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Каждый год в результате суицида по всему миру поги-
бает более миллиона людей, при этом суицидальные
попытки без летального исхода встречаются от 25 до
50 раз чаще [1]. Выявление лиц с повышенным суици-
дальным риском является одной из ключевых задач
общественного здравоохранения, однако, и учёные и
клиницисты до сих пор безуспешно бьются над созда-
нием эффективной стратегии первичной, вторичной и
третичной профилактики суицидов, направленной на
снижение уровня самоубийств. Очень часто наши про-
гнозы в этой сфере не оправдываются, что особенно
касается выявления краткосрочного риска суицида.

Невозможность прогнозировать суицидальное пове-
дение с большой долей вероятности может быть связа-
на с тем, насколько тщательно определяются его при-
знаки и как они отражаются в медицинской документа-
ции. Наше предложение заключается в том, чтобы
использовать суицидальное поведение в анамнезе в
качестве основного фактора риска для суицидальных
попыток и истинного суицида. Вынесение суицидаль-
ного расстройства поведения в качестве самостоятель-
ного диагноза [2] и выделение для него чётко опреде-
лённых критериев позволит добиться соответствия
данной нозологии установленным всемирной психи-
атрической ассоциацией характеристикам и создать
для него единую для всех стран номенклатуру. Важно
отметить, что это позволит выработать методы по
выявлению суицидального поведения у отдельных
пациентов, с соответствующими отметками в медицин-
ской документации, что является ключом к разработке
вторичных и третичных стратегий профилактики суи-
цидов.

ПОЧЕМУ СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ
ДОЛЖНО БЫТЬ ВЫНЕСЕНО В КАЧЕСТВЕ
ОТДЕЛЬНОГО ДИАГНОЗА?

Суицидальное поведение часто отмечается в рамках
другой психопатологии, однако, это не всегда так. К
примеру, в США приблизительно у 10 % лиц, погибших
в результате суицида, не было зафиксировано никакого
психического заболевания. В Китае этот показатель
достигает 37 % [3]. В то же время, большинство пациен-
тов, страдающих психическими заболеваниями с повы-
шенным риском суицидального поведения, не совер-
шают суицид. Например, из данных общепопуляцион-
ных исследований известно, что среди лиц, подходя-
щих под критерии биполярного расстройства, суици-
дальная попытка в анамнезе имеется в 29 % случаев [4],

что означает, что у значительного большинства паци-
ентов подобного поведения не отмечается. Таким обра-
зом, суицидальное поведение не обязательно может
свидетельствовать о наличии какого-либо психическо-
го заболевания.

Намного более корректно рассматривать суицидаль-
ное поведение в качестве сопутствующего заболевания,
что хорошо соответствует его эпидемиологии, указы-
вающей на то, что данное состояние встречается при
широком спектре психических расстройств. Однако, в
текущей нозологии данного заболевания эти данные
не учитываются, и суицидальные мысли и попытки рас-
сматриваются как симптом либо большого депрессив-
ного расстройства, либо пограничного расстройства
личности, и, следовательно, не рассматривается в каче-
стве весомого повода для беспокойства при шизофре-
нии, злоупотреблением алкоголем или посттравмати-
ческом стрессовом расстройстве, в то время как для
всех этих заболеваний характерен значительный риск
суицидальных попыток и смерти.

Выделение суицидального поведения в качестве
отдельного диагноза позволит улучшить его выявление
в клинической практике

Обследование пациента всегда начинается с выясне-
ния его жалоб. На их основании врач делает предвари-
тельные выводы о диагнозе, выявляет отдельные симп-
томокомплексы для определения наличия сопутствую-
щей патологии и проводит оценку текущего психиче-
ского статуса пациента. Если при оценке психического
статуса ничто не указывает на наличие депрессии или
пограничного расстройства личности, а пациент не
демонстрирует суицидальных мыслей и поведения, то у
врача нет повода выявлять наличие у пациента суици-
дального поведения в прошлом.

Если же у пациента время от времени проскальзы-
вают суицидальные высказывания, то ситуация стано-
вится несколько рискованной, поскольку врач может
упустить жизненно важную информацию. Более того,
даже если у пациента имеется зафиксированная суици-
дальная попытка, данные о суицидальном риске часто
бывают утеряны и не включены в выписной эпикриз
[5]. В отдельных больницах и клиниках имеется чётко
выработанная система фиксации суицидального риска
в медицинской документации, благодаря которой эти
данные всегда сохраняются, однако в учреждениях с
менее упорядоченной организацией высока веро-
ятность того, что суицидальный риск пациента не
будет зафиксирован.
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Суицидальное поведение соответствует тем же кри-
териям обоснованности и надёжности, что и другие
психические расстройства

Интересным является тот факт, что суицидальное
поведение соответствует критериям диагностической
обоснованности, выделенным Robins и Guze в 1970 г [6]:
оно достаточно описано в клинике, имеет определён-
ные биологические маркёры, может быть чётко диффе-
ренцировано с другими заболеваниями, согласно дан-
ным катамнестических исследований встречается
чаще у лиц, уже страдавших этим расстройством и
передаётся по наследству. В документе, определяющем
требования к включаемым в DSM-5 диагнозам, выде-
ляются следующие пункты, которым должен соответ-
ствовать диагноз: а) являться поведенческим или пси-
хологическим синдромом или паттерном, наблюдаю-
щимся у отдельного индивидуума; б) представлять
собой клинически значимую патологию или ограничи-
вать трудоспособность; в) быть диагностически валид-
ным (например, иметь определённое прогностическое
значение, быть связанным с ответом на терапию); г)
быть полезным в клинической практике (например,
способствовать улучшению оценки состояния и лече-
ния) и д) отражать лежащие в основе процесса психо-
биологические механизмы. В то же время, диагноз не
должен быть продиктован социокультурной  необхо-
димостью или отражать отдельные социальные девиа-
ции или конфликты с обществом. Помимо всего проче-
го, диагноз должен обладать тремя показателями валид-
ности [7]: предшествующим, текущим и прогностиче-
ским. Суицидальное поведение соответствует всем
вышеперечисленным критериям.

Среди предшествующих показателей валидности веду-
щим фактором риска суицидального поведения является
наличие психического заболевания. Однако, этот риск
так же обусловлен рядом факторов внешней среды, таки-
ми как безработица, распад супружеских отношений и
финансовый кризис. Из данных исследования наслед-
ственности и близнецовых методов обследования следу-
ет, что суицидальное поведение обнаруживается у лиц, не
имеющих наследственной предрасположенности к коле-
баниям настроения или других психических рас-
стройств в семейном анамнезе [8]. Следует отметить
хорошо известную зависимость суицида и суицидальных
попыток от социодемографических (пол, возраст) и
культуральных факторов (расовая принадлежность,
место рождения, религия).  Таким образом, для суици-
дального поведения можно выделить четыре основные
категории предшествующих показателей валидности.

Если говорить о текущих показателях валидности, то
имеются достаточные доказательства существования
сопутствующих факторов, не связанных с диагностиче-
скими критериями, но указывающих на риск развития
суицидального поведения. В качестве примера можно
привести расстройства из спектра когнитивных (про-
блемы с разрешением трудностей, когнитивная ригид-
ность), эмоциональных (чувство безнадёжности, тре-
вога, сниженный фон настроения), темперамента
(агрессия, импульсивность) и личностных (погранич-
ное, нарциссическое или антисоциальное личностное
расстройство) доменов. Так же имеется несколько био-
логических маркеров, указывающих на риск, такие как
серотониновая недостаточность ЦНС и нарушение
отрицательной обратной связи в гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковой оси, часто наблюдаемые как у
лиц, предпринимающих суицидальные попытки, так и
у лиц, погибших в результате суицида. Важно отметить,
что суицидальное поведение является сопутствующим
для целого спектра расстройств, от шизофрении до
злоупотребления алкоголем и расстройств настроения.
В то же время, другие заболевания, такие как личност-
ные расстройства кластеров А и С (DSM), представляют
собой меньший риск для развития суицидального
поведения. 

Существует три категории прогностических показа-
телей валидности, и суицидальное поведение отлично
подходит под критерии одной из них – диагностиче-
ской стабильности. Одним из наиболее достоверных
документируемых факторов, указывающим на возмож-
ность развития в будущем суицидального поведения,
является предшествующая суицидальная попытка.
Однако, как и при других психических расстройствах,
прогноз заболевания может быть очень разным. Неко-
торые пациенты предпринимают за всю свою жизнь
всего одну суицидальную попытку, в то время как дру-
гие могут совершать повторные попытки или умереть в
результате суицида. В отношении ответа не терапию
суицидальное поведение схоже с другими расстрой-
ствами, при которых могут быть эффективными
несколько видов лечения; так, например, при суици-
дальном поведении у лиц, страдающих шизофренией,
может применяться клозапин или когнитивная тера-
пия, однако, не у всех пациентов имеется положитель-
ный эффект от лечения.

Ещё одним ключевым фактором, определяющим воз-
можность включения расстройства в DSM-5 является
доказательство надёжности и валидности определения
заболевания. Определение суицидального поведения,
приводимое в секции III DSM-5, основано на определе-
нии, предложенном O`Carroll и соавт. [9] и  утверждён-
ном Институтом медицины в 2002 г. Оно так же не про-
тиворечит определениям Центра по контролю за забо-
леваниями США и Управления по надзору за качеством
пищевых продуктов и медикаментов, основанным на
Колумбийском алгоритме классификации для оценки
суицида (C-CASA) [10]. Согласно данным из множества
различных источников, это определение является
достоверным. Например, по данным Колумбийского
опросника суицидального анамнеза, коэффициент
корреляции надёжности результатов, полученных раз-
личными экспертами, составил 0,97. То же определение
используется в Колумбийской шкале оценки выражен-
ности суицидальных тенденций (C-SSRS) [11], обладаю-
щей превосходной валидностью при сравнении с
определениями, составленными группой экспертов
(чувствительность >95% и специфичность >95% для
суицидальных попыток).

ОГРАНИЧЕНИЯ
На предложение вынести суицидальное поведение в

качестве отдельного диагноза были высказаны некото-
рые возражения. Критики считают, что суицидальное
поведения является симптомом. Тем не менее, другие
диагнозы, такие как энурез или пиромания, так же
включены в DSM-5, несмотря на то, что они являются
менее сложными, чем суицидальное поведение. В част-
ности, для суицидального поведения имеется несколь-
ко дименсий, основанных на степени выраженности
желания индивидуума умереть, уровне проработки
деталей при планировании суицида или степени
жестокости выбранного метода самоубийства.

В критических замечаниях относительно суицидаль-
ного поведения как диагноза так же говорится о том, что
это может повлечь за собой подобное отношение к убий-
ству человека, «медикализацию» подобного поведения.
Однако, не следует забывать о том, что, в то время как
большая часть суицидальных попыток связана с сопут-
ствующими психическими расстройствами, для убийств
это свойственно значительно реже (всего 34%) [12]. Более
того, суицидальное поведение уже давно находится в
центре внимания терапевтов и других клиницистов и по
сути является отдельным медицинским доменом. Конеч-
но, убийство и насилие могут так же являться проявле-
ниями психопатологии, например, при психозе [12], но
это характерно для меньшей части случаев.

Помимо всего прочего, высказываются предположе-
ния, что включение суицидального поведения в DSM-5
может повлечь за собой повышение ответственности
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психиатров. Однако, по крайней мере, в США, в течение
многих десятилетий самоубийство пациентов является
основной причиной судебного преследования врачей-
психиатров. Выделение суицидального поведения в
качестве отдельного расстройства вместо повышения
ответственности может привести к улучшению обмена
информацией при передаче пациента от врача к врачу
и к повышению внимания к этому расстройству в кли-
нической практике.

Немаловажен и тот факт, что включение суицидаль-
ного поведения в DSM-5 может позволить проводить
исследования, основанные на медицинской документа-
ции обширных национальных баз данных или баз
страховых компаний, которые являются важными
источниками данных о целой популяции. На основа-
нии этих баз данных можно объективно судить о ста-
тистике суицидов, что может способствовать выявле-
нию новых показателей риска.
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