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Актуальность. По данным Всемирной Орга-
низации Здравоохранения, число самоубийств, 
совершаемых детьми и подростками, за послед-
ние 45 лет во всем мире увеличилось на 60 % или  
в 30 раз, а молодежь является группой с наивыс-
шим риском. Количество молодых людей, совер-
шающих самоубийства, увеличилось более чем в 
три раза еще в середине-конце 20-го века — за пе-
риод с 1959 по 1993 год, и увеличение количества 
самоубийств особенно заметно у молодых людей в 
возрасте после 14 лет [10].

Из доклада ВОЗ в 2024 г. следует, что самоубий-
ство является третьей по значимости причиной 

смерти среди людей в возрасте 15–29 лет. Ежегод-
но более 720 000 человек умирают в результате са-
моубийства. На каждое самоубийство приходится 
гораздо больше людей, которые пытаются покон-
чить с собой. 

Данные государственной статистики в России 
свидетельствуют, что частота суицидальных дей-
ствий среди молодежи в течение последних двух 
десятилетий выросла в 2 раза, а количество детей 
и подростков, покончивших с собой, составляет 
16 % от общего числа умерших от неестественных 
причин. За последние 5 лет жизнь самоубийством 
покончили 14 157 несовершеннолетних, ежегодно 
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погибает около 2 800 детей и подростков в возрас-
те от 5 до 18 лет (эти случаи не учитывают число 
попыток суицида). В п. 16 Указа Президента РФ 
от 17.05.2023 N 358 «О стратегии комплексной 
безопасности детей в Российской Федерации на 
период до 2030 года» [8] с тревогой отмечено: 
«Преобладающими внешними причинами смерт-
ности среди детей в возрасте до 17 лет включи-
тельно (97 процентов всех случаев) остаются до-
рожно-транспортные происшествия, утопление, 
удушение, отравление (в том числе алкоголем, ме-
дикаментами, средствами бытовой химии), паде-
ние с высоты, самоубийство, несчастные случаи в 
результате неосторожного обращения с огнем, не-
счастные случаи на транспорте, убийство. Около 
8 процентов общего числа случаев смерти детей 
составляют случаи самоубийства».

Причины самоубийств зависят от социальных, 
культурных, биологических, психологических и 
экологических факторов, присутствующих на про-
тяжении всей жизни. 

Стадии суицидального процесса можно рас-
сматривать как попытки разрешить различные 
внутренние психические и внешние конфликты, 
найти новые средства приспособления к невы-
носимой жизненной ситуации, послать «крик о 
помощи». Суицидальные мысли, как начало су-
ицидального процесса, являются важным пред-
вестником самоубийства [16]. На течение и исход 
стадий суицидального процесса влияют факторы 
риска и защитные факторы [17].

Несовершеннолетние, подверженные риску 
суицида, имеют высокий уровень психологиче-
ского стресса. Для некоторых молодых людей су-
ицидальные попытки и несуицидальные самопо-
вреждения являются способом выразить сильную 
эмоциональную боль. Дети и подростки с диагно-
стированными психическими расстройствами 
имеют значительно более высокие показатели 
суицидальных мыслей и поведения, чем те, у кого 
их нет. В частности, юноши и девушки с диагно-
зами: биполярное расстройство, депрессивные 
расстройства, шизофрения, расстройства, связан-
ные с употреблением психоактивных веществ, и 
расстройствами поведения подвергаются боль-
шему риску, чем не имеющие психиатрического 
диагноза (условно здоровые). Многие из психиче-
ских расстройств у молодых людей остаются неза-
меченными и не лечатся, что подчеркивает важ-
ность надлежащей психиатрической помощи как 
одного из ведущих компонентов профилактики 
самоубийств.

В литературе описано множество различных 
провоцирующих факторов для суицида (напри-
мер, [13, 15]):

● Трудные времена переходного характера (на-
пример, развод родителей, разрыв романтических 
отношений, переход в новую школу, выпускной).

● Значительное социальное смущение или не-
удача.

● Запугивание или другая виктимизация.
● Социальная изоляция.
● Интенсивные конфликты с друзьями, семьей, 

школьными властями или законом.
● Начало тяжелого заболевания у себя или чле-

на семьи.
● Серьезное злоупотребление алкоголем или 

психоактивными веществами.
● Самоубийства сверстников или знаменито-

стей.
● Годовщина серьезной травмы или болезнен-

ного события в жизни. 
● Подтверждение нежелательной беременности.
● Конфликт из-за формирующейся сексуальной 

идентичности.
● Необходимость брать на себя значительную 

ответственность, не имея при этом эмоциональ-
ных ресурсов и навыков для этого.

Существует множество предупредительных 
признаков самоубийства среди детей и подростков 
[14]. Вот некоторые из наиболее часто встречаю-
щихся:

● Угроза причинить себе боль или убить себя, 
или говорить о желании причинить себе боль или 
убить себя (80 % подростков, которые покончили 
жизнь самоубийством, до своей смерти говорили 
кому-то, что они хотят умереть или планируют по-
кончить с собой). Это может звучать как косвен-
ные комментарии, такие как: «Я больше не буду 
для тебя проблемой», «Ничего не имеет значения», 
«Это бесполезно» и «Я больше тебя не увижу».

● Поиск способов покончить с собой, поиск до-
ступа к огнестрельному оружию, таблеткам или 
другим опасным для жизни средствам.

● Говорят или пишут о смерти, умирании или 
самоубийстве, особенно когда эти действия не-
обычны для человека.

● Уход от друзей и семьи.
● Заметное изменение личности или резкие пе-

репады настроения.
● Демонстрация импульсивности, например, 

насильственные действия, бунтарское поведение, 
или уходы и бродяжничество.

● Трудности с концентрацией внимания.
● Проблемы в школе (отказ от школьных заня-

тий, потеря интереса).
● Отказ от помощи, ощущение утраты поддерж-

ки окружающих.
● Самоповреждающее поведение.
● Чувство ярости, неконтролируемого гнева 

или жажда мести.
● Ощущение, будто попали в ловушку, из кото-

рой нет выхода.
● Чувство беспокойства, возбуждения, или не-

способность заснуть, или постоянная сонливость. 
● Раздача ценных вещей.
● Составление завещания или написание про-

щальных писем.
● Не видят причин для существования или не 

имеют смысла в жизни.
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Защитный фактор может быть определен как 
характеристика, которая снижает вероятность в 
будущем суицидального поведения в целом, или 
фактор, который снижает его вероятность в груп-
пах высокого риска. Принято выделять внутрен-
ние защитные факторы, являющиеся внутренни-
ми характеристиками (например, сострадание к 
себе), и внешние защитные факторы, представля-
ющие собой экзогенные характеристики (напри-
мер, социальная поддержка). 

Один из вариантов классификации факторов 
риска и защитных факторов — это оценка количе-
ства времени, которое проходит между проявлени-
ем фактора и возникновением суицидального по-
ведения. Дистальные (отдаленные) факторы риска 
предсказывают попытки суицида, которые проис-
ходят на временном расстоянии от фактора риска 
(например, в последующие месяцы или годы), тогда 
как проксимальные (ближайшие) факторы риска 
так влияют на попытки суицида в будущем, что они 
возникают вскоре после проявления фактора риска 
(в последующие часы, дни или недели). И, если воз-
никновение дистальных факторов риска указывает 
на повышенный риск некоторых будущих попы-
ток суицида, то они могут помочь определить тот 
круг лиц, которым будет полезна выборочная про-
филактика суицидальности. Непосредственные же 
факторы риска могут быть особенно полезны для 
оценки риска и краткосрочных вмешательств, по-
скольку возникновение непосредственного факто-
ра риска указывает на повышенный риск попытки 
суицида в краткосрочной перспективе [4]. 

При определении состояния риска важно разли-
чать статус риска и учитывать уровень хроническо-
го риска. Статус риска или уровень хронического 
риска определяется суицидальным и несуицидаль-
ным самоповреждающим поведением молодых 
людей в анамнезе. Предыдущая попытка самоубий-
ства является самым значимым предиктором са-
моубийства, особенно у мальчиков. За последние 
несколько лет все большее число исследований 
посвящено самоповреждающему поведению, осо-
бенно широко распространенному среди девушек, 
и разработке веб-сайтов, связанных с самоповреж-
дением, пользователями которых чаще всего мо-
лодые девушки и являются. Были выявлены наи-
более распространенные темы, которыми делятся 
в блогах молодые люди, наносящие себе вред (был 
проведен тематический анализ блогов, касающих-
ся поведения, причиняющего самоповреждение). 
Обнаружены четыре тематических блока: «про-
блемные отношения с другими»; «скрытое «Я»»; 
«одиночество, ненависть и вина: меланхоличные 
эмоции»; «акт самоповреждения» [4]. 

Цель исследования: оценить уровень риска 
суицидального поведения у подростков с суици-
дальным и самоповреждающим поведением, вы-
делить клинические и экспериментально-психо-
логические особенности несовершеннолетних  
с риском суицидального поведения.

Материалы и методы: в группу исследования 
вошли юноши и девушки, совершившие суици-
дальную попытку, совмещенную с периодическим 
самоповреждающим поведением (самопорезы). 
Подростки находились под наблюдением психиа-
тров районного ПНДО, проходили клиническую и 
экспериментально-психологическую диагностику 
в кризисном, психотерапевтическом и на органи-
зационно-методическом отделениях. 

В исследовании принимали участие 49 чело-
век: 24 подростка и 25 юношей и девушек, на-
блюдавшихся у психиатра, получавших лечение, 
психокоррекцию и психотерапию в различных 
подразделениях ЦВЛ «Детская психиатрия» имени 
С.С. Мнухина.

Были выделены две возрастные группы:  
12–15 лет (младшая) — 20 девушек и 7 юношей, и 
16–18 лет (старшая) — 18 девушек и 4 юноши. Все-
го в исследовании принимали участие 38 девушек 
и 11 юношей (49 человек). Средний срок наблю-
дения: младшая возрастная группа —  6,3 месяца, 
старшая — 1,6 года. 

Распределение исследуемых по полу и возрасту 
представлено в табл. 1.

Таблица 1 
Распределение исследуемых по полу и возрасту

Distribution of subjects by gender and age

Эксперимен-
тальная группа  Количество Юноши Девушки

12–15 27 7 20
16–18 22 4 18
Всего: 49 11 38

Распределение исследуемых по диагнозам 
представлено в таблице 2.

Таблица 2 
Распределение исследуемых по диагнозам

Distribution of subjects by diagnosis

Диагноз Количество пациентов
F 31 3
F 32 4

F 32.1 5
F 32.11 6
F 41.2 8
F 43.21 7

F 50 7
F 92.8 9

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Клинический. Проводилась клиническая оцен-

ка риска суицидального поведения, оценка сим-
птомов депрессии, тревожности, агрессивности, 
импульсивности, конфликтности, нарушений по-
ведения, аддикций.

Экспериментально-психологические методы. 
Основной целью экспериментально-психологи-
ческого исследования являлась оценка выражен-

Клиническо-психологические характеристики несовершеннолетних и оценка суицидального риска  
при возникновении у них суицидального поведения 
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ности суицидального риска, сопутствующих фак-
торов, выраженных тревожных и депрессивных 
симптомов, дисгармоничности личности, низкого 
уровня социальной адаптации, признаков импуль-
сивности, внутриличностных конфликтов, эмоци-
онального дискомфорта, интеллектуальных воз-
можностей исследуемого. 

Методика, рекомендованная для оценки суици-
дального риска: Колумбийская шкала оценки тяже-
сти суицидальности C-SSRS имеет, по нашему мне-
нию, ограниченные возможности для применения 
при обследовании вне стационара: в большинстве 
случаев нет уверенности в достаточном контроле 
поведения подростка со стороны родителя.

В нашем исследовании в 25 случаях была воз-
можность применения методики Шкала суици-
дальных мыслей Бека (SSI) [12], адаптированной 
для русскоязычной выборки. 

При исследовании применялись опросник су-
ицидального риска (ОСР) Шмелева А.Г. и Беляко- 
вой И.Ю. [9], Опросник детской депрессии М. Ко- 
вач (Child›s depression inventory, CDI) [2], Шкала 
депрессии Бека [11], Шкала депрессии Зунга [18],  
методика МЦВ (метод цветовых выборов; тест 
Люшера) [6], методика Интегративный тест тре-

вожности [1], Патохарактерологический диагно-
стический опросник (ПДО) [5], тест личностных 
акцентуаций [3], Методика склонности к отклоня-
ющемуся поведению (СОП) Орел А.П. [7], методика 
Векслера.

Результаты. Клинически уровень суицидаль-
ного риска, при условии наблюдения у психиатра, 
медикаментозной терапии, оценивался как уме-
ренный (вид наблюдения Д-3, Д-4). Средний уро-
вень по методике SSI — 18,3 балла (высокий риск).  
На первый план выходят отношение к жизни / 
смерти (слабое желание жить, одинаковые доводы 
в пользу жизни и смерти) и характеристики идеа-
торной суицидальной активности (периодически 
возникающие достаточно продолжительные мысли 
о суициде, неуверенность в контроле собственного 
суицидального поведения, амбивалентное отноше-
ние к суицидальным мыслям / желаниям).

Выявленные экпериментально-психологиче-
ским способом характеристики исследуемых пред-
ставлены в табл. 3.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
Младшая возрастная группа. В исследовании 

выявляется высокий уровень тревоги (как пси-

Таблица 3
Экспериментально-психологические характеристики

Experimental and psychological characteristics

Возрастные группы 12–15 лет
(М; SD)

16–18лет
(М; SD)

р (достоверность 
различий)

IQ (методика Векслера WISC) Средняя возрастная норма Низкая воз-
растная норма

Уровень депрессии (А. Бек) 30,5 (высокий уровень) 34,2 (высокий уровень)

Уровень депрессии (В. Зунг) 45,3 (ниже диагности-
чески значимого)

57,5 (уровень 
легкой депрессии) р <0,005

Ситуативная тревожность (ИТТ; Бизюк А.П. и др.) 8,5 6,3 р <0,005

Личностная тревожность (ИТТ; Бизюк А.П. и др.) 8,7 5,9 р <0,005

Негативное настроение (М. Ковак) 5,2 8,5
Межличностные проблемы (М. Ковак) 4,1 3
Неэффективность (М. Ковак) 3,2 3,7
Ангедония (М. Ковак) 7,2 8,5

Негативная самооценка (М. Ковак) 2,1 4,3

СО (Суммарное отклонение; МЦВ по Л.Н. Собчик) 27,5 26,3

Вегетативный индекс (МЦВ; Л.Н. Собчик) 1.3 0,9

Демонстративность (ОСР; А.Г. Шмелев, модиф. Т.Н. Разуваевой) 4,1 4,0

Аффективность (ОСР; А.Г. Шмелев) 5,3 5,5

Уникальность (ОСР; А.Г. Шмелев) 4,0 4,1

Социальный пессимизм (ОСР; А.Г. Шмелев) 3,2 5,2

Слом культурных барьеров (ОСР; А.Г. Шмелев) 4,2 2,1

Максимализм (ОСР; А.Г. Шмелев) 4,2 3,7

Временная перспектива (ОСР; А.Г. Шмелев) 4,5 5,3
Антисуицидальный фактор (ОСР; А.Г. Шмелев) 1,2 1,4
Преобладающая акцентуация характера (В.П. Дорощенко) тревожная демонстративная

ПДО (А.Е. Личко) Смешанная, лабиль-
ная, тревожная

Смешанная, истеро-
идная, циклотимная, 

дистимичная
Сокращения: М — среднее значение; SD — стандартное отклонение; IQ — коэффициент интеллекта; ИТТ — интегратив-
ный тест тревожности; МЦВ — метод цветовых выборов; ОСР — опросник суицидального риска; ПДО — патохарактероло-
гический диагностический опросник. 
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хического состояния) у высоко тревожной лич-
ности: в особенностях актуального психического 
состояния реализована отчетливая личностная 
предрасположенность подростков к аффективным 
нарушениям. Психическое состояние испытуе-
мых в момент исследования характеризовалось 
значительно выраженным эмоциональным дис-
комфортом, существенно пониженным фоном на-
строения. Характерны: сосредоточенность на лич-
ных переживаниях, чрезмерный субъективизм, 
склонность интерпретировать внешние сигналы 
как побуждение к самооцениванию и самоанали-
зу, повышенная рефлексивность, сенситивность; 
повышенная восприимчивость к внешним раз-
дражителям, тенденция интерпретировать их как 
потенциальную угрозу, настороженность; трудно-
сти в контролировании эмоциональных реакций.  
В актуальном психическом состоянии преобла-
дают следующие тенденции: низкий жизненный 
тонус, ощущение утомления, недостатка энергии, 
немотивированные опасения, чувство неподкон-
трольности актуальной ситуации, неустойчивость 
самооценки со склонностью к формированию 
идей недостаточной ценности своей личности, вы-
раженная аффективная напряженность, лабиль-
ность настроения, раздражительность, готовность 
к отреагированию негативных эмоций.

В структуре суицидальных факторов показате-
ли повышены по большинству шкал. Выражены: 
аффективность, демонстративность, времен-
ная перспектива (ВП). Характерно доминиро-
вание эмоций над интеллектуальным контролем 
в оценке ситуации, готовность реагировать на 
психотравмирующую ситуацию непосредственно 
эмоционально, желание привлечь внимание окру-
жающих к своим несчастьям, добиться сочувствия 
и понимания, невозможность конструктивного 
планирования будущего. Это может быть след-
ствием сильной погруженности в настоящую ситу-
ацию, трансформацией чувства неразрешимости 
текущей проблемы в глобальный страх неудач и 
поражений в будущем. 

Диагностированы низкие значения Атису-
ицидального фактора: нет понимания чувства 
ответственности за близких, чувства долга, пред-
ставления об ошибочности самоубийства, антиэ-
стетичности, боязни боли и физических страданий. 

Старшая возрастная группа. Характерен 
смешанный тип акцентуации характера с пре-
обладающими истероидными, циклотимными, 
дистимичными чертами. Уровень акцентуации ха-
рактера, в среднем, существенно выше минималь-
ного диагностического числа (10,5). Характерен 
риск социальной дезадаптации, возможность фор-
мирования личностного расстройства. В контак- 
те — откровенные, пессимистичные, упрямые, 
принципиальные. В эмоциональном фоне пре-
обладают внутреннее напряжение, дискомфорт, 
неудовлетворенность. Характерны колебания на-
строения, работоспособности, самооценки, не-

устойчивый рисунок поведения. Уровень адаптив- 
ных возможностей низкий. Выявлено снижение со-
циальной адаптации. Депрессивные проявления — 
уровень легкой депресссии (Зунг). По шкале Бека —  
уровень депрессии средней тяжести с преобладани-
ем когнитивно-аффективных проявлений. 

В структуре суицидальных мотивов, как и  
у младших подростков, выявлен высокий уровень 
демонстративных тенденций, высокая аффектив-
ность и социальный пессимизм. Преобладают риск 
«шантажных» действий, доминирование эмоций 
над интеллектуальным контролем в оценке ситу-
ации. Готовность реагировать на психотравмиру-
ющую ситуацию непосредственно эмоционально. 
Характерна отрицательная концепция окружаю-
щего мира, восприятие мира как враждебного, не 
соответствующего представлениям о нормальных 
или удовлетворительных для человека отношени-
ях с окружающими. На среднем уровне выражены 
«несостоятельность» и ВП. Характерна отрицатель-
ная концепция собственной личности: представле-
ние о своей несостоятельности, некомпетентности, 
ненужности, «выключенности» из мира. 

Группы исследования значимо различались по 
уровню ситуативной и личностной тревожности, 
уровню депрессивных симптомов. Для младшей 
возрастной группы более выражены симптомы 
тревожности, в старшей преобладают симптомы 
депрессии.

На основании клинической оценки пациентов 
и данных их экспериментально-психологического 
исследования было проведено психофармакотера-
певтическое, психотерапевтическое лечение и пси-
хокоррекция выявленных нарушений, что отраже-
но в табл. 4.

На снижение уровня депрессии и тревожности 
оказывали влияние показатели — оформление на-
домного обучения, психообразование родителей  
и разрешение семейных конфликтов (давления со 
стороны матери и неприятие отцом) и конфликт-
ных ситуаций в школе. Проведение групповой и 
индивидуальной психотерапии и психокоррек-
ции, детско-родительской терапии в 85 % случаев 

Таблица 4
Проведенное лечение

The treatment performed

Виды помощи
Количество 
подростков

Процентное
соотношение

Наблюдение у психиатра 49 100 %
Медикаментозное лечение 49 100 %
Психокоррекция 
индивидуальная

49 100 %

Психотерапия и меди-
каментозное лечение

49 100 %

Психокоррекция групповая 25 50,3 %
Консультация родителей 
(семейная терапия)

49 100 %

Лечение в стационаре 11 20,4 %

Клиническо-психологические характеристики несовершеннолетних и оценка суицидального риска  
при возникновении у них суицидального поведения 
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ограничивалось кратковременным посещением  
(не более трех встреч, занятий), и это практически 
не связывалось со снижением уровня тревожности 
и депрессивных симптомов.

ВЫВОДЫ 
1. Возрастные группы различаются по време-

ни наблюдения и медицинского сопровождения.  
В старшей группе несовершеннолетних риск су-
ицидального поведения клинически оценивал-
ся как умеренный, младшая группа оценивалась 
с более высоким уровнем риска суицидального 
поведения. Количественная оценка риска суи-
цидального поведения экспериментально-пси-
хологическими методами в младшей группе за-
труднена, в старшей группе риск оценивался как 
высокий (средний уровень по методике SSI (Бек) —  
18,3 балла). На первый план выходят отношение 
к жизни / смерти (слабое желание жить, одина-
ковые доводы в пользу жизни и смерти) и харак-
теристики идеаторной суицидальной активности 
(периодически возникающие достаточно про-
должительные мысли о суициде, неуверенность 
в контроле собственного суицидального поведе-
ния, амбивалентное отношение к суицидальным 
мыслям / желаниям).

2. Исследованные группы подростков с ри-
ском суицидального поведения характеризуют-
ся высоким уровнем тревожных и депрессивных 
симптомов, значительной дисгармоничностью 
личностных черт, более высоким уровнем акценту-
ированных черт характера в сравнении с условно 
здоровыми подростками. Для младшей возрастной 
группы более характерны тревожные симптомы, в 
старшей преобладают депрессивные проявления.

4. Анализ анамнестических данных группы 
старших подростков показал, что наблюдение  
у психиатра, с посещением не реже одного раза  
в три месяца, психообразование родителей на 
тему суицидального поведения, медикаментоз-
ное лечение противотревожными препаратами,  
в 60 % случаев —  антидепрессантами, индивиду-
альная и групповая психокоррекция, оформление 
надомного обучения и разрешение конфликтных 
ситуаций в школе, — снижают уровень риска су-
ицидального поведения (на всю выборку — не 
было повтора суицидальной попытки, 5 случаев 
самоповреждающего поведения, 11 добровольных 
госпитализаций на стационарное отделение при 
ухудшении психологического состояния).

5. Сравнение данных клинических наблюдений 
и экспериментально-психологических исследова-
ний у старшей возрастной группы (данные более 
чем за год наблюдения подростков) свидетельству-
ют о сложности изученной группы: неустойчиво-
сти повторяющихся результатов методик на уро-
вень депрессии и тревожности, противоречивости 
данных подростков в контакте, некачественном 
комплайенсе: большинство просят о помощи, при 
этом не организованы в соблюдении назначений, 

нерегулярны и капризны в посещении психотера-
певтических сеансов, склонны к импульсивным и 
демонстративным поступкам. 

6. Оценка риска суицидального поведения, пси-
хологических особенностей, уровня эмоциональ-
ных нарушений — являются одними из значимых 
задач при сопровождении подростков с риском су-
ицида с целью проведения вторичной профилак-
тики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несовершеннолетние с суицидальным поведе-

нием являются одной из самых сложных катего-
рий пациентов для специалистов всех профессий, 
работающих с детьми. Оценка риска суицидаль-
ного поведения, психологических особенностей, 
уровня эмоциональных нарушений — являются 
одними из значимых задач при сопровождении 
подростков с риском суицида с целью проведения 
вторичной профилактики. Суицидальное поведе-
ние подростков часто сопровождается сопутствую-
щими нарушениями в виде депрессии, тревожных 
расстройств, девиантными и аддиктивными фор-
мами поведения, и требует перманентной клини-
ческой и клинико-психологической оценки у них 
уровня риска суицидального поведения.
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