуничижения, чувство безнадежности, выраженная тревога, а также отгороженность 
пациента с погруженностью в свои мысли.
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Приложение 1
КОЛУМБИЙСКАЯ ШКАЛА ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ СУИЦИДА (С-SSRS) Posner K., Brent D. et al., 2007

СУИЦИДАЛЬНЫЕ ИДЕИ

Задайте вопросы 1 и 2. Если в обоих случаях ответ отрицательный, переходите к разделу «Суицидальное поведение». Если на вопрос 
2 получен ответ»да», то задайте вопросы 3, 4 и 5. Если на вопрос 1 и/или 2 получен ответ «да», заполните ниже секцию «Интен-
сивность суицидных идей».

1. Желание умереть
Пациент подтверждает, что его посещают мысли о желании умереть или перестать жить, или же о желании заснуть и не просыпаться.
Возникало ли у Вас желание умереть или заснуть и не просыпаться?

Если да, опишите:

Да


Нет 


2. Активные неспецифические мысли о самоубийстве
Общие неспецифические мысли о желании покончить с собой/совершить самоубийство
«Я думал(а) о том, чтобы убить себя» при отсутствии размышлений о способах самоубийства / сопутствующих средствах, намерения 
или плана в период наблюдения за пациентом.
Думали ли Вы, в самом деле, о том, чтобы убить себя?
Если да, опишите:

Да


Нет 


3. Актуальные суицидальные идеи, включая размышления о способе самоубийства (не о плане), при отсутствии наме-
рения действовать
Пациент подтверждает, что его посещают мысли о самоубийстве и что в течение периода наблюдения он/она думал(а) хотя бы об 
одном способе самоубийства. Данная ситуация отлична от такой, когда пациент разработал конкретный план: время, место или детали 
метода самоубийства (например, пациент думал о способе самоубийства, но не о конкретном плане). Сюда относятся люди, которые 
скажут: «Я думал(а) о передозировке таблеток, но так и не построил(а) конкретного плана о том, когда, где и как осуществить это …. 
И я бы никогда не довел(а) дело до конца».
Думали ли Вы о том, как Вы могли бы это сделать?
Если да, опишите:

Да


Нет 


4. Актуальные суицидальные идеи, включая некоторое намерение действовать при отсутствии конкретного плана.
Активные мысли о самоубийстве при заявлении пациента о некотором намерении действовать в соответствии с этими мыслями, в 
отличие от подобного утверждения: «Такие мысли посещают меня, но я определенно не стану ничего предпринимать».
Посещали ли Вас подобные мысли, и было ли у Вас какое-нибудь намерение действовать в соответствии с ними?
Если да, опишите:

Да


Нет 


5. Актуальные суицидальные идеи с конкретным планом и намерением
Мысли о самоубийстве, включая план с полностью или частично проработанными деталями и некоторое намерение пациента осу-
ществить этот план.
Начали ли Вы разрабатывать или уже разработали детальный план самоубийства?
Намереваетесь ли Вы осуществить этот план?
Если да, опишите:

Да


Нет 


суицидальной попытки также являются наличие у больного 
психотических симптомов, малодоступности, возбуж-
дения, импульсивности, а также некритичности к со-
стоянию или отсутствие комплайенса. При установле-
нии органической природы (интоксикация и др.) изменения 
психического состояния госпитализация также необходи-
ма. Существуют также ряд социальных и демографических 
факторов, при наличии которых лучше «перестраховаться». 
К ним относятся: отсутствие семейной поддержки, а также 
мужской пол и возраст старше 45 лет. В стационаре за та-
кими больными должно быть установлено круглосуточное 
непрерывное наблюдение, предпочтителен индивидуаль-
ный пост, применение фиксации противопоказано (1, 9, 10, 
32, 34). Пациент должен находиться на расстоянии от окон 
и дверей. Из помещения надо изъять все предметы, кото-
рые могут служить орудием самоубийства. 

Кроме того, существует целый ряд состояний или си-
туаций, когда госпитализация не обязательна, но целе-
сообразна. Это наличие тяжелого психического или со-
матического расстройства, неэффективность или плохая 
приверженность предшествующему лечению, повторные 
суициды в анамнезе, слабая семейная поддержка, уда-
ленное проживание, а также необходимость проведения 
диагностического обследования. Кроме того, также же-
лательно госпитализировать пациента, который вызывает 

определенную настороженность в плане риска суицида 
даже при отсутствии суицидальной попытки.

Выбор режима дневного стационара возможен при 
наличии у больного убедительных установок на помощь, 
лечение и отказ от суицида при имеющейся хорошей се-
мейной поддержке. Также возможна данная форма лече-
ния, если суицидальная попытка (план) характеризуется 
низким риском летальности.

Другие (амбулаторные) условия для помощи целе-
сообразны после суицидальных (парасуицидальных) по-
пыток с крайне низким риском летальности (например, 
поверхностные порезы) а также для пациентов, у которых 
суицидальные мысли присутствуют длительное время при 
наличии хорошей семейной поддержки и разработанного 
лечебного плана.

Таким образом, неотложные терапевтические мероп-
риятия при суициде включают в себя два основных аспекта: 
обеспечение безопасности пациента и его клиническая 
оценка. Клиническая оценка должна быть направлена как 
на определение возможного психиатрического диагноза, 
так и на установление рисков и других факторов, влияющих 
на суицидальное поведение. Раннее выявление индивиду-
альных факторов, способных предупредить повторные по-
пытки позволят обеспечить успех кризисной интервенции 
и психотерапии.
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ИНТЕНСИВНОСТЬ СУИЦИДАЛЬНЫХ ИДЕЙ

Тип идеи Тип № (1-5) Описание идеи

Первое исследование
Наиболее опасные идеи: _____________ _____________________________________________

Вся жизнь – Момент, когда 
он/она испытывал(а) самое 
сильное желание покончить с 
собой

Следующие ниже характеристики должны быть оценены по отношению к самой сильной по интенсивности суицидной 
идеи (по шкале от 1 до 5, где 1 – наименьший по интенсивности показатель, а 5 – наибольший).

Спросите его/ее, когда он/она испытал(а) самое сильное желание покончить с собой. Наиболее опасные

Частота

Сколько раз Вас посещали подобные мысли?

Реже одного раза в неделю1.	

Раз в неделю2.	

2-5 раз в неделю3.	

Каждый день или почти каждый день4.	

Многократно каждый день 5.	

_

Продолжительность

Когда подобные мысли посещают Вас, как долго они длятся?

Они мимолетны – несколько секунд или минут1.	

Менее часа / недолго2.	

1-4 часа / долго3.	

4-8 часов / большую часть дня4.	

Более 8 часов / они устойчивы или постоянны5.	

_

Контролируемость

Могли /можете ли Вы при желании прекратить думать о самоубийстве или желании умереть?

С легкостью может контролировать такие мысли1.	

Может контролировать такие мысли с незначительными затруднениями2.	

Может контролировать такие мысли с некоторыми затруднениями3.	

Может контролировать такие мысли с большими затруднениями4.	

Не в состоянии контролировать такие мысли5.	

0.	Н е пытается контролировать такие мысли

_

Сдерживающие факторы

Есть ли что-то или кто-то (например, семья, религия, страх перед болью / смертью), что удержало Вас 
от стремления к смерти или от попыток осуществления мыслей о самоубийстве?

Сдерживающие факторы определенно удержали Вас от попытки самоубийства1.	

Вероятно, сдерживающие факторы удержали Вас2.	

Вы не уверены, что сдерживающие факторы не удержали Вас3.	

Скорее всего, сдерживающие факторы не удержали Вас4.	

Сдерживающие факторы определенно не удержали Вас5.	

0.	 Данный пункт не применим

_

Основания суицидальных идей

Какие основания были у Вас для того, чтобы думать о желании умереть или самоубийстве? Вы хотели 
умереть для того, чтобы прекратить боль или перестать испытывать то, что Вы испытывали (иными сло-
вами, Вы не могли продолжать жить, испытывая эту боль или то, что Вы испытывали), или же Вашей 
целью было привлечение внимания, месть или получение отклика других людей? Или и то, и другое?

Исключительно для того, чтобы привлечь внимание, отомстить или добиться отклика других людей1.	

Большей частью для того, чтобы привлечь внимание, отомстить или добиться отклика других людей2.	

В равной степени для того, чтобы привлечь внимание, отомстить или добиться отклика других людей и для того, 3.	
чтобы прекратить / остановить боль

Большей частью для того, чтобы прекратить / остановить боль (Вы не могли продолжать жить, испытывая эту 4.	
боль или то, что Вы испытывали)

Исключительно для того, чтобы прекратить или остановить боль (Вы не могли продолжать жить, испытывая эту 5.	
боль или то, что Вы чувствовали)

0.	 Данный пункт не применим

_
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СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ
(Отметьте все, что имело место, при условии, что речь идет о разных случаях; Вы должны спросить обо всех типах 
попытки суицида)

Вся жизнь

Истинная попытка самоубийства:
Акт, потенциально направленный против самого себя, совершенный, по крайней мере, с некоторым желанием уме-
реть в результате данного акта. Осуществленные действия отчасти замышлялись как способ убить себя. Намерение 
убить себя необязательно должно быть стопроцентным. Акт может считаться истинной попыткой самоубийства, если 
с данным актом ассоциируется хоть какое-нибудь намерение / желание умереть. Реальное нанесение себе пов-
реждений или увечий необязательно, достаточно потенциальной возможности нанесения себе повреждений или 
увечий. Если человек нажимает на курок, держа пистолет во рту, но пистолет слома, и поэтому человек не наносит 
себе повреждений, то это считается попыткой самоубийства.

Да


Нет 


Установление преднамеренности: Даже если человек отрицает свое намерение / желание умереть, преднамерен-
ность его действий может быть клинически установлена на основании его поведения или на основании обстоя-
тельств. Например, случаи, когда речь идет о смертельно опасном действии, которое определенно не является 
несчастным случаем, и, следовательно, самоубийство является единственным возможным объяснением подобного 
действия (например, выстрел в голову, прыжок из окна с высокого этажа). Также можно сделать вывод о преднаме-
ренности попытки самоубийства, если человек отрицает свое намерение умереть, однако считал, что его действия 
могут привести к смерти. 
Предпринимали ли Вы попытку самоубийства?
Предпринимали ли Вы какие-либо действия с целью нанести себе вред?
Предпринимали ли Вы какие-либо опасные действия, которые могли привести к Вашей смерти?

Что Вы предпринимали?
Совершали ли Вы __________ в качестве способа покончить с собой?
Хотелось ли Вам умереть (хотя бы немного), когда Вы ___________?
Пытались ли Вы покончить с собой, когда Вы _____________?
Или полагали ли Вы, что можете умереть от _____________?

Или Вы сделали это по совершенно другим причинам / безо ВСЯКОГО намерения убить себя (например, 
с целью снять напряжение, почувствовать себя лучше, вызвать сострадание или потому, что хотели, 
чтобы что-нибудь случилось)? (Самоповреждающее поведение, без намерения совершить самоубийство)
Если да, опишите:

Отмечалось ли у пациента несуицидальное самоповреждающее поведение?

Общее количество попыток
_

Да


Нет 


Да


Нет 


Прерванная попытка самоубийства:
Когда человека прерывают и ему не удается (по причине обстоятельств) начать действие, потенциально направлен-
ное против самого себя (иначе произошла бы истинная попытка самоубийства).
Передозировка: Человек держит в руке таблетки, но ему не дают их проглотить. Как только человек проглатывает 
таблетки, попытка самоубийства считается скорее истинной, а не прерванной. Выстрел: Человек направил на себя 
пистолет, но кто-то забирает у него оружие или кто-то / что-то помешало ему нажать на курок. Как только че-
ловек спустил курок, даже если происходит осечка, попытка самоубийства считается истинной. Прыжок: Человек 
готов прыгнуть, но его хватают и стаскивают с края. Повешение: Человек завязал петлю вокруг шеи, но еще не 
повесился – его остановили.
Случалось ли, что когда Вы начинали совершать какие –либо действия с целью покончить с собой, 
кто-то или что-то останавливал(о) Вас прежде, чем Вы фактически совершали что-либо?
Если да, опишите:

Да


Нет 


Общее количество  
прерванных попыток

_

Остановленная попытка самоубийства:
Когда человек начинает предпринимать шаги с целью осуществить попытку самоубийства, но останавливает себя 
раньше, чем фактически начинает совершать самодеструктивные действия. Примеры остановленных попыток само-
убийства схожи с примерами прерванных попыток самоубийства, за исключением того, что человек останавливает 
себя сам, а не что-то другое останавливает его / ее.
Случалось ли, что когда Вы начинали совершать какие-либо действия с целью покончить с собой, Вы 
останавливали себя прежде, чем Вы фактически совершали что-либо?
Если да, опишите: 

Да


Нет 


Общее количество  
остановленных попыток

Подготовительные действия или поведение:
Действия, служащие приготовлением к предстоящей попытке самоубийства. К таким действиям можно отнести все, 
что выходит за рамки вербализации или мыслей, как то: приобретение средств для реализации конкретного способа 
самоубийства (например, покупка таблеток, оружия) или приготовления к собственной смерти в результате суицида 
(например, раздача своих вещей, написание предсмертной записки).

Да


Нет 


Предпринимали ли Вы какие либо шаги с целью осуществить попытку самоубийства или приготовиться 
к самоубийству (например, приобретали таблетки, оружие, раздавали ценные вещи или писали пред-
смертную записку)?

Если да, опишите:

СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ
(Отметьте все, что имело место, при условии, что речь идет о разных случаях; Вы должны спросить обо всех типах 
попытки суицида)

Вся жизнь

Суицидальное поведение:
Суицидальное поведение было выявлено во время периода наблюдения.

Да


Нет 

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Отвечать только для истинных попыток самоубийства
Дата самой 

недавней по-
пытки:

Дата наибо-
лее тяжелой 
/опасной по-

пытки:

Дата самой 
первой  

попытки:

Реальная опасность /ущерб здоровью:

0.	 Физических повреждений нет, или они весьма незначительны  
	 (например, неглубокие царапины).

Незначительные физические повреждения (например, вялая речь, ожоги первой степени, 1.	
легкое кровотечение, растяжения).

Физические повреждения умеренной тяжести; требуется медицинская помощь (например, 2.	
пациент в сознании, но сонлив, отчасти реагирует на внешние раздражители, ожоги второй 
степени, кровотечение из крупного сосуда).

Физические повреждения средней тяжести; требуется госпитализация и, вероятно, интен-3.	
сивная терапия (например, коматозное состояние с сохранением рефлексов, ожоги третьей 
степени, покрывающие менее 20% кожи, сильная, однако не смертельная потеря крови, 
серьезные переломы).

Тяжелые физические повреждения; требуется госпитализация и интенсивная терапия (на-4.	
пример, коматозное состояние без сохранения рефлексов, ожоги третьей степени, пок-
рывающие более 20% кожи, сильная потеря крови с нестабильными признаками жизни, 
серьезные повреждения жизненно важных органов).

Смерть.5.	

Ввести код

_

Ввести код

_

Ввести код

_

Потенциальная опасность: Отвечать, только если реальная опасность=0
Вероятная опасность истинной попытки самоубийства при отсутствии ущерба здоровью (в пред-
ставленных ниже примерах, хотя определенные действия и не привели к реальным физическим 
повреждениям, они потенциально могли привести к фатальному исходу: человек сунул пистолет 
в рот и нажал на курок, но произошла осечка, и поэтому не было нанесено физических пов-
реждений; человек лег на рельсы, по которым к нему приближался поезд, но его оттащили, и 
поезд его не переехал).

0 = Поведение, которое вряд ли приведет к травмам

1 = Поведение, которое, вероятно, приведет к травмам, но вряд ли 

 повлечет за собой смерть

2 = Поведение, которое, вероятно, приведет к смерти, несмотря на возможность оказания ме-
дицинской помощи

Ввести код

_

Ввести код

_

Ввести код

_
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