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Пожалуй, наиболее важное значение для терапии, в фокусе 
внимания которой находятся суицидальные тенденции, имеют 
несколько факторов. Во-первых, это представление о конфликт-
ной ситуации (предполагающей либо внешний, социальный, ли-
бо внутренний конфликт), лежащей в основе суицидального по-
ведения, как уникальной. Другими словами, человек переживает 
ситуацию как безвыходную ввиду убежденности в том, что с 
подобным до сих пор никто никогда не сталкивался. Причем 
убеждать человека в обратном оказывается бесполезно. Во-
вторых, фиксирует человека в безысходности представление о 
невыносимости психической боли, которая в какой-то момент 
оказывается сильнее желания жить, доводя человека до отчая-
ния. В-третьих, адаптационные ресурсы человека (в смысле спо-
собности к творческому приспособлению) истощены, ограниче-
ны или фиксированы внутри адаптационной модели, принявшей 
суицидальную конфигурацию. Начиная разговор о психотера-
пии, остановимся более подробно на всех этих факторах и их 
влиянии на терапевтический процесс по отдельности. Централь-
ной категорией предлагаемого вашему вниманию анализа моде-
ли психологической помощи суицидентам будет выступать про-
цесс переживания [3], психотерапевтический же метод будет 
носить феноменологический диалоговый характер, свойствен-
ный гештальт-подходу [10].  

Модель психологической помощи  
в суицидоопасной ситуации 

Представление об уникальности суицидогенной ситуации. 
Как правило, ситуация, в которой оказался суицидент, представ-
ляется ему совершенно уникальной, такой, с которой никто ни-
когда не сталкивался. Такое представление может существовать 
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и определять поведение человека вне зависимости от "объек-
тивных" свидетельств об обратном. В острый суицидоопасный 
период никакие рациональные доводы, нивелирующие уникаль-
ность ситуации, не имеют сколько-нибудь выраженного тера-
певтического значения. Более того, их использование в целях 
психологической помощи скорее разрушает основания для те-
рапевтического контакта. Ведь феноменологически мы имеем 
дело с совершенно уникальной ситуацией поля, отличной от то-
го, как представляется и интерпретируется она нами1. Уникаль-
ность сложившейся феноменологической ситуации является не 
иллюзией или бредом душевно нездорового человека, а реаль-
ностью его существования. Кроме того, следует учитывать, что 
процесс переживания (который, собственно говоря, и является 
нашей целью [3]) может основываться лишь на феноменах self, 
имеющих отношение к текущему контексту феноменологиче-
ского поля. В связи с этим первым принципиально важным ша-
гом в терапии суицидального поведения является принятие этой 
феноменологической реальности клиента. Любая другая интер-
венция не имеет отношение к терапии, основанной на контакте, 
поскольку ее базовое основание (имеется в виду сам контакт) 
разрушается. Настоящий терапевтический тезис, очевидно, име-
ет расхождения с существующим в суицидологической литера-
туре представлением о терапевтически необходимой первичной 
задаче снятия уникальности ситуации посредством конфронта-
ции с ней, приведения "очевидных фактов", противоречащих та-
кому представлению, "поддержки" примерами из жизни других 
людей или самого терапевта и т.д. Такая нарциссическая (в 

                                                        
 
 
1 В этой части статьи хотелось бы провести более ясную границу между 
полем физическим и полем феноменологическим. Феноменологическое 
поле естественным образом отличается от физического наличием взаим-
ного опосредования между его феноменами и интенциями человека. 
Именно чувства, желания, представления, образы, поведенческие пат-
терны, элективные намерения человека и т.д. определяют особенности 
функционирования феноменологического поля [1; 2]. Таким образом, 
речь идет не столько о сложившейся социальной ситуации, сколько о 
контексте феноменологического поля, т.е. ситуации "поле – self". 
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смысле игнорирования реального положения вещей и стремле-
ния изменить "неудобную" реальность) ориентация психологи-
ческой помощи заставляет человека становиться кем-то другим, 
а не оставаться тем, кем он сейчас является. Таким образом, эта 
тенденция манипулятивного характера заставляет человека бе-
жать от самого себя. Естественно, что стоит распрощаться в 
этом случае с надеждами на восстановление процесса пережи-
вания. Тезисы парадоксальной теории изменений А. Бейссера 
верны здесь как никогда прежде: "…изменение происходит то-
гда, когда человек становится тем, кем он есть [является], а не 
тогда, когда старается быть тем, кем не является. Изменения не 
возникают посредством принудительной попытки самого инди-
вида или другого человека изменить его, но они происходят, ес-
ли тот находит время и силы быть тем, кем он есть [является] – 
полностью отождествить себя с тем, что происходит с ним в на-
стоящем. Отрицая какую-то особую роль агента изменений, мы 
делаем возможным осмысленные и регулярные изменения" [4]. 

Таким образом, подводя итог вышесказанному, следует от-
метить, что первым шагом в терапии суицидоопасного кризиса 
является полное и безусловное принятие уникальности феноме-
нологической картины кризиса. Сказанное, естественно, подра-
зумевает также принятие представления клиента о событии, ле-
жащем в основании суицидального поведения, как совершенно 
уникальном, несмотря на убежденность терапевта (исходящего, 
естественно, из своей "феноменологической карты") в обратном. 
Не стоит спешить в терапии, преждевременно фасилитируя раз-
решение конфликта уникальности, поскольку в этом случае 
процесс переживания суицидогенного события может оказаться 
затрудненным, или, в худшем случае, заблокированным вовсе. 
Только после принятия феноменологической реальности, в ко-
торой "живет" клиент, оказывается возможным освобождение 
процесса переживания суицидогенного события, которое, как 
правило, начинается с восстановления чувствительности к пси-
хической боли. 

Психическая боль и ее переживание. Несмотря на то что 
представление о ведущей роли невыносимой психической боли 
в генезе суицидального поведения является общим местом в 
суицидологии [5; 6; 7; 8], важнейшим фактором, опосредующим 
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суицидальным риск, является не столько сама по себе психиче-
ская боль, сколько блокированный процесс ее переживания. Та-
ким образом, слово "невыносимая" в словосочетании "невыно-
симая психическая боль" оказывается центральным для феноме-
нологии суицидального поведения. Семантика "невыносимости" 
может иметь по крайней мере два источника. С одной стороны, 
слово "невыносимость" имеет значение, относящееся к тяжести 
груза, который представляется неподъемным. С другой – "невы-
носимость" предполагает субъективную невозможность вынести 
феномен, к ней относящийся, в контакт1. Причем, на наш взгляд, 
оба значения данного слова взаимосвязаны. Так, при вынесении 
некоторого феномена, относящегося к любой из функций self, в 
контакт, он перестает восприниматься человеком в качестве не-
переносимого по своей тяжести груза. Сказанное имеет прямое 
отношение к феномену психической боли.  

Боль, остановленная в своем переживании, удерживает в 
связанном виде огромный объем психического возбуждения, 
относящегося, как уже отмечено, к различным фрустрирован-
ным потребностям и соответствующим эмоциональным фено-
менам. При невозможности восстановить спонтанную динамику 
боли в переживании с каждым днем объем удержанного возбу-
ждения растет, увеличивая тем самым психическое давление и 
замыкая порочный круг нарушения творческого приспособле-
ния: "блокированное переживание – психическая боль – еще 
большая фрустрация переживания – еще более выраженная 
боль". В итоге психическая боль перестает быть выносимой и 
начинает конкурировать с желанием жить, которое естественно 
сохраняется у каждого суицидента вплоть до последних минут 
его жизни2. Конечно же, возможно, что в определенный момент 
блокированная в переживании психическая боль окажется силь-
нее витальных сил. Такая ситуация становится чрезвычайно 

                                                        
 
 
1 Именно на этом основано разделение эмоциональных феноменов на "ау-
тичные" и контактные, предложенное нами ранее [9]. 

2 Этот фактор априорной витальности может и должен быть использован 
в терапии суицидоопасного психологического кризиса. 
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сиуицидоопасной и нередко заканчивается летально в результа-
те успешной попытки самоубийства. Учитывая это, одной из 
важнейших задач терапии суицидального поведения, разворачи-
вающегося на фоне психической боли, является легализация бо-
ли с последующим восстановлением процесса ее переживания. 
Ведущим терапевтическим фактором в этом процессе выступает 
сам терапевтический контакт. Боль клиента, размещенная в кон-
такте с терапевтом, рассказанная лично терапевту и только для 
него при условии собственной способности терапевта к присут-
ствию и контакту в этот момент с течением времени перестает 
быть невыносимой и может быть пережита. Необходимо отме-
тить, что присутствие терапевта предполагает не только и не 
столько физическое присутствие в пространстве терапии, сколь-
ко способность терапевта спонтанным и творческим образом 
обращаться со своими переживаниями, возникающими в дина-
мике терапевтического процесса [10, 11]. Естественно, что тера-
певтическая работа с невыносимой психической болью предпо-
лагает не только высокую профессиональную подготовку тера-
певта, но и его способность обращаться адекватным образом с 
собственной болью, не утрачивая при этом свою чувствитель-
ность. Это важно, поскольку в терапии психической боли тера-
певт работает, собственно говоря, самим собой, своими собст-
венными психическими шрамами, рубцами, своей болью. Имен-
но способность и способ обращения терапевта со своей болью, 
думаю, является фактором, определяющим чувствительность 
терапевта. 

Восстановление процесса переживания суицидогенного со-
бытия (событий). Итак, переживание боли в свою очередь за-
пускает блокированные до этого момента динамические меха-
низмы self, относящиеся к остановленным в переживании чув-
ствам1. Кроме того, этот процесс предполагает реабилитацию 
                                                        
 
 
1 За освобождением в переживании психической боли, например, следуют 
блокированные до этого переживания гнева, стыда, печали, зависти, но 
также нежности, любви, радости, удовольствия и т.д. – диапазон возни-
кающих переживаний может оказаться на удивление широким, точнее, 
принципиально безграничным. 
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или трансформацию ценностей, смыслов, подвергшихся в суи-
цидогенных событиях разрушению, а также восстановление из 
блокированных интенций поведенческих и элективных паттер-
нов. Другими словами, зачастую психическая боль выступает 
комплексным феноменом, маркирующим остановленный в сво-
ем протекании процесс переживания. В некотором смысле пси-
хическая боль оказывается единственными воротами в процесс 
восстановления переживания суицидогенного конфликта. 

Таким образом, переживание психической боли не только 
освобождает id-динамику, но и инициирует personality- и 
ego-изменения. Например, утраченные или находящиеся под уг-
розой разрушения ценности и смыслы могут быть восстановле-
ны или трансформированы в новые. Образы себя и окружающе-
го мира, подвергшиеся деформации, также могут оказаться дос-
тупными для творческой динамики. Блокированная в хрониче-
ских паттернах способность выбирать может быть восстановле-
на. Собственно говоря, это и выступает целью терапии на этом 
этапе. Терапевтический процесс при этом подчиняется феноме-
нологическому подходу. Иначе говоря, основной задачей вы-
ступает обнаружение в феноменологическом поле возникающих 
self-феноменов, с тем чтобы дать им возможность развиться до 
уровня, потенциально в них присутствующего. Очень важно для 
терапевта не фасилитировать динамический процесс, исходя из 
своих собственных убеждений (несмотря на то что такого рода 
интенций избежать трудно), а ориентироваться на естественный 
self-процесс, доверяя ему. Причем динамика всех функций self 
размещается в едином процессе переживания, трансформации 
феноменов всех функций поддерживают друг друга и взаимо-
обусловливают.  

Восстановление адаптационных ресурсов self. Ранее уже 
отмечалось, что суицидальное поведение является следствием 
деформации адаптационной модели у человека [12]. Событие 
(или серия событий), спровоцировавшее суицидогенный кон-
фликт, сформировало требования к адаптационным ресурсам 
self, превышающие их возможности. В такой ситуации сущест-
вующие, т.е. известные в опыте человеку способы адаптации, 
оказались негодными (или были восприняты самим суициден-
том как негодные). Творческие же ресурсы self оказались недос-
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таточными, поскольку функция ego была парализована заблоки-
рованной сильной токсической психической болью. Таким обра-
зом, как уже отмечалось выше, начал функционировать замкну-
тый круг нарушения творческого приспособления. Ввиду "пси-
хического паралича" ego и учитывая блокированную в пережи-
вании боль, самоубийство как предельный в своем абсурде спо-
соб адаптации к сложившейся ситуации поля выходит на пер-
вый план, занимая в иерархии адаптационной модели [12] веду-
щее положение. Выходом из сложившейся суицидоопасной си-
туации могли бы стать, с одной стороны, реабилитация извест-
ных в опыте способов адаптации в поле, либо, с другой, – твор-
ческое формирование новых способов приспособления к ситуа-
ции. Оба этих фактора ревитализации имеют отношение к вос-
становлению способности к творческому приспособлению, реа-
лизуемой функцией ego. Поэтому в терапевтическом фокусе на 
этом этапе терапии оказывается поддержание способности кли-
ента совершать выбор, основываясь на своем процессе пережи-
вания. В случае, если self-интенции и сопутствующие им фено-
мены (интроекции, проекции и т.д.) вступают в противоречие, 
необходимо поддерживать self в этом конфликте до появления 
состояния тупика (избегая преждевременного разрешения кон-
фликта, например, ресурсами самого терапевта). Хрупкие заро-
ждающиеся self-интенции в существующем феноменологиче-
ском поле нуждаются в значительной поддержке для того, что-
бы развиться до уровня, способного определять адаптационный 
процесс в этом же поле, которое еще недавно носило характер, 
предрасполагающий к суициду. На этом этапе терапии, как пра-
вило, появляется гораздо больше попыток экспериментирова-
ния, задачей которых выступает поддержка функции ego. Экс-
перименты начинают носить в большей степени социальный ха-
рактер. Кроме того, в этом терапевтическом периоде клиент за-
частую нуждается в тренинге адаптационных паттернов, сфор-
мированных в ситуации терапевтического эксперимента.  

Иллюстрация описываемой модели 
Вашему вниманию предлагается краткая иллюстрация тера-

певтической работы, основанной на предложенной модели пси-
хологической помощи. В ней вы можете обнаружить последова-
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тельность терапевтического процесса, разворачивающегося в 
феноменологическом поле, и определяемого острыми суици-
дальными тенденциями, развернувшимися на фоне острого 
травматического события, переживаемого клиентом. Схемати-
чески эта последовательность может быть представлена сле-
дующей цепочкой: принятие уникальности феноменологической 
картины происходящего – восстановление чувствительности к 
психической боли – поддержка процесса переживания всех воз-
никающих в поле феноменов (без элективной включенности фа-
силитатора с акцентом на естественной терапевтической дина-
мике поля) – восстановление способности к творческому  
приспособлению.  

Р., девушка 24 лет, обратилась за помощью в остром суицидальном 
кризисе. Несколько месяцев назад она столкнулась с чрезвычайным по 
силе событием в своей жизни – её молодой человек, за которого она 
собиралась замуж, трагически погиб в автокатастрофе. Р. потеряла 
всякий вкус к жизни, чувствовала себя опустошенной и уже длитель-
ное время пребывала в депрессии. Любые попытки переживания слу-
чившегося были ей недоступны. С горечью и болью в голосе она рас-
сказывала, что никто ее не понимает и не может поддержать. Подруги 
пытались отвлечь ее внимание от события к другим делам и занятиям. 
Родители сказали нечто вроде: "Не расстраивайся, доченька. Ты най-
дешь себе еще лучшего парня, чем прежний". По всей видимости, и 
подруги и родители исходили из самых лучших побуждений, но по 
очевидным причинам, упоминавшимся выше, не могли присутствовать 
в жизни Р., поскольку исходили из отличной феноменологической си-
туации. Для Р. же случившееся в ее жизни оказалось событием не про-
сто трагическим, а совершенно уникальным (чего, кажется, не пони-
мали или боялись понять ее близкие). Невозможность принять ситуа-
цию в свою очередь блокировало процесс ее переживания. Моей пер-
вичной терапевтической задачей на этом этапе было немедленное при-
нятие всей уникальности ситуации, в которой оказалась Р. Я сказал ей, 
что утрата, которую она понесла, безвозвратна и что я замечаю невоз-
можность для Р. каким-либо образом в настоящий момент ее компен-
сировать. После этого Р. впервые посмотрела мне прямо в глаза и рас-
плакалась, процесс переживания сейчас мог быть восстановлен. Р. рас-
сказывала о той боли, которая не покидает ее ни на минуту. До сих пор 
ей приходилось "оставаться с невыносимой болью в одиночестве". 
Сейчас же боль могла быть размещена в отношениях с другим челове-
ком, а, следовательно, быть пережита и облегчена.  
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Спустя некоторое время (прошло около двух месяцев терапии) глу-
хая недифференцированная боль, которую Р. переживала в нашем кон-
такте, постепенно начала трансформироваться в более дифференциро-
ванные переживания. Р. вдруг осознала сильное чувство ярости к по-
гибшему, что очень удивило и смутило ее. Однако после моего ком-
ментария об отношении к этому чувству как к естественному Р. смогла 
выразить и пережить также и его. Вскоре ярость сменилась гневом, 
основным мотивом которого оказалось представление Р. о том, что по-
гибший молодой человек ее бросил одну в мире, где она не находит 
никакого смысла для жизни. Первоначально существующий в связи с 
этим в фоне стыд и образ себя как "злой, жестокой и бесчувственной" 
трансформировались в образ "брошенной, ранимой и чувствительной" 
и ассимилировались в self. Социальная активность Р. стала понемногу 
восстанавливаться, хотя и с некоторыми сложностями, поскольку ей 
"трудно и почти невыносимо было находиться в обществе людей, ко-
торые могут радоваться жизни". Облегчение наступило тогда, когда Р. 
в общении с другими людьми перестала претворяться и стараться жить 
искусственной жизнью с целью адаптироваться к окружению любой 
ценой, а стала переживать свою собственную жизнь, какой бы тяжелой 
на этом этапе она ни была. На этом этапе терапии (около полугода с ее 
начала) суицидальные тенденции перестали быть столь острыми и по-
стоянными, как это было вначале. 

Далее в процессе переживания, поддерживаемого нами в терапии, 
появилась печаль, относящаяся к утрате близкого человека, и благо-
дарность за то, что он был в жизни Р. В этот период терапии боль, ис-
пытываемая Р., перестала восприниматься ею как невыносимая, поми-
мо нее стали появляться также феномены переживания, не связанные с 
произошедшим трагическим событием, а имеющие отношение к акту-
альному периоду жизни Р. Часть душевных сил молодой женщины 
смогла переместиться в процесс переживания событий, которые про-
исходили в настоящее время. Суицидальные мысли больше не беспо-
коили Р., хотя она по-прежнему выглядела немного растерянной, 
хрупкой и ранимой. Спустя год после произошедшей трагедии щемя-
щая боль все еще, конечно же, жила в раненом сердце Р. Однако от-
чаяние, формирующее "кромешный ад существования", исчезло и 
больше не напоминало о себе.  

Впервые за время после потери близкого человека в жизнь Р. по-
немногу стали возвращаться радость и удовольствие. В жизнь Р. также 
вернулись блокированные длительное время представления о своей 
женской привлекательности, появилась симпатия к некоторым окру-
жающим ее мужчинам. Это был значительный прогресс в терапии 
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Р., так как до этого момента любые сексуальные образы и фантазии 
вызывали у нее отвращение и почти фобию. На этом этапе терапии 
(около полутора лет с момента ее начала) появившееся сексуальное 
возбуждение также в первый момент сопровождалось некоторой вы-
раженной смесью страха и стыда, поскольку интерпретировалось ею 
как предательство прежних, все еще самых ценных в ее жизни отно-
шений. Витальная борьба страха и стыда с одной стороны и удоволь-
ствия и возбуждения, с другой – продолжалась некоторое время. Мы 
не спешили разрешать этот конфликт фасилитацией какой-то одной 
"правды". Преждевременное разрешение конфликта до образования 
тупика, на мой взгляд, оказалось бы очередным нарциссическим (в 
смысле предательства естественного процесса переживания) проектом 
травмированного человека, что неизбежно повлекло бы за собой 
"травматический откат" в виде невозможности ассимиляции сформи-
рованного в процессе терапии опыта и хронификации "побежденной 
self-тенденции" (будь то удовольствие, или, наоборот, стыд) в неосоз-
наваемой психической оппозиции. Однако вскоре в процессе терапии 
для Р. оказалось возможным пережить мучительное состояние тупика, 
релевантного этому выбору, и интегрировать образ себя как "предан-
ной и любящей женщины" и возникающие у нее сексуальные пережи-
вания. Из "пепла сжигающей боли трагедии" родилась женщина, 
"имеющая право на любовь". В настоящее время Р. встречается с мо-
лодым человеком, который ей нравится, и они собираются поженить-
ся. Для прохождения вместе этого нелегкого пути от "очарованно-
стью" дыханием смерти почти навязчивого свойства до восстановле-
ния витальности жизни нам понадобилось около двух лет.  

Представленная терапевтическая виньетка иллюстрирует 
процесс терапии клиента с острыми и значительно выраженны-
ми опасными суицидальными тенденциями, внутренним содер-
жанием которых являлся блокированный в своем протекании 
процесс острого горя. Тем не менее предложенная в статье мо-
дель психологической помощи людям в суицидоопасном кризи-
се оказывается эффективной также и в других случаях, имею-
щих различную феноменологическую картину.  
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