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В статье приводится обзор литературных данных о понимании суицидаль-

ного поведения и тактике его лечения в наиболее распространенных модально-

стях психотерапии: психоанализе, гештальт-терапии, трансактном анализе, а 
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This article an overview published data on the understanding of suicidal be-

havior and tactics of its treatment in the most common modalities of psychothera-
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tive-behavioral, bodily therapy. Highlight the most common approaches and prin-

ciples of this work. 
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Самоубийство – это загадочный 

феномен человеческой психики. Не-

сомненно, в современном цивилизо-

ванном мире проблема самоубийств 

является одной из самых актуальных 

[19]. Статистика ВОЗ показывает, что 

среди причин смерти молодых людей 

в возрасте 15-29 лет в мировом мас-

штабе самоубийства занимают второе 

место. В 2012 году показатель часто-

ты самоубийств в мире составил 11,4 

на 100 000 населения, заняв 15-е ме-

сто среди всех причин смерти. В Рос-

сии стандартизированный показатель 

самоубийств за 2012 год составил бо-

лее 15,0 на 100 000 населения  – один 

из самых высоких в мире. Скорее все-

го, реальные цифры гораздо выше, 

т.к. не все случаи суицида официаль-

но регистрируются [2]. 

Причины самоубийств, как и 

любых других поступков человека, 

могут быть различными. Депрессия 

является важнейшей из них. В состоя-

нии депрессии самоубийство воспри-

нимается как избавление отмучитель-

ного чувства отчаяния или безнадѐж-

ности, боли (особенно постоянной), 

неизлечимого или изолирующего от 

общества заболевания (рак, СПИД), 

кажущимися безрадостными старости 

и будущего. Самоубийство может 

быть также последствием расстрой-

ства мышления при психозе, в первую 

очередь при шизофрении. При аддик-

тивных заболеваниях риск самоубий-

ства также возрастает, что отражает 

аутоагрессивный вектор развития 

данных заболеваний [14, 20, 23]. Хо-

рошо известны, хотя встречаются го-

раздо реже, случаи принесения себя в 

жертву по религиозным, национали-

стическим или политическим моти-

вам. Иногда такие самоубийства яв-

ляются маской нераспознанного пси-

хотического состояния. При этом да-

леко не все суициденты страдают тя-

желым психическим расстройством 

[12]. Самоубийство может выступать 

как акт мести и выражаться, напри-

мер, в виде фразы «Вы пожалеете, ко-

гда я умру». Решение о добровольном 

уходе из жизни ввиду неизлечимой 

болезни или невыносимого физиче-

ского или эмоционального страдания 

иногда называют рациональным са-

моубийством [17]. 

В настоящее время основное ме-

сто в лечении аутоагрессивного пове-

дения принадлежит психотерапии, 

причем данное лечение должно быть 

начато как можно раньше [8, 17, 22]. 

Целью нашей работы стало вы-

деление на основании анализа литера-

турных данных наиболее важных и 

общих принципов терапии данного 

состояния в различных модальностях 

психотерапии. 

Психоанализ 

S. Freud рассматривал суицид 

как результат влияния Танатоса, т.е. 

бессознательного влечения, инстинкта 

смерти. S. Freud высказывал мысль, 

что самоубийство мотивируется от-
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части садистскими и враждебными 

чувствами. Он говорил о том, что ме-

жду депрессией, самоубийством и по-

давлением враждебности существует 

взаимосвязь, которую нельзя выпус-

кать из внимания, если мы хотим по-

нять человека в состоянии депрессии и 

его склонность к самоубийству [10]. В 

работах других психоаналитиков суи-

цид трактуется как следствие наруше-

ния психосексуального развития лич-

ности вследствие отсутствия важных 

лиц в решающих стадиях развития, как 

возможность восстановления утрачен-

ного объекта любви и воссоединения с 

нимв фантазиях самой личности [13]. 

Цель лечения суицидального поведе-

ния, как и вообще в любой аналитиче-

ской терапии, сводится к анализу бес-

сознательных механизмов и мотивов, 

перенесению их в область осознавае-

мого, а, следовательно, и доступного 

произвольному контролю.  

Гештальт-терапия 

Невыносимая психическая, или 

душевная боль, порождающая страда-

ние, может возникать при столкнове-

нии с такими ситуациями, как изоля-

ция, одиночество или ограничение 

свободы и быть выражением утраты 

смысла жизни. Поэтому в гештальт-

терапии феномен боли (psychache) 

занимает важное местои рассматрива-

ется как универсальный признак, ука-

зывающий на разрушение или угрозу 

разрушения целостности границ меж-

ду организмом и средой на физиче-

ском (телесном), психическом (эмо-

циональном), экзистенциальном или 

уровне взаимоотношений с другими 

людьми. В гештальт-подходе психи-

ческую боль, страдание и мучение 

принято не рассматривать раздельно. 

Человек защищается от боли тем, что 

не допускает контакта (т.е. самоосоз-

навания), используя бессознательные 

механизмы интроекции, проекции, 

ретрофлексии, дефлексии или кон-

флюэнции, которые, в свою очередь, 

препятствуют психологическому раз-

витию личности. Поэтому выделяют 

несколько векторов самоубийства, 

описывающих происходящие с чело-

веком психические процессы. 

Интроективный вектор само-

убийства характеризуется прерыва-

нием контакта на стадии возникнове-

ния фигуры, т.е. личность принимает 

чужой опыт настолько, что он заменя-

ет собственные желания и потребно-

сти.Человеку в этом случае не просто 

идентифицировать «своѐ» и отделить 

его от «чужого».Опасность заключа-

ется в том, что интроекции могут 

подвергаться несовместимые друг с 

другом представления или установки, 

а это нередко сопровождается огра-

ничением в возможности принятия 

собственного выбора и возникновени-

ем суицидального конфликта. Отли-

чительной чертой таких клиентов яв-

ляется неспособность осознавать, что 

не вся поступающая к ним информа-

ция есть истина в последней инстан-
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ции. Избегание контакта через зло-

употребление интроекцией угрожает 

исчезновению у личности страха пе-

ред собственной смертью. 

Также отвержение некоторой 

части своего «Я» происходит, когда 

индивид что-то реально принадлежа-

щее ему приписывает окружающей 

среде. В частности, человек не при-

знаѐт в себе проявления аутоагрессии  

и не берѐт ответственности за эти де-

структивные чувства. Бессознательно, 

он начинает находить их в других лю-

дях, и, таким образом, формируется 

проективный суицидальный вектор. 

Чрезмерная проекция приводит к от-

странѐнности такой личности от ка-

жущейся ей враждебной окружающей 

среды. Возникшая в результате этой 

изоляции подавленность и депрессия 

зачастую приводит к самоуничтоже-

нию. Особенность таких клиентов – 

это склонность к наставлениям, недо-

верие, подозрительность и, нередко, 

жестокость и агрессия. В суицидаль-

ной ситуации они обычно избирают 

такие способы самоубийства, которые 

оставляют мало шансов на спасение. 

При ретрофлексии цикл контак-

та прерывается непосредственно пе-

ред осуществлением конкретного 

действия. Ретрофлексивный вектор 

самоубийства характеризуется тем, 

что индивид оставляет большинство 

чувств и желаний внутри собственной 

личностной системы. Обычно такой 

человек не позволяет себе проявление 

агрессии в отношении объектов, на 

которые она действительно направле-

на, а реализация этой агрессии проис-

ходит на самой личности. В беседе с 

терапевтом такой клиент часто гово-

рит «себя», употребляет возвратные 

частицы «-ся», стремится оградиться 

от актуальной ситуации, однако с удо-

вольствием ведѐт диалог с самим со-

бой как наблюдатель и наблюдаемый. 

Конфлюэнтный вектор само-

убийства характеризуется слиянием 

человека с окружающим егомиром, 

таким образом, психическая реаль-

ность личности становится фоном. 

Стѐртые границы между истинным 

«Я» и окружающей средой приводят к 

тому, что индивид теряет себя в про-

исходящей ситуации. Это состояние 

проявляется неясными тревожными 

чувствами, некоторой замутнѐнно-

стью сознания и утратой идентично-

сти в некоем «мы». Человек не осоз-

наѐт своих чувств и потребностей, по-

этому является весьма восприимчи-

вым к аутоагрессивным действиям. 

Поскольку эти суициды часто выгля-

дят внезапными и импульсивными, 

конфлюэнтных клиентов следует при-

знать одной из серьѐзных групп рис-

ка. Распознать их можно по употреб-

лению безличных форм предложений 

(«Как-то грустно», тяжело»), место-

имений «мы» или «нам» для описания 

своего состояния, а также выражению 

своих мыслей в третьем лице («Люди 

довольно часто оказываются в невы-
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носимых ситуациях»). Обычно у та-

ких клиентов сложно добиться жела-

ния прояснить детали травмирующей 

ситуации, а при их обнаружении в хо-

де терапии есть опасность столкнуть-

ся с агрессивными реакциями. 

Задачи феноменологической ди-

агностики боли в гештальт-терапии 

заключаются в распознавании векто-

ров суицидального поведения, а также 

выделении определяющих боль эмо-

ций, установок, смыслов и ценностей. 

Принципы гештальт-терапии 

боли основаны на коррекции процес-

сов и феноменов, связанных с акту-

альным суицидальным вектором дан-

ного клиента и терапевтической ре-

конструкции боли в истории жизни, 

т.е. проживание основных фрустриро-

ванныхмета-потребностей: в безопас-

ности, привязанности (связанности 

или принадлежности) и достижении 

(манипуляции) [15]. 

Трансактный анализ 

В трансактном анализе принято 

считать, что корни суицидального по-

ведения закладываются в раннем дет-

стве, когда ребѐнок усваивает предпи-

сание «Не живи» от родителей и заме-

няющих их лиц для своего сценария 

[5]. Сценарии с трагическим исходом 

называются гамартическими [22]. Су-

ществует 3 вида исходов трагических 

сценариев: суицид, убийство и сума-

сшествие [3], которые Holloway опи-

сал как «спасательные люки» [4]. Он 

считал, что люди с гамартическими 

сценариями оставляют за собой право 

прибегнуть к этим выходам в случаях 

непереносимых жизненных обстоя-

тельств, более того – они поддержи-

вают запас плохого самочувствия, 

чтобы сохранять доступность трагиче-

ского сценария даже в ситуациях, ко-

гда ничто не угрожает их жизни [22]. 

Harry S. Boyd и Laura Cowles-

Boyd (1980) в своей статье «Блокиро-

вание трагических сценариев» пола-

гают, что спасательные люки нужно 

закрывать в процессе работы со всеми 

пациентами на самой ранней стадии 

терапии, насколько это возможно, а 

также важно и целесообразно закрыть 

все спасательные люки во время од-

ной сессии. Для каждого люка ис-

пользуется одна и та же общая струк-

тура: «Я могу хотеть (убить себя, 

убить другого, сойти с ума), но я не 

сделаю этого». Авторы статьи под-

чѐркивают роль деконтаминации 

Взрослого первого порядка для того, 

чтобы освободить процесс принятия 

решений пациентом от влияния 

чувств и решений архаического Ре-

бѐнка. Терапевты должны четко раз-

личать, когда принятие решения – ре-

зультат деятельности Взрослого (В2), 

а когда – результат сверхадаптации 

Адаптированного Ребѐнка, поскольку 

во втором случае эффект контракти-

рования невысок. В качестве варианта 

для пациентов, у которых деконтами-

нация полностью не завершена, пред-

лагается принять «ограниченный во 
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времени контракт» на закрытие спаса-

тельных люков. Вероятно, что при 

лечении пациентов, которые не могут 

или не хотят заключать даже ограни-

ченный временем контракт, терапевту 

придѐтся рассматривать госпитализа-

цию клиента [1]. 

Ian Stewart, обобщая имеющиеся 

в литературе данные по закрытию спа-

сательных люков, выделяет две опре-

делѐнные терапевтические цели этой 

процедуры: первая – способствовать 

клиенту в принятии физической защи-

ты от возможности самоубийства, 

убийства или умопомешательства; вто-

рая – прямая помощь в процессе изме-

нения сценария. По мнению Stewart, 

эти два терапевтических выигрыша 

ставят закрытие спасательных люков в 

ряд с самыми важными и сильными 

интервенциями, которые можно ис-

пользовать в терапии, ведь таким обра-

зом человек добровольно выбирает 

жизнь, здоровье и ясный ум [6]. 

Экзистенциальная психотерапия 

Парадоксально, но в экзистен-

циальной психотерапии в качестве 

причины, толкающей человека на со-

вершение суицида, рассматривается 

страх самой смерти, и самоубийство 

трактуется как активный акт, дающий 

возможность человеку контролиро-

вать то, что властвует над ним. Таким 

образом,  идея самоубийства предос-

тавляет некоторую защиту от ужаса. 

Вполне возможно, что пред-

смертные состояния играют роль ка-

тализатора в развитии личности [7]. 

Говоря о суицидальных клиентах, Ir-

vinDavidYalom приводит примеры, 

когда близкая встреча индивида со 

смертью  (или конфронтация со смер-

тью) оказывает позитивное влияние 

на человека. Он пишет, что клиенты, 

предпринявшие серьезные суици-

дальные попытки и выжившие по 

чистой случайности, отмечают "изме-

нение приоритетов", становятся более 

способными испытывать сострадание, 

больше обращены к людям, чем пре-

жде, а некоторые стали полны трепета 

жизни и энтузиазма. Так как смерть 

затрагивает жизненный опыт челове-

ка, она играет критически важную 

роль в психотерапии. Irvin D. Yalom 

утверждает, что жизнь и смерть нахо-

дятся во взаимозависимых отношени-

ях: физически смерть уничтожает че-

ловека, но сама идея, сознание смерти 

спасает его, обостряет чувство жизни и 

радикально меняет взгляд на нее. 

Смерть действует как катализатор пе-

рехода из одного состояния бытия в 

другое, более высокое – из состояния, 

в котором мы задаемся вопросом о 

том, каковы вещи, в состояние потря-

сенности тем, что они есть. Задача те-

рапевта состоит не в обеспечении кли-

ента опытом конфронтации со смер-

тью, а в помощи осознать этот опыт, 

которым, по мнению Irvin D. Yalom, 

проникнуто всѐ вокруг самого клиен-

та. Также при работе с высоко суици-

дальными клиентами для уменьшения 
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их суицидального риска Irvin D. Yalom 

призывает терапевтов потребовать с 

этих клиентов некоторой степени при-

нятия ответственности. Это достигает-

ся через заключение «противосуицид-

ного пакта», в котором пациент обязу-

ется не предпринимать суицидальных 

попыток в течение оговоренного пе-

риода времени [24]. 

A. Längle рассматривает суицид 

с экзистенциально-аналитической 

точки зрения как симптом, который 

соответствует внутренней установке 

по отношению к жизни. Когда чело-

век негативно оценивает свою жизнь 

исчитает еѐ обузой для других, она 

становится источником непреодоли-

мой вины, а суицид представляется 

логичным итогом подобных пережи-

ваний. Негативная фундаментальная 

ценностьведет не только к деструк-

тивным чувствам, но и к персональ-

ной установке, которая содержит в 

себе решение против жизни. Таким 

образом, человек следует за своей 

психической реальностью и за своими 

убеждениями, т.е. суицид представля-

ется индивиду истинно нравственным 

внутри рамок его отношений. 

Важно попросить клиента не 

причинять себе вреда хотя бы на опре-

делѐнный промежуток времени. Это 

позволит терапевту выявить скрытые 

мотивы суицидальных мыслей, а также 

сфокусировать клиента на понимании 

ситуации,  укрепить его убеждение в 

фундаментальной ценности жизни. 

A. Längle также предлагает ме-

тодику V. Frankl, основателя логоте-

рапии, основанную на выявлении то-

го, как пациент соотносится со смыс-

лом [11]. V. Frankl назвал утрату 

смысла главным фактором риска суи-

цида [22]. Если пациент видит смысл 

в своей жизни, то это уменьшает воз-

можность совершения суицида, если 

же он такого смысла не видит, то ни-

что не сможет его удержать. Смысл – 

важное вспомогательное средство 

(hilfsmittel) в преодолении суицидаль-

ности [11]. Осознание и ощущение 

смысловых взаимосвязей является 

важнейшим ресурсом для формирова-

ния воли к жизни [9]. 

Когнитивно-бихевиоральная 

психотерапия 

Совместное с клиентом выявле-

ние оснований для продолжения жиз-

ни стало одной из важных состав-

ляющих современного протокола ког-

нитивной терапии пациентов с риском 

совершения суицида. Суицидальный 

кризис определяется в когнитивной 

психотерапии как совершение попыт-

ки суицида или острые наплывы суи-

цидальных мыслей и желаний. Имен-

но для пациентов, переживших или 

переживающих такой кризис, был 

создан протокол, сфокусированный на 

мыслях и поведении, вызывающих 

суицидальный кризис. Выделяется 

острая (на основе антикризисного 

протокола) и продолжающаяся (свя-

занная с другими проблемами) фаза 
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работы. Согласно когнитивной тео-

рии, в основе суицидального поведе-

ния лежит определѐнная запускающая 

его когнитивная схема, которая ведѐт 

к активизации соответствующих ког-

нитивных процессов: повышенному 

вниманию к провокаторам суици-

дального поведения и фиксации на 

мысли, что самоубийство- единствен-

ное решение проблемы. Охваченность 

такими мыслями – важный признак 

суицидального кризиса. К задачам те-

рапии в кризисной фазе относятся мо-

тивация к лечению, разработка «плана 

безопасности», который представляет 

собой систему средств для совладания 

с суицидальным кризисом (например, 

описание совладающих приѐмов, ко-

торые может использовать сам паци-

ент, определение круга людей, с кото-

рыми он может связаться для обсуж-

дения своего состояния во время кри-

зиса), а также формулировка целей 

лечения. Важный итог начального 

этапа – договорѐнность о предотвра-

щении  попыток суицида. Задачей 

следующего этапа является когнитив-

ноепереструктурирование. Терапевт 

проблематизирует убеждения клиента 

в безнадѐжности ситуации и строит 

модели привлекательного будущего 

через 1 год, или 10-15 лет, когда те-

кущие жизненные проблемы, вызы-

вающие сейчас столь острую реак-

цию, смягчатся или вовсе будут раз-

решены. Задачами завершающей фазы 

лечения являются составление плана 

предотвращения кризиса, фиксация 

всех достигнутых в процессе терапии 

положительных сдвигов и закрепле-

ние навыков собственного совладания 

с кризисом [21]. 

Телесно-ориентированная пси-

хотерапия 

Работа с депрессией и суици-

дальными тенденциями возможна и 

на телесном уровне. К примеру, Ma-

rionRosen, основательница так назы-

ваемого «розен-метода терапии», опи-

сывает типичную депрессивную позу 

человека: грудь впалая, плечи направ-

лены вперѐд, голова также немного 

наклонена вперѐд. Получается, что-

верхняя часть тела становится прова-

ленной, а  сердце защищенным, дыха-

ние при этом очень поверхностное. 

Выражаясь метафорически, защита 

сердца оберегает человека от болез-

ненных и мучительных эмоций, но 

при этом закрывает его от контакта с 

другими людьмии не позволяет со-

прикоснуться со своим собственным 

чувством любви, что вызывает ощу-

щение подавленности и изоляции. 

Розен-практики работают на 

мышцах вокруг сердца спереди и сза-

ди – это диафрагма и мышцы, рас-

прямляющие позвоночник. Основные 

правила метода: прикасаться мягкой 

рукой, позволять проявляться дыха-

нию, одновременно идти вглубь бес-

сознательного, доступ к которому 

возможен через прикосновение. Важ-

но работать с дыханием человека: ко-
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гда оно сможет перейти в верхнюю 

часть груди, человек, скорее всего, 

почувствует себя радостным и любя-

щим. Особенность метода заключает-

ся в том, что розен-практики находят 

напряжѐнные участки тела и позво-

ляют им расслабиться, одновременно 

с этим раскрываются истинные чувст-

ва человека.  С помощью розен-

метода люди преображаются и, по-

видимому, не забывают это чувство 

открытости, даже если снова впадают 

в депрессию [18]. 

 

Заключение 

Несмотря на всѐ разнообразие 

психотерапевтических подходов к ра-

боте с суицидальными клиентами, 

прослеживаются некоторые общие 

особенности: 

1. Необходимо незамедлитель-

ное начало терапии  – кризисная ин-

тервенция. 

2. В первую очередь необходимо 

обеспечить безопасность клиента. С 

этой целью необходимо заключить до-

говорѐнность с клиентом о том, что он 

не будет совершать никаких аутодест-

руктивных действий на всѐм протяже-

нии терапии. В некоторых психотера-

певтических направлениях такое со-

глашение между терапевтом и клиен-

том носит особое название:  втран-

сактном анализе – «антисуицидальный 

контракт», в экзистенциальной тера-

пии – «противосуицидальный пакт». 

Так как речь идѐт об угрозе жизни че-

ловека, психотерапевту следует прояв-

лять директивность при заключении 

такого рода договорѐнности, а при не-

возможности это сделать – решать во-

прос о госпитализации клиента, при 

которойконтрольаутоагрессивного по-

ведения будет перенесен «во вне» и 

возложен на персонал клиники. 

3. Процесс терапии суицидаль-

ных клиентов включает в себя выяв-

ление и анализ мотивов совершения 

самоубийства, проработку чувств, с 

которыми обратился человек, а также 

укрепление его веры в существование 

смысла продолжения жизни. 

4. Вопрос выбора метода психо-

терапии в каждом конкретном случае 

остается открытым, все методы оди-

наково эффективны, потому предпоч-

тительнее выглядит интегративный 

системный подход. 
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