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Систематические и методологически обоснованные исследования клинических характеристик и методов 

суицида у пациентов, совершивших самоубийство в условиях стационара, давно назрели. Такие события 

редки, однако имеют крайне негативные последствия и для семей, и для учреждений. Цель обзора в 

обобщении сведений о завершённых самоубийствах в отделениях больниц общего и психиатрического 

профиля для диагностики и профилактики внутрибольничных самоубийств. Материал и методы. Про-

изведён поиск публикаций с исчерпывающими клиническими данными о самоубийствах в стационарах, 

имеющих важное значение для создания лучшей и более безопасной среды оказания помощи. Анализ 

данных между учреждениями повышает точность выявления пациентов, подверженных риску самоубий-

ства, а также даёт возможность фиксировать более полные профили факторов риска самоубийства. Ре-

зультаты. К больничным суицидам относятся самоубийства, произошедшие во время госпитализации, 

независимо внутри или за пределами территории учреждения, а для пациентов психиатрического профи-

ля, самоубийства, совершённые в течение 24 часов после выписки. Частота самоубийств в больницах 

высока и превышает таковую среди населения. Она составляет 250 на 100000 госпитализаций в психиат-
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рические больницы и 1,8 на 100000 госпитализаций в больницы общего профиля, что в четыре-пять раз 

больше, чем в общей популяции. До 5,5% самоубийств совершается в больницах. От 3 до 5,5% – в пси-

хиатрических и около 2% – в больницах общего профиля. Представлены факторы риска самоубийства. 

Доступность одного или нескольких средств суицида, таковых как вода, острая ограда, высокая этаж-

ность – третий этаж и выше, острые орудия – ножи и осколки стекла, возможность повешения, является 

признанным фактором в психиатрических учреждениях. В психиатрической среде срок госпитализации 

также определяет риск суицида. Он наиболее высок в течение первой недели госпитализации и в течение 

двух недель после выписки. Суицидальному риску способствуют недостаточность наблюдения, недо-

оценка риска суицида со стороны сотрудников, плохая коммуникация внутри дежурных бригад и отсут-

ствие отделения интенсивной терапии. Факторами риска являются наличие суицидального анамнеза с 

попытками самоубийства незадолго до госпитализации, диагнозы шизофрении и расстройства настрое-

ния, сопутствующая алкогольная и наркотическая зависимость, госпитализация без согласия, прожива-

ние в одиночестве и предшествующее отсутствие на службе. Факторами риска в период сразу после гос-

питализации являются наличие в анамнезе суицида и суицидальных мыслей или попыток суицида неза-

долго до госпитализации, а также во время госпитализации, существующие трудности в межличностных 

отношениях, наличие стресса и потеря работы, одиночество, решение о незапланированной выписке из 

больницы, отсутствие контакта с персоналом в ближайшем к выписке периоде. В больницах общего 

профиля суицидальными факторами являются хроническое заболевание и тяжесть соматического состо-

яния, личностные особенности пациента и наличие сопутствующей психиатрической патологии. Некото-

рые страны создали национальные программы профилактики самоубийств и прописали вопрос само-

убийства стационарных пациентов в числе своих приоритетов. Заключение. Для предотвращения суицида 

и попыток самоубийства до и после выписки, в больницах общего и психиатрического профиля, назрела 

необходимость обучения сотрудников вопросам суицидального поведения и улучшения выявления паци-

ентов, склонных к суициду. Обследование лиц, склонных к суициду, должно включать рекомендации 

относительно и безопасности пациента, лечения основного заболевания, а также конкретных подходов 

терапии. Консультация психиатра. К мерам профилактики относятся тщательный мониторинг, постоян-

ное наблюдение, ограничение доступа к средствам самоубийства, направление в психиатрическую кли-

нику и лечение седативными средствами. Психические расстройства лечатся в соответствии с клиниче-

скими рекомендациями и после выписки. Специфическая психо- и рефлексотерапия суицидального по-

ведения снижает риск вероятных самоубийств. Снижение уровня суицидальной смертности среди стаци-

онарных пациентов больниц общего профиля достигается повышением осведомлённости персонала, 

улучшением ухода и повышенным вниманием к социальным, семейным и финансовым проблемам паци-

ентов. 

Ключевые слова: самоубийство в стационаре, профилактика самоубийств, анализ первопричин, без-

опасность пациентов 

 

Оценка суицидального риска у пациентов в боль-

нице общего профиля является довольно сложной за-

дачей лечащего врача. C.I. Hung. и соавт. [1] провели 

исследование по выявлению стационарных пациентов 

из группы высокого суицидального риска. К предик-

торам суицидального поведения были отнесены такие 

категории как: пожилой возраст, мужской пол, болез-

ненное и неизлечимое заболевание, одышка, боль, 

синдромы, не поддающиеся лечению, психоз, органи-

ческое психическое расстройство (ПР), алкоголизм, 

требовательное или «жалобное» поведение, плохие 

межличностные отношения, депрессия, доступ к смер-

тельным средствам, рак, язвенная болезнь, травма 

спинного мозга, травма головы, рассеянный склероз, 

хорея Хантингтона, неадекватная седативная терапия, 

слабые межличностные связи врача с пациентом и 

отсутствие контроля эмоционального состояния паци-

 Assessing suicide risk in patients in a 

general hospital is a rather difficult task 

for the attending physician. C.I. Hung et 

al. [1] conducted a study to identify inpa-

tients of high suicide risk. Predictors of 

suicidal behavior (SB) included the fol-

lowing categories: old age, male gender, 

painful and incurable disease, shortness of 

breath, pain, syndromes that cannot be 

treated, psychosis, organic mental disorder 

(MD), alcoholism, demanding or “com-

plaining” behavior, poor interpersonal 

relationships, depression, access to lethal 

drugs, cancer, peptic ulcers, spinal cord 

injury, head injury, multiple sclerosis, 

Huntington's chorea, inadequate sedation, 

poor physician-patient interpersonal 

communication, and lack of control over 
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ента. Более половины случаев происходят в течение 

первых двух недель после поступления (53,4%), и по-

чти половина (46,7%) во время ночных смен. Авторы 

отмечают, что тщательное наблюдение за пациентами 

из группы высокого риска должно быть обязательным 

в течение первых двух недель после поступления, 

особенно во время ночного дежурства. Самый высо-

кий уровень попыток наблюдался у лиц, поступивших 

в реабилитационное – 33,4 на 100000, и неврологиче-

ское отделение – 29,9 на 100000 [1]. 

Очевидно, что суицидальное поведение (СП) яв-

ляется особой проблемой в больницах общего и пси-

хиатрического профиля. У пациентов с сопутствую-

щими ПР могут развиться суицидальные мысли (СМ) 

во время пребывания в больнице общего профиля, 

особенно если они страдают хроническими заболева-

ниями. С повышенным риском самоубийства связаны 

некоторые соматические расстройства, такие как зло-

качественные новообразования, эпилепсия, хрониче-

ская обструктивная болезнь лёгких, инсульт и хрони-

ческие болевые состояния, бронхиальная астма [2]. 

Так, Y. Zhang и соавт. [3], анализируя связь при-

ступного периода астмы с суицидом по отношению 

шансов (ОШ) и доверительного интервала (ДИ), отме-

чают значительно повышенный риск появления СМ 

(ОШ, 1,52; 95% ДИ, 1,37–1,70), попыток самоубийства 

(ОШ, 1,60; 95% ДИ, 1,33–1,92) и смертностью от са-

моубийств (ОШ, 1,31; 95% ДИ, 1,11–1,55) по сравне-

нию с контрольной группой, не страдающей этим за-

болеванием. К сожалению, у подростков-астматиков 

риск суицидальной смертности более чем в два раза 

выше, чем у пациентов контрольной группы, без этой 

патологии (ОШ, 2,14; 95% ДИ, 1,61–2,83). При нали-

чии положительного результата скрининга на СП, ре-

комендуется пригласить к пациенту специалиста в 

области психического здоровья с последующим 

наблюдением во избежание осуществления суици-

дальных намерений. 

Несмотря на существующие и растущие знания о 

факторах риска, защиты и тенденциях совершённых 

самоубийствах, врачи нуждаются в расширении ин-

формации данной тематики. Дополнительная инфор-

мация является важной частью любой тщательной 

психиатрической диагностики. Исследование  

K. Babeva и соавт. [4] показало, что 80% лиц, совер-

шивших самоубийство, отрицали наличие СМ в своем 

последнем общении с куратором. 

Цель обзора – обобщение сведений о завершён-

ных самоубийствах в отделениях больниц общего и 

the patient's emotional state. More than 

half of the cases occur within the first two 

weeks after admission (53.4%) and almost 

half (46.7%) take place during night shifts. 

The authors note that close monitoring of 

high-risk patients should be mandatory 

during the first two weeks after admis-

sion, especially during night shifts. The 

highest rate of attempts was observed in 

persons admitted to the rehabilitation 

department – 33.4 per 100,000 hospitali-

zations, and the neurological department 

– 29.9 [1]. 

It is clear that SB is a particular prob-

lem in general and psychiatric hospitals. 

Patients with comorbid MD may develop 

suicidal ideation (SI) during their stay in a 

general hospital, especially if they have 

chronic illnesses. Some medical disorders 

are associated with an increased risk of 

suicide, such as malignancy, epilepsy, 

chronic obstructive pulmonary disease, 

stroke and chronic pain conditions, bron-

chial asthma [2]. 

For example, Y. Zhang et al. [3], ana-

lyzing the relationship between the attack 

period of asthma and suicide in terms of 

odds ratio (OR) and confidence interval 

(CI), they note a significantly increased 

risk of SI (OR, 1.52; 95% CI, 1.37 – 1.70), 

suicide attempts (OR, 1.60; 95% CI, 1.33–

1.92) and suicide mortality (OR, 1.31; 

95% CI, 1.11–1.55) compared with the 

control group, not suffering from this dis-

ease. Unfortunately, the risk of suicide 

mortality in adolescents with asthma is 

more than twice as high as in patients in 

the control group without this pathology 

(OR, 2.14; 95% CI, 1.61–2.83). If there is 

a positive screening result for SB, it is 

recommended to invite a mental health 

specialist to the patient for follow-up to 

avoid suicidal thoughts. 

Despite existing and growing 

knowledge about risk factors, protective 

factors and trends in suicide, doctors need 

to expand information on this topic. Addi-

tional information is an important part of 

any thorough psychiatric diagnosis. Study 

by K. Babeva et al. [4] showed that 80% 

of individuals who committed suicide 

denied the presence of SI during their last 

interaction with their doctor. 

Aim of the review is to generalize in-
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психиатрического профиля, диагностике СП и профи-

лактике внутрибольничных самоубийств. 

Факторы риска суицидальных мыслей 

C. Martelli и соавт. [5] отмечают, что к самоубий-

ствам в стационарных условиях относится преднаме-

ренное прекращение жизни, произошедшее во время 

госпитализации, независимо внутри или за пределами 

территории учреждения (организации), а для пациен-

тов психиатрических стационаров, ещё и самоубий-

ства, совершённые в течение 24 часов после выписки 

из учреждения. Частота самоубийств в больницах вы-

сока и превышает таковую среди населения в целом. 

Она составляет 250 на 100000 госпитализаций в пси-

хиатрические больницы и 1,8 на 100000 госпитализа-

ций в больницы общего профиля, что в четыре-пять 

раз больше, чем в общей популяции. При этом от 5 до 

6,5% самоубийств совершается в стационарах: от 3 до 

5,5% – психиатрического и около 2% – общего профи-

ля. Авторами выявлены следующие факторы риска 

суицида: доступность одного или нескольких средств 

суицида, таковых как вода, острая ограда, высокая 

этажность здания (три этажа и выше), острые орудия – 

ножи и осколки стекла, возможность повешения, осо-

бенно для стационарных больных с психическими 

расстройствами. В психиатрической среде срок госпи-

тализации также определяет риск суицида. Он наибо-

лее высок в течение первой недели госпитализации и в 

течение двух недель после выписки. Суицидальному 

риску способствуют и ненадлежащие условия ухода, 

такие как недостаточный надзор, недооценка риска 

суицида со стороны дежурных сотрудников, плохая 

коммуникация внутри дежурных бригад и отсутствие 

отделения интенсивной терапии. Факторами риска во 

время госпитализации являются наличие личного и 

семейного суицидального анамнеза с попытками са-

моубийства незадолго до госпитализации, диагнозы 

шизофрении и расстройства настроения, сопутствую-

щая алкогольная и наркотическая зависимость, госпи-

тализация без согласия, проживание в одиночестве и 

предшествующее отсутствие на службе. Факторами 

риска в период сразу после госпитализации являются 

наличие в личном анамнезе суицида и СМ или попы-

ток суицида незадолго до госпитализации, а также во 

время госпитализации, существующие трудности в 

межличностных отношениях, наличие стресса и поте-

ря работы, одиночество, решение о незапланирован-

ной выписке из больницы, отсутствие контакта с мед-

сестрами в ближайшем к выписке периоде. В больни-

цах общего профиля наиболее часто упоминаемыми 

formation on completed suicides in de-

partments of general and psychiatric hos-

pitals, diagnosis of SB and prevention of 

in-hospital suicides. 

Risk factors for suicidal ideation 

C. Martelli et al. [5] note that suicide 

in inpatient settings includes the intention-

al termination of life that occurred during 

hospitalization, regardless of inside or 

outside the territory of the institution (or-

ganization), and for patients in psychiatric 

hospitals, also suicides committed within 

24 hours after discharge from the institu-

tion. The rate of suicide in hospitals is 

high and higher than that in the general 

population. It is 250 per 100,000 admis-

sions to psychiatric hospitals and 1.8 to 

general hospitals, which is four to five 

times higher than in the general popula-

tion. Moreover, from 5 to 6.5% of suicides 

occur in hospitals: from 3 to 5.5% in psy-

chiatric hospitals and about 2% in general 

hospitals. The authors identified the fol-

lowing risk factors for suicide: the availa-

bility of one or more means of suicide, 

such as: water, a fence sharp peaks, a 

high-rise building (three floors and high-

er), sharp instruments – knives and glass 

fragments, the possibility of hanging, es-

pecially for inpatients with MD. In the 

psychiatric environment, length of hospi-

talization also determines the risk of sui-

cide. It is highest during the first week of 

hospitalization and two weeks after dis-

charge. Inadequate care conditions, such 

as inadequate supervision, underestima-

tion of suicide risk by on-duty staff, poor 

communication within on-duty teams, and 

lack of an intensive care unit, also con-

tribute to suicide risk. Risk factors during 

hospitalization include a personal or fami-

ly history of suicide with suicide attempts 

shortly before admission, diagnoses of 

schizophrenia and mood disorders, co-

occurring alcohol and drug addiction, hos-

pitalization without consent, living alone, 

and previous absence from truancy. Risk 

factors in the period immediately after 

hospitalization are a personal history of 

suicide and SI or suicide attempts shortly 

before hospitalization, as well as during 

hospitalization, existing difficulties in 

interpersonal relationships, stress and loss 

of work, loneliness, the decision to un-
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суицидальными факторами являются хроническое за-

болевание и тяжесть соматического состояния, лич-

ностные особенности пациента и наличие сопутству-

ющей психиатрической патологии. Вместе с тем, ав-

торы обнаружили недостаточную эффективность кон-

сультаций психиатров во время госпитализации паци-

ентов, совершивших самоубийство. Некоторые страны 

создали национальные программы профилактики са-

моубийств. Так, Англия прописала вопрос самоубий-

ства стационарных пациентов в числе своих приори-

тетов. Элементы профилактической заинтересованно-

сти появляются в научных публикациях и некоторых 

программах местной и региональной инициативы дру-

гих стран. Эти элементы группируются следующим 

образом: 1) обеспечение безопасности больничной 

среды; 2) оптимизация ухода за пациентами с суици-

дальным риском; 3) обучение медицинских бригад 

выявлению риска и уходу за суицидальными субъек-

тами; 4) вовлечение семей в уход; 5) осуществление 

процедур после совершения или попытки самоубий-

ства [5]. 

СМ и попытки самоубийства являются негатив-

ными событиями для медицинского учреждения. Пуб-

ликация D.S. Lewis и соавт. [6] представляет собой 

обзор факторов с наибольшим количеством попыток 

самоубийства в больницах Министерства здравоохра-

нения Нового Южного Уэльса. Общий уровень само-

убийств, приводимый авторами, колеблется от 3,2 на 

100000 в Греции, 11,3 на 100000 в США, 13,0 на 

100000 в Германии и до 34,3 на 100000 в Российской 

Федерации. Внимание к потенциальному риску само-

убийства, связанному с соматоневрологической пато-

логией, вызывает растущую озабоченность среди пер-

сонала медицинских учреждений. Повышенный риск 

самоубийства обусловлен инвалидизирующим или 

хроническим заболеванием. За пять лет в клинике 

неврологии Университетского медицинского центра 

Фрайбурга произошло четыре случая самоубийства. 

Для врачей и медсестер отделений неотложной помо-

щи работа с пациентами с СМ не является повседнев-

ной практикой и требует особого умения и навыков 

[7]. 

Риск попытки самоубийства или завершенный су-

ицид тесно связан с депрессией, чувством безнадеж-

ности, беспомощности и социальной изоляцией. До-

полнительные факторы риска самоубийства включают 

когнитивные нарушения, возраст до 60 лет, физиче-

скую инвалидность, недавнее начало или прогресси-

рование заболевания, отсутствие планов на будущее 

planned discharge from the hospital, ab-

sence contact with nurses in the period 

closest to discharge. In general hospitals, 

the most frequently cited suicidal factors 

are chronic illness and the severity of the 

physical condition, the patient's personali-

ty, and the presence of psychiatric 

comorbidity. However, the authors found 

that consultations with psychiatrists dur-

ing hospitalization of patients who com-

mitted suicide were insufficiently effec-

tive. Some countries have established 

national suicide prevention programs. 

Thus, England has listed the issue of in-

patient suicide among its priorities. Ele-

ments of prevention interest appear in 

scientific publications and some local and 

regional initiative programs in other 

countries. These elements are grouped as 

follows: 1) ensuring the safety of the 

hospital environment; 2) optimization of 

care for patients at risk of suicide; 3) 

training medical teams to identify risk 

and care for suicidal subjects; 4) involv-

ing families in care; 5) implementation of 

procedures after committing or attempt-

ing suicide [5]. 

SI and suicide attempts are negative 

events for the health care setting. Publica-

tion by D.S. Lewis et al. [6] provides a 

review of factors with the highest rates of 

suicide attempts in NSW Department of 

Health hospitals. The overall suicide rates 

cited by the authors range from 3.2 per 

100,000 hospitalizations in Greece, 11.3 in 

the United States, 13.0 in Germany, and 

34.3 in the Russian Federation. Attention 

to the potential risk of suicide associated 

with somatoneurological pathology is a 

growing concern among healthcare per-

sonnel. An increased risk of suicide is due 

to a disabling or chronic illness. In five 

years, four suicides occurred at the neu-

rology clinic of the University Medical 

Center Freiburg. For doctors and nurses in 

emergency departments, working with 

patients with SI is not an everyday prac-

tice and requires special skills and abilities 

[7]. 

The risk of attempted or completed 

suicide is strongly associated with depres-

sion, feelings of hopelessness, helpless-

ness, and social isolation. Additional risk 

factors for suicide include cognitive im-
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или осознания смысла жизни, недавние потери, как 

личные, так и профессиональные. Финансовые про-

блемы, а также предыдущая история ПР или СП. Са-

моубийство рассматривается как единственный выход 

из создавшейся ситуации [8]. 

Безнадёжность 

Безнадёжность является ключевым фактором СМ 

и признана ведущим предиктором самоубийства, 

например, при рассеянном склерозе, хотя и не равна 

или даже более сильна, чем депрессия [9]. Пациент с 

безнадёжностью представляет смерть как положи-

тельное решение негативного будущего, которое его 

ждёт впереди. Поэтому очень важно вселить в пациен-

та надежду. Без позитивного взгляда на будущее 

большинству суицидентов кажется, что боль и горе 

данного момента будут длиться вечно. 

Безнадёжность и хроническая боль связаны с са-

моубийством. Однако лишь немногие исследования 

изучали взаимоотношения между хронической болью 

и безнадёжностью в прогнозировании риска само-

убийства среди госпитализированных взрослых. В 

модели логистической регрессии P.C. Ryan и соавт. 

[10], пациенты с хронической болью (скорректиро-

ванное ОШ, 2,29; 95% ДИ, 1,21–4,43, p=0,01) и безна-

дёжностью (скорректированное ОШ, 5,69; 95% ДИ, 

2,52–12,64, p<0,001) имеют высокие шансы получить 

положительный результат по итогам Вопросника про-

верки на самоубийство (Ask Suicide-Screening 

Questions – ASQ). 

Депрессия 

СМ являются основным симптомом большой де-

прессии, и они тесно связаны между собой. Депрессия 

является наиболее важным фактором риска СП [11]. 

Безнадёжность, связанная с депрессией, значительно 

увеличивает риск самоубийства. Среди людей, кото-

рые обычно совершают самоубийства, 90% страдают 

диагностируемыми ПР, в частности депрессией. Око-

ло 15% пациентов с тяжёлой большой депрессией в 

конечном итоге умирают от самоубийства. Депрессия 

является распространённой психиатрической пробле-

мой. Несмотря на это, состояние недооценивается и 

игнорируется. Депрессия затрагивает от 40 до 50% 

пациентов с болезнью Паркинсона. 

Социальная изоляция 

J.R. Cutcliffe и соавт. [12] определили, что само-

убийства связаны с социальной изоляцией и слабой 

социальной поддержкой. Социальная изоляция изме-

ряется временем, проведённым в одиночестве, по 

сравнению со временем, проведённым с другими 

pairment, age under 60 years, physical 

disability, recent onset or progression of 

illness, lack of future plans or sense of 

meaning in life, and recent losses, both 

personal and professional. Financial prob-

lems, as well as previous history of MD or 

SB. Suicide is considered by patients with 

the listed risk factors as the only way out 

of the current situation [8]. 

Hopelessness 

Hopelessness is a key factor in SI and 

is recognized as a leading predictor of 

suicide, for example in multiple sclerosis, 

although it is not equal to or even stronger 

than depression [9]. The patient with 

hopelessness imagines death as a positive 

solution to the negative future that lies 

ahead. Therefore, it is very important to 

instill hope in the patient. Without a posi-

tive outlook on the future, most suicidal 

people feel that the pain and grief of the 

moment will last forever. 

Hopelessness and chronic pain are 

associated with suicide. However, few 

studies have examined the relationship 

between chronic pain and hopelessness in 

predicting suicide risk among hospital-

ized adults. In the logistic regression 

model by P.C. Ryan et al. [10] patients 

with chronic pain (adjusted OR, 2.29; 

95% CI, 1.21–4.43, p=0.01) and hope-

lessness (adjusted OR, 5.69; 95% CI, 2. 

52–12.64, p<0.001) are highly likely to 

score positive on the Ask Suicide-

Screening Questions (ASQ). 

Depression 

SI is a core symptom of major de-

pression and the two are closely related. 

Depression is the most important risk fac-

tor for SB [11]. The hopelessness associ-

ated with depression significantly increas-

es the risk of suicide. Among people who 

usually commit suicide, 90% suffer from 

diagnosable disorders, in particular de-

pression. About 15% of patients with ma-

jor (psychotic) depression eventually die 

by suicide. Depression is a common psy-

chiatric problem. Despite this, the condi-

tion is underestimated and ignored. De-

pression affects 40 to 50% of patients with 

Parkinson's disease. 

Social isolation 

J. R. Cutcliffe et al. [12] identified 

that suicide is associated with social iso-
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людьми. Количеству времени, которое человек прово-

дит в одиночестве, следует противопоставить призна-

ние того, что не все люди, которые проводят время в 

одиночестве, считаются подверженными риску само-

убийства. В то же время движение к социальной изо-

ляции заслуживает внимания для оценки причин и 

определения уровня риска. 

Оценка риска самоубийства 

Оценка суицидального риска проводится для вы-

явления СМ на момент обследования и не позволяет 

предсказать изменения на протяжении всего пребыва-

ния пациента в больнице [13]. Оценка представляет 

собой непрерывное наблюдение, происходящее от 

первого обращения человека в медицинскую службу 

до оказания лечения, ведущего к выписке. Монито-

ринг потенциала и наличия суицидального риска тре-

бует постоянного внимания со стороны медицинского 

персонала, работающих с такими пациентами. 

В публикации S. Khanra и соавт. [14] приводятся 

некоторые факторы риска самоубийств в психиатри-

ческом стационаре Индии. К ним относятся отсут-

ствие профессиональной квалификации (p=0,03), по-

пытки самоубийства в анамнезе (p<0,001), короткая 

продолжительность пребывания в больнице (p=0,001), 

недостаточное купирование психопатологии (p=0,02) 

и навязчивые СМ (p=0,02).  

Профилактика суицидального риска 

Профилактика самоубийств среди госпитализиро-

ванных пациентов начинается с выявления риска СМ. 

Скрининг на риск самоубийства в качестве предвари-

тельной оценки рекомендуется проводить обученны-

ми медицинскими работниками до направления в спе-

циализированные службы психического здоровья. При 

наблюдающихся признаках безнадёжности, депрессии 

или социальной изоляции, при высказывании и под-

тверждении пациентами наличия СМ, рекомендуется 

оценить природу суицидальных намерений пациента, 

и направить его на динамическое наблюдение, начи-

ная с обнаружения риска и заканчивая постоянным 

наблюдением или комплексной оценкой риска само-

убийства пациента. С сожалением A. Sattler и соавт. 

[15] отмечают, что несмотря на то, что депрессия яв-

ляется изнурительным, дорогостоящим и потенциаль-

но опасным для жизни заболеванием, её часто не диа-

гностируют и не лечат. Опросник о состоянии здоро-

вья пациента перед посещением (Previsit Patient Health 

Questionnaire – 9; PHQ–9) рекомендуется применять в 

системе первичной медико-санитарной помощи для 

выявления симптомов тяжелой депрессии и предот-

lation and poor social support. Social 

isolation is measured by time spent alone 

compared to time spent with other peo-

ple. The amount of time a person spends 

alone must be contrasted with the recog-

nition that not all people who spend time 

alone are considered at risk for suicide. 

At the same time, the movement towards 

social exclusion deserves attention to 

assess the causes and determine the level 

of risk. 

Suicide risk assessment 

Suicide risk assessment is performed 

to identify SI at the time of examination 

and does not predict changes throughout 

the patient's hospital stay [13]. The as-

sessment is a continuous observation that 

occurs from the person's first contact 

with the health service through the provi-

sion of treatment leading to discharge. 

Monitoring the potential and presence of 

suicidal risk requires constant attention 

from medical personnel working with 

such patients. 

In publication by S. Khanra et al. 

[14] provides some risk factors for suicide 

in psychiatric hospitals in India. These 

included lack of professional qualifica-

tions (p=0.03), history of suicide attempts 

(p<0.001), short length of stay in hospital 

(p=0.001), insufficient management of 

psychopathology (p=0.02) and obsessive 

SI (p=0.02). 

Preventing suicide risk 

Suicide prevention among hospital-

ized patients begins with identifying the 

risk of SI. Screening for suicide risk is 

recommended as a pre-assessment by 

trained health professionals before referral 

to specialist mental health services. If 

signs of hopelessness, depression or social 

isolation are observed, when patients ex-

press and confirm the presence of SI, it is 

recommended to assess the nature of the 

patient’s suicidal intentions and refer him 

for dynamic monitoring, starting with risk 

detection and ending with ongoing moni-

toring or a comprehensive assessment of 

the patient’s risk of suicide. With regret A. 

Sattler et al. [15] note that although de-

pression is a debilitating, costly, and po-

tentially life-threatening illness, it is often 

underdiagnosed and undertreated. The 

Previsit Patient Health Questionnaire-9 
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вращения самоубийства посредством раннего вмеша-

тельства. Перенос скрининга депрессии из стационара 

в режим предварительного визита в поликлинику при-

водит к значительному увеличению количества за-

вершенных исследований PHQ-9 без ущерба для гос-

питальной безопасности пациентов. Асинхронный 

PHQ-9 снижает рабочую нагрузку на членов клиниче-

ской бригады, находящейся на приёме, позволяет 

улучшить самостоятельную отчётность пациентов и 

обеспечить более целенаправленные клинические, 

лечебные и профилактические мероприятия от по-

ставщиков услуг. 

E.D. Ballard и соавт. [16] констатируют, что 

предотвращению самоубийств в больницах придается 

всё большее значение. Самоубийства являются серь-

ёзной проблемой общественного здравоохранения, 

однако информация о самоубийствах в медицинских 

учреждениях ограничена. Распространённость, демо-

графические характеристики и факторы риска суици-

да в этой группе населения не достаточны. Лучшее 

понимание роли ключевых факторов у стационарных 

пациентов облегчает клиницистам оценку таких 

симптомов, как боль, делирий, депрессия, безнадёж-

ность и пассивное суицидальное поведение при тя-

жёлом или неизлечимом заболевании. Приведённые в 

этом исследовании данные, показали, что только в 

16% рассмотренных медицинских случаев перед са-

моубийством была запрошена консультация психиат-

ра. Пациенты психиатрических учреждений, совер-

шившие самоубийство, как правило, моложе (сред-

ний возраст – 41,2 года), чем пациенты, совершившие 

самоубийство в медицинских учреждениях (средний 

возраст – 54,3 года). Самыми распространёнными 

диагнозами из 286 летальных самоубийств в меди-

цинских учреждениях были новообразования 

(25,2%), сердечно-сосудистая патология (16,1%), ле-

гочные (15,4%) и неврологические (13,3%) заболева-

ния. Клинический опыт показывает, что делирий, в 

отличие от стабильного неврологического состояния, 

может быть непосредственным фактором, способ-

ствующим суицидам в терапевтических и хирургиче-

ских стационарах. 

Проценты самоубийств, совершённых различны-

ми методами: в медицинских учреждениях из 304 слу-

чаев – прыжки с высоты (53,6%), повешение (16,1%) и 

порезы (11,5%); в учреждениях психиатрической по-

мощи из 671 суицидов – прыжки (26,4%), повешение 

(22,7%) и утопление (13,9%); а среди населения в це-

лом из 32439 самоубийств – применение огнестрель-

(PHQ-9) is recommended for use in pri-

mary care to identify symptoms of major 

depression and prevent suicide through 

early intervention. Moving depression 

screening from the inpatient setting to the 

preclinic visit results in a significant in-

crease in PHQ-9 completion rates without 

compromising hospital patient safety. The 

asynchronous PHQ-9 reduces the work-

load of front-line clinical team members, 

improves patient self-reporting, and al-

lows for more targeted clinical, treat-

ment, and prevention interventions from 

providers. 

E.D. Ballard et al. [16] state that sui-

cide prevention in hospitals is becoming 

increasingly important. Suicide is a seri-

ous public health problem, but information 

on suicide in health care settings is lim-

ited. The prevalence, demographic charac-

teristics, and risk factors for suicide in this 

population are lacking. Better understand-

ing of the role of key factors in inpatients 

makes it easier for clinicians to assess 

symptoms such as pain, delirium, depres-

sion, hopelessness, and passive suicidal 

behavior in severe or terminal illness. The 

data presented in this study showed that in 

only 16% of medical cases reviewed, a 

consultation with a psychiatrist was re-

quested before suicide. Psychiatric pa-

tients who commit suicide tend to be 

younger (mean age 41.2 years of age) than 

patients who commit suicide in medical 

settings (mean age 54.3 years of age). The 

most common diagnoses of the 286 fatal 

suicides in medical institutions were neo-

plasms (25.2%), cardiovascular pathology 

(16.1%), pulmonary (15.4%), and neuro-

logical (13.3%) diseases. Clinical experi-

ence shows that delirium, as opposed to a 

stable neurological condition, may be a 

direct factor contributing to suicide in 

medical and surgical hospitals. 

Percentages of suicides committed by 

various methods: in medical institutions 

out of 304 cases – jumping from a height 

(53.6%), hanging (16.1%) and cutting 

(11.5%); in psychiatric care institutions, 

out of 671 suicides – jumping (26.4%), 

hanging (22.7%) and drowning (13.9%); 

and among the general population, out of 

32,439 suicides, the use of firearms 

(51.6%), hanging (22.6%) and poisoning 
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ного оружия (51,6%), повешение (22,6%) и отравления 

(17,9%). Диагноз алкогольной зависимости или зло-

употребления психоактивными веществами зареги-

стрирован в 55 случаях из 1252 самоубийств в психи-

атрических стационарах (4,4%), тогда как злоупотреб-

ление психоактивными веществами зарегистрировано 

лишь в 18 из 102 самоубийств в медицинских стацио-

нарах. 

В исследовании D. Rucco и соавт. [17] сравнива-

лись особенности стационарных суицидов у пациен-

тов с психиатрическими диагнозами и без них. Само-

убийство в стационаре больницы является тревожным 

явлением, но которому уделяется мало внимания. Ре-

троспективно изучались социально-демографические, 

клинические и связанные с суицидами характеристики 

самоубийств в стационарах больниц в Милане, Ита-

лия, которые собраны в Институте судебной медици-

ны за двадцативосьмилетний период (1993-2020 г.) 

через исторический архив, ежегодные журналы и от-

чёты о вскрытиях в заверенных копиях оригиналов, 

переданных прокурорам судов. В обобщающей вы-

борке обращает на себя внимание мужской пол суи-

цидентов и самоубийство во вне палатных помещени-

ях больниц. Так, стационарными пациентами с психи-

атрическим диагнозом были в основном мужчины 

(64,6%), средний возраст 56,7 года, итальянского 

гражданства (88,9%), госпитализированные в непси-

хиатрические палаты клиники (66,7%), с единствен-

ным заболеванием (56,1%), лечившиеся психотроп-

ными препаратами (51%), применившие насильствен-

ные методы самоубийства (89,4%), умершие от орга-

нических повреждений (78,8%) и вне здания больницы 

(72,7%). При сравнении суицида пациентов с непсихи-

атрическим диагнозом преобладали тоже мужчины 

(76,2%), госпитализированные в непсихиатрические 

отделения (98,4%), не принимавшие психотропные 

препараты (58,7%) и умершие во вне палатных поме-

щениях (85,7%) стационара в дневное время. Данная 

информация важна для стратегии предотвращения 

самоубийств в стационарах обоих профилей с кон-

тролем подвальных, чердачных и складских помеще-

ний. 

Особенности суицида в пожилом возрасте 

У пожилых людей, госпитализиронных в стацио-

нары, выявлено существование статистически значи-

мой корреляции СМ c возрастом, семейным и матери-

альным положением, психическим здоровьем, каче-

ством жизни и депрессией. S.J. Liao и соавт. [18] при-

менив краткую шкалу оценки симптомов (Brief Symp-

(17.9%). A diagnosis of alcohol depend-

ence or substance abuse was recorded in 

55 of 1252 suicides in psychiatric hospi-

tals (4.4%), while substance abuse was 

recorded in only 18 of 102 suicides in 

medical hospitals. 

In the study by D. Rucco et al. [17] 

compared the characteristics of inpatient 

suicides in patients with and without psy-

chiatric diagnoses. Hospital inpatient sui-

cide is an alarming phenomenon that re-

ceives little attention. Socio-demographic, 

clinical and suicide-related characteristics 

of suicides in hospital inpatients in Milan, 

Italy were retrospectively studied, collect-

ed at the Institute of Forensic Medicine 

over a 28-year period (1993-2020) 

through historical archives, annual jour-

nals and autopsy reports. in certified cop-

ies of the originals handed over to court 

prosecutors. In the general sample, atten-

tion is drawn to the male gender of suicide 

victims and suicide outside the ward areas 

of hospitals. Thus, inpatients with a psy-

chiatric diagnosis were mainly men 

(64.6%), mean age 56.7, Italian citizen-

ship (88.9%), hospitalized in non-

psychiatric wards of the clinic (66.7%), 

with a single disease (56.1%), treated 

with psychotropic drugs (51%), used 

violent methods of suicide (89.4%), died 

from organic injuries (78.8%) and outside 

the hospital building (72.7%). When 

comparing suicide in patients with a non-

psychiatric diagnosis, the predominance 

was also men (76.2%), those hospitalized 

in non-psychiatric departments (98.4%), 

those who did not take psychotropic 

drugs (58.7%) and those who died in out-

of-hospital settings (85.7%) hospital dur-

ing the day.  

This information is important for the 

suicide prevention strategy in both types 

of hospitals with control of basements, 

attics and storage areas. 

Features of suicide in old age 

In elderly people hospitalized in hos-

pitals, a statistically significant correlation 

of SI was revealed with age, marital and 

financial status, mental health, quality of 

life and depression. S.J. Liao et al. [18] 

using the Brief Symptom Rating Scale 

(BSRS-5), Mini-mental status examination 

(MMSE), Beck scale for SI (BSSI), a ver-
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tom Rating Scale-5; BSRS-5), мини-обследование пси-

хического статуса (Mini-mental Status Examination; 

MMSE), шкалу Бека для СМ (Beck Scale for Suicide 

ideation; BSS), версию краткого опросника Качества 

жизни ВОЗ (World Health Organization Quality of Life-

BREF Taiwan version; WHOQOL-BREF TW) и краткую 

гериатрическую шкалу депрессии (Geriatric Depression 

Scale-Short Form; GDS-SF), изучили влияние состоя-

ния психического здоровья, удовлетворённости жиз-

нью и наличия депрессии на СМ у 228 госпитализиро-

ванных пациентов Тайваня в возрасте 72,5 года. У 

89,5% выборки отмечена склонность к депрессии. СМ 

констатированы у 26,3%. Представлены существенные 

различия в баллах СМ в разных группах экономиче-

ского статуса и семейного положения. Возраст, се-

мейное положение и качество жизни отрицательно 

коррелировали с суицидом. Материальное положение, 

соматические, ПР и депрессия коррелировали поло-

жительно. Результаты показали, что, чем выше балл 

по шкале BSRS-5, тем вероятнее суицид (r=0,345, 

p<0,001). Корреляционным анализом оценки шкалы 

депрессии SDS-SF констатировано, что, чем более 

выражена депрессия, тем выше вероятность само-

убийства (r=0,150, p<0,05). Пожилые люди по показа-

телям BSRS-5, GDS-SF, баллах по шкале WHOQOL-

BREF TW имеют статистически значимые предикторы 

суицида. Медицинскому персоналу рекомендовано 

применение шкалы BSRS-5 для скрининга и оценки 

состояния психического здоровья пожилых людей, 

раннего обнаружения и принятия профилактических 

мер для оптимизации качества жизни этой категории 

населения в стационаре. 

Для обеспечения восстановления соматического и 

поддержания психического здоровья больных, пожи-

лых стационарных пациентов важна разработка мно-

гогранного подхода, направленного на купирование 

детерминант СМ, желания умереть и снижения риска 

суицидальных попыток, а также изучение факторов, 

коррелирующих с СП – депрессией, неполноценно-

стью и бессонницей [19]. 

A.L. Berman и соавт. [20] рассмотрели информа-

цию и методы, обеспечивающие качественный уход и 

безопасность людей, нуждающихся в помощи по 

предотвращению госпитального суицида. Фактиче-

ское число ежегодных самоубийств в больницах оста-

ётся под вопросом, но, несомненно, это далеко не те 

оценочные 5-6% всех самоубийств в год, о которых 

упоминалось выше. Тем не менее, самоубийства про-

исходят во время стационарного лечения, особенно в 

sion of the WHO Quality of Life Short 

Form Questionnaire (WHOQOL - BREF 

Taiwan version) and the Brief Geriatric 

Depression Scale (GDS-SF (Short Form)) 

examined the effects of mental health sta-

tus, life satisfaction, and depression on SI 

in 228 hospitalized Taiwanese patients 

aged 72.5, 89.5% of the sample showed a 

tendency towards depression. SI was de-

tected in 26.3%. Significant differences in 

SI scores across different economic status 

and marital status groups are presented. 

Age, marital status, and quality of life 

were negatively correlated with suicide. 

Financial status, somatic conditions, MD 

and depression correlated positively. The 

results showed that the higher the BSRS-5 

score, the more likely suicide was to occur 

(r=0.345, p<0.001). Correlation analysis 

of the SDS-SF depression scale showed 

that the more severe the depression was, 

the higher was the likelihood of suicide 

(r=0.150, p<0.05). Elderly people, accord-

ing to BSRS-5, GDS-SF, score on the 

WHOQOL-BREF TW scale, have statisti-

cally significant predictors of suicide. 

Medical personnel are recommended to 

use the BSRS-5 scale for screening and 

assessing the mental health status of older 

people, early detection and taking preven-

tive measures to optimize the quality of 

life of this category of the population in 

the hospital. 

To ensure the restoration of somatic 

and maintenance of mental health of sick 

and elderly inpatients, it is important to 

develop a multifaceted approach aimed at 

relieving the determinants of SI, the desire 

to die and reducing the risk of suicide 

attempts, as well as studying the factors 

correlating with SB – depression, inferi-

ority and insomnia [19]. 

A.L. Berman et al. [20] reviewed in-

formation and methods to ensure quality 

care and safety for people seeking help to 

prevent hospital suicide. The actual num-

ber of annual suicides in hospitals remains 

questionable, but is certainly far from the 

estimated 5-6% of all suicides per year 

mentioned above. However, suicides do 

occur during inpatient treatment, especial-

ly in the first week of hospitalization. Pa-

tients may remain at risk for suicide 

throughout their hospital stay, requiring 
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первую неделю госпитализации. Пациенты могут 

оставаться в группе риска суицида на протяжении все-

го пребывания в больнице, что требует постоянной 

бдительности и частого общения с лечащей командой. 

Хотя принудительная госпитализация является вари-

антом, который следует рассматривать в кризисных 

ситуациях, остаётся неизвестным, предотвратит ли 

оно самоубийство в ближайшем будущем после вы-

писки или в долгосрочном периоде. Стационарная 

госпитализация служит краткосрочным целям, и не 

доказано, что она предотвращает самоубийства в бли-

жайшей или отсроченной перспективе. Рекомендуется 

внимательнее рассмотреть вопрос о том, являются ли 

проверка и наблюдение эффективной мерой и стан-

дартной практикой для обеспечения безопасности су-

ицидальных пациентов. Авторы считают, что страти-

фикация риска имеет почти нулевую прогностическую 

ценность и приводит к неприемлемому количеству 

ложноположительных и ложноотрицательных резуль-

татов. Стратификация риска должна привести к при-

менению последовательных, единообразных или эм-

пирически обоснованных терапевтических вмеша-

тельства. Инструменты и шкалы оценки рисков могут 

служить руководством для внедрение целевых вмеша-

тельств, адаптированных к уникальным клиническим 

проявлениям уязвимости, дистресса, навыкам преодо-

ления трудностей и стрессовых факторов окружающей 

среды пациентами. Самоубийство является результа-

том одновременного действия множества различных 

временных факторов. Один единственный симптом не 

является надёжным критерием снижения суицидаль-

ного риска и принятия решения о выписке. Отсутствие 

сообщений о суицидальных намерениях во время гос-

питализации, и как условие принятие решения о вы-

писке, не означает отсутствие острого или кратко-

срочного риска самоубийства. Рекомендации при вы-

писке, не учитывающие исходное состояние, мало 

приемлемы в реализации профилактических рекомен-

даций, поскольку человек вновь возвращается в по-

тенциально небезопасную среду без обеспечения по-

стоянной терапевтической поддержки. Врачи стацио-

наров должны быть готовыми к преодолению трудно-

стей в осуществлении мер по спасению жизней само-

убийц и обладать навыками оказания реанимационно-

го пособия [20]. 

Особенности суицида в отделении интенсивной 

терапии 

R.M. Garcia [21] произведена оценка суицидаль-

ности пациентов, поступивших в отделение реанима-

constant vigilance and frequent communi-

cation with the care team. Although invol-

untary hospitalization is an option that 

should be considered in crisis situations, it 

remains unknown whether it will prevent 

suicide in the short term after discharge or 

in the long term. Inpatient hospitalization 

serves short-term purposes and has not 

been shown to prevent suicide in the short 

or long term. It is recommended that 

greater consideration be given to whether 

screening and surveillance is an effective 

intervention and standard practice for en-

suring the safety of suicidal patients. The 

authors believe that risk stratification has 

almost zero predictive value and leads to 

an unacceptable number of false-positive 

and false-negative results. Risk stratifica-

tion should lead to the use of consistent, 

uniform, or empirically based therapeutic 

interventions. Risk assessment tools and 

scales can provide guidance for imple-

menting targeted interventions tailored to 

patients' unique clinical presentations of 

vulnerability, distress, coping skills, and 

environmental stressors. Suicide is the 

result of the simultaneous action of many 

different temporary factors. A single 

symptom is not a reliable criterion for 

reducing suicide risk and making a deci-

sion about discharge. The absence of re-

ports of suicidal ideation during hospitali-

zation, and as a condition of the decision 

to discharge, does not mean the absence of 

acute or short-term risk of suicide. Dis-

charge recommendations that do not take 

into account the initial condition are of 

little use in the implementation of preven-

tive recommendations, as the person is 

returned to a potentially unsafe environ-

ment without the provision of ongoing 

therapeutic support. Hospital doctors must 

be prepared to overcome difficulties in 

implementing measures to save the lives 

of suicides and have the skills to provide 

resuscitation aids [20]. 

Features of suicide in the intensive 

care unit 

R.M. Garcia [21] assessed the suicid-

ality of patients admitted to the intensive 

care unit. As with all units in these set-

tings, a comprehensive assessment of the 

population's clinical status, risk and pro-

tective factors, psychiatric history and 
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ции и интенсивной терапии. Как и во всех других от-

делениях в этих условиях, требуется комплексная 

оценка клинического статуса контингента, факторов 

риска и защиты, психиатрического анамнеза и теку-

щей степени СП. Необходимостью является выявле-

ние любых первичных ПР для проведения соответ-

ствующее лечение и обеспечения безопасности до мо-

мента перевода в стационар психиатрического учре-

ждения. Наиболее частым состоянием при поступле-

нии в клиническую больницу является необходимость 

алкогольной детоксикации, отражая высокую распро-

странённость употребления алкоголя среди суициден-

тов с последующими порезами острыми предметами, 

передозировкой лекарств и повешением. Авторами 

подчеркивается важность предотвращения доступа на 

постах к средствам членовредительства и доброжела-

тельное общение персонала с пациентом для раскры-

тия намерения. У пациентов, поступающих в медико-

хирургические отделения больниц общего профиля, 

выявлены некоторые коррелирующие факторы суици-

дальности, включающие возбуждение, импульсив-

ность, высокий уровень тревожности, хроническую 

боль и количество соматических заболеваний. Воз-

буждение, предшествующее попытке самоубийства, 

может служить предупреждающим сигналом. Реко-

мендуется определять ведущую причину депрессии, 

тревоги или делирия и обеспечить соответствующее 

лечение [21]. В исследовании J.M. Bostwick и соавт. 

[22] выявлено, что до 12% попыток самоубийства в 

больнице соответствовали критериям бреда. Общий 

уровень самоубийств в соматических, хирургических 

и отделениях интенсивной терапии достаточно низкий 

– от 0,5% до 1%. В них рекомендуется выделять груп-

пы пациентов высокого риска суицида. Это пациенты, 

во-первых, поступившие после попытки самоубийства 

и нуждающиеся в медицинской помощи до перевода в 

психиатрическое отделение; во-вторых, пациенты с 

деменцией или бредом, сопровождающиеся возбуж-

дением и импульсивностью; в-третьих, пациенты с 

впервые диагностированным заболеванием или с хро-

ническими заболеваниями, сопровождающиеся трево-

гой и беспокойством, связанными со здоровьем [23]. 

Существующие проблемы, характерные для пациен-

тов отделений интенсивной терапии, включают высо-

кий риск коморбидного делирия, ограниченность об-

щения, например, в результате интубации, интоксика-

ции, связанной с соматическим заболеванием, назна-

чением седативных или психотропных препаратов. 

Решающая роль в ведении суицидальных пациентов в 

current degree of SB is required. It is nec-

essary to identify any primary MDs to 

provide appropriate treatment and ensure 

safety until transfer to a psychiatric facili-

ty. The most common condition on admis-

sion to the hospital is the need for alcohol 

detoxification, reflecting the high preva-

lence of alcohol use among suicide vic-

tims, followed by cutting with sharp ob-

jects, drug overdose and hanging. The 

authors emphasize the importance of pre-

venting access to means of self-harm at 

posts and friendly communication be-

tween staff and patients to reveal inten-

tions. Several correlates of suicidality 

have been identified in patients admitted 

to medical-surgical wards of general hos-

pitals, including agitation, impulsivity, 

high levels of anxiety, chronic pain, and 

number of medical illnesses. Agitation 

preceding a suicide attempt may serve as a 

warning signal. It is recommended to 

identify the underlying cause of depres-

sion, anxiety or delirium and provide ap-

propriate treatment [21]. In a study by 

J.M. Bostwick et al. [22] found that up to 

12% of hospital suicide attempts met crite-

ria for delusion. The overall suicide rate in 

medical, surgical and intensive care units 

is quite low – from 0.5% to 1%. They 

recommend identifying groups of patients 

at high risk of suicide. These are patients, 

firstly, admitted after a suicide attempt 

and in need of medical care before transfer 

to a psychiatric ward; second, patients 

with dementia or delirium accompanied 

by agitation and impulsivity; thirdly, pa-

tients with a newly diagnosed disease or 

with chronic diseases accompanied by 

health-related anxiety and worry [23]. 

Existing problems typical for patients in 

intensive care units include a high risk of 

comorbid delirium, limited communica-

tion, for example, as a result of intubation, 

intoxication associated with medical ill-

ness, the prescription of sedatives or psy-

chotropic drugs. Consultant psychiatrists 

play a decisive role in the management of 

suicidal patients in such situations. Anxie-

ty, agitation and pain should be managed 

preventively, and thereby minimize the 

intention of planned suicide. The patient's 

own reactive emotions and the staff's un-

certainty about his intentions become ob-
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подобной ситуации отводится консультантам  -  психи-

атрам. Тревогу, возбуждение и боль следует купиро-

вать превентивно, и тем самым свести к минимуму 

намерение планируемого самоубийства. Собственные 

реактивные эмоции пациента и неуверенность персо-

нала по отношению к его намерениям становятся 

препятствиями для оказания медицинской помощи. 

В отделениях неотложной помощи происходят до 

8% стационарных самоубийств, и 2,45% – в других 

отделениях непсихиатрического профиля. Часть ста-

ционарных самоубийств происходит вне отделения, 

когда пациент находится на прогулке или самоволь-

ной отлучке. До 40% пациентов с попытками само-

убийства и завершённым суицидом имеют клиниче-

ское общение с лечащим врачом в течение дня. Лица 

без смертельного исхода покушения обычно моложе, 

ранее имели опыт нескольких попыток суицида; в па-

латных условиях чаще наносят самопорезы. При этом 

попытки самоубийства в 60% случаев связаны с ко-

ротким периодом времени после клинического кон-

такта с врачом, примерно, в течении одного дня. Де-

монстративность такого поведения чаще свидетель-

ствует о желании привлечения внимания к своей пер-

соне, а не о завершении деяния. В то время, как 

смертность от самоубийства наблюдается при более 

длительном периоде времени от момента общения 

[24]. 

Последствия у родильниц с послеродовой депрес-

сией в отделении патологии новорождённых 

Не следует забывать, что критическим временем 

психического здоровья женщины является послеродо-

вой период [25, 26]. Женщины, перенесшие кесарево 

сечение, суицид в анамнезе, с отсутствием брачных 

отношений и страдающие послеродовой депрессией 

(ПД) имеют повышенный риск попытки самоубий-

ства, при переводе из родильного дома в отделение 

патологии новорожденных. 

А.В. Голенков и соавт. [27] отмечают, что шансы 

послеродового суицидного риска в 6,50 раз выше (95% 

ДИ, 2,73-15,48) у матерей с ПД, чем у тех, кто не стра-

дает этим расстройством настроения. Воздействие 

депрессии в неонатальный период, особенно смешан-

ных эпизодов, увеличивает вероятность возникнове-

ния суицида матери, находящейся в стационаре в от-

делении патологии новорожденных. Публикации C.Y. 

Kwon и B. Lee [28] подтверждают результаты наших 

исследований эффективности иглоукалывания в от-

ношении как прямых, так и косвенных результатов 

превентивной оптимизации, не только для лиц с СП, 

stacles to the provision of medical care. 

Up to 8% of inpatient suicides occur 

in emergency departments, and 2.45% in 

other non-psychiatric departments. Some 

inpatient suicides occur outside the de-

partment, when the patient is out for a 

walk or without permission. Up to 40% of 

patients with suicide attempts and com-

pleted suicide have clinical communica-

tion with their physician during the day. 

Individuals without a fatal attempt tend to 

be younger and have previously experi-

enced several suicide attempts; in ward 

conditions, self-cutting is more common. 

Moreover, suicide attempts in 60% of 

cases are associated with a short period of 

time after clinical contact with a doctor, 

approximately within one day. The 

demonstrativeness of such behavior more 

often indicates a desire to attract attention 

to one’s person, rather than the comple-

tion of the act. While mortality from sui-

cide is observed over a longer period of 

time from the moment of communication 

[24]. 

Consequences in postpartum women 

with postpartum depression in the neona-

tal pathology department 

It should not be forgotten that the 

critical time for a woman’s mental health 

is the postpartum period [25, 26]. Women 

who have had a cesarean section, a history 

of suicide, are unmarried, and suffer from 

postpartum depression (PPD) are at in-

creased risk of attempting suicide when 

transferred from the maternity hospital to 

the neonatal unit. 

A.V. Golenkov et al. [27] note that 

the odds of postpartum suicide risk are 

6.50 times higher (95% CI, 2.73–15.48) in 

mothers with PPD than in those without 

this mood disorder. Exposure to depres-

sion during the neonatal period, especially 

mixed episodes, increases the likelihood 

of suicide in a mother hospitalized in the 

neonatal pathology department. Publica-

tion by C.Y. Kwon and B. Lee [28] con-

firms our findings on the effectiveness of 

acupuncture on both direct and indirect 

outcomes of preventive optimization, not 

only for individuals with SB, but also for 

women with other postpartum conditions, 

including depression, anxiety and pain. It 

is noted [29] that chronic pain contributes 
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но и для женщин с другими послеродовыми состояни-

ями, включая депрессию, тревогу и боль. Отмечается 

[29], что хроническая боль способствует возникнове-

нию СМ, приводя к нейропсихологическим наруше-

ниям, ощущению отсутствия смысла жизни. При со-

храняющемся болевом синдроме в течение двух 

недель распространённость СП может достигать 

25,87% в пределах от 18,09 до 34,50%. 

Подтверждены особенности корреляционных вза-

имоотношений системы «мать-дитя» в позднем неона-

тальном периоде [30], когда состояние материнской 

ПД негативным образом сказывается и на здоровье её 

потомства с прогрессированием суицидальных идей в 

подростковом возрасте. В исследовании R. Lieb и 

соавт. [31] оценена связь между СМ и попытками 

самоубийства у матерей, с различными аспектами 

суицидальных настроений у детей в ходе 4-летнего 

наблюдения. Дети матерей с суицидальным анамне-

зом подвергаются заметно повышенному риску СП и 

имеют тенденцию проявлять суицидальные попытки 

раньше, чем дети матерей без суицидальных намере-

ний и могут совершить суицид, находясь в соматиче-

ских отделениях больницы на излечении. Результаты 

основаны на данных 933 детей, прошедших динами-

ческое наблюдение. СМ и попытки самоубийства 

оценивались в системе мать-дитя с помощью Мюн-

хенского комплексного международного диагности-

ческого интервью (Munich-Composite International 

Diagnostic Interview). По сравнению с потомками ма-

терей, не склонных к суициду, у детей матерей, со-

общивших о попытках самоубийства, наблюдался 

значительно более высокий риск СМ и попыток са-

моубийства, а также тенденция к попыткам само-

убийства в более раннем возрасте. Ассоциации сопо-

ставимы для детей мужского и женского пола. Пере-

дача материнской суицидальности стабильна. Как и 

авторы [31], мы полагаем, что суицидальность про-

является в семьях, независимо от депрессии и другой 

психопатологии. 

Суицидальность при соматоформных расстрой-

ствах 

M.E. Torres и соавт. [32] определили частоту и 

факторы риска суицидальных исходов при соматиче-

ских симптомах и связанных с ними расстройствах, а 

также, независимость риска от сопутствующих ПР. 

Соматические симптомы и связанные с ними рас-

стройства связаны с повышенным риском СМ и попы-

ток самоубийства. Оценки варьируют от 24 до 34% 

участников, поддержавших текущие активные СМ, и 

to the occurrence of SI, leading to neuro-

psychological disorders and a feeling of 

lack of meaning in life. If the pain syn-

drome persists for two weeks, the preva-

lence of SB can reach 25.87%, ranging 

from 18.09 to 34.50%. 

The features of the correlation rela-

tionships of the “mother-child” system in 

the late neonatal period have been con-

firmed [30], when the state of maternal 

PPD negatively affects the health of her 

offspring with the progression of suicidal 

ideas in adolescence. In a study by R. Lieb 

et al. [31] assessed the relationship be-

tween SI and suicide attempts in mothers, 

with various aspects of suicidal ideation in 

children during a 4-year follow-up. Chil-

dren of mothers with a suicidal history are 

at a markedly increased risk of SB and 

tend to exhibit suicide attempts earlier 

than children of mothers without suicidal 

intentions and may commit suicide while 

being treated in the somatic wards of a 

hospital. The results are based on data 

from 933 children who underwent follow-

up. SI and suicide attempts were assessed 

in the mother-child system using the Mu-

nich-Composite International Diagnostic 

Interview. Compared with offspring of 

mothers who were not suicidal, children of 

mothers who reported suicide attempts 

had a significantly higher risk of SI and 

suicide attempts and a tendency to attempt 

suicide at an earlier age. Associations are 

comparable for male and female children. 

The transmission of maternal suicidality is 

stable. Like the authors of [31], we believe 

that suicidality manifests itself in families, 

regardless of depression and other psy-

chopathology. 

Suicidality in somatoform disorders 

M.E. Torres et al. [32] determined 

the frequency and risk factors for suicidal 

outcomes in somatic symptoms and relat-

ed disorders, as well as the independence 

of risk from concomitant MD. Somatic 

symptoms and related disorders are asso-

ciated with an increased risk of SI and 

suicide attempts. Estimates ranged from 

24 to 34% of participants who endorsed 

current active SI and from 13 to 67% of 

participants who endorsed a previous sui-

cide attempt. The risk is independent of 

concomitant adverse events. Risk factors 
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от 13 до 67% участников, которые подтвердили 

предыдущую попытку самоубийства. Риск независим 

от сопутствующих психических расстройств. Факторы 

риска попыток самоубийства в выборках с соматиче-

скими симптомами и связанными с ними расстрой-

ствами включают показатели гнева, алекситимии, 

употребления алкоголя, прошлых госпитализаций, 

диссоциации и эмоционального насилия. Доказана 

связь, независящая от ПР, между соматическими 

симптомами и исходами самоубийств. Клинические 

рекомендации по курации этих состояний должны 

включать оценку и курирование суицидального риска. 

Исследования необходимо продолжить для полного 

выяснения потенциальных факторов риска лиц, стра-

дающих этими расстройствами [32]. 

J.F. Wiborg и соавт. [33] изучили уровень СП у 

пациентов поликлинической медико-санитарной по-

мощи с соматоформными расстройствами и выявили 

факторы, которые могут помочь понять и контролиро-

вать активные СМ этих пациентов. Авторы провели 

перекрестное исследование, в котором приняли уча-

стие 1645 пациентов первичной помощи. Из них 142 

пациента соответствовали критериям соматоформного 

расстройства. Оценивались суицидальность и воспри-

ятие болезни. Четверть (23,9%) пациентов имели ак-

тивные СМ в течение предыдущих 6 месяцев, 17,6% 

пытались покончить жизнь самоубийством в про-

шлом, причем большинство после появления сомато-

формных симптомов. Протестированы две модели с 

СМ в качестве зависимой переменной. В первой моде-

ли коморбидные симптомы депрессии (ОШ, 1,17; 95% 

ДИ, 1,03–1,33) и предыдущие попытки самоубийства 

(ОШ, 3,02; 95% ДИ, 1,06–8,62) достоверно связаны с 

СМ. Коморбидные симптомы тревоги не уступили 

значимости. Затем к этой модели были добавлены 

восприятие болезни и возраст появления симптомов, 

чтобы проверить роль специфичных факторов. Во 

второй модели коморбидные симптомы депрессии 

(ОШ, 1,15; 95% ДИ, 1,00–1,32) и восприятие дисфунк-

ции (ОШ, 1,06; 95% ДИ, 1,01–1,11) независимо связа-

ны с активными СМ. Авторы считают, что суицидаль-

ность является существенной проблемой у пациентов 

поликлинического звена с соматоформными рас-

стройствами. Восприятие изменённого функциональ-

ного состояния может играть жизненно важную роль 

в понимании и лечении активных СМ у этих пациен-

тов, в дополнение к факторам, перечисленным выше 

[33]. 

Шкалы скрининга риска 

Отдельными авторами [34] уделяется большое 

for suicide attempts in samples with so-

matic symptoms and related disorders 

include measures of anger, alexithymia, 

alcohol use, past hospitalizations, disso-

ciation, and emotional abuse. There has 

been evidence of an association, inde-

pendent of MD, between somatic symp-

toms and suicide outcomes. Clinical 

guidelines for the management of these 

conditions should include assessment and 

management of suicide risk. Research 

needs to continue to fully elucidate poten-

tial risk factors for individuals suffering 

from these disorders [32]. 

J.F. Wiborg et al. [33] studied the 

level of SI in outpatient health care pa-

tients with somatoform disorders and 

identified factors that can help understand 

and control active SI in these patients. The 

authors conducted a cross-sectional study 

involving 1645 primary care patients. Of 

these, 142 patients met criteria for somato-

form disorder. Suicidality and illness per-

ception were assessed. A quarter (23.9%) 

of patients had active SI in the previous 6 

months, and 17.6% had attempted suicide 

in the past, the majority after the onset of 

somatoform symptoms. Two models were 

tested with SI as the dependent variable. 

In the first model, comorbid depressive 

symptoms (OR, 1.17; 95% CI, 1.03–1.33) 

and previous suicide attempts (OR, 3.02; 

95% CI, 1.06–8.62) were significantly 

associated with SI. Comorbid anxiety 

symptoms did not lose significance. Ill-

ness perception and age at symptom onset 

were then added to this model to test the 

role of specific factors. In the second 

model, comorbid depressive symptoms 

(OR, 1.15; 95% CI, 1.00–1.32) and per-

ceived dysfunction (OR, 1.06; 95% CI, 

1.01–1.11) were independently associated 

with active SI. The authors believe that 

suicidality is a significant problem in 

outpatient clinic patients with somato-

form disorders. Perception of altered 

functional status may play a vital role in 

understanding and treating active SI in 

these patients, in addition to the factors 

listed above [33]. 

Risk Screening Scales 

Some authors [34] pay great attention 

to the importance of screening in assessing 

the risk of suicide in medical institutions 
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внимание важности скрининга в оценке риска само-

убийства в медицинских учреждениях с применением 

ряд шкал. Поставщики услуг и администраторы, заин-

тересованные во внедрении программ скрининга, мо-

гут выбирать из ряда проверенных инструментов 

скрининга. К ним относятся: анкета СП (The Suicide 

Behaviors Questionnaire – SBQ), Колумбийская шкала 

оценки тяжести суицида (The Columbia Suicide Severi-

ty Rating Scale – C-SSRS), шкала суицидального аф-

фекта-поведения-познания (The Suicide Affect-

Behavior-Cognition Scale – SABCS), анкета о состоя-

нии здоровья пациента (The Patient Health Question-

naire – PHQ-9). При выборе инструмента скрининга 

суицидального риска для применения в медицинских 

учреждениях необходимо учитывать степень чув-

ствительности, чем его специфичность. Тесты просты 

в использовании, возрастному диапазону целевой 

группы, по качеству данных. Авторы рассматривают 

и суммируют свойства инструментов скрининга рис-

ка самоубийств, обсуждают преимущества использо-

вания этих инструментов в условиях больницы обще-

го профиля и ограничения в их использовании [34]. 

Заключение 

Систематические и методологически обоснован-

ные исследования клинических характеристик и мето-

дов суицида у пациентов, совершивших самоубийство 

в условиях стационара, давно назрели. Такие события 

редки, однако имеют крайне негативные последствия 

и для семей, и для учреждений. Сбор исчерпывающих 

клинических данных о самоубийствах в стационаре 

имеет важное значение для создания лучшей и более 

безопасной среды оказания помощи. Анализ данных 

между учреждениями повышает точность выявления 

пациентов, подверженных риску самоубийства, а так-

же фиксировать более полные профили факторов рис-

ка самоубийства. 

Для профилактики суицида и попыток самоубий-

ства до и после выписки, в больницах общего и пси-

хиатрического профиля, назрела необходимость обу-

чения сотрудников вопросам СП и улучшению выяв-

ления пациентов, склонных к суициду. При наличии 

таких пациентов, необходимо привлекать психиатра 

на консультацию. Обследование лиц, склонных к суи-

циду, должно включать рекомендации относительно и 

безопасности пациента, лечения основного заболева-

ния, а также конкретных подходов терапии. К мерам 

профилактики относятся тщательный мониторинг, 

постоянное наблюдение, ограничение средств само-

убийства, направление в психиатрическую клинику и 

using a number of scales. Providers and 

administrators interested in implementing 

screening programs can choose from a 

range of validated screening tools. These 

include:  The Suicide Behaviors Ques-

tionnaire (SBQ), Columbia Suicide Sever-

ity Rating Scale (C-SSRS), Suicidal Af-

fect-Behavior-Cognition Scale (SABCS), 

Patient Health Questionnaire (PHQ-9). 

When selecting a suicide risk screening 

tool for use in health care settings, sensi-

tivity should be considered rather than 

specificity. The tests are easy to use, age 

range of the target group, and data quality. 

The authors review and summarize the 

properties of suicide risk screening tools 

and discuss the benefits of using these 

tools in a general hospital setting and the 

limitations of their use [34]. 

Conclusion 

Systematic and methodologically 

sound research into the clinical character-

istics and methods of suicide in patients 

who commit suicide in hospital settings is 

long overdue. Such events are rare, but 

have extremely negative consequences for 

both families and institutions. Collecting 

comprehensive clinical data on inpatient 

suicide is essential to creating a better and 

safer care environment. Cross-institutional 

data analysis improves the accuracy of 

identifying patients at risk for suicide, as 

well as capturing more complete profiles 

of suicide risk factors. 

To prevent suicide and suicide at-

tempts before and after discharge, in gen-

eral and psychiatric hospitals, there is an 

urgent need to train staff on SB issues and 

improve the identification of patients at 

risk of suicide. In the presence of such 

patients, it is necessary to involve a psy-

chiatrist for consultation. The assessment 

of suicidal individuals should include rec-

ommendations regarding patient safety, 

treatment of the underlying condition, and 

specific treatment approaches. Prevention 

measures include close monitoring, con-

stant surveillance, restriction of means of 

suicide, referral to a psychiatric clinic and 

treatment with sedatives. MDs are treated 

in accordance with clinical guidelines and 

after discharge. Specific psycho- and re-

flexology of SB reduces the risk of possi-

ble suicides. Reducing the suicide mortali-
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лечение седативными средствами. ПР лечатся в соот-

ветствии с клиническими рекомендациями и после 

выписки. Специфическая психо- и рефлексотерапия 

СП снижает риск вероятных самоубийств. Снижение 

уровня суицидальной смертности среди стационарных 

пациентов больниц общего профиля достигается по-

вышением осведомленности персонала, улучшением 

ухода, и повышенным вниманием к социальным, се-

мейным и финансовые проблемам пациентов. 

ty rate among general hospital inpatients is 

achieved by increasing staff awareness, 

improving care, and increased attention to 

the social, family and financial problems 

of patients. 
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Abstract: 

 

Systematic and methodologically verified research of clinical characteristics and methods of suicide in patients 

who commit suicide in hospital settings is long overdue. Such events are rare, but have extremely negative con-

sequences for both families and institutions. The aim of the review is to summarize information on completed 

suicides in departments of general and psychiatric hospitals for the diagnosis and prevention of in-hospital sui-

cides. Material and methods. A search was conducted for publications with comprehensive clinical data on sui-

cide in hospitals, which are important for creating a better and safer care environment. Cross-institutional data 

analysis improves the accuracy of identifying patients at risk for suicide and also provides the opportunity to 

capture more complete profiles of suicide risk factors. Results. In-hospital suicides include suicides that occur 

during hospitalization, whether inside or outside the facility, and for psychiatric patients, suicides that occur 

within 24 hours of discharge. The rate of suicide in hospitals is high and exceeds that in the general population. 

It is 250 per 100,000 admissions to psychiatric hospitals and 1.8 per 100,000 admissions to general hospitals, 

which is four to five times higher than in the general population. Up to 5.5% of suicides occur in hospitals, of 

them from 3 to 5.5% take place in psychiatric hospitals and about 2% happen in general hospitals. Risk factors 

for suicide are presented. The availability of one or more means of suicide, such as: water, fences with sharp 

peaks, high floors – third floor and higher, sharp instruments – knives and glass fragments, the possibility of 

hanging – are a recognized factor in psychiatric institutions. In the psychiatric environment, length of hospitali-

zation also determines the risk of suicide. It is highest during the first week of hospitalization and two weeks 

after discharge. Insufficient monitoring, underestimation of suicide risk by staff, poor communication within 
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duty teams and lack of an intensive care unit contribute to suicide risk. Risk factors include a history of suicidali-

ty with suicide attempts shortly before admission, diagnoses of schizophrenia and mood disorders, co-occurring 

alcohol and drug dependence, hospitalization without consent, living alone and previous absence from duty. Risk 

factors in the period immediately after hospitalization include a history of suicide and suicidal thoughts or sui-

cide attempts shortly before hospitalization, as well as during hospitalization, existing difficulties in interperson-

al relationships, stress and loss of work, loneliness, the decision to unplanned discharge from the hospital, ab-

sence contact with staff in the period closest to discharge. In general hospitals, suicidal factors are chronic illness 

and the severity of the physical condition, the patient’s personality characteristics and the presence of concomi-

tant psychiatric pathology. Some countries have established national suicide prevention programs and have made 

the issue of inpatient suicide a priority. Conclusion. To prevent suicide and suicide attempts before and after 

discharge in general and psychiatric hospitals, there is an urgent need to educate staff about suicidal behavior 

and improve the identification of suicidal patients. The assessment of suicidal individuals should include rec-

ommendations regarding patient safety, treatment of the underlying condition, and specific treatment approaches. 

Consultation with a psychiatrist. Prevention measures include close monitoring, constant surveillance, restriction 

of access to means of suicide, referral to a psychiatric clinic and treatment with sedatives. Mental disorders are 

treated according to clinical guidelines and after discharge. Specific psychological and reflexology therapy for 

suicidal behavior reduces the risk of probable suicide. Reducing suicide mortality rates among general hospital 

inpatients is achieved through increased staff awareness, improved care, and increased attention to patients' so-

cial, family, and financial concerns. 

Keywords: hospital suicide; suicide prevention; root cause analysis; patient safety 
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