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Сбор суицидологического анамнеза в наркологии продолжает оставаться вопросом, нуждающимся в дальней-
шей разработке. Прежде всего, это связано с формализацией самого процесса и получением нерелевантной 
информации. Большинство созданных тестов и опросников направлены, в лучшем случае, на констатацию 
наличия или отсутствия тех или иных, значимых для суицидологической практики паттернов и предикторов. 
Однако в нашей работе мы не встретили указаний на существование моделей интервью, носящих как диагно-
стический характер, так и представляющих непосредственную возможность врачу-интервьюеру осуществлять 
базовое психотерапевтическое воздействие. Что, безусловно, важно не только для суицидологической практи-
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ки, но и способно улучшить комплаентность взаимодействий в плоскости врач-пациент с формированием ка-
чественного терапевтического запроса в отношении лечения основного заболевания. Методика.  Краткий 
вариант полуструктурированного провитального терапевтического интервью заключается в последовательном 
обсуждении ответов пациента на 17 вопросов. Данный ряд вопросов отражает наиболее существенные для 
диагностики аутоагрессивного поведения факторы, поэтому было принято решение использовать этот ряд 
вопросов в качестве терапевтического инструмента. Результаты и их обсуждение.  Со времени первой 
публикации провитального терапевтического интервью в 2000 году оно было успешно использовано для ре-
шения поставленных исследовательских и терапевтических задач в целом ряде научных проектов, кандидат-
ских и докторских диссертациях, где с успехом продемонстрировало свою эффективность и удобство исполь-
зования. Предлагаемый сокращённый вариант также нашёл широкое применение в наркологической суицидо-
лологии, благодаря своей компактности и лёгкости использовании в практической работе. Отдельно стоит 
отметить терапевтическую направленность предлагаемого алгоритма, что, по сути, является его существенным 
и неоспоримым конкурентным преимуществом. Кроме того, предлагаемый подход позволяет осуществить 
деконфузию врача в отношении затрагиваемой тематики и избежать формализации сбора соответствующей 
части анамнеза, что существенно повышает вероятность обнаружения интересующей нас информации (кото-
рая, с большой вероятностью, была бы скрыта от интервьюера). Значение наличия объективной информации в 
контексте вторичной превентивной работы сложно переоценить. Заключение.  Представляется целесообраз-
ным рекомендовать предлагаемый алгоритм провитального терапевтического интервью для широкого исполь-
зования в работе врачей психиатров-наркологов, а также – сотрудников кризисных отделений. 

Ключевые слова: суицидологический анамнез, суицид, суицидальное поведение, наркология  
 

Выяснение суицидологического анамнеза в нарко-
логии до настоящего времени является неким крае-
угольным камнем клинического интервью. Вопросы, 
касающиеся выяснения актуального аутоагрессивного 
статуса пациента, для многих врачей, к сожалению, 
нередко остаются чем-то стыдным и неловким. Фор-
мальность их «подачи» даёт вполне ожидаемые, неин-
формативные ответы [1, 2]. Разумеется, в связи с этим, 
ранее предпринимались неоднократные попытки со-
здания структурированных интервью и опросников, 
способных облегчить процедуру сбора интересующих 
нас сведений. Одной из таких попыток был предло-
женное нами полуструктурированное терапевтическое 
интервью для выявления аутоагрессивных паттернов в 
прошлом и настоящем [3-5]. 

Со времени первой публикации провитального те-
рапевтического интервью в 2000 году [2] оно было 
успешно использовано для решения поставленных ис-
следовательских задач в нескольких кандидатских и 
докторских диссертациях [6-12]. Процесс интервьюи-
рования зависимых лиц предполагает ряд известных 
трудностей получения релевантной информации, кото-
рые связаны с проблемами контакта, доверия, процес-
сами аддиктивного отрицания и игнорирования значи-
мой информации, семантической несостоятельностью 
опрашиваемых в условиях аддиктивного расщепления 
личности [13, 14] и «алкогольной миопии» [15].  

Например, четверть от всех опрошенных зависи-
мых суицидентов вытесняли («забывали») и не сооб-
щали о реальной совершённой ими ранее суицидальной 

попытке, факт которой подтверждали параллельно 
опрошенные жёны [10]. Вместе с тем, было отмечено, 
что качество опроса и диагностики непростых вопро-
сов, касающихся аутоагрессивного поведения и вопро-

 Clarification of a suicidological history in 

narcology to date is a kind of cornerstone of a 

clinical interview. The questions regarding the 

determination of the current auto-aggressive 

status of a patient, unfortunately, often remain 

something shameful and awkward for many 

doctors. The formality of their ‘presentation’ 
gives quite expected, uninformative answers 

[1, 2]. Of course, in this regard, earlier, several 

attempts were made to create structured inter-

views and questionnaires that could facilitate 

the collection of information of interest to us. 

One such attempt was the semi-structured 

therapeutic interview we proposed to identify 

auto-aggressive patterns in the past and pre-

sent [3-5]. 

Since the first publication of the provital 

therapeutic interview in 2000 [2], it has been 

successfully used to solve set research prob-

lems in several PhD and doctoral dissertations 

[6-12]. The process of interviewing addicted 

persons implies a number of known difficulties 

in obtaining relevant information that are as-

sociated with problems of contact, trust, pro-

cesses of addictive denial and neglect of sig-

nificant information, semantic insolvency of 

respondents in the context of addictive split 

personality [13, 14] and “alcoholic myopia” 
[15 ]. 

For example, a quarter of all the inter-

viewed addicted suicide attempters ousted 

(“forgot”) and did not report a real suicidal 
attempt that they had made earlier, the fact of 

which was confirmed in parallel by the inter-

rogated spouses [10]. At the same time, it was 

noted that the quality of the survey and diag-

nosis of difficult questions regarding auto-
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сов отношения к смерти, повышалось, если между 
опрашиваемым и интервьюером существовали тера-
певтические отношения [4]. Мы также заметили, что 
интервью имеет терапевтический эффект, в том смыс-
ле, что ответы на столь существенные, порой экзистен-
циальные вопросы, способствовали осознаванию (ин-
сайту) аутоагрессивного контекста значимых для паци-
ента привычных стилей поведения и стилей мышления 
так, что разработанные на этой основе методики про-
витальной психотерапии, адресованной к особенностям 
аддиктивной личности, существенно улучшали эффек-
тивность и противоалкогольной терапии [3, 4, 16, 17, 
18].  

Вместе с тем, оригинальное интервью в её полной 
версии требует большого количества времени и не 
укладывается в рамки одной терапевтической сессии 
(45-50 мин.), что предполагает стационарный вариант 
его использования и существенно затрудняет использо-
вание интервью в амбулаторной практике. Одним из 
авторов настоящей статьи (Меринов А.В.) в ходе ис-
следования вопросов интервью, имеющих наибольшую 
факторную нагрузку по отношению к факту наличия 
суицидальной попытки в анамнезе, было предложено 
использование ограниченного числа вопросов (14 или 
17) для быстрого количественного анализа суицидаль-
ной опасности зависимых лиц [5, 10]. Поскольку дан-
ный ряд вопросов отражал наиболее существенные для 
диагностики аутоагрессивного поведения факторы, 
было принято решение использовать этот ряд вопросов 
в качестве терапевтического инструмента.  

В настоящей статье мы приводим терапевтический 
алгоритм применения провитального интервью, дли-
тельность которого в среднем не превышало 45 минут 
в рамках мотивирующей для прохождения длительных 
терапевтических программ беседы врача-нарколога и 
пациента. Следует отметить, что при выявлении риска 
возможного суицида в ближайшем будущем, признаков 
посттравматического стрессового расстройства 
(ПТСР), большой депрессии и ряда других состояний 
провитальное интервью может продолжаться вплоть до 
того момента, когда по словам Эдвина Шнейдмана 
(2001), врачу удастся приоткрыть штору в тёмную 
комнату пресуицидальной психики и впустить немного 
света [19]. 

Методика опроса.  
Краткий вариант полуструктурированного прови-

тального терапевтического интервью состоит в после-
довательном обсуждении ответов пациента на 17 во-
просов:  

1. Наблюдались ли Вы у психиатра?  
2. Пытались ли Вы покончить жизнь самоубий-

ством?  
3. Думали ли Вы покончить жизнь самоубийством?  

aggressive behavior and issues related to death 

increased, if there was a therapeutic relation-

ship between the respondent and the inter-

viewer [4]. We also noticed that the interview 

has a therapeutic effect, in the sense that the 

answers to such significant, sometimes exis-

tential questions, contributed to the awareness 

(insight) of the auto-aggressive context of 

habitual behaviors and thinking styles that are 

significant for the patient. As a result, the de-

signed methodology of provital psychothera-

py, aimed at the characteristics of an addictive 

personality, significantly improved the effec-

tiveness of anti-alcohol therapy [3, 4, 16, 17, 

18]. 

At the same time, the original interview 

in its full version requires a lot of time and 

does not fit into the framework of one thera-

peutic session (45-50 minutes) making it more 

useful for in-patient practice as it significantly 

complicates the use of interviews in out-

patient practice. One of the authors of this 

article (Merinov A.V.) during the study of 

interview questions that have the greatest fac-

tor load in relation to a suicide attempt in per-

sonal history, proposed to use of a limited 

number of questions (14 or 17) for quick 

quantitative analysis of the suicidal risk of 

addicts [5, 10]. Since this series of questions 

reflected the most important factors for the 

diagnosis of auto-aggressive behavior, it was 

decided to use this series of questions as a 

therapeutic tool. 

In this article, we present a therapeutic 

algorithm for the application of a provital 

interview, the duration of which on average 

did not exceed 45 minutes during the motivat-

ing conversation between a narcologist and a 

patient to encourage the latter to take on long-

er therapeutic programs. It should be noted 

that when identifying the risk of possible sui-

cide in the near future, as well as the signs of 

post-traumatic stress disorder (PTSD), major 

depression and a number of other conditions, a 

provital interview can last till the moment 

when, according to Edwin Schneidman 

(2001), the doctor will be able to open the 

curtain in the dark room of the presuicidal 

psyche and let in some light [19]. 

Survey Methodology. 

A short version of a semi-structured, pro-

vital therapeutic interview is a sequential dis-

cussion of the patient's answers to 17 ques-

tions: 

1. Have you been seeing a psychiatrist? 

2. Have you tried to commit suicide? 

3. Have you thought of committing sui-

cide? 
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4. Имели ли Вы тесный опыт общения с будущим 
самоубийцей? Были ли в Вашей семье трагические 
смерти родственников (самоубийства, убийства, 
несчастные случаи и др.)?  

5. Для Вас характерно долго переживать вину?  
6. Свойственно ли Вам навязчивое чувство стыда?  
7. Испытывали ли Вы острое чувство одиночества? 

Были ли в течение последнего года особенно значимые 
для Вас потери?  

8. Бывают ли у Вас беспричинные эпизоды депрес-
сии?  

9. Бывают ли у Вас эпизоды безысходности / бес-
помощности?  

10. Склонны ли Вы к периодическим моментам пе-
реедания или отказам от пищи?  

11. Подвергались ли Вы серьёзному физическому 
насилию?  

12. Наносили ли Вы себе физические поврежде-
ния?  

13. У Вас бывают эпизоды, когда Вы не видите в 
жизни никакого смысла?  

14. Вас часто мучают угрызения совести?  
15. Были ли у Вас черепно-мозговые травмы с по-

терей сознания?  
16. Имеете ли Вы опасные для жизни хобби или 

привычки?  
17. Склонны ли Вы к неоправданному риску? 

Существование 17 вопросов не означает, что паци-
ент на каждый из них ответит утвердительно. Основ-
ные цели интервью – выявить и начать проработку 
опасных суицидальных или аутоагрессивных тенден-
ций, помочь осознаванию аутоагрессивной направлен-
ности аддиктивного поведения, то есть, помочь осозна-
ванию наличия смертельно опасного сценария жизни 
[20].  

Дополнительные терапевтические цели интервью 
могут быть самыми разнообразными, например, моти-
вирующими к прохождению долгосрочной терапии в 
условиях стационара, реабилитационного центра или 
терапевтического сообщества. 

Алгоритм работы с интервью и его обсуж-
дение.  

1. Наблюдались ли Вы у психиатра? 

Если ответ «нет», переходите ко второму вопросу. 
Если ответ «да», выясните по поводу чего было обра-
щение, связано ли оно с употреблением психоактивных 
веществ (ПАВ) или суицидальной попыткой. Необхо-
димо оценить психический статус пациента и его ко-
гнитивные способности, чтобы эффективно продол-
жать интервью. 

2. Пытались ли Вы покончить жизнь самоубий-
ством? 

Если ответ «нет», переходите к третьему вопросу. 

4. Have you had close relationship with a 

suicide attempter? Have there been any tragic 

deaths of relatives in your family (suicides, 

murders, accidents, etc.)? 

5. Is it typical for you to experience guilt 

for a long time? 

6. Do you have an obsessive feeling of 

shame? 

7. Have you experienced an acute sense 

of loneliness? Have there been any particularly 

significant losses during the past year? 

8. Do you tend to have episodes of de-

pression that has no obvious causes? 

9. Do you tend to experience episodes of 

hopelessness / helplessness? 

10. Are you prone to periodic overeating 

or refusal of food? 

11. Have you suffered a serious physical 

abuse? 

12. Have you physically harmed your-

self? 

13. Do you have times when you do not 

see any meaning in life? 

14. Are you often tormented by remorse? 

15. Have you had traumatic brain injury 

with loss of consciousness? 

16. Do you have any dangerous hobbies 

or habits? 

17. Are you prone to undue risk? 

Presenting 17 questions does not mean 

that the patient will answer all of them af-

firmatively. The main objectives of the inter-

view are to identify and initiate working out 

dangerous suicidal or auto-aggressive tenden-

cies, to help become aware of the auto-

aggressive orientation of addictive behavior, 

that is, to help realize the existence of a deadly 

life scenario [20]. 

Additional therapeutic goals of the inter-

view can be very diverse, for example, to en-

courage undergoing long-term therapy in a 

hospital, rehabilitation center or therapeutic 

community. 

The algori thm for  working with 

the interview and i ts  discussion.  

1. Have you been seeing a psychiatrist? 

If the answer is no, go to the second ques-

tion. If the answer is “yes”, clarify what it was 
about, whether it is associated with the use of 

psychoactive substances or a suicidal attempt. 

It is necessary to evaluate the mental status of 

the patient and their cognitive abilities in order 

to effectively continue the interview. 

2. Have you tried to commit suicide? 

If the answer is no, go to the third ques-

tion. If the answer is yes, clarify the age of the 

attempt and if the attempt was recent, you 

need to evaluate the current risk and make a 
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Если ответ «да», выясните давность попытки и, если 
попытка была недавней – необходимо оценить суще-
ствующий на данный момент риск и принять решение, 
например, о неотложной (в том числе, недобровольной) 
госпитализации, особенно, если на вопрос: «Думаете 
ли Вы повторить попытку?», пациент отвечает: «Да», 
и/или имеет план («Есть ли у Вас план, каким образом 
Вы собираетесь покончить с жизнью?») совершения 
новой попытки. 

Если попытка или попытки были в анамнезе, необ-
ходимо выяснить их число, обстоятельства принятия 
суицидального решения в каждом случае, способ и что 
явилось непосредственной причиной суицида – «по-
следней каплей», оценить связь с употреблением ПАВ. 
Необходимо выяснить – кто оказал помощь и где. Если 
пациент сам предпринял меры к сохранению жизни – 

дать позитивное подкрепление, например, похвалить, 
за эти действия, подчеркнуть провитальные факторы, 
которые повлияли на это позитивное решение пациен-
та. 

Если на вопрос: «Думаете ли Вы повторить попыт-
ку?», пациент отвечает: «Нет», необходимо поддержать 
это решение, сказав, например, что это умное и ответ-
ственное решение. Необходимо пригласить пациента 
заключить «антисуицидальный контракт» в письмен-
ной форме [18, 21] или устной, получив обещание па-
циента не совершать суицидальной попытки, сделан-
ное из Нормативного Я – нормативной части личности 
[13] или Взрослого Эго-состояния [22]. Пригласите 
пациента составить «план безопасности» – записанного 
пациентом алгоритма быстрых действий на случай ак-
туализации суицидального побуждения; план должен 
храниться в доступном пациенту и видном месте, 
например, на подоконнике [21]. 

3. Думали ли Вы покончить жизнь самоубийством? 

 Если ответ «нет», переходите к четвертому во-
просу. Если ответ «да», необходимо выяснить актуаль-
ность этих мыслей на сегодняшний день, в том числе, 
спросив о наличие или отсутствии реального плана 
суицидальных действий. Если такой план есть, необхо-
димо оценить суицидальный риск и возможности паци-
ента самостоятельно совладать с кризисом, а также 
поддерживающие провитальные возможности его 
окружения. Если риск высокий, а возможности пациен-
та и его окружения недостаточные, необходимо при-
нять решение о госпитализации (см. пункт 2), или об-
ратиться за помощью к родственникам (сопровождаю-
щим) корректно, возможно с разрешения пациента, 
поставив их в известность о существующей опасности 
для пациента, или пригласить пациента принять по-
мощь третьих лиц, например, представителей терапев-
тического сообщества. 

Если пациент говорит об отсутствии в настоящий 

decision, for example, about urgent (including 

involuntary) hospitalization, especially if the 

patient replies positively to questions like: 

“Are you thinking of trying it again?”, “Do 
you have a plan of how you are going to end 

your life?” 

If there was/were attempt/attempts in the 

anamnesis, it is necessary to find out their 

number, the circumstances of the suicidal de-

cision in each case, the method and what was 

the direct cause of suicide – the “last drop”, to 
assess the relationship with the substance 

abuse. It is necessary to find out who provided 

help and where. If the patient themselves took 

measures to preserve life – give positive rein-

forcement, for example, praise these actions, 

emphasize the factors that influenced this posi-

tive decision of the patient. 

If the patient replies negatively to the 

question: “Do you think to try again?”, it is 
necessary to support this decision, saying, for 

example, that this is a smart and responsible 

way to deal with the situation. It is necessary 

to invite the patient to make an “anti-suicidal 

contract” in written form [18, 21] or verbally, 
having received the patient’s promise not to 
make a suicidal attempt from the Normative 

Self - the normative part of the person [13] or 

the Adult Ego state [22]. Invite the patient to 

draw up a “safety plan” - a quick-action algo-

rithm written down by the patient in case of 

actualization of suicidal impulse; the plan 

should be kept in a place accessible to the 

patient and visible, for example, on the win-

dowsill [21]. 

3. Have you thought of committing sui-

cide? 

If the answer is no, go to question four. If 

the answer is yes, it is necessary to find out the 

relevance of these thoughts to date, including 

asking about whether there exists a real plan of 

suicidal actions. If there is such a plan, it is 

necessary to assess suicidal risk and the pa-

tient's ability to independently cope with the 

crisis, as well as supporting the provital oppor-

tunities of their environment. If the risk is 

high, and the patient and their environment are 

insufficient, it is necessary to insist on hospi-

talization (see paragraph 2), or to seek help 

from relatives (accompanying persons) cor-

rectly, possibly with the permission of the 

patient, informing them of the existing danger 

to patient, or invite the patient to accept the 

help of third parties, for example, representa-

tives of the therapeutic community. 

If the patient says that there are currently 

no actual suicidal thoughts, you need to ex-

press your positive attitude (“It's good that you 
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момент актуальных суицидальных мыслей, необходи-
мо подтвердить свою удовлетворённость их отсутстви-
ем («Это хорошо, что сейчас Вы свободны от мыслей о 
суициде!»), а также спросить разрешения поговорить о 
ситуациях и причинах, которые способствуют появле-
нию такого рода мыслей. Отдельно обсудить связь этих 
мыслей с приёмом алкоголя и ПАВ. Необходимо также 
обсудить какие объективные или субъективные факто-
ры способствуют выживанию, останавливают поток 

суицидальных мыслей и, тем более, действий. Нужно 
подчеркнуть значимость этих факторов, например: «Я 
согласен, что Ваша помощь и поддержка нужна Вашим 
детям!», а также дать позитивные стимулы личности 
пациента за поддержание провитального поведения, 
несмотря на факты интоксикации. Пригласите пациен-
та заключить антисуицидальный контракт и составить 
«план безопасности». 

4. Имели ли Вы тесный опыт общения с будущим 
самоубийцей? Были ли в Вашей семье трагические 
смерти родственников (самоубийства, убийства, 
несчастные случаи и др.)? 

Если ответ «нет», переходите к пятому вопросу. 
Если ответ «да», то попросите пациента рассказать об 
этих случаях, время от времени поощряя его рассказ, 
поскольку возможно он впервые рассказывает об этом 
заинтересованному слушателю. Подчеркните связь 
трагических событий с употреблением алкоголя и ПАВ 
(если она есть), обозначьте своё сочувствие пациенту. 
Уточните возраст трагически погибших родственников 
и соотнесите этот возраст с настоящим возрастом па-
циента. При работе с четвёртым вопросом врач спосо-
бен отметить часто встречающиеся трагические модели 
жизни в семье пациента [23] или «сценарии жизни» в 
виде неосознаваемого жизненного плана, употребляя 
язык трансакционного анализа [20, 24, 25]. Становится 
особенно наглядным изображение этой трагической 
передачи, если использовать метод генограмм [26, 27], 
который, однако, требует временных затрат. 

Если вы диагностируете «синдром годовщины» 
[28] или «страх срочной смерти» [4, 21] необходимо 
оценить суицидальный риск (см. выше) и/или пригла-
сить пациента к краткосрочной психотерапии этих со-
стояний [18] сразу же в момент интервью или позже.  

Следует отметить, что воспоминание о трагически 
погибших родственниках и связь их судеб с собствен-
ной судьбой (включение их в автобиографический нар-
ратив) в контексте сценария жизни, способствует осо-
знаванию сценария и его изменению [29]. Всегда нуж-
но учитывать терапевтический контекст такого рода 
беседы, приглашая пациента изменить свой сценарий, 
прекратив употребление алкоголя и ПАВ. 

Оцените вклад патологического или нормального 
траура в состояние пациента и поощрите его, если 

are now free from thoughts of suicide!”), still 
you should ask for permission to talk about 

situations and reasons that lead to this kind of 

thoughts. Additionally, you should discuss the 

connection of these thoughts with alcohol and 

other substances. It is also necessary to discuss 

which objective or subjective factors contrib-

ute to survival, stop the flow of suicidal idea-

tion and, especially, actions. It is necessary to 

emphasize the importance of these factors, for 

example: “I agree that your children need your 
help and support!”, and also give positive 

incentives to the patient for maintaining pro-

vital behavior despite the facts of intoxication. 

Invite the patient to enter the anti-suicidal 

contract and draw up a “safety plan”. 
4. Have you had close relationship with a 

suicide attempter? Have there been any tragic 

deaths of relatives in your family (suicides, 

murders, accidents, etc.)? 

If the answer is no, go to the fifth ques-

tion. If the answer is “yes”, then ask the pa-

tient to tell more about these cases, occasion-

ally encouraging their story, because perhaps 

for the first time they will be telling this to an 

interested listener. Show the connection of 

tragic events with the use of alcohol and sub-

stances (if any), demonstrate your sympathy 

for the patient. Check the age of the tragically 

dead relatives and correlate this age with the 

patient's actual age. When working with the 

fourth question, the doctor is able to note often 

tragic life patterns in the patient's family [23] 

or “life scenarios” in the form of an uncon-

scious life plan, using the language of transac-

tional analysis [20, 24, 25]. The image of this 

tragic transmission becomes especially clear if 

we use the method of genograms [26, 27], 

which, however, requires time. 

If you are diagnosing “anniversary syn-

drome” [28] or “fear of urgent death” [4, 21], 

it is necessary to assess suicidal risk (see 

above) and / or invite the patient to short-term 

psychotherapy of these conditions [18] right 

during the time of the interview or right after. 

It should be noted that the recollection of 

the tragically dead relatives and interconnec-

tion of their destinies with their own (includ-

ing them in an autobiographical narrative) in 

the context of the life scenario contributes to 

the awareness of the scenario and its change 

[29]. You must always consider the therapeu-

tic context of such type of conversation invit-

ing the patient to change their scenario by 

stopping alcohol and substances abuse. 

Assess the contribution of pathological or 

normal mourning to the patient's condition and 

encourage them, if necessary, to psychothera-
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необходимо, к психотерапии утраты. 
5. Для Вас характерно долго переживать вину? 

Если ответ «нет», переходите к шестому вопросу. 
Если ответ «да», то попросите пациента раскрыть это 
чувство и связанные с ним события. Если вина носит 
иррациональный характер [30], то нормализуйте её, 
сказав, например: «Я не думаю, что Вы виноваты в 
случившемся. Каждый человек делает свой выбор». 

Оцените, не являются ли идеи самообвинения ча-
стью депрессивного синдрома. Если «да», оцените суи-
цидальный риск и примите решение относительно воз-
можной фармакотерапии. 

Продемонстрируйте пациенту свою готовность 
прощать и поощрите процесс самопрощения. Помните, 
что процесс прощения или самопрощения имеет ста-
дийность и требует нескольких психотерапевтических 
сессий [31]. 

6. Свойственно ли Вам навязчивое чувство стыда? 

Если ответ «нет», переходите к седьмому вопросу. 
Если ответ «да», необходимо понимать, что чувство 
стыда связано с тщательно скрываемыми, «стыдными» 
событиями в жизни пациента. Не следует ожидать 
быстрого самораскрытия на этом этапе. Если же паци-
ент намерен говорить об этих событиях, то следует 
эмпатически (безоценочно) его выслушать и, по воз-
можности, нормализовать стыд, сказав, например: «Я 
понимаю, что в той ситуации Вы не могли действовать 
по-иному» или «У Вас не было ресурсов сопротивлять-
ся, Вы были ещё маленькой (им)». С учётом ответов на 
предыдущие вопросы, подумайте о связи стыда с суи-
цидальными идеациями и оцените суицидальный риск. 
Пригласите пациента на индивидуальную сессию, что-
бы терапевтически работать со стыдом [30]. Помните, 
что стыд или вина могут свидетельствовать о наличие 
ПТСР. 

7. Испытывали ли Вы острое чувство одиночества? 
Были ли в течение последнего года особенно значимые 
для Вас потери? 

Если ответ «нет», переходите к восьмому вопросу. 
Если пациент отвечает «да», то следует задать уточня-
ющий вопрос: «Это чувство сопровождает Вас всю 
жизнь или Вы столкнулись с ним в недавнем про-
шлом?» Если пациент отвечает, что «всю жизнь». То 
такое чувство одиночества часто связано с ощущением 
человеческой ненужности пациента, которое сформи-
ровалось в детстве. Чтобы уточнить это, вы можете 
задать вопрос: «Как Вы считаете, Вы были нужны сво-
им родителям?» Большинство пациентов, как показы-
вает наш опыт работы, знает ответ на этот вопрос и с 
готовностью делится своей историей. Если пациент не 
считает себя нужным, пожалуйста, выслушайте его 
историю, воздержавшись, по возможности, от критики 
родителей, учитывая феномен «семейной лояльности» 

py of loss. 

5. Is it typical for you to experience guilt 

for a long time? 

If the answer is no, go to question six. If 

the answer is yes, ask the patient to reveal this 

feeling and its related events. If the guilt is 

irrational [30], then normalize it by saying, for 

example: “I don’t think you are to blame for 
what happened. Everyone makes their choice.” 

Evaluate if self-incriminating ideas are 

part of a depressive syndrome. If yes, evaluate 

suicidal risk and decide on possible pharma-

cotherapy. 

Demonstrate your willingness to forgive 

and encourage self-forgiveness. Remember 

that the process of forgiveness or self-

forgiveness has several stages and thus re-

quires several psychotherapeutic sessions [31]. 

6. Do you have an obsessive feeling of 

shame? 

If the answer is no, go to question seven. 

If the answer is yes, you need to understand 

that the feeling of shame is associated with 

carefully concealed, “shameful” events in the 
patient’s life. One should not expect quick 
self-disclosure at this stage. If the patient in-

tends to talk about these events, one should 

empathically (without evaluation) listen them 

out and, if possible, normalize the shame, 

saying, for example: “I understand that in that 

situation you could not act differently” or 
"You did not have the resources to resist, you 

were too small." Given the answers to previ-

ous questions, think about the connection of 

shame with suicidal ideation and evaluate the 

suicidal risk. Invite the patient to an individual 

session to work with shame [30]. Remember 

that shame or guilt may indicate PTSD. 

7. Have you experienced an acute sense 

of loneliness? Have there been any particularly 

significant losses during the past year? 

If the answer is no, go to the eighth ques-

tion. If the patient answers “yes”, a clarifying 

question should be asked: “Have you had this 
feeling all your life or have you just started 

feeling it lately?” If the patient replies “all 
their life”, such feeling of loneliness is often 

associated with the patient’s sense of human 
uselessness that was formed in childhood. To 

clarify this, you can ask the question: “Do you 
think your parents needed you?” Most pa-

tients, as our experience shows, know the an-

swer to this question and readily share their 

story. If the patient does not consider them-

selves needed, please listen out their story, 

refraining, if possible, from criticizing their 

parents taking into account the phenomenon of 

“family loyalty” (the state of self of a small 
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(состояние Я маленького ребенка внутри пациента бу-
дет бунтовать и сопротивляться прямой и грубой кри-
тики родителей как людей, которые дали ему жизнь и 
позволили ему выжить). В психотерапии ощущение 
ненужности родителям подразумевает и наличие у па-
циента раннего решения «Не живи», которое может 
лежать в основе суицидального поведения [32, 33] и 
нуждается в терапии перерешением [34]. Спросите о 
связи чувства одиночества и ощущения ненужности 
родителям с алкоголизацией. Поощрите пациента к 
дальнейшей глубокой психотерапевтической работе по 
перерешению его раннего решения «Не живи». 

Если пациент отвечает, что «недавно». Попросите 
пациента рассказать историю его недавней потери, ис-
пользуя раскрывающие (подразумевающие разверну-
тый ответ) вопросы, например: «Как много значил для 
Вас этот человек? Как Вы видите зависимость между 
Вашей потерей и учащением выпивок?» Пригласите 
пациента поразмышлять (пофантазировать) о том, что 
мог бы сказать утраченный человек пациенту прямо 
сейчас. Оцените необходимость дополнительных сес-
сий для работы с потерей и чувствами боли и одиноче-
ства. 

8. Бывают ли у Вас беспричинные эпизоды депрес-
сии? 

Данный вопрос необходим для диагностики ко-
морбидного биполярного / реккурентного аффективно-
го расстройств, наличие которых повышает суицидаль-
ный риск, в том числе, в суицидологической практике в 
наркологии. Соответствующий риск нужно оценить с 
учётом ответов на предыдущие вопросы. 

9. Бывают ли у Вас эпизоды безысходности / бес-
помощности? 

Если ответ «нет», переходите к десятому вопросу. 
Если «да», то попросите пациента описать, что чув-
ствует и что думает пациент в эти моменты, как он со-
владает с ними? Поощрите его позитивное провиталь-
ное поведение, подчеркнув, что многие острые состоя-
ния в нашей психики преходящи и необходимо учиться 
их пережидать. При ощущении хронических чувств 
безысходности / беспомощности, которые вы можете 
диагностировать «прямо сейчас» оцените суицидаль-
ный риск и примите решение (см. выше). 

10. Склонны ли Вы к периодическим моментам 
переедания или отказам от пищи? 

Ответ на этот вопрос следует соотнести с ответами 
на восьмой и девятый вопросы с целью оценки аффек-
тивной составляющей суицидологического анамнеза. 

11. Подвергались ли Вы серьёзному физическому 
насилию? 

Если ответ «нет», переходите к двенадцатому во-
просу. Если «да», попросите пациента рассказать об 
этом эпизоде (не нужно настаивать, если этот вопрос 

child inside the patient will rebel and resist to 

direct and rude criticism of their parents as 

people who gave them life and let them sur-

vive). In psychotherapy the feeling of not be-

ing needed by parents also implies that the 

patient has an early imposed directive of “Do 
not live”, which may underlie their suicidal 
behavior [32, 33] and requires therapy of re-

decision [34]. Ask about the connection be-

tween feelings of loneliness and a sense of 

uselessness for parents with their alcoholism. 

Encourage the patient to further deep psycho-

therapeutic work by resolving their early di-

rective “Do not live.” 

If the patient replies "recently", ask them 

to tell the story of their recent loss using open-

up (implying a detailed answer) questions, for 

example: “How much did this person mean to 
you? How do you see the relationship between 

your loss and the increase of substance 

abuse?”. Invite the patient to reflect on what 

the lost person could say to the patient right 

now. Appreciate the need for additional ses-

sions to work with loss and feelings of pain 

and loneliness. 

8. Do you tend to have episodes of de-

pression that has no obvious causes? 

This question is necessary for the diagno-

sis of comorbid bipolar/recurrent affective 

disorders, the presence of which increases the 

suicidal risk, including in suicidological prac-

tice in narcology. The corresponding risk 

needs to be assessed taking into account the 

answers to previous questions. 

9. Do you tend to experience episodes of 

hopelessness / helplessness? 

If the answer is no, go to question number 

ten. If the patient says “yes”, ask them to de-

scribe how they feel and what they tend to 

think about at these moments, how they cope 

with such episodes. Encourage their positive 

provital behavior, emphasizing that many 

acute conditions in our psyche are transient 

and it is necessary to learn to outwait them. If 

the patient is experiencing chronic feelings of 

hopelessness / helplessness that you can diag-

nose right away, assess the suicidal risk and 

make a decision (see above). 

10. Are you prone to periodic overeating 

or refusal of food? 

The answer to this question should be 

correlated with the answers to questions eight 

and nine in order to assess the affective com-

ponent of the suicidological history. 

11. Have you suffered a serious physical 

abuse? 

If the answer is no, go to question 12. If 

the answer is positive, ask the patient to tell 
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связан со стыдом) и проясните для него связь насилия с 
интоксикацией. Проявите заботу и эмпатию, предлагая, 
например, пройти обследование мозга или внутренних 
органов. Будьте «на стороне» потерпевшего, разделяя 
его чувства, и затем, осторожно, позвольте осознать 
пациенту связь между его интоксикацией, виктимным 
поведением с провокацией насилия: «Это ужасно, что с 
Вами так поступили, а между тем, если бы Вы ушли из 
бара чуть раньше или взяли бы такси, могли бы Вы 
избежать насилия? Не кажется ли Вам, что какая-то 
часть в Вас постоянно усугубляет ситуацию, действуя 
по принципу «чем хуже, тем лучше»?» Положительные 
ответы на эти вопросы могут стать мостиком к буду-
щей работе с аддиктивным расщеплением личности 
[35]. 

12. Наносили ли Вы себе физические поврежде-
ния? 

Если ответ «нет», переходите к 13 вопросу. Если 
«да», спросите пациента, какого рода были эти само-
повреждения. Если самоповреждения наносились с 
целью объективизировать психическую боль 
(психалгию), то необходимо оценить суицидальный 
риск в контексте наличия большой депрессии. Следует 
также принять во внимание мнение Э. Шнейдмана 
(2001) о психалгии как центральной суицидальной 
эмоции [19]. 

Если самоповреждения наносятся с целью умень-
шить напряжение и тревогу, имеют привычный харак-
тер или совершаются импульсивно (что особенно 
опасно) и демонстративно с целью отомстить или по-
влиять на ближайших родственников, то следует пред-
положить наличие коморбидного пограничного лич-
ностного расстройства (ПЛР). Пациенты с ПЛР осо-
бенно чувствительны к ситуациям расставания (поте-
ри), они значительно чаще, чем другие люди употреб-
ляют алкоголь и ПАВ, и совершают самоубийства [36]. 
В условиях интервью следует уважительно конфронти-
ровать их аутоагрессивное поведение, вместе с тем по-
нимая, что успех лечения такого рода коморбидной 
патологии зависит в первую очередь от установивше-
гося терапевтического альянса при активном содей-
ствии пациентов [37]. Следует также уточнить, не ис-
пользуют ли пациенты спиртные напитки, суррогаты 
алкоголя и передозировки препаратов с целью «непря-
мого» суицида? Интервьюер должен понимать также, 
что любые аверсивные (связанные с наказанием) тера-
певтические вмешательства, предметно - опосредован-
ная терапия (кодирование) могут быть использованы 

такими пациентами с целью суицидального шантажа 
врачей или родственников. Поэтому уже на этапе ин-
тервью следует заручиться поддержкой нормативной 
части личности пациента и пригласить его к заключе-
нию «контракта на не-самоповреждение» [18, 21] – 

about this episode (no need to insist if this 

issue is associated with shame) and clarify for 

them the correlation between violence and 

intoxication. Show care and empathy by offer-

ing, for example, to undergo an examination 

of the brain or internal organs. Be “on the 
victim’s side”, sharing their feelings and then 
carefully allow the patient to understand the 

connection between their intoxication, victim 

behavior and provocation of violence: “What 
happened to you is terrible, but if you had left 

the bar a little earlier or would have taken a 

taxi, do you think you could have avoided 

violence? Do you think there is some part of 

you that is constantly aggravating the situa-

tion, acting out the principle “the worse, the 
better”?” Positive answers to these questions 

can become a bridge to future work with split 

addicted personality [35]. 

12. Have you physically harmed your-

self? 

If the answer is no, go to question 13. In 

the case of the positive reply, ask the patient 

what kind of self-harm they inflicted. If self-

harm was done in order to objectify mental 

pain (psychalgia), it is necessary to assess the 

suicidal risk in the context of the presence of 

major depression. One should also take into 

account the opinion of E. Schneidman (2001) 

about psychalgia as a central suicidal emotion 

[19]. 

If self-harm was inflicted in order to re-

duce stress and anxiety, happen periodically or 

are committed impulsively (which is especially 

dangerous) and defiantly in order to affect 

close relatives, we should assume the presence 

of comorbid borderline personality disorder 

(BPD). Patients with BPD are especially sensi-

tive to separation (loss) situations, they are 

much more likely than others to abuse alcohol 

and other substances, as well as commit sui-

cide [36]. During the interview, their self-

aggressive behavior should be respectfully 

confronted, however, understanding that the 

success of treatment of this kind of comorbid 

pathology depends primarily on the estab-

lished therapeutic alliance with the patient’s 
active assistance [37]. It should also be clari-

fied whether patients use alcohol, its surro-

gates, and substances overdoses as a method 

of "indirect" suicide? The interviewer must 

also understand that any aversive (punishment-

related) therapeutic interventions, subject-

mediated therapy (coding) can be used by such 

patients as a means of suicidal blackmail of 

doctors or relatives. Therefore, even at the 

stage of the interview, one should get support 

from the normative part of the patient’s per-
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мягкого варианта антисуицидального контракта. 
Например, соединяясь с позитивной частью пациента 
через местоимение «мы» врач мог бы сказать: «О, мы, я 
думаю (уверен), сможем избежать с Вами поведения по 
типу «выколю себе глаз, чтобы у тещи был зять кри-
вой!» Необходимо дождаться позитивной реакции па-
циента на конфронтацию и слов, доказывающих его 
осознавание собственного аутоагрессивного стиля по-
ведения. 

Не будет лишним заключение письменного и уст-
ного контракта на «не-убегание из терапии» [18, 38]. 

13. У Вас бывают эпизоды, когда Вы не видите в 
жизни никакого смысла? 

Если ответ «нет», переходите к 14 вопросу. Если 
«да», то пригласите пациента поговорить на эту тему и 
будьте готовы к встречным вопросам, поскольку 
зависимые пациенты часто испытывают дефицит 
позитивных родительских интроектов.  

Мы рекомендуем три способа беседы на тему 
смысла поддержания жизни. Во-первых, иногда чело-
век не видит смысл жизни из-за ограниченности своего 
собственного видения, тогда как любой родственник 
или ребёнок видит в его жизни вполне определённый 
смысл. Во-вторых, люди обладают так называемой 
«иллюзией бессмертия» [39] – чувством (это именно 
чувство), что он не умрет никогда, поэтому иногда мы 
не ценим жизнь, растрачивая её, совершаем самоубий-
ства, по-детски думая, что можем снова проснуться 
утром или жить в какой-то новой форме. Стоит отме-
тить, что никогда не поздно начать снова ценить жизнь. 
В-третьих, с позиций морального императива Канта, 
некоторые считают самоубийство грехом, так что если 
после смерти есть что-то похожее на жизнь, то каче-
ство этой новой жизни будет зависеть и от того, каким 
образом мы прожили и закончили нынешнюю жизнь. 

14. Вас часто мучают угрызения совести? 

Если ответ «нет» или «не часто», переходите к 15 
вопросу. Если «да», то необходимо проверить, не каса-
ется ли такая поглощенность вопросами совести след-
ствием совершения «несовместимых с жизнью» по-
ступков? В этом контексте будет не лишним замечание 
о практике сообществ АА по «отмыванию поступков и 
возмещению ущерба» [40]. 

15. Были ли у Вас черепно-мозговые травмы с по-
терей сознания? 

Если ответ «нет», переходите к 16 вопросу. Если 
«да», то следует вернуться к обсуждению связи травм с 
интоксикацией, если эта тема еще не была проработана 
в одиннадцатом вопросе. 

16. Имеете ли Вы опасные для жизни хобби или 
привычки? 

Если ответ «нет», переходите к последнему вопро-
су. Если «да», то необходимо отделить социально-

sonality and invite them to conclude a “non-

self-harm contract” [18, 21] – a lighter version 

of the antisuicidal contract. For example, when 

connecting with the positive part of the patient 

through the pronoun “we”, the doctor could 
say: “Oh, I think (I am sure) we can avoid the 
behavior of the type “I will poke my eyes out 
so that my mother-in-law had a one-eyed son-

in-law!” It is necessary to wait for the patient's 

positive reaction to confrontation and the 

words proving their awareness of their own 

auto-aggressive style of behavior. 

The conclusion of a written and oral con-

tract for “non-escape from therapy” will also 
be useful [18, 38]. 

13. Do you have times when you do not 

see any meaning in life? 

If the answer is no, go to question 14. If 

“yes”, invite the patient to talk about this topic 

and be prepared for counter-questions, as ad-

dicted patients often lack positive parental 

introjects. 

We recommend three ways to talk about 

the meaning of sustaining life. First, some-

times a person does not see the meaning of life 

because of the limited nature of their own 

perception, while any of their relatives or chil-

dren sees a definite meaning in their life. Sec-

ond, people have the so-called "illusion of 

immortality" [39] – a feeling (and this is defi-

nitely a feeling) that we will never die, there-

fore sometimes we do not value life, waste it, 

commit suicide thinking childishly that we can 

wake up next morning or live in some new 

form. It is worth noting that it is never too late 

to begin to value life again. Third, from the 

standpoint of Kant’s moral imperative, some 
consider suicide to be a sin, so if after death 

there is anything similar to life, the quality of 

this new life will depend on how we have 

lived and ended the current a life. 

14. Are you often tormented by remorse? 

If the answer is no or not often, go to 

question 15. With the positive answer it is 

necessary to check whether such preoccupa-

tion with conscience concerns is the result of 

committing actions “incompatible with life”? 
In this context, it could be appropriate to 

comment on the AA communities’ practice in 
“clearing actions and reparation damage” [40]. 

15. Have you had traumatic brain injury 

with loss of consciousness? 

If the answer is no, go to question 16. If 

yes, we should return to the discussion of the 

connection of injuries with intoxication, if this 

topic has not yet been yet discussed in the 

eleventh question. 

16. Do you have any dangerous hobbies 
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приемлемые виды деятельности от социально - непри-
емлемых, например, вождения автомобиля в нетрезвом 
состоянии, а также прояснить опасность последних и 
их связь с трагическим сценарием жизни. Иногда и 
социально-приемлемые формы опасных хобби бывают 
следствием сценария, например, в сценарий смерти от 
падения с высоты «вписываются» и занятия альпиниз-
мом. 

17. Склонны ли Вы к неоправданному риску? 

Вопрос поднимает проблематику 16 вопроса, хотя 
и имеет некоторые нюансы. Из практики интервью из-
вестно, что отвечающие утвердительно на этот вопрос 
– субъекты рискованного поведения, любят рассказы-
вать случаи своего чудесного спасения. Основная тера-
певтическая тактика – это осторожное дистанцирова-
ние и конфронтация «смеха висельника», эмоции, не-
обходимой для обесценивания естественного страха 
смерти. Например, врач может сказать: «Извините, но 
этот эпизод спасения не кажется мне весёлым. Вы мог-
ли погибнуть» или «А что Вы на самом деле чувствуе-
те, когда смеетесь?» 

Заканчивать интервью необходимо в позитивном 
ключе, поддерживая убеждённость пациента в его спо-
собности решить многочисленные проблемы. Обычно 
не хватает времени провести полноценное суммирова-
ние и закрепить инсайты пациента, поэтому можно 
сосредоточиться на чём-то одном, наиболее значимом. 

Заключение.  
Описываемые в работе особенности работы с 

предлагаемым алгоритмом интервью, в первую оче-
редь, отражают важность и необходимость конкрети-
зации и объективизации аутоагрессивного анамнеза 
наркологических пациентов. Одним из эффективных 
инструментов для этого является предлагаемый нами 
список вопросов для проведения провитального психо-
терапевтического интервью и алгоритм его максималь-
но персонифицированного использования, что пред-
ставляется нам удачной и эффективной диагностиче-
ской и терапевтической моделью.  

Непосредственный «переход» в психотерапевтиче-
скую плоскость, на наш взгляд, представляет особую 
ценность метода, поскольку существующие на настоя-
щий момент способы диагностики в суицидологиче-
ской практике, преимущественно предлагаются авто-
рами как «констатирующие» (индикативные) [8, 9]. 

Немаловажным моментом является и «мотивиру-
ющее на дальнейшее лечение» действие используемого 
алгоритма, поскольку контролируемое врачом - нарко-
логом «соприкосновение с темой смерти», способно 
для целого ряда пациентов служить мощнейшим фак-
тором для формирования терапевтического запроса на 
лечение основного наркологического заболевания.  

or habits? 

If the answer is no, go to the last ques-

tion. If yes, it is necessary to separate socially 

acceptable types of activities from socially 

unacceptable ones, for example, drunk driv-

ing, and also to clarify the danger of the latter 

and their connection with the tragic life sce-

narios. Sometimes socially acceptable forms 

of dangerous hobbies are a consequence of 

such scenarios, for example, mountaineering 

fits into the scenario of death from a fall from 

a height. 

17. Are you prone to undue risk? 

The question is similar to question 16, 

although it has some nuances. From the prac-

tice of interviews, it is known that those who 

answer affirmatively to this question – sub-

jects of risky behavior, like to talk about their 

miraculous salvation. The main therapeutic 

tactic is the careful distancing and confronta-

tion of the “hangman’s laughter” – the emo-

tion necessary to devalue the natural fear of 

death. For example, a doctor may say: “Sorry, 
but this episode of salvation does not seem fun 

to me. You could have died” or “What do you 
really feel when you laugh?” 

It is necessary to end the interview in a 

positive way, supporting the patient’s convic-

tion in their ability to solve numerous prob-

lems. Usually there is not enough time to carry 

out a full summation and fix the patient’s in-

sights, so you can focus on one, the most sig-

nificant one. 

Conclusion.  

The features of work with the proposed 

interview algorithm described in the paper 

primarily reflect the importance and necessity 

of concretization and objectification of the 

auto-aggressive history of narcological pa-

tients. One of the effective tools for this is the 

list of questions that we propose for conduct-

ing a provital psychotherapeutic interview and 

the algorithm for its maximum personalized 

use, which seems to us to be a successful and 

effective diagnostic and therapeutic model. 

The direct “transition” to the psychother-

apeutic mode, in our opinion, is of particular 

value because the current diagnostic methods 

in suicidological practice are mainly proposed 

by the authors as “ascertaining” (indicative) 
[8, 9]. 

An important point is the effect of “moti-
vating for further treatment” in algorithm used, 

since the “contact with the theme of death” 
controlled by a narcologist can act as a power-

ful factor in the formation of a therapeutic 

request for treatment of a major drug addiction 
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В контексте клинической суицидологии, помимо 
непосредственной диагностической ценности, исполь-
зование предлагаемого метода позволяет осуществлять 
ревизию и переосмысление отношения пациентов к, 
безусловно аутоагрессивным, событиям жизни, что 
имеет принципиальное значение для дальнейшей пси-
хотерапевтической работы. 

Отдельно подчеркнем, что предлагаемый подход 
позволяет осуществить деконфузию врача специалиста 
в отношении затрагиваемой тематики, а значит – избе-
жать формализации сбора соответствующей части 
анамнеза. 

Таким образом, резюмируя все вышеперечислен-
ное, представляется целесообразным рекомендовать 
предлагаемый алгоритм провитального терапевтиче-
ского интервью для широкого использования в работе 
врача психиатра-нарколога, а также сотрудников кри-
зисных отделений.  

for a number of patients. 

In the context of clinical suicidology, in 

addition to direct diagnostic value, the use of 

the proposed method allows for the revision 

and rethinking of the patients’ attitude to un-

doubtedlly auto-aggressive life events, which 

is of fundamental importance for further psy-

chotherapeutic work. 

Additionally, we emphasize that the pro-

posed approach allows for the deconfusion of 

a specialist doctor in relation to the subject 

matter, and therefore helps avoid formaliza-

tion when collecting the corresponding part of 

the anamnesis. 

Thus, summarizing all of the above, it 

seems advisable to recommend the proposed 

algorithm of providential therapeutic inter-

views for widespread use in the work of a 

psychiatrist-narcologist, as well as employees 

of crisis departments. 
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Abstract: 

 

The collection of a suicidological history in narcology continues to be a matter in need of further development. First of 

all, this is due to the formalization of the process itself and the receipt of irrelevant information. Most of the tests and 

questionnaires created are aimed, at best, to ascertain the presence or absence of one or another pattern and predictor 

that is significant for suicidal practice. However, in our work, we did not find indications of the existence of interview 

models that are both diagnostic in nature and representing a direct opportunity for the interviewing doctor to carry out 

the basic psychotherapeutic effect. Which, of course, is important not only for suicidological practice, but also can 

improve the compatibility of interactions in the doctor-patient realm with the formation of a qualitative therapeutic 

request for the treatment of the underlying disease. Methodology. A short version of a semi-structured, therapeutic 

provital interview with a sequential discussion of the patient's answers to 17 questions. This series of questions reflects 

the most important factors for the diagnosis of auto-aggressive behavior, so it was decided to use this series of ques-

tions as a therapeutic tool. Results  and i ts  discussion . Since the first publication of the provital therapeutic inter-

view in 2000, it has been successfully used to solve research and therapeutic tasks in a number of scientific projects, 

PhD and doctoral dissertations, where it has successfully demonstrated its effectiveness and ease of use. The proposed 

shortened version has also found wide application in narcological suicidology, due to its compactness and ease of use 

in practical work. Separately, it is worth noting the therapeutic focus of the proposed algorithm, which, in essence, is 

its significant and undeniable competitive advantage. In addition, the proposed approach makes it possible to decon-

fuse the doctor in relation to the subject under discussion and to avoid formalizing the collection of the corresponding 

part of the anamnesis, which significantly increases the likelihood of finding information of interest to us (which, with 

high probability, would be hidden from the interviewer). The importance of having objective information in the context 

of secondary preventive work is difficult to overestimate. Conclusion.  It seems advisable to recommend the pro-

posed algorithm of provital therapeutic interviews for wide use in the work of psychiatrists, narcologists, as well as 

employees of crisis departments. 

Key words: suicidal history, suicide, suicidal behavior, narcology 
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