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В настоящее время в РФ одной из наиболее актуаль-
ных является проблема детско-юношеских суицидов и 
высокого суицидального риска (СР). Так, среди неесте-
ственных причин смертности и инвалидности, суициды у 
несовершеннолетних занимают первое место в Европе и 
одно из первых мест в мире [21]. За последнее десятиле-
тие число самоубийств среди молодежи выросло в 3 раза. 

Ежегодно, каждый двенадцатый подросток в возрасте 
15–19 лет пытается совершить попытку самоубийства. 
В России показатель суицида среди молодежи на 100 тыс. 
составляет 20, что превышает средний мировой показа-
тель в 2,7 раза [4, 7].

В анализируемой литературе в настоящее время от-
сутствуют статистические данные количества детей и 
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подростков, которые имеют СР и неизвестна распростра-
ненность суицидального поведения (СП) в нашей стране 
и за рубежом [6, 16]. Также отсутствуют данные и о том, 
какое количество детей и подростков в РФ и в других стра-
нах совершали суицидальные действия. Доступных ли-
тературных и статистических данных развития СП у лиц 
с тестовыми показателями СР (далее — СР) при медико-
психологических исследованиях не обнаружено. В научной 
литературе недостаточно публикаций по оценке СР и СП, в 
частности, в динамике. До сих пор неизвестно, изменяют-
ся ли эти показатели в динамике, или они статичны. Боль-
шинство существующих суицидологических служб в РФ не 
имеют детско-подросткового звена, а имеющиеся суицидо-
логические службы базируются в своей деятельности на 
устаревших представлениях и используют в основном кос-
венные психодиагностические методики, не позволяющие 
выявлять СР [9].

СР отражает интегральную оценку степени вероятности 
возникновения суицидальных побуждений, формирования 
СП и осуществления суицидальных действий. СП являет-
ся социально-психологической дезадаптацией личности в 
условиях переживаемого микросоциального конфликта с 
последующим вариантом поведения личности, которое ха-
рактеризуется осознанным желанием покончить с собой [1, 
2, 17]. Собственно суицидальным поведением называются 
любые внутренние и внешние формы психических актов, 
направляемые представлениями о лишении себя жизни [18]. 
В настоящее время СР определяется с помощью различных 
методик, в том числе, МЛО «Адаптивность 200 плюс» и Куче-
ра-Костюкевича. Показатели СР измеряются в стэнах. Клас-
сифицируется СР, как высокий, средний, низкий и отсутствие 
СР. Между тем, С. А. Игумнов (2007), исследуя особенности 
СП подростков, приходит к выводу, что в раннем постсуици-
дальном периоде у лиц, совершивших суицид впервые, СР 
был низкий в 94,8% случаев, средний в 3,6%, и высокий в 
1,6% случаев. У подростков, которые совершили суицидаль-
ные действия повторно, доля лиц с низким СР уменьшилась 
до 73,3%, а доли лиц со средним СР и высоким СР увели-
чились до 16,7 и 10% случаев соответственно [5]. Эти по-
казатели говорят о том, что для совершения суицида выра-
женность тестовых показателей СР несущественна. Важным 
является его наличие.

До настоящего времени в существующей системе СР вы-
является не в полной мере, а отдельные вопросы использу-
емых психодиагностических методик свидетельствуют лишь 
о косвенных признаках СР. Рекомендуемые методики выяв-
ления СР «МЛО-Адаптивность 200 плюс» и Кучера-Костюке-
вича оказались недостаточно валидными и не в полной мере 
позволяли выявлять СР. Они отражают лишь субъективную 
информацию обследуемого о себе, которая могла быть целе-
направленно им искажена.

Несмотря на продолжающееся ухудшение здоровья под-
ростков, в образовательных заведениях и при первоначаль-
ной постановке подростков на воинский учет (ППВУ) СР до 

сих пор не определяется. Возрастает необходимость улучше-
ния выявления СР и профилактики СП [3, 15].

В связи с этим, представляется актуальным определять 
СР у подростков в образовательных заведениях и при меди-
ко-психологическом обследовании при ППВУ, исходя из объ-
ективных динамических показателей психической адаптации 
по типам темперамента (ТТ).

До настоящего времени не существует достоверных при-
знаков, по которым можно было бы выявить человека, готовя-
щегося к самоубийству, как нет и лекарства, ликвидирующего 
СР. Трудность решения проблемы самоубийств связана и с 
тем, что ситуации, которые приводят человека к самоубийст-
ву имеют чрезвычайно широкий диапазон, а наиболее слож-
ным является предупреждение суицидальных происшествий 
в следствие отсутствия четких критериев суицидальной опас-
ности [10, 20].

Так же, до настоящего времени отсутствует единое пони-
мание и определение, что такое СР. Само понятие «суици-
дальный риск» подразумевает несколько значений: 1 — веро-
ятность возникновения любой формы СП, то есть общий СР; 
2 — вероятность реализации уже имеющихся суицидальных 
намерений, то есть риск суицидальных действий — покуше-
ние на самоубийство; 3 — вероятность рецидива суицидаль-
ных актов, то есть риск повторных суицидов [13].Глоссарий 
суицидологических терминов определяет СР, как степень 
вероятности возникновения суицидальных побуждений, фор-
мирования СП и осуществления суицидальных действий [19]. 
Амбрумова А. Г. (1974) определяет понимание СР, как потен-
циальную готовность покончить с собой [2]. По рекомендации 
ВОЗ (2000) и U. S. Department of Defense (2013) выявление и 
оценка СР проводится при наличии соответствующих жалоб 
и клинических проявлений во время обращения за помощью 
[11, 22]. Ведущим является клинико-психопатологический ме-
тод и внимательный клинический опрос. Существующие раз-
личные шкалы оценки СР являются второстепенными и вспо-
могательными. Особо указывается, что пациенты, имеющие 
серьезные намерения покончить с собой, могут намеренно 
скрывать у себя суицидальные мысли и намерения [11, 22].

Определение тестовых показателей СР начинается толь-
ко после прибытия молодого пополнения к местам службы. 
Так, в настоящее время СР определяется с помощью мето-
дики многопрофильного личностного опросника (МЛО) «Адап-
тивность 200 плюс». Показатели СР измеряются в стэнах. 
Классифицируется СР как высокий, средний, низкий и его 
отсутствие. Основным недостатком применяемых тестовых 
методик является возможность произвольной коррекции ре-
зультатов испытуемым [8], а статистические показатели сви-
детельствуют о том, что суициды совершают лица, имеющие 
«хороший» уровень нервно-психической устойчивости [12].

Кроме того, СР определяется по внешним признакам, ко-
торые делятся на три группы: словесные, поведенческие и 
ситуационные [14]. При всем многообразии факторов, дейст-
вующих на человека, проблема состоит в том, что суицидаль-
ные действия могут совершаться или не совершаться при 
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«одинаковой» психической травме, сходных особенностях 
личности и психической функции суицидентов, характере пси-
хической патологии [20].

Существующая медико-профилактическая система выяв-
ления СР и предупреждения СП у подростков не позволяет 
снизить высокую распространенность суицидов. Это обуслов-
ливает необходимость поиска и внедрения объективных, вы-
сокоинформативных, простых в применении скрининговых-
экспресс-диагностических технологий и совершенствования 
медико-профилактических мероприятий по выявлению СР и 
предупреждению СП при массовых обследованиях подрост-
ков. А мониторинг психического состояния следует проводить 
с помощью объективных методик обследования, не завися-
щих от самооценки обследуемого. Все вышеизложенное об-
условило выбор темы исследования, его цель и задачи.

целью исследования явилось выявление объективных 
критериев наличия суицидального риска у подростков.

Материалы и Методы исследования
Исследование проводилось в Василеостровском рай-

онном военном комиссариате (РВК) г. Санкт-Петербурга, 
56 окружном учебном центре Западного военного округа и в 
консультативно-диагностической поликлинике ФГКУ «442 во-
енный клинический госпиталь» Министерства обороны РФ.

Для решения задачи использовались следующие ме-
тоды: структурно-функциональный, анамнестический, кли-
нико-психопатологический, метод логического анализа, 
экспериментально-психологические методы исследования 
МЛО — Адаптивность 200 плюс, «Прогноз», 83 т74 «Отбор»; 
личностный опросник Г. Айзенка (EPI, 1963), экспресс-мето-
дика нейровизуализации с биологической обратной связью 
(БОС) «Видикор-М» и индивидуальное собеседование по 
результатам диагностики методикой «Видикор-М». На всей 
выборке обследуемых осуществлялся анализ, систематиза-
ция и моделирование и практическое применение модели 
выявления СР.

Материалы исследования основаны на результатах ка-
тамнеза у 20 юношей, совершивших суицидальные действия 
(группа сравнения), комплексного обследования 283 подрост-
ков 17-летнего возраста при ППВУ в Василеостровском РВК 
(они составили контрольную группу), 932 военнослужащих 
по призыву из числа молодого пополнения в пунктах приема 
личного состава (основная группа) в возрасте 14, 17, 18 лет. 
Основная группа была разделена на лиц с экстравертным 
типом темперамента (ЭТТ), количество которых составило 
508 человек, и лиц с интровертным типом темперамента 
(ИТТ), количество которых составило 424 человека.

Средний возраст у лиц группы сравнения составил 
18,6±0,4 лет. В контрольной группе средний возраст составил 
17,5±0,4 лет. Средний возраст у юношей основной группы со-
ставил 14, 17 и 18,5±0,4 лет. В группе сравнения определялся 
УрПА. В основной группе определялись показатели уровней 
НПУ, СР, УрПА в целом и по ТТ, а также их сопряженность. 
По УрПА юноши основной группы были разделены на 5 групп: 

высокоадаптивные (ВА), адаптивные (А), эмоционально-ла-
бильные (ЭЛ), группа риска (ГР) и дезадаптивные (ДА).

Статистический анализ данных проводился с помощью 
программы математического обеспечения Statistiсa-8,0 for 
Windows. Описательная статистика выполнялась методом 
вычисления. Сравнение двух групп по одному признаку прово-
дилось по методу определения t-критерия Стьюдента, корре-
ляционный анализ проводился с расчетом рангового коэффи-
циента корреляции Kendall Tau Correlation (τ (к)).

результаты исследования и их обсуждение
В настоящее время руководящие документы по выявле-

нию СР у подростков отсутствуют. Существующая система 
оказания медицинской помощи предусматривает ее оказание 
суицидентам только в тех случаях, когда они находятся в кри-
зисном состоянии и при условии добровольного обращения, 
поэтому является малоэффективной. Отсутствие ряда целе-
вых положений в руководящих документах и диагностических 
программ по выявлению СР у подростков не позволяет до-
биться его существенного уменьшения.

В исследовании у 20 юношей, совершивших суицидаль-
ные действия, определялся УрПА. В частности, по уровню 
психической адаптации они были распределены следующим 
образом: ЭЛ — 3 человека; ГР — 6 человек и ДА — 11 чело-
век. Это говорит о том, что с ухудшением УрПА количество 
суицидентов возрастает.

В контрольной группе было изучено распределение под-
ростков по УрПА. Распределяемость подростков по УрПА при 
ППВУ приведена в таблице 1.

Таблица 1 
распределяемость подростков  

по уровням психической адаптации 

Показатель
Юноши 17 лет при ППВУ

Абсолютные числа %

Высокоадаптивные 22 7,8

Адапативные 131 46,3

Эмоционально-лабильные 2 0,7

Группа риска 46 16,3

Дезадаптивные 82 28,9

Всего 283 100

В основной группе исследования были определены пока-
затели НПУ методикой «Прогноз», УрПА в динамике опреде-
лялся с помощью экспресс-диагностической методики нейро-
визуализации с БОС «Видикор-М», а типы темперамента — 
личностным опросником Г. Айзенка (EPI, 1963). Показатели 
СР определялись методикой МЛО «Адаптивность 200 плюс» 
впервые при прибытии в воинскую часть.

В основной группе проанализировано наличие лиц с раз-
ной выраженностью СР в группах НПУ у 932 человек. Эти по-
казатели приведены в таблице 2.
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Из таблицы 2 видно, что у лиц с высокой НПУ показа-
тели СР отсутствовали. У лиц с хорошей НПУ было выяв-
лено всего 14 человек с СР. Наибольшее количество лиц 
основной группы с наличием показателей СР имели удов-
летворительную НПУ и для них характерными оказались 
показатели низкого и среднего СР. Лиц с наличием тесто-
вых показателей СР в группе с неудовлетворительной НПУ 
оказалось в 2,5 раза меньше, чем в группе с удовлетвори-
тельной НПУ, но для этой группы был более характерен СР 
средний и высокий.

Так, были выявлены особенности и закономерности 
структуры СР в группах НПУ в целом и по ТТ, представлен-
ные на рисунке 1 для основной группы в 18-летнем возрасте. 
Статистически было выявлено, что с ухудшением НПУ досто-
верно увеличивается доля лиц с наличием СР от всех лиц в 
конкретных группах НПУ.

Кроме того, лиц с СР достоверно больше оказалось среди 
подростков с ИТТ, по сравнению с лицами с ЭТТ. В итоге, СР 

у лиц с ИТТ был определен в 2,9 раза чаще, чем у экстра-
вертов. Таким образом, наиболее суицидоопасными являют-
ся интроверты с удовлетворительной НПУ и все подростки с 
неудовлетворительной НПУ.

Оценка наличия статистической связи с использованием 
критерия Хи-квадрат Пирсона показала наличие статистиче-
ски значимой связи между оценками групп СР и групп НПУ 
по данным шкал МЛО «Адаптивность 200 плюс». Так, Хи-ква-
драт составил 629,06 при df=9 и p<0,001 для всей основной 
группы исследования; в группе исследуемых подростков с 
ЭТТ Хи-квадрат составил 256,42 при df=9 и p<0,001, а в груп-
пе исследуемых лиц с ИТТ Хи-квадрат составил 311,51 при 
df=9 и p<0,001.

В результате исследования были выделены следующие 
статистические закономерности. Так как, анализируемые 
показатели (оценка групп СР и оценка групп НПУ) являются 
ранговыми, то для оценки силы направления и статистиче-
ской значимости связи между ними использовался непара-

Таблица 2 
показатели выраженности суицидального риска в группах нервно-психической устойчивости 

Показатель
НПУ высокая НПУ хорошая НПУ

удовлетворительная
НПУ неудовлетво- 

рительная Всего

Абс. 
числа % Абс. 

числа % Абс. 
числа % Абс. 

числа % Абс. 
числа %

СР отсутствует 26 2,8 466 50 216 23,2 4 0,4 712 76,4

СР низкий 0 0 8 0,9 49 5,3 4 0,4 61 6,6

СР средний 0 0 5 0,5 92 9,9 21 2,3 118 12,7

СР высокий 0 0 1 0,1 6 0,6 34 3,7 41 4,4

Всего 26 2,8 480 51,5 363 38,6 63 6,8 932 100

Всего лиц с СР  
в группе НПУ

0 0 14 1,5 147 15,8 59 6,3 220 23,6

рис. 1. структура ср в группах нпу в целом и по тт. условные обозначения: 1* — все обследованные (932 чел.);2* — юноши с Этт 
(508 чел.); 3* —  юноши с итт (424 чел.)
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метрический корреляционный анализ с расчетом рангового 
коэффициента корреляции KendallTauCorrelation. Статисти-
ческая оценка показала наличие прямой средней статисти-
чески значимой корреляционной связи между СР и НПУ (τ 
(к)=0,565; p<0,001) у обследованных юношей всей основной 
группы; у юношей с ЭТТ оценка показала наличие прямой 
умеренной статистически значимой корреляционной связи (τ 
(к)=0,410 при p<0,001), а у лиц с ИТТ оценка указанных дан-
ных показала наличие прямой средней статистически значи-
мой корреляционной связи (τ (к)=0,639 при p<0,001).

В последующем определялся УрПА лиц основной группы 
в 14, в 17 и в 18-летнем возрасте и количество лиц с тесто-
выми показателями выраженности СР в зависимости от групп 
УрПА по ТТ. Оказалось, что интровертов со средним СР зна-
чительно больше во всех исследованных возрастных группах 
подростков, чем с низким и высоким СР. Но, наибольшее их 
количество приходилось на группу дезадаптивных лиц 17-лет-
него возраста. Так, именно на 17-летний возраст приходится 
наибольшее количество лиц с СР в группе ДА. Определено, 
что у экстравертов лиц со средним СР значительно больше 
во всех исследованных возрастных группах подростков, чем 
с низким и высоким СР. Но, наибольшее их количество прихо-
дится на группу риска лиц 14 и 17-летнего возрастов, а также 
на дезадаптивную группу 18-летнего возраста.

Было выявлено, что с ухудшением УрПА значительно 
увеличивается количество лиц с СР, особенно в группе лиц с 
ИТТ, которые оказались более суицидоопасными по сравне-
нию с экстравертами. У высокоадаптивных подростков с ИТТ 
и ЭТТ суицидальный риск отсутствовал.

Данные динамики лиц с тестовыми показателями СР в 
группах УрПА с ИТТ в 14 лет, в 17 лет и в 18 лет представле-
ны в таблице 3. Из таблицы 3 видно, что с ухудшением УрПА 
прямо пропорционально увеличивается абсолютное количе-
ство лиц с СР и их доля в группах психической адаптации. У 
подростков с ИТТ именно на 17-летний возраст обследован-
ных приходится наибольшее количество лиц дезадаптивной 

группы — 129 человек, среди которых 124 с наличием СР и их 
доля составляет 96,1% от данной группы УрПА.

Статистическая оценка наличия связи с использованием 
критерия Хи-квадрат Пирсона показала наличие значимой 
связи между оценками групп СР и групп УрПА у лиц основной 
группы с ИТТ по данным шкал МЛО-Адаптивность 200 плюс и 
методики «Видикор-М». Так, для юношей 14 лет Хи-квадрат 
составил 150,6 при df=9 и p<0,001. Для этих подростков в воз-
расте 17 лет Хи-квадрат составил 279 при df=9 и p<0,001, а 
для этих же юношей в 18 лет Хи-квадрат составил 174,9 при 
df=9; p<0,001.

В полученных показателях сопряженности можно выде-
лить следующие закономерности. Так как анализируемые 
показатели (оценка групп СР и оценка групп УрПА) являются 
ранговыми, для оценки силы направления и статистической 
значимости связи между ними был использован непараме-
трический корреляционный анализ с расчетом рангового ко-
эффициента корреляции KendallTauCorrelation. Статистиче-
ская оценка показала наличие прямой умеренной значимой 
корреляционной связи (τ (к)=0,49 при p<0,001) у юношей с 
ИТТ в возрасте 14 лет; прямой сильной значимой корреляци-
онной связи (τ (к)=0,7 при p<0,001) в возрасте 17 лет и пря-
мой средней значимой корреляционной связи (τ (к)=0,54 при 
p<0,001) у этих же юношей в 18-летнем возрасте.

При последующем изучении динамики показателей у каж-
дого подростка были установлены пределы изменения УрПА 
у интровертов и выявлена закономерность наличия тестовых 
показателей СР от динамических изменений УрПА.

Вместе с тем, среди интровертов, которые в 14-летнем 
возрасте были в группе А, ЭЛ, ГР и на последующих возраст-
ных этапах не дезадаптировались до ДА группы, тестовые 
показатели наличия СР отсутствовали.

У подростков с ЭТТ такая динамическая особенность, как 
у подростков с ИТТ не выявлена. Показатели динамического 
изучения изменения УрПА экстравертов с наличием тестовых 
показателей СР в 14, 17 и 18 лет приведены в таблице 4.

Таблица 3 
Количество лиц с ср в группах урпа у лиц с итт в 14 лет, в 17 лет и в 18 лет 

Показатели

14 лет 17 лет 18 лет

Всего в 
группе
УрПА

Из них, с СР Всего  
в группе

УрПА

Из них, с СР Всего  
в группе

УрПА

Из них, с СР

абс. % абс. % абс. %

ВА 0 0 0 0 0 0 3 0 0

А 111 13 11,7 94 0 0 154 8 5,2

ЭЛ 125 33 26,4 96 8 8,3 104 35 33,7

ГР 104 39 37,5 105 32 30,5 91 58 63,7

ДА 84 79 94,0 129 124 96,1 72 63 87,5

Всего 424 164 38,7 424 164 38,7 424 164 38,7



ORIGINAL PAPERS

 Russian Biomedical ReseaRch том 2   № 1   2017

30

Из таблицы 4 видно, что у экстравертов в 17-летнем 
возрасте представительство подростков по группам УрПА 
и количество лиц с наличием СР, примерно одинаковое с 
их 14-летним возрастом, но с небольшим преобладанием 
в 14 лет. Вместе с тем, к 18 годам отмечалось выраженное 
увеличение количества подростков группы А и группы ДА с 
резким уменьшением количества лиц в ГР при относительной 
стабильности ЭЛ группы. Количество лиц с показателями СР 
и их доля в своей группе УрПА оказались относительно ста-
бильными. Увеличение количества лиц с СР происходило не 
по мере ухудшения УрПА, как у интровертов, а от А группы по 
ГР, а в ДА группе снижалось.

Статистическая оценка наличия связи между оценка-
ми групп СР и групп УрПА у лиц основной группы с ЭТТ по 
данным шкал МЛО-А 200 плюс и методики «Видикор-М» с 
использованием критерия Хи-квадрат Пирсона не показала 
наличие значимой связи. Так, для юношей 14 лет Хи-ква-
драт составил 13,1 при df=9 и p<0,05. Для этих юношей в 
возрасте 17 лет Хи-квадрат составил 32,7 при df=9 и p<0,21, 
а для этих же юношей в 18 лет Хи-квадрат составил 13,4 при 
df=9; p<0,04.

В полученных показателях сопряженности были выде-
лены следующие закономерности. Так как анализируемые 
показатели (оценка групп СР и оценка групп УрПА) являются 
ранговыми, для оценки силы направления и статистической 
значимости связи между ними был использован непараме-
трический корреляционный анализ с расчетом рангового 
коэффициента корреляции KendallTauCorrelation. Статисти-
ческая оценка у подростков с ЭТТ не показала наличие кор-
реляционной связи в возрасте 14 лет (τ (к)=0,14 при p<0,05); 
в возрасте 17 лет — (τ (к)=0,09 при p<0,21) и в 18-летнем 
возрасте у этих же подростков (τ (к)=0,15 при p<0,04), что 
расценивалось как очень слабая корреляционная связь.

Полученные показатели свидетельствуют о том, что ко-
личество лиц с тестовыми показателями СР в группе экстра-
вертов оказалось незначительным по сравнению с интровер-
тами.

Исходя из полученных результатов, следует отметить, что 
показателями СР могут служить не только клинико-анамне-
стические данные и результаты методик определения уров-
ней СР, но ухудшение показателей УрПА в динамике.

Таким образом, основными показателями суицидального 
риска следует считать неудовлетворительную НПУ и деза-
даптивную группу УрПА, особенно у лиц с ИТТ, а также ди-
намику ухудшения УрПА. Фактически, отмечается процесс 
ухудшения УрПА в динамике. Очевидно, что это связано с 
тем, что основную роль в генезе суицидального риска играет 
ухудшение уровня адаптации.

Оказалось, что для выявления СР и отслеживания дина-
мики изменений УрПА следует использовать экспресс-мето-
дику нейровизуализации «Видикор-М» с БОС. С помощью ме-
тодики «Видикор-М» удалось своевременно выявлять ухуд-
шение психического состояния, исключать диссимуляцию 
СР и, следовательно, осуществлять первичное и вторичное 
психокоррекционное вмешательство.

Немаловажным оказался и тот факт, что результат обсле-
дования как в статике, так и в динамике являлся понятным 
и для неспециалистов. Кроме того, полученные результаты 
диагностики можно интерпретировать и обсуждать с целью 
коррекции психического состояния с родителями (опекунами) 
ребенка и с самим обследуемым. Такой подход позволяет 
значительно улучшить эффективность диагностики СР, так 
как и сами обследуемые и их родители (опекуны) наглядно 
видят в доступном для их понимания виде, что представляет 
обследуемый на уровне проявления и выраженности эмоций, 
а не только в числовом количественном выражении.

Исходя из полученных результатов, следует отметить, что 
показателями СР могут служить не только клинико-анамне-
стические данные и результаты методик определения уров-
ней СР, но и уровни НПУ, а также определенные изменения 
показателей УрПА в динамике.

Очевидно, что для выявления СР и отслеживания дина-
мики изменений НПУ и УрПА следует использовать экспресс-
методику нейровизуализации «Видикор-М». Она позволяет 

Таблица 4 
Количество лиц с ср в группах урпа у лиц с Этт в 14 лет, в 17 лет и в 18 лет, абсолютные числа 

Показатели

14 лет 17 лет 18 лет

Всего  
в группе

УрПА

Из них,
с СР

Всего  
в группе

УрПА

Из них, с СР Всего  
в группе

УрПА

Из них, с СР

абс. % абс. % абс. %

ВА 0 0 0 0 0 0 3 0 0

А 114 5 4,4 106 7 6,6 132 6 4,5

ЭЛ 104 10 9,6 92 12 13,0 95 8 8,4

ГР 220 28 12,7 238 25 10,5 170 22 12,9

ДА 70 13 18,6 72 12 16,7 108 20 18,5

Всего 508 56 11,0 508 56 11,0 508 56 11,0
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объективизировать методику выявления СР и не зависит от 
мнения обследуемого о себе. Время, затраченное на диагно-
стику одного человека составило 2–5 минут. При этом полу-
чение данных для диагностики можно осуществлять в любых 
условиях, а режим применения методики является неограни-
ченным.

На основании результатов исследования проблемы дет-
ско-юношеских суицидов предлагается двухэтапная органи-
зационно-функциональная модель раннего выявления СР у 
подростков, предусматривающая выявление СР, проведение 
психокоррекционных мероприятий по недопущению перехода 
СР в СП и имеющая барьерную функцию по недопущению 
лиц с высоким СР на военную службу.

При ее реализации I этап предлагается проводить в пе-
риод обучения в среднем образовательном заведении (в 
школах, в средних специальных учебных заведениях). Пред-
полагаем, что реализация I этапа может быть осуществлена 
психологом, классным руководителем, врачом (фельдшером) 
медицинского пункта в соответствии с их должностными 
обязанностями. Важным условием Iэтапа оказалось взаимо-
действие разных специалистов, в том числе, родителей или 
опекунов. Такое взаимодействие осуществляется в соот-
ветствии с письмом Министерства образования Российской 
Федерации от 27.03.2000 № 27/90–6 «О психолого-медико-пе-

дагогическом консилиуме (ПМПк) образовательного учрежде-
ния (с приложениями)». В состав ПМПк входят постоянные 
участники: заместитель директора школы по учебно-воспи-
тательной работе, педагоги-психологи, cоциальный педагог 
и приглашенные специалисты: врачи, специалисты комитета 
образования, правоохранительных органов, администрации 
местного самоуправления в зависимости от специфики рас-
сматриваемого вопроса. Общее руководство деятельностью 
ПМПк осуществляет заместитель директора по учебно-воспи-
тательной работе.

Важная роль на I этапе при вынесении заключения о на-
личии СР отводится ПМПк. Основные положения первого эта-
па организационно-функциональной модели раннего выявле-
ния СР у подростков допризывного возраста представлены 
на схеме 1.

Исходя из полученного опыта обследования, представля-
ется, что психолог среднего образовательного заведения при 
соответствующей подготовке способен и может проводить 
первичный осмотр. Во время первичного осмотра осуществ-
ляется сбор анамнестических данных, выясняются эмоцио-
нально значимые актуальные потребности, сила побуждений, 
мотивация по достижению целей, факторы противодействия 
и содействия достижению целей; ценностные, значимые уста-
новки и ориентиры личности; важные для незрелой личности 

схема 1. Организационно-функциональная модель раннего выявления суицидального риска у подростков на I этапе  

1.  Сбор анамнестических данных и определение УрПА, типов темперамента, уровней НПУ у всех подростков для выявления лиц  
с СР. Определение эмоционально значимых актуальных потребностей, силы побуждения, или мотивации по достижению цели,  
факторов противодействия и содействия достижению цели; ценностной ориентации личности

2.  Создание базы данных и формирование групп лиц с СР психологом и врачом (фельдшером) среднего образовательного заведения

3.  Разработка и осуществление индивидуальной адресной программы для взаимодействия; разработка и осуществление групповых  
и коллективных, обучающих и тренинговых программ

4.  Разработка психологом среднего образовательного заведения рекомендаций родителям (опекунам), классным руководителям,  
медперсоналу образовательного заведения, взаимодействие с ними

5.  Контроль (мониторинг) психологом уровня психической адаптации

6.  Индивидуальная и групповая работа по поддержанию, улучшению и закреплению здорового уровня психической адаптации.  
При ухудшении психической адаптации проводить обязательное изучение причины и осуществлять психопрофилактическую  
работу по ее дезактуализации

7.  Направление обучающихся группы риска и дезадаптивных лиц в кабинет детской психиатрии при недостаточной эффективности  
психопрофилактических мероприятий

8.  Внесение результатов адресной программы и динамического наблюдения в психолого-педагогическую характеристику,  
представляемую в военные комиссариаты
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эмоционально значимые ценности и межличностные связи. 
При первичном осмотре определяются эмоциональные «точ-
ки приложения», вовлечение которых может нанести психи-
ческую травму (далее — эмоциональные точки приложения). 
При этом психологом проводится психологическое тестиро-
вание. Среди других методик по обследованию им приме-
няется методика по выявлению СР. В частности, у младших 
и средних школьников СР выявляется по методике Кучера-
Костюкевича, а у старших школьников и студентов средних 
специальных образовательных заведений по методике МЛО 
«Адаптивность 200 плюс». Дополнительно уровень психиче-
ской адаптации можно определять с помощью методики ней-
ровизуализации «Видикор-М» (схема 1, п. 1).

В соответствии с полученными результатами создается 
база данных с разнотипными показателями, в том числе гра-
фическими (в дальнейшем — база данных), на обучающихся 
по классам (курсам) обучения и по УрПА. Полученные данные 
подростков раздельно по группам УрПА целесообразно зано-
сить в предлагаемый «Журнал динамического наблюдения за 
психическим состоянием обучающихся и проведенных пси-
хокоррекционных мероприятий» (далее — «Журнал»), где на 
каждого обучающегося вносятся сведения о показателях СР, 
НПУ, об УрПА в динамике, дата контрольного обследования, 
кратко излагаются необходимые анамнестические сведения, 
вид психопрофилактики суицида (первичная или вторичная 
психопрофилактика; если проводится вторичная профилакти-
ка, то указывается, когда совершались суицидальные дейст-
вия и в связи с чем); ценности и ориентиры, эмоциональные 
точки приложения, проводимые индивидуальные адресные 
психопрофилактические и психокоррекционные мероприятия, 
индивидуальные рекомендации обучающемуся, его родителям 
(опекунам), классному руководителю; результаты проведен-
ных превентивных мероприятий и другие сведения. Первыми в 
«Журнал» вносятся лица дезадаптивной группы для вторичной 
психопрофилактики, вторыми — лица группы риска для вторич-
ной психопрофилактики, третьими — лица дезадаптивной груп-
пы для первичной психопрофилактики, четвертыми — лица 
группы риска для первичной психопрофилактики. Вид профи-
лактики указывается в выделенной графе. Для лиц вторичной 
профилактики в этой графе указываются сведения когда и в 
связи с какими событиями совершались суицидальные дейст-
вия. Пятыми в «Журнал» вносятся лица эмоционально-лабиль-
ной, адаптивной и высокоадаптивной групп (схема 1, п. 2).

Таким образом, предлагаемый вариант заполнения и 
ведения «Журнала» позволяет наилучшим образом орга-
низовывать, осуществлять и контролировать проведение 
необходимых психопрофилактических и психокоррекционных 
мероприятий СР, а также оценивать их превентивную эффек-
тивность.

Вместе с тем, целесообразно на каждого обучающегося 
лица группы риска и дезадаптивной группы вести тетрадь 
динамического наблюдения и проводимых мероприятий, где 
более подробно описывать вышеперечисленные сведения 
с разделением по группам адаптации и видам профилакти-

ки. Ведение таких тетрадей поможет сохранить и извлечь 
всю необходимую информацию о каждом обучающемся при 
проведении с ним психопрофилактической и психокоррекци-
онной работы. Поскольку состояния, требующие третичной 
профилактики не позволяют суицидентам обучаться в обще-
образовательных заведениях, то они не будут проводиться в 
данных конкретных условиях.

После создания базы данных и заполнения журнала, на 
родительском собрании психолог или врач (фельдшер) сред-
него образовательного заведения, или психиатр ПМПк дово-
дит до родителей общую информацию о детско-подростковой 
суицидологической ситуации и помощи в регионе. Сообщает 
о том, на какие внешние поведенческие и клинические при-
знаки СР и СП необходимо обращать внимание у своих детей 
и какие превентивные мероприятия необходимо проводить по 
взаимодействию с ребенком в семье. Дает адреса кабинета 
медико-социальной и психологической поддержки, кабинета 
детской психиатрии, кризисных стационаров, телефоны дове-
рия и другую важную профилактическую информацию.

Представляется очевидным, что следующим шагом в 
работе психолога является составление плана контрольных 
диагностических обследований по годам обучения и группам 
психической адаптации. В последующем не исключается бе-
седа с родителями (опекунами)лиц ГР и ДА. Как совместно с 
обучающимся, так и с родителями (опекунами), целесообраз-
но проводить анализ полученных результатов психодиагно-
стики, в том числе, с помощью методики «Видикор-М»; осу-
ществлять сбор дополнительных сведений, рекомендовать 
профилактические мероприятия, вырабатывать стратегию и 
тактику по взаимодействию родителей (опекунов) с ребенком, 
определять дальнейшие шаги по взаимодействию психолога 
и обучающегося; определять, сообщать и проводить адрес-
ные психопрофилактические и психокоррекционные меро-
приятия по форме (индивидуальные, групповые), по способу 
(семинары, лекции, тренинги, беседы, консультирование, 
информации) и устанавливать режим их проведения. С ро-
дителями (опекунами) и ребенком специально оговаривается, 
что в случае возникновения у них необходимости или кризис-
ных ситуаций, то следует обращаться за помощью незамед-
лительно в кризисные центры (вне образовательного заве-
дения), а во время занятий к психологу или в медицинский 
пункт. Как правило, целесообразно назначить день контроль-
ной диагностики (схема 1, п. п. 3, 4).

Антисуицидальные превентивные мероприятия следует 
проводить в рамках общей психопрофилактической и пси-
хокоррекционной работы. Мониторинг УрПА обучающихся 
может проводить психолог общеобразовательного заведе-
ния с помощью методики нейровизуализации «Видикор-М». 
Первыми осматриваются подростки дезадаптивной группы 
(схема 1, п. 5).Сведения о результатах диагностики и профи-
лактических мероприятиях психолог представляет родителям 
(опекунам), врачу (фельдшеру) среднего образовательного 
заведения, классному руководителю, а также в психолого-ме-
дико-педагогический консилиум.



оригинальные статьи 33

 Российские биомедицинские исследования  том 2   № 1   2017 
 

Мероприятия по выявлению СР

Первичная, вторичная психопрофилактика

Психолого-медико-педагогический консилиум

Территориальная  
психолого-медико-педагогическая комиссия

Виды мероприятий

Контингенты

Общие

По форме проведения

Индивидуальные

Групповые

Телефон доверия

Специальные

По способу проведения

Повседневные

По срочности проведения

Срочные

Врач (фельдшер)  
образовательного заведения

Родители (опекуны) Учителя Подростки

Кабинет медико-
социальной и 

психологической 
поддержки

Кабинет детской 
психиатрии

Кризисный стационар 
(дневной, ночной, 
круглосуточный)

Семинары

Лекции 

Тренинги

Консультирование

Беседы

Памятки

Информационная поддержка

схема 2. основной алгоритм организационно-функциональной модели раннего выявления суицидального риска у подростков
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Как правило, психопрофилактические и психокоррекци-
онные мероприятия целесообразно проводить между контр-
ольными осмотрами. Для групповых занятий следует форми-
ровать группы обучающихся примерно одного возраста. По 
результатам повторной динамической диагностики психоло-
гом может приниматься решение по дальнейшему психологи-
ческому сопровождению обучающегося; о продолжении или 
временном прекращении психокоррекционных мероприятий; 
о необходимости его осмотра детским психиатром; о при-
глашении родителей (опекунов) в среднее образовательное 
заведение, о необходимости принятия срочных мер по пре-
дотвращению суицидальных действий и другие (схема 1, п. п. 
6, 7).

Используя методику «Видикор-М», психолог может уско-
рить время обследования и повысить эффективность прово-
димых мероприятий по профилактике СР.

Периодичность повторных диагностических обследова-
ний обучающихся ГР и ДА с целью контроля предлагается не 
реже 1 раза в месяц. Повторную диагностику обучающихся 
с более высокой психической адаптацией можно проводить 
по мере необходимости. Результаты повторной диагностики и 
свое решение по результатам обследования психолог вносит 
в «Журнал». В период между повторными диагностическими 
обследованиями необходимую и полезную информацию о ре-
бенке психолог получает от классного руководителя.

В отдельных случаях, при выявлении подростка с ухуд-
шением психоэмоционального состояния или находящего-
ся в кризисном состоянии, психолог выясняет его причину 
и вносит необходимые коррективы в свою работу с данным 
подростком или принимает решение о направлении данного 
юноши в медицинский пункт среднего образовательного за-
ведения в сопровождении классного руководителя или само-
лично (схема 1, п. 7).

На заседаниях ПМПк психологу следует сообщать о ре-
зультатах проведенной диагностики, осуществляемых ме-
роприятиях и их эффективности. Как правило, он должен 
вносить свои предложения по каждому обучающемуся. Сов-
местно с членами ПМПк вырабатывается дальнейший план 
проведения необходимых организационных и профилактиче-
ских мероприятий. Результаты заседания ПМПк вносятся в 
«Журнал» в раздел «Приложения, дополнения». База данных 
на обучающихся, «Журнал», тетради наблюдения и проводи-
мых мероприятий хранятся у психолога в закрытом шкафу.

Как правило, при составлении психолого-педагогической 
характеристики, представляемой в военный комиссари-
ат, среди других характеризующих данных, целесообразно 
указывать группу психической адаптации в динамике, пока-
затели СР и НПУ, совершались ли суицидальные действия 
подростком, перечень проводимых психопрофилактических и 
психокоррекционных мероприятий, их эффективность (схема 
1, п. 8). При этом, следует определять изначальный уровень 
психической адаптации и контролировать его в последующем 
с помощью экспресс-методики нейровизуализации «Видикор-
М», начиная с 1 класса школы.

Принципиальный алгоритм работы организационно-функ-
циональной модели раннего выявления СР у подростков, как 
психолога, так и врача (фельдшера) среднего образователь-
ного заведения с перечнем индивидуальных и групповых ме-
роприятий I этапа (п. п. 3, 5, 6, 7 схемы 1) представлен на 
схеме 2.

Исходя из апробированного алгоритма, врач (фельдшер) 
среднего образовательного заведения должен получать у 
психолога этого заведения списки подростков группы риска и 
дезадаптивной группы по годам обучения. По годам обучения 
и уровням психической адаптации он вносит их в «Журнал 
динамического медицинского наблюдения обучающихся» с 
заполнением соответствующих граф. В последующем состав-
ляется план их индивидуальных осмотров.

В первую очередь осматриваются подростки дезадап-
тивной группы. На осмотре выясняются жалобы, анамнез 
подростка, определяется вид профилактики (первичная 
или вторичная), находится ли подросток под диспансерно-
динамическим наблюдением у врача-специалиста детской 
поликлиники, лечебные назначения и профилактические 
рекомендации этого врача и их осуществление. При этом 
врач уточняет диагноз, вырабатывает свое мнение о пси-
хоэмоциональном состоянии обучающегося, определяет 
дату контрольного осмотра. При необходимости, нуждаю-
щимся выдаются рекомендации по обращению к врачам-
специалистам детской поликлиники для дальнейшего вра-
чебного специализированного динамического наблюдения, 
а эти рекомендации доводятся до родителей (опекунов) 
через классного руководителя или при личном общении. 
Если подросток совершал ранее суицидальные действия, 
то выясняется, когда это было и в связи с чем. Все эти 
данные врач (фельдшер) должен вносить в соответствую-
щие графы «Журнала динамического медицинского наблю-
дения обучающихся». Рекомендуемый режим контрольных 
динамических осмотров подростков группы риска и деза-
даптивной группы врачом (фельдшером) среднего образо-
вательного заведения составляет не реже 1 раза в месяц 
с промежутком в 15 дней между контрольными обследо-
ваниями психологом. Таким образом, ребенок будет нахо-
диться под постоянным контролем медицинского работ-
ника и психолога, что является наиболее благоприятным 
для него. В случаях выявления подростка с ухудшением 
психоэмоционального состояния врач (фельдшер) выясня-
ет причину этого, обменивается информацией с психоло-
гом, вырабатывает медицинские рекомендации подростку 
и отдельно его родителям (опекунам) по профилактике СР.

В случае диагностики кризисного состояния, врач 
(фельдшер) обязан осуществить необходимые доступные 
лечебные мероприятия (дать пустырник, валериану или 
др.); вызвать родителей в школу, объяснив им психическое 
состояние ребенка; в зависимости от психоэмоционального 
состояния подростка рекомендовать обратиться в кризисный 
стационар, кабинет детской психиатрии или в кабинет меди-
ко-социальной и психологической поддержки.
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Свои выводы и рекомендации по каждому подростку врач 
(фельдшер) обычно докладывает на ПМПк, где участвует в 
выработке единой стратегии и тактики по динамическому со-
провождению ребенка с факторами СР.

Психолого-медико-педагогический консилиум и психо-
лого-медико-педагогическая комиссия, в которые входят 
детский психиатр и другие врачи-специалисты, осуществ-
ляют свои функции и задачи по алгоритму, в соответствии 
с положениями, изложенными в письме Министерства об-
разования РФ от 27. 03.2000 № 27/906–1 «О психолого-ме-
дико-педагогическом консилиуме (ПМПк) образовательного 
учреждения» и приказе Министерства образования и науки 
РФ от 24 марта 2009 года N 95 «Об утверждении Положения 
о психолого-медико-педагогической комиссии». Исходя из 
этого, детский психиатр оказывает необходимую консуль-
тативную помощь психологу и врачу школы, подросткам, 
родителям (опекунам), а также участвует в выработке ин-
дивидуальных адресных программ по психопрофилактике и 
психокоррекции СР.

II этап организационно-функциональной модели раннего 
выявления СР у подростков проводится при ППВУ в военных 
комиссариатах. Он проводится по организационно-функцио-
нальной модели раннего выявления СР у подростков, пред-
ставленной на схеме 3.

Как правило, при ППВУ, на II этапе проводится изучение 
документов и личности. Перед проведением профессиональ-
но-психологического отбора (ППО) на входе потока методи-
кой «Видикор-М» определяется УрПА будущего призывника. 
Полученные данные соотносятся с показателями, изложен-
ными в психолого-педагогической характеристике, и резуль-
татами методик ППО.

По комплексу имеющихся и полученных данных, а также 
результатам диагностики УрПА и осмотра, психиатром ВВК 
принимается решение о вынесении категории годности к во-
енной службе или направлении для дополнительного психиа-
трического обследования в соответствии с руководящими до-
кументами в психоневрологические диспансеры или психиа-
трические больницы с обязательным предоставлением копий 
врачебных и психологических сведений. По результатам пси-

схема 3. организационно-функциональная модель раннего выявления суицидального риска у подростков на II этапе 

Изучение документов и личности в военном комиссариате

Проведение психологического обследования и контроль уровня психической адаптации при первоначальной постановке  
на воинский учет при входе потока

Направление выявленных подростков с неудовлетворительной НПУ, группы риска и дезадаптивных в кабинет детской психиатрии  
для углубленного психиатрического обследования

Принятие решения психиатром ВВК военного комиссариата по результатам психологического и психиатрического обследования  
о вынесении категории годности к военной службе

хиатрического обследования обычно проводится освидетель-
ствование юноши на предмет его годности к военной службе.

Исходя из предполагаемой научной гипотезы было дока-
зано, что имеется сильная корреляционная связь между СР и 
УрПА. При исследовании оказалось, что при ухудшении УрПА 
значительно возрастает количество лиц с СР, что послужило 
одним из факторов разработки новой организационно-функ-
циональной модели выявления СР у подростков.

Таким образом, предложенная модель выявления СР и 
профилактики СП у подростков является более эффективной 
по сравнению с существующей системой организации выяв-
ления СР

Предложенная модель организации раннего выявления 
СР позволяет выявлять у подростков основные показатели и 
уровни СР.

Основные преимущества новой организационно-функци-
ональной модели выявления СР у подростков заключаются 
в более высокой эффективности выявления СР, проведении 
необходимых целенаправленных адресных психокоррекцион-
ных и психопрофилактических мероприятий до перехода СР 
в СП, а также в экономии материальных средств и времени, 
затрачиваемых на их проведение.

Основные возможности новой организационно-функци-
ональной модели позволяют добиться улучшения эффек-
тивности раннего выявления СР, более успешно проводить 
необходимые целенаправленные адресные первичные и вто-
ричные психокоррекционные и психопрофилактические меро-
приятия по раннему выявлению СР у подростков.

заКлЮЧение
• В настоящее время медико-организационные мероприя-

тия и руководящие документы, предусматривающие це-
ленаправленное выявление суицидального риска у под-
ростков, устарели и нуждаются в дальнейшей разработке. 
Существующая организация выявления суицидального 
риска не в полной мере предусматривает его оценку у 
подростков в средних образовательных заведениях и при 
первоначальной постановке на воинский учет в военных 
комиссариатах. Так, существующая система оказания су-
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ицидологической помощи предусматривает ее оказание 
только в тех случаях, когда нуждающиеся в ней находятся 
в кризисных состояниях и только при их обращении в до-
бровольном порядке. При этом отсутствие целевой про-
граммы по выявлению суицидального риска у подростков 
не позволяет добиться его уменьшения.

• Оценка уровней и групп психической адаптации, нерв-
но-психической устойчивости и типов темперамента по-
зволила определить основные показатели суицидаль-
ного риска у подростков. К показателям суицидального 
риска относятся: неудовлетворительная нервно-пси-
хическая устойчивость и низкий уровень психической 
адаптации.

• Основные показатели суицидального риска определяют-
ся у лиц группы риска и дезадаптивной группы. При этом 
было выявлено, что при низких уровнях нервно-психиче-
ской устойчивости и психической адаптации достоверно 
увеличивается доля лиц с суицидальным риском.

• У интровертов тестовые показатели суицидального риска 
определялись в 2,9 раза чаще, чем у экстравертов.

• Наиболее суицидоопасным является 17-летний возраст.
• При анализе изменений УрПА в динамике установлено, 

что у интровертов СР был выявлен тестовыми методи-
ками только у тех лиц, которые либо изначально были в 
ГР или в группе ДА, либо у тех, которые в последующем 
были дезадаптированы до ДА группы или ГР, даже при 
условии, что эта дезадаптация была промежуточной с по-
следующим улучшением УрПА. Таким образом, у интро-
вертов критерием диагностики СР может быть показатель 
дезадаптации в динамике до ГР и ДА группы.

• Использование предлагаемой организационно-функцио-
нальной модели позволяет осуществлять раннее выявле-
ние суицидального риска в средних образовательных за-
ведениях и при первоначальной постановке на воинский 
учет на допризывном этапе с активным участием специ-
алистов психолого-медико-педагогического консилиума, 
родителей (опекунов), психологов и психиатров военно-
врачебных комиссий военных комиссариатов.

• В перспективе целесообразно на генетическом уровне 
начать поиск причин улучшения и ухудшения уровней 
психической адаптации, а также гормональных, иммуно-
логических, биохимических и иных маркеров этих изме-
нений.
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