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суїцидальні спроби:  
ключові питання діагностики  

та ведення пацієнтів

Виявлення та лікування пацієнтів із ризиком самогубства є критично важливим 
кроком профілактики, особливо в закладах первинної ланки медичної 
допомоги, де консультується більшість населення. На основі клінічного 
випадку фахівці Психіатричної консультативної служби Массачусетської 
лікарні загального профілю (Бостон, США) S. E. Matta et al. представили звіт, 
в  якому обговорюють труднощі оцінювання стану пацієнтів після спроби суїциду, 
особливості комунікації з родиною та персоналом і можливі довгострокові наслідки. 
Пропонуємо до вашої уваги огляд публікації «Serious Suicide Attempts: Assessment 
and Management» видання Prim Care Companion CNS Disord (2025; 27 (4): 25f03913).

Клінічний випадок
Пацієнтка А. віком 26 років із тяжким рецидивним ве-

ликим депресивним розладом (ВДР), яка приймала есци-
талопрам у дозі 10 мг/добу, була доставлена до лікарні 
службою екстреної медичної допомоги після передозуван-
ня парацетамолом у поєднанні з алкоголем на тлі розриву 
стосунків і втрати роботи через депресію. Дівчина залиши-
ла записку, в якій виклала детальний план і намір померти. 
Під час огляду у відділенні невідкладної допомоги вона була 
дезорієнтована, мала ознаки рабдоміолізу (рівень креатин-
кінази 15000 Од/л) та різко підвищений уміст печінкових 
ферментів (аспартатамінотрансферази — ​1200 Од/л, 
аланінамінотрансферази — ​1100 Од/л). Хоча точний час 
передозування був невідомий, як антидот при інтоксика-
ції парацетамолом призначили N-ацетилцистеїн. Після 
пробудження дівчина неодноразово повторювала, що шко-
дує про те, що вижила. Пацієнтка заперечувала наявність 
в анамнезі будь-яких розладів, пов’язаних із вживанням 
алкоголю чи психоактивних речовин (ПАР).

Дівчина жила одна і мала обмежену соціальну підтрим-
ку, спілкуючись лише із матір’ю, з якою у неї напружені, 
проте постійні стосунки. В анамнезі — ​періодичні звер-
нення по психіатричну допомогу, але зі значними трудно-
щами з дотриманням режиму терапії: пацієнтка часто 
припиняла психотерапію і приймання ліків після тимча-
сового поліпшення самопочуття. З огляду на її постій-
не бажання померти під час перебування у відділенні ін-
тенсивної терапії, персоналом було вжито запобіжні 
заходи зі встановленням індивідуального нагляду. Матір 
пацієнтки, яка перебувала поруч, була помітно пригніче-
ною. Для оцінювання поточного суїцидального ризику, ви-
значення плану лікування та рівня надання психіатричної 
допомоги, необхідної після досягнення стабілізації стану 
дівчини, було призначено консультацію психіатра.

Обговорення
Серйозна суїцидальна спроба:  
критерії визначення

Спроба самогубства вважається серйозною, якщо 
був визначений намір померти, її наслідки потребува-
ли медичної або хірургічної допомоги (наприклад, не-
відкладного життєво важливого втручання), або якщо 
рівні прийнятої речовини у крові перевищували певний 
поріг. Пацієнтам після скоєних серйозних суїцидаль-
них спроб часто необхідні інтенсивна терапія, забез-
печення прохідності дихальних шляхів, кардіомоні-
торинг або призначення антидотів для нейтралізації 
токсичних ефектів ліків (як-от парацетамол). Спосо-
би, пов’язані з асфіксією, травмами високої сили впли-
ву та самоушкодженнями, що потребують хірургічних 
втручань, також належать до категорії серйозних суї-
цидальних спроб.

Додатковими критеріями є попереднє планування, дії, 
спрямовані на уникнення виявлення та використання 
засобів із високим потенціалом летальності. Визначен-
ня цих характеристик важливе для стратифікації ризи-
ку та вибору відповідних стратегій втручання.

Схильність до здійснення суїциду
Суїцид є трагічною подією, яка залишає близьких 

у стані горя та із незмінно відкритими запитаннями. 
За даними Центрів із контролю та профілактики за-
хворювань США (CDCP) за 2021 р., суїцид посідав 11-
те місце серед провідних причин смерті у США та був 
другою основною причиною летальних випадків се-
ред осіб віком 10–14 і 25–34 роки (NIMH, 2024). Май-
же третина осіб із суїцидальними думками переходять 
до суїцидальних спроб, і приблизно одна із двадцяти 
таких спроб завершується смертю (Nock et al., 2008). 
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Крім того, ризик реалізації суїцидальних думок зрос
тає, коли думки про самогубство та бажання померти 
стають частішими (Turecki et al., 2019). Відомо, що се-
ред 302 осіб, які здійснили клінічно значущі суїцидальні 
спроби, майже третина (37 %) повторюють спробу про-
тягом 5-річного періоду спостереження, а 6,7 % поми-
рають внаслідок суїциду (Beautrais, 2004).

Особи із психічними розладами мають найвищий ри-
зик суїциду (близько 95 %) (Koh et al., 2025):
•	 у  разі серйозних афективних розладів (як-от 

ВДР та біполярний афективний розлад) показ-
ник сягає 50 %;

•	 за наявності розладів, пов’язаних із вживанням 
алкоголю та інших ПАР, — 25 %;

•	 при шизофренії та інших психотичних розладах — ​
10 %;

•	 на тлі межового розладу особистості — ​5 %.
S. E. Matta et  al. (2025) підкреслюють, що  осо-

би із психічними розладами мають найвищий ри-
зик суїциду. Однак наявність тяжких або хронічних 
соматичних захворювань (як-от синдром набутого 
імунодефіциту [СНІД], онкологічні патології, че-
репно-мозкова травма, епілепсія та деменція) також 
підвищують цей показник. Особи зі СНІДом мають 
втричі вищий ризик суїциду, а пацієнти із раком — ​
майже вдвічі більшу кількість самогубств порівняно 
із загальною популяцією, причому найвищі показни-
ки спостерігаються у перші два роки після встанов-
лення діагнозу (Koh et al., 2025). Загалом соматичні 
захворювання є причиною близько 35–40 % суїцидів, 
а до 70 % випадків самогубства припадають на осіб 
віком понад 60 років.

Хоча доказів специфічної генетичної схильності 
до суїцидальної поведінки натепер недостатньо, епі-
деміологічні дані свідчать про підвищену поширеність 
останньої в певних сім’ях. Зокрема, навіть після вра-
хування даних психіатричного анамнезу родини ризик 
суїциду залишається майже вдвічі вищим серед осіб 
із сімейним анамнезом суїциду, що вказує на можли-
ву роль генетичних, психопатологічних, поведінкових 
або середовищних чинників, які нині залишаються не-
достатньо з’ясованими (Koh et al., 2025).

Рівень самогубств виразно стратифікований за ві-
ком, статтю та етнічною належністю. Особи віком 
понад 65 років у ~ 1,5 рази частіше чинять самогуб-
ства порівняно із представниками молодших когорт, 
а чоловіки європеоїдної раси після 85 років станов-
лять групу із найвищими показниками суїцидальної 
смертності (Koh et al., 2025). Серед людей похилого 
віку приблизно 25 % суїцидальних спроб є фатальни-
ми, що зумовлено переважним застосуванням більш 
смертоносних методів і меншим фізіологічним резер-
вом після спроби (Koh et al., 2025).

Частота самогубств літніх осіб залишається висо-
кою, проте за останні десятиліття серед молоді ві-
ком 15–24 років вона потроїлася; у 2022 р. суїцид 
став другою провідною причиною смерті в цій гру-
пі (Koh et al., 2025). Гендерні особливості включа-
ють вищу частоту завершених суїцидів серед чо-
ловіків та частіші суїцидальні спроби серед жінок. 

Примітки: ПТСР — ​посттравматичний стресовий розлад; C-SSRS —  шкала 
оцінювання суїцидального ризику​ Колумбійського університету; ВІТ — ​відділення 
інтенсивної терапії.

Рисунок. Розподіл та ведення пацієнтів із ризиком самогубства

Адаптовано за S. E. Matta et al. Serious Suicide Attempts: Assessment and 
Management // Prim Care Companion CNS Disord, 2025; 27 (4): 25f03913

Пацієнт у відділенні невідкладної допомоги, реанімації 
або на консультації у фахівця первинної ланки

Негайне створення безпечних умов і стабілізація стану 
(у відділенні невідкладної допомоги / реанімації  

після серйозної спроби самогубства)

•	 Надання невідкладної медичної допомоги та усунення 
гострого стану, контроль свідомості, стабілізація життєвих 
показників

•	 Вплив на супутні стани (як-от ПТСР, депресія, інтоксикація 
або абстинентний синдром внаслідок вживання ПАР)

•	 Консультація психіатра у відділенні невідкладної допомоги / 
реанімації

•	 Забезпечення лігатуростійкості (мінімізації ризику  
самоушкодження)

•	 Організація індивідуального спостереження

Первинний скринінг суїцидального ризику за C-SSRS 
та клінічне оцінювання стану

•	 Збір анамнезу суїцидальних думок, поведінки, минулих 
спроб і намірів; визначення відповідних засобів

•	 Оцінка гострого та хронічного ризику, захисних чинників, 
доступу до засобів скоєння суїциду

•	 Спілкування з основною медичною командою, партнером, 
родиною та друзями; аналіз медичної документації

Стратифікація та контроль ризику

Високий ризик → Активні суїцидальні думки з наміром і планом

•	 Дії: забезпечення індивідуального спостереження
•	 Заходи безпеки у ВІТ: модифікація середовища,  

контроль за прийманням ліків
•	 Ведення пацієнта у ВІТ або терапевтичному відділенні 

до досягнення стабілізації стану із психіатричним 
супроводом

•	 Подальший скринінг, повторне оцінювання ризику 
та підтримувальні втручання

•	 Психіатрична госпіталізація після стабілізації стану; 
за потреби — ​примусове утримання

Середній ризик → Пасивні суїцидальні думки без плану чи наміру

•	 Дії: розробка плану безпеки за методом Стенлі — ​Брауна, 
обмеження доступу до летальних засобів, надання кризових 
ресурсів, ретельний подальший нагляд

•	 Подальший скринінг, повторне оцінювання ризику, 
підтримувальні втручання

•	 За потреби — ​госпіталізація для стабілізації стану  
або інтенсивне амбулаторне лікування

Низький ризик → Відсутність суїцидальних намірів  
або легкі тимчасові думки

Якщо пацієнт відновлюється  
після серйозної суїцидальної спроби

•	 Дії: моніторинг, оцінювання стану та створення безпечних 
умов із первинним індивідуальним спостереженням

•	 Консультація психіатра
•	 Заходи безпеки у ВІТ: модифікація середовища,  

контроль приймання ліків
•	 Подальший скринінг, повторне оцінювання ризику 

та підтримувальні втручання
•	 Скерування на додаткове лікування: інтенсивна 

амбулаторна програма, інші ресурси

Подальше ведення та планування виписки

п р а к т и к а



www.neuronews.com.ua 28

НЕЙРОNEWS©

Додатковими факторами ризику є самотність (від-
сутність партнера / подружжя), безробіття, фінан-
сові труднощі, невиліковні захворювання та сімей-
ний анамнез суїциду. Як відомо, близько половини 
осіб, які вчиняють суїцид, мали в минулому суїци-
дальну спробу, що робить її одним із найпотужніших 
предикторів суїцидальної поведінки. Оскільки май-
же 50 % осіб, які помирають внаслідок суїциду, звер-
талися до лікаря первинної ланки протягом місяця 
до смерті, а близько 75 % — ​впродовж року, фахівці 
первинної допомоги відіграють ключову роль у ран-
ньому виявленні ризику. Кожна суїцидальна спроба 
потребує систематичного та стандартизованого оці-
нювання суїцидального ризику (Koh et al., 2025).

Чинники, які призводять до суїциду 
або перешкоджають йому

S. E. Matta et al. (2025) зазначають, що оцінка суї-
цидального ризику передбачає аналіз гострих і хро-
нічних чинників, захисних і провокувальних факто-
рів. Це дозволяє визначити загальний рівень ризику 

(низький, помірний або високий) і обрати відповід-
ні стратегії втручання (рисунок). Комплексний під-
хід передбачає не лише ідентифікацію явних факторів 
ризику, але й пояснення причин розвитку суїцидаль-
ної кризи саме зараз і врахування модифікованих 
чинників для зниження безпосереднього ризику.

Чинники ризику поділяють на гострі або хроніч-
ні, а також немодифіковані (чоловіча стать, вік, по-
передні спроби, сімейний анамнез) та модифіковані 
(табл. 1), серед яких ключовими є доступ до засобів 
скоєння самогубства, симптоми нелікованих психіч-
них захворювань, почуття безнадійності, порушен-
ня сну, вживання ПАР та соціальна ізоляція (Koh 
et al., 2025). Наявність модифікованих факторів ви-
значає неминучий ризик суїциду і потребує запо-
біжних заходів. Для інтеграції засобів оцінювання 
та  лікувальної тактики доцільно запроваджувати 
стратифікований підхід до  профілактики: ризики 
високого пріоритету (наприклад, недавні наміри 
чи доступ до засобів скоєння самогубства) потребу-
ють негайного втручання, натомість середні та низькі 

Таблиця 1. Ризик самогубства: немодифіковані, модифіковані та захисні фактори

Немодифіковані фактори Модифіковані фактори Захисні фактори

Стать (чоловіки)
Доступ до засобів скоєння 
самогубства, зокрема вогнепальних 
та інших видів зброї

Безпечне та стабільне 
середовище

Резильєнтність

Вік (< 24 або > 44 років) Низька прихильність до лікування Міцний шлюб
Здатність переносити 
фрустрацію

Попередні спроби самогубства Почуття безнадійності
Відповідальність перед 
іншою людиною або 
домашнім улюбленцем

Навички подолання 
труднощів, розв’язання 
проблем та конфліктів

Попередні самоушкодження, 
не пов’язані з суїцидальними намірами

Душевний біль / тривожність
Обов’язки щодо виховання 
дітей

Задовільний контроль 
імпульсів

Організований план
Емоційний розлад або невідкладний 
стан

Соціальна підтримка 
та зв’язки

Прихильність та залученість 
до лікування

Хронічні психічні розлади,  
на які потенційно можна впливати 
відповідними втручаннями

Порушення сну
Духовні, релігійні, культурні 
або інші переконання, 
що забороняють самогубство

Поведінка, спрямована 
на звернення по допомогу

Нещодавня виписка із психіатричного 
стаціонару

Низька самооцінка
Відчуття належності, 
залученості

Орієнтація на майбутнє / 
визначеність життєвих цілей

Негативний дитячий досвід, включно 
із жорстоким поводженням або 
травмою (фізичною чи сексуальною)

Імпульсивність або ризикована 
поведінка

Фізичний добробут Оптимізм

Хронічне соматичне захворювання  
та/або біль

Вживання алкоголю чи інших ПАР
Адекватна медична / 
психіатрична підтримка

Збережена здатність 
оцінювати реальність

Сімейний анамнез суїциду
Фізичний біль / хвороба / обмежена 
фізична здатність

Залученість до приємних 
видів діяльності

Позитивна самооцінка 
та відчуття ідентичності

Рольова модель самогубства
Соціальна ізоляція або проблеми 
у стосунках

Міцні міжособистісні зв’язки
Обмежений доступ до засобів 
скоєння самогубства

Відсутність подружжя  
або близької значущої особи

Проблеми із законом
Переконання щодо сенсу  
й цінності життя

Страх ризикованої поведінки

Нещодавня значуща втрата Поточні суїцидальні думки — —

Значущі життєві зміни Нещодавні повідомлення про суїцид — —

Культурні та середовищні чинники / 
стигматизація

Професійні або фінансові стресори — —

Примітки: ДБТ — ​діалектично-поведінкова терапія; КПТ — ​когнітивно-поведінкова терапія.

Адаптовано за S. E. Matta et al. Serious Suicide Attempts: Assessment and Management // Prim Care Companion CNS Disord, 2025; 27 (4): 25f03913.
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ризики — ​індивідуалізованої підтримки і тривалого 
спостереження (табл. 2).

До захисних чинників належать ефективні навички 
подолання стресу, здатність до розв’язання проблем, 
усвідомлення культурної ідентичності, наявність сенсу 
життя, а також сімейна підтримка, соціальна залученість 
і доступ до ресурсів громади. Значущими залишаються 
й суспільні фактори, зокрема моральні чи релігійні за-
стереження та обмеження доступу до засобів скоєння 
самогубства (CDC, 2024). Мета їх аналізу — ​посилен-
ня стійкості (резильєнтності) та забезпечення доступу 
до відповідної психологічної та громадської підтримки.

При оцінюванні ризику слід враховувати баланс хро-
нічної вразливості та гострих стресорів: навіть особи без 
поточних суїцидальних думок, але з анамнезом спроб 
мають підвищений хронічний ризик. Натомість гострі 
життєві події, зокрема втрата партнера чи серйозні 

життєві стресові фактори, можуть раптово підвищити 
безпосередню небезпеку. Це підкреслює критичну роль 
клінічного судження у стратифікації ризику та виборі 
оптимальних втручань (Fowler, 2012).

Ведення пацієнтів після перенесеної 
серйозної суїцидальної спроби

На думку авторів публікації, можливості психотера-
пії у відділеннях загального профілю зазвичай обме
жені. Проте для осіб, які вижили після серйозної спроби 
самогубства, розроблено заходи ранніх психотерапе-
втичних втручань. Прикладом є «Багатокомпонент-
не втручання при спробі самогубства» — ​стаціонарна 
психотерапевтична програма для пацієнтів відділень 
загального профілю. Вона складається з восьми інди-
відуальних психотерапевтичних сеансів, що поєдну-
ють діалектично-поведінкову терапію, підхід на основі 

Таблиця 3. Класифікація факторів суїцидального ризику: структурована модель та стратегії втручань

Фактори ризику Стратегії втручань

Найвагоміші чинники (найвищий ризик)

•	 Доступ до засобів 
скоєння самогубства
•	 Попередні спроби 
суїциду
•	 Поточні суїцидальні 
думки
•	 Організований план
•	 Нещодавня значуща 
втрата
•	 Соціальна ізоляція
•	 Нещодавня виписка 
з психіатричного стаціонару
•	 Хронічні соматичні 
захворювання та/або біль
•	 Вживання алкоголю 
чи інших ПАР

•	 Створення безпечного середовища: сейфи для зберігання зброї, обмеження доступу до засобів  
скоєння самогубства, зменшення запасів ліків
•	 Планування безпеки за методом Стенлі — ​Брауна та структурний супровід: інтенсивний моніторинг  
після спроби суїциду, скерування для подальшого нагляду
•	 Втручання та консультації у кризових ситуаціях: госпіталізація за безпосереднього ризику, кризові гарячі лінії, 
невідкладна психіатрична допомога
•	 Негайне втручання: індивідуальне спостереження, забезпечення відсутності доступу до засобів скоєння 
самогубства, госпіталізація за потреби
•	 Системи підтримки та консультування: робота із родиною / громадою, підтримка при переживанні втрати 
та горювання
•	 Участь у структурованих заходах і соціальній підтримці: залучення однолітків і громади, групова терапія
•	 Супровід після виписки і подальше спостереження: забезпечення своєчасного візиту протягом семи днів, 
«перехідні» консультації, спільна амбулаторна допомога, інтенсивне амбулаторне лікування
•	 Контроль болю та підвищення стійкості: паліативна допомога й комплексний нагляд, засоби інтегративної 
медицини
•	 Лікування розладів, пов’язаних із вживанням ПАР: мотиваційне інтерв’ювання, зменшення шкідливого впливу, 
фармакотерапія залежності (наприклад, призначення налтрексону, акампрозату, бупренорфіну)

Фактори підвищеного ризику (від помірного до високого)

•	 Почутя безнадійності
•	 Душевний біль / 
тривожність
•	 Імпульсивність або 
ризикована поведінка
•	 Кризова ситуація чи подія
•	 Правові проблеми
•	 Професійні або 
фінансові стресори
•	 Сімейний анамнез суїциду
•	 Рольова модель 
самогубства

•	 Підходи позитивної психотерапії: терапія, орієнтована на сильні сторони, ведення щоденника вдячності, 
діяльність, спрямована на формування сенсу життя
•	 Майндфулнес та емоційна саморегуляція: навички ДБТ, методика керованих уявних образів, дихальні вправи
•	 Стратегії контролю імпульсів: терапія розв’язання проблем, поведінкова активація
•	 Стабілізація та розв’язання криз: групи підтримки, психотерапія, короткострокові втручання
•	 Доступ до правових ресурсів і адвокації: безоплатна правова допомога, соціальна робота,  
організації з підтримки пацієнтів
•	 Фінансова допомога та консультації з питань працевлаштування: профнавчання, програми підтримки 
психічного здоров’я на робочому місці
•	 Психоосвіта, навички подолання труднощів, групи підтримки: розуміння генетичних і середовищних ризиків
•	 Підтримка після суїцидальних подій та розвиток резильєнтності: групи підтримки для постраждалих, 
травмофокусована терапія

Фактори нижчого ризику (чинять певний вплив, але мають меншу прогностичну цінність)

•	 Стать (чоловіча)
•	 Вік (< 24 або > 44 років)
•	 Негативний дитячий 
досвід
•	 Низька самооцінка
•	 Низька прихильність 
до лікування
•	 Нещодавні повідомлення 
про суїцид
•	 Значущі життєві зміни
•	 Порушення сну
•	 Культурні та середовищні 
чинники / стигматизація

•	 Турбота про психічне здоров’я з урахуванням гендерних аспектів маскулінності: нормалізація емоційної 
вразливості, наставництво «рівний-рівному»
•	 Підтримка, орієнтована на вік: шкільні програми для молоді, допомога літнім особам при самотності
•	 Травмофокусований підхід і розвиток резильєнтності: КПТ, соціальні служби підтримки, батьківські програми, 
програми безпечного житла
•	 Підвищення самоефективності та підходи, орієнтовані на сильні сторони: КПТ для формування 
самосприйняття, програми розширення можливостей
•	 Мотиваційне інтерв’ювання та координація допомоги: індивідуалізоване планування лікування
•	 Активне слухання та валідація: неупереджена взаємодія та спілкування
•	 Підтримка під час перехідних періодів: організації з надання підтримки ветеранам, планування виходу 
на пенсію, соціальні програми для літніх осіб
•	 Поведінкові втручання при порушеннях сну: КПТ при безсонні, навчання гігієни сну
•	 Дестигматизація та просвітницька робота: освітня робота у громаді, культурно адаптовані послуги 
із підтримки психічного здоров’я

Примітки: ДБТ — ​діалектично-поведінкова терапія; КПТ — ​когнітивно-поведінкова терапія.

Адаптовано за S. E. Matta et al. Serious Suicide Attempts: Assessment and Management // Prim Care Companion CNS Disord, 2025; 27 (4): 25f03913
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менталізації та наративну терапію з метою досягнення 
таких результатів, як (Beneria et al., 2024):
•	 зниження ризику повторних спроб самогубства;
•	 оптимізація стратегій подолання труднощів;
•	 усунення психологічного дистресу перед ви-

пискою.
У відділеннях інтенсивної терапії участь пацієнтів 

у психологічних втручаннях ускладнюється делірієм, 
седацією та комунікативними бар’єрами, пов’язаними 
з інтубацією. Втім, оцінка емоційних реакцій на пере-
житу суїцидальну спробу може дати уявлення про по-
дальший суїцидальний намір і сприяти заходам під-
тримки (Wolk-Wasserman, 1985). Медичні та хірургічні 
наслідки серйозних спроб самогубства часто посилю-
ють психологічний дистрес. Консультації зі сфери ду-
ховної опіки для пацієнтів, які мають глибокі релігійні 
або духовні переконання, можуть допомогти зменшити 
цей негативний досвід.

Ретельний збір даних соціального анамнезу допома-
гає виявити чинники ризику суїциду (як-от самотність, 
насильство з боку партнера, нестабільність житлових 
умов, відсутність підтримки). Співпраця соціальних 
працівників та родини може сприяти зміцненню захис-
них мереж. Для осіб із травматичним досвідом важливе 
застосування травмофокусованих підходів. Окрім того, 
обов’язковими заходами для зниження подальшого ри-
зику є оцінювання доступу до вогнепальної зброї та ін-
ших смертоносних засобів (див. рис. і табл. 2). У ви-
падках, коли суїцидальні спроби пов’язані з правовими 
питаннями, вживанням ПАР, інцидентами із вогнепаль-
ною зброєю або спробами вбивства / самогубства, мо-
жуть залучатися правоохоронні органи. В подібних си-
туаціях медичні команди мають дотримуватися балансу 
складних етичних і юридичних аспектів, забезпечуючи 
належне транспортування та ведення пацієнта, зокрема 
у випадках, коли особа перебуває під арештом.

Оцінювання ризику суїцидальних намірів серед 
осіб у критичному стані часто ускладнене трудноща-
ми спілкування (наприклад, пов’язаними з інтубацією 
дихальних шляхів). До того ж седація часто порушує 
свідомість та увагу, ускладнюючи ясність мислення. 
Заходи невідкладної медичної допомоги із відповід-
ною фармакотерапією зазвичай порушують цикли 
сну, перешкоджаючи атомосфері довіри та об’єктиві-
зації оцінювання стану людини (Garcia, 2017). Делірій, 
що характеризується порушеннями афекту, поведін-
ки і когнітивних функцій, також ускладнює здатність 
усвідомлювати, опрацьовувати інформацію та при-
ймати рішення. Крім того, порушення пам’яті (спога-
дів щодо безпосередніх, недавніх та віддалених подій) 
перешкоджають збору достовірних даних анамнезу 
(Maldonado et al., 2018).

Застосування психотропних препаратів може спричи-
няти значні побічні ефекти та медикаментозні взаємодії 
в пацієнтів у критичному стані. Лікування осіб після 
скоєних суїцидальних спроб у відділеннях інтенсивної 
терапії потребує підвищених заходів безпеки: існує ри-
зик приховування або накопичення таблеток, тому пер
оральні ліки мають прийматися під безпосереднім наг-
лядом; за можливості та клінічної доцільності перевагу 

слід надавати внутрішньовенним формам (Darnell 
et al., 2023). Повертаючись до свідомості після спро-
би самогубства, людина часто переживає інтенсивні 
й суперечливі емоції — ​відчай, сором, провину, страх 
та занепокоєння, а також амбівалентність щодо дореч-
ності власного виживання. У деяких пацієнтів ці ре-
акції посилені усвідомленням нерозв’язаних проблем 
і «невдачі» спроби.

S. E. Matta et al. (2025) зауважують, що після тяжких 
суїцидальних спроб пацієнти у критичних відділеннях 
нерідко тимчасово нездатні надати усвідомлену зго-
ду через інтубацію, седацію або делірій. Тому в екст-
рених ситуаціях лікування слід розпочинати негайно, 
до оцінювання їхнього психічного статусу. Інформа-
ція від довіреної особи щодо надання медичних по-
слуг може суттєво спрощувати ухвалення термінових 
рішень. За потреби подальшого втручання та спромож-
ності пацієнта до цього інформована згода має бути от-
римана якнайшвидше. У разі сумнівів щодо дієздатності 
людини на тлі делірію, депресії або неперервних суїци-
дальних думок необхідна термінова консультація пси-
хіатра (Darnell et al., 2023). Емоційні реакції після сер-
йозної суїцидальної спроби вкрай варіабельні: частина 
пацієнтів демонструє відчуження та небажання контак-
тувати, інші — ​відкритість і пошук підтримки під час 
взаємодії з медперсоналом (Jacobs et al., 2003).

Заходи безпеки для пацієнтів  
із ризиком самогубства в медичному закладі

Оцінювання суїцидального ризику має починатися 
ще до прибуття пацієнта до відділення невідкладної до-
помоги й тривати протягом усього періоду госпіталіза-
ції. Заходи безпеки для осіб групи високого ризику пе-
редбачають неперервне індивідуальне спостереження, 
усунення потенційно небезпечних предметів та ліків. 
Фізичні обмеження застосовують лише як крайній за-
хід, із постійним повторним оцінюванням і реєстраці-
єю показників (Rozek et a., 2023). «Контракти безпеки» 
нині не вважаються прийнятними, оскільки не запобіга-
ють суїциду і не зменшують юридичної відповідально-
сті лікаря (Rozek et a., 2023). Натомість рекомендовані 
структуровані підходи — ​наприклад, плани реагування 
на кризові ситуації та заходи щодо планування безпеки, 
які формують чіткі навички і стратегії зниження ризи-
ку й придатні до застосування як у психіатричних, так 
і загальномедичних умовах (Suicide — ​NIMH, 2025).

Перебування пацієнтів у відділеннях терапевтич-
ного та хірургічного профілю пов’язане з особливи-
ми труднощами і небезпекою, які неможливо усунути 
(внутрішньовенні трубки, кисневі шланги, монітори 
тощо). Однак невідкладна допомога потребує балансу 
між лікуванням і мінімізацією ризику. В рекомендаці-
ях Американської психіатричної асоціації (APA) під-
креслено необхідність індивідуального моніторингу 
навченим персоналом або всеосяжного відеоспосте-
реження як альтернативи (Jacobs et al., 2003; Special 
report: suicide prevention in health care settings, 2017). 
Нагляд має зберігатися під час сну та користування туа
летом; також передбачається перевірка речей відвіду-
вачів на наявність потенційної небезпеки для пацієнта 
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(National Patient Safety Goal for Suicide Prevention, 
R3 Report, 2018).

Перебування у відділенні інтенсивної терапії ство-
рює додаткові ризики, оскільки більшість необхідно-
го медичного обладнання та витратних матеріалів мо-
жуть слугувати потенційним засобом самоушкодження 
(Garcia et al., 2017). Ефективні заходи безпеки потре-
бують міждисциплінарної співпраці персоналу для мо-
ніторингу поведінки пацієнта, усунення небезпек і ко-
ректного тлумачення його висловлювань в контексті 
можливих ризиків. За ідеальних умов потрібен інди-
відуальний нагляд; у разі нестачі персоналу залучають 
доглядачів, а обмеження застосовують лише у крайньо-
му випадку (Le, 2021). Метою є створення максимально 
безпечного й підтримувального середовища, із забезпе-
ченням необхідної медичної допомоги.

Ситуації, за яких пацієнт  
не пам’ятає про спробу самогубства

Такі обставини потребують ретельного оцінювання 
можливих причин — ​делірію, інтоксикації, наявності 
черепно-мозкової травми, гіпоксії чи медикаментозних 
побічних ефектів. Комплексне психіатричне обстежен-
ня має вирішальне значення для виявлення поточних 
факторів ризику. Додаткова інформація від працівни-
ків швидкої допомоги, записи у відділенні невідкладної 
допомоги, свідчення медсестер та персоналу відділен-
ня інтенсивної терапії, сім’ї або близьких допомагають 
у формуванні загального плану безпеки й лікування.

Лікування після спроби самогубства, пов’язаної 
з тяжкими наслідками для здоров’я та життя

S. E. Matta et al. (2025) наголошують на двох першо-
чергових аспектах після серйозної спроби самогубства:
•	 перший етап — ​стабілізація соматичного стану па-

цієнта;
•	 наступний крок  — ​оцінювання причин спроби 

та ризику подальшої шкоди.
З урахуванням тісного зв’язку суїцидальності з пси-

хічними розладами оцінювання має передбачати діа-
гностичне уточнення та планування терапії з визначен-
ням найменш обмежувального, але безпечного рівня 
допомоги (Bachmann, 2018; Yeh et al., 2019). Повтор-
ний аналіз допомагає уточнити рекомендації щодо лі-
кування, оскільки під час скерування до стаціонару 
визначаються деталі психіатричного анамнезу. Госпі-
талізація до закритого психіатричного відділення ре-
комендована пацієнтам із високим суїцидальним ризи-
ком, особливо якщо вони підтверджують відповідний 
план, мають стійкі наміри самогубства, нестримний по-
тяг до самоушкодження, а також особам, які станов-
лять загрозу для оточення або демонструють суттєве 
порушення суджень. Ознаки високого ризику включа-
ють високу летальність методу, низьку ймовірність по-
рятунку, попередню підготовку чи розчарування через 
виживання (APA, 2003).

Однак для осіб із хронічним суїцидальним ризи-
ком госпіталізація може бути неефективною або на-
віть шкідливою, посилюючи самоушкоджувальну по-
ведінку, як це спостерігається на тлі межового розладу 

особистості (Goodman et al., 2012). За таких умов екс-
трена госпіталізація є прийнятною лише як короткочас-
не стабілізаційне втручання, а не безстрокова ізоляція.

Для деяких пацієнтів, які не мають сформованого 
плану або гострих намірів самоушкодження, госпіта-
лізація за добровільною згодою може бути корисною, 
особливо за умов низької здатності до самообслугову-
вання або труднощів із доступом до амбулаторного лі-
кування (APA, 2003). За даними досліджень з участю 
пацієнтів, які отримували невідкладну допомогу піс-
ля спроби самогубства, госпіталізацію було рекомен-
довано лише у 25–50 % випадків (Hepp et al., 2004; 
Suominen et al., 2006).

При виборі стаціонарного чи амбулаторного лікуван-
ня необхідно враховувати уподобання пацієнта і по-
тенційні негативні наслідки госпіталізації, особливо 
примусової: вона може погіршити задоволеність тера-
пією, посилити відчуття примусу і навіть не запобіг-
ти суїциду (Kallert et al., 2008). За даними A. Corderoy 
et al. (2024), примусова госпіталізація не захищає від 
самогубства, натомість будь-який тип госпіталізації 
пов’язаний із травмою. Негативний досвід може пере-
шкодити формуванню терапевтичного альянсу та спри-
яти відторгненню будь-якої майбутньої допомоги. 
Також S. E. Matta et al. (2025) зазначають, що деякі па-
цієнти потребують психіатричного лікування і фізич-
ної реабілітації одночасно. Подібна взаємодія під час 
відновлення може сприяти редукції загрозливих симп-
томів і дозволити продовжити лікування амбулаторно.

Наслідки тяжкої суїцидальної спроби
За твердженням Z. Cai et al. (2022), летальність зале-

жить від способу самоушкодження: застосування вогне-
пальної зброї — ​90 %, повішення / задушення — ​85 %, 
стрибок із висоти — ​47 %, передозування ПАР — ​8 %, 
різані поранення — ​4 %. Проте ці показники не відо-
бражають досвіду роботи реаніматологів, оскільки зна-
чна кількість осіб, що здійснили спробу самогубства, 
помирають до моменту потрапляння в лікарню. Після 
госпіталізації шанси на виживання суттєво зростають. 
За даними J. D. Kriet et al. (2005), з 11 осіб із самопора-
ненням у голову 10 залишилися живими через 11 мі-
сяців. Вік пацієнта і стать, супутні захворювання та-
кож впливають на ймовірність смерті. При оцінюванні 
прогнозу після серйозної спроби самогубства слід вра-
ховувати шанси на відновлення. За результатами спо-
стереження J. D. Kriet et al. (2005), із 10 пацієнтів троє 
повністю одужали, шестеро мали помірні хронічні де-
фіцити, один — ​помірне когнітивне порушення. Тип 
травми найточніше прогнозує наслідки: за вогнепаль-
них поранень — ​широкий спектр ушкоджень, за пові-
шень — ​гіпоксію, за стрибків із висоти — ​ортопедич-
ні та нейротравми, за передозувань — ​різні системні 
ускладнення. Прогноз для пацієнта після черепно-моз-
кової травми залишається невизначеним, а відновлен-
ня триває понад рік (Fischer et al., 2022).

Крім фізичного відновлення, суттєве значення мають 
наслідки для психіки та ризик повторної спроби суї
циду. Дослідження демонструють підвищений ризик 
повторного суїциду: протягом 10 місяців 5 % пацієнтів 
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після передозування ПАР померли, 42 % були повтор-
но госпіталізовані (Koh et al., 2025). Подібні високі 
ризики підтверджені даними міжнародних випробу-
вань (Beautrais, 2004). Спостерігається також підви-
щена загальна смертність з інших причин, що пов’яза-
но із віком та хронічними захворюваннями (Johnson, 
Stern, 2014). Наявність психічних розладів і зловжи-
вання ПАР (особливо поєднання межового розла-
ду особистості з алкоголізмом і опіоїдною залежніс
тю) значно підвищує ризик повторних суїцидальних 
спроб (Hirot et al., 2022). У пацієнтів із ВДР і попе-
редніми спробами самогубства відзначається тяжчий 
перебіг: довша тривалість хвороби, більше епізодів за-
гострення, а також вищі показники коморбідної три-
вожності (Kim et al., 2011).

Моніторинг суїцидального ризику 
під час госпіталізації

Оцінювання ризику зазвичай починають із застосу-
вання валідованих інструментів, зокрема колумбій-
ської шкали тяжкості суїцидальних намірів (C-SSRS). 
Вона має високу чутливість та специфічність, дозволяє 
кількісно оцінити спектр суїцидальних думок і пове-
дінки та відрізнити їх від несуїцидального самоушко
дження. Два найвищих показники тяжкості (суї-
цидальний намір та суїцидальний намір із планом) 
пов’язані з найбільшим ризиком повторної спроби 
(Posner et al., 2011). Як зазначають S. E. Matta et al. 
(2025), упродовж стаціонарного лікування необхідне 
регулярне використання доказових методик оціню-
вання, як-от C-SSRS, інструмент п’ятиетапного оці-
нювання та сортування осіб з ризиком самогубства 
(SAFE-T), а також чітке документування плану міні-
мізації ризику. Більшість пацієнтів після суїцидальної 
спроби перебувають у групі високого ризику і за від-
сутності гострих медичних протипоказань потребують 
переведення до психіатричного стаціонару (добровіль-
но або примусово) (Posner et al., 2011).

Взаємодія медичного персоналу з пацієнтом 
після тяжкої суїцидальної спроби

Медсестри, які доглядають осіб після серйозної спро-
би самогубства, можуть переживати широкий спектр 
внутрішніх конфліктів: страх, співчуття, виснаження, 
роздратування тощо, зумовлені особистими переконан-
нями, попереднім досвідом і поведінкою пацієнта (Lyu 
et al., 2024). Негативні реакції здатні посилювати від-
чуття нікчемності — ​ключовий фактор суїцидальності. 
Підтримувальне ставлення команди сприяє відновлен-
ню пацієнта, а психіатри служби інтегрованої медич-
ної та психіатричної практики допомагають персона-
лу опрацьовувати й долати складні клінічні ситуації, 
зменшувати невпевненість, емоційне виснаження, від-
чуття ізоляції та деморалізації.

Реагування членів родини на звістку 
про тяжку суїцидальну спробу

Після тяжкої суїцидальної спроби члени родини ча-
сто стикаються із необхідністю виконувати одразу де-
кілька обов’язків — ​адвокатів, доглядачів та осіб, які 

приймають рішення у разі недієздатності пацієнта. 
Їхні реакції варіюють залежно від характеру стосун-
ків із пацієнтом, близькості до події та того, чи були 
вони безпосередніми свідками спроби. Травматичний 
досвід спостерігання близької людини у тяжкому стані 
може посилювати шок, горе, почуття провини й неви-
значеність (Varghese et al., 2022). Фінансові труднощі, 
складнощі у професійній діяльності, напруга у шлюбі 
та відсутність звичних джерел сенсу життя і підтрим-
ки ще більше підсилюють емоційний дистрес (Ferrey 
et al., 2016). Критичний стан здоров’я може викликати 
смуток, гнів і страх, а суїцидальні спроби часто поро
джують запитання про те, чи можна було передбачити 
або запобігти події. У післякризовому періоді члени 
родини нерідко повідомляють про дистрес, тривож-
ність, безсоння, прояви депресії, суїцидальні думки 
та гнів, а також мають значну потребу в інформуван-
ні та підтримці з боку медперсоналу (Buus et al., 2014; 
Wagner et al., 2000).

Повторні суїцидальні спроби, особливо невдовзі піс-
ля госпіталізації, можуть посилювати дистрес членів 
сім’ї та сприйматися як відмова від отриманої допо-
моги. Хоча подібні ситуації часто зумовлені стійкою 
суїцидальністю, нелікованими психічними розладами 
чи нестачею захисних факторів, близькі люди інколи 
реагують розчаруванням, страхом або навіть недові-
рою до процесу лікування. Надання інформації про 
траєкторії суїцидального ризику, ймовірність повтор-
них спроб та можливість їх «нагромадження» в ме-
жах родини має ключове значення (Jang et al., 2022). 
З огляду на високий емоційний та фізичний тягар для 
сім’ї, лікувальні команди мають приділяти увагу під-
тримці родини, надавати психоосвіту та забезпечува-
ти доступ до ресурсів громади.

Реакції людини, яка вижила  
після тяжкої суїцидальної спроби

S. E. Matta et al. (2025) зазначають, що реакція па
цієнта на виживання після тяжкої суїцидальної спро-
би часто залежить від емоцій та чинників, які пере-
дували спробі. Одним із методів оцінювання наміру 
та серйозності спроби є проведення «психологічної 
автопсії», яка передбачає збір інформації (від членів 
родини, терапевтів, психіатрів або з передсмертних 
записок) і реконструкцію хронології подій, психоло-
гічних станів, попереджувальних ознак і потенційних 
«точок впливу», які могли би перервати саморуйнів-
ний процес мислення. Хоча цей підхід допомагає іден-
тифікувати ранні ознаки суїцидального мислення, він 
має свої обмеження, адже реакції родичів і доглядачів 
(наприклад, почуття провини чи самообвинувачення) 
можуть спотворювати достовірність отриманих даних. 
Подібним чином, оцінювання психологічного стану 
людей, які вижили після спроби самогубства, показало, 
що найпоширенішими симптомами до події були при-
гнічений настрій, почуття безнадійності, відчаю та по-
рожнечі (Tillman et al., 2022). Частими темами в таких 
випадках є випадковість життя, втрата страху смер-
ті, жаль щодо того, що залишилися живими, а також 
роздуми про вплив спроби на стосунки із близькими.
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Пацієнти, які вижили і повертаються до свідомості 
після спроби самогубства, часто відчувають:
•	 відчай (від усвідомлення того, що вони все ще 

живі);
•	 сором (відносно своїх дій і тягаря, який вони по-

клали на близьких);
•	 провину (відносно болю і тривоги, яких вони зав-

дали родині та друзям);
•	 страх (перед судженнями інших);
•	 розпач (від можливості довгострокових медичних 

ускладнень через свої дії).
Крім того, особи, які бажали померти, зазвичай де-

монструють вищий рівень депресії, безнадійності 
та суїцидального наміру і більшу ймовірність смерті 
від суїциду в майбутньому порівняно з тими, хто ра-
дий, що вижив, або відчуває амбівалентність (Henriques 
et al., 2005). Виявлення цих реакцій є критично важли-
вим, оскільки вони можуть бути оцінені та модифіко-
вані терапевтичними втручаннями, що знижує ризик 
майбутніх суїцидальних спроб і суїциду.

Роль лікарів первинної ланки
Фахівці сімейної медицини відіграють ключову роль 

у довгостроковій профілактиці суїциду шляхом здійс-
нення первинного моніторингу ризиків, підтримання 
прихильності до лікування та координування психіа-
тричної допомоги після виписки пацієнта. Оскільки ба-
гато осіб, які помирають від суїциду, незадовго до того 
контактували зі своїм сімейним лікарем, інтеграція 
структурованої оцінки ризику та подальшого спосте-
реження є критично важливою (див. табл. 2). Для паці-
єнтів, членів родин і клініцистів різного рівня допомоги, 
які стикаються із питаннями суїцидальності, значущою 
є інформація про додаткові місцеві ресурси щодо про-
філактики самогубств, послуги підтримки та механіз-
ми доступу до лікування.

Клінічний випадок:  
шлях лікування та відновлення

Протягом кількох днів лікування у пацієнтки посту-
пово поліпшилися показники функції печінки та нирок, 
а рівні креатинкінази і креатиніну знизилися. Після 
переведення до терапевтичного відділення психічний 
стан дівчини залишався тривожним: вона продовжува-
ла висловлювати пасивні суїцидальні думки (бажання 
померти), хоча визнавала потребу в подальшій психі-
атричній допомозі. Психіатр проводив щоденні підтри-
мувальні зустрічі, а соціальний працівник — ​роботу 
з родиною. Через ризик повторної спроби самогубства 
пацієнтка перебувала під юридичним наглядом відпо-
відно до правових норм США, але погодилася на пере-
ведення до психіатричного стаціонару для подальшо-
го лікування (психо- та фармакотерапії), доки не буде 

досягнуто поліпшення стану щодо зменшення проявів 
депресії та формування навичок подолання труднощів.

Висновки
На завершення огляду S. E. Matta et al. (2025) про-

понують клінічні положення, які узагальнюють погляд 
на питання діагностики та ведення пацієнтів після тяж-
кої суїцидальної спроби:

1.  Близько половини осіб, які вчиняють самогубство, 
контактували із лікарем первинної ланки протягом ос-
таннього місяця. Це підкреслює важливість ролі пер-
винної ланки у виявленні ранніх ознак небезпеки.

2.  Кінцеве оцінювання ризику суїциду ґрунтується 
на клінічному судженні, що інтегрує аналіз міжособис
тісних, ситуаційних, клінічних та демографічних фак-
торів, які можуть підвищувати або знижувати цей 
ризик. Тому структуровані психодіагностичні інстру-
менти (зокрема C-SSRS) слід розглядати як допоміж-
ні. Вони сприяють початковому виявленню пацієнтів 
групи ризику, але не замінюють комплексне клінічне 
оцінювання.

3.  Оцінювання ризику самогубства спрямоване 
на  виявлення факторів ризику, особливо модифі-
кованих (як-от доступ до засобів скоєння самогуб-
ства, прихильність до лікування, почуття безнадій-
ності, душевний біль і тривожність, порушення сну, 
нещодавні потрясіння, низька самооцінка, імпуль-
сивна та необачна поведінка, вживання ПАР, фізич-
ний біль та соматичні захворювання, соціальна ізо-
ляція або труднощі у стосунках, юридичні проблеми, 
поточні думки про самогубство та професійні чи фі-
нансові стресори).

4.  Збір даних соціального анамнезу пацієнта є ви-
рішальним у виявленні факторів ризику самогубства 
(як-от самотність, насильство в партнерських стосун-
ках, нестабільність житлових умов, безробіття та від-
сутність соціальної підтримки).

5.  Діагностування ризику самогубства часто почи-
нається ще до моменту госпіталізації до відділення не-
відкладної допомоги. Однак навіть подальше повторне 
оцінювання ризику самогубства часто не дозволяє ви-
значити, чому людина прагне вчинити / чинить спро-
бу суїциду і чому вона розглядає цю дію як розв’язан-
ня своїх проблем.

6.  Слід обирати найменш обмежувальні ефективні 
методи для підтримання безпеки, документуючи об-
ґрунтування їх вибору в медичній карті.

7.  Пацієнт із ризиком суїциду потребує пильного на
гляду доти, доки клініцист, який здійснює всебічне оці-
нювання його стану, не спростує наявності безпосеред-
ньої загрози самоушкодження чи самогубства.

Підготувала Наталія Савельєва-Кулик
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