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Суицидальное поведение (СП) – неизменно актуальная многодисциплинарная и межведомственная про-

блема. Расстройство СП (Suicide behavior disorder, далее SBD) введено в Диагностическое и статистиче-

ское руководство по психическим расстройствам (DSM-5) «условно»: для дальнейшего изучения и воз-

можного принятия в новые версии классификации психических расстройств. В обзоре приведены доказа-

тельства достоверности SBD и обсуждены потенциальные преимущества и ограничения диагноза при 

некоторых существенных ограничениях; возможные альтернативные дополнения повысят научно-

практическую значимость SBD в будущих диагностических системах. 

Ключевые слова: суицидальное поведение, DSM-5, критерии, научное обоснование 

 
… уязвимая смертью болезнь? 

О. Мандельштам 
 

Суицидальное поведение (СП) – насущная про-

блема общества и здравоохранения во всём мире [1].  

Жертвами самоубийств ежегодно становятся, по 

данным Росстата (stat@gks.ru), ~ 20 тысяч россиян 

при тренде снижения уровней самоубийств в стране 

и мире [2]. 

 … a disease vulnerable to death? 

O. Mandelstam 
 

Suicidal behavior (SB) is a pressing 

social and health problem worldwide [1]. 

According to Rosstat (stat@gks.ru), ~ 

20,000 Russians become victims of suicide 

every year, with a downward trend in sui-

cide rates in the country and the world [2]. 
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Не менее 2-8% землян совершают попытки суи-

цида в течение жизни. По неуточнённым данным, на 

каждое самоубийство приходится четыре попытки 

пожилых, 25 – взрослых и 100-200 – молодых (по 

градации ВОЗ, 18-44 лет) [3]. 

Не более 15% эпизодов намеренных самоповре-

ждений фиксируется медицинской статистикой, и 

даже при налаженном мониторинге соотношение 

первых к суицидам в одном из регионов России ~ 1:2 

[4]. 

Одним из критериев результативности суицидо-

логического регистра служит временное повышение 

соотношения количества суицидов к суицидальным 

попыткам. В Тюменской области – почти втрое с 

усредненным показателем (2012-2020 гг.) 1:8,8 про-

тив изначального 1:5,6 (2012), в отдельные годы до 

1:15,3 [5]. 

Усреднённое соотношение суициды / попытки 

1:25 [1], таким образом, ежегодное количество попы-

ток суицида (видимо, фиксируются наиболее тяжё-

лые, с медико-психологическими последствиями) в 

России ~ 500 тысяч, или у каждого 200-го в возрасте 

14-65 лет. 

В DSM-5 (Diagnostic and statistical manual of 

mental disorders, диагностическое и статистическое 

руководство по психическим расстройствам, пятое 

издание) [6] и предыдущей версии МКБ-11 (Между-

народная классификация болезней 11 пересмотра),1 

СП упомянуто симптомом депрессивного расстрой-

ства (ДР) и пограничного расстройства личности 

(ПРЛ). 

Суицидальное расстройство поведения (Suicidal 

Behavior Disorder, далее SBD) включено в Раздел III 

DSM-5 среди восьми «состояний для дальнейшего 

изучения». Рубрика включает рекомендуемые для 

дальнейшего изучения расстройства, изучение кото-

рых имеет высокий научный потенциал, и выделение 

вне основных диагностических разделов временно.  

Рабочие критерии SBD – результат экспертного 

согласия специалистов и представителей широкой 

общественности, включая пациентов и их близких, с 

опорой на анализ научной литературы. 

Для диагноза SBD необходимо соответствие 

всем пяти следующим критериям с уточнениями-

спецификаторами (specifiers): 1) попытка самоубий-

ства за последние 24 месяцев; 2) попытка не соответ-

ствует критериям несуицидального самоповрежде-

ния (non-suicidal self-injury, NSSI), по DSM-5; 3) диа-

At least 2-8% of earthlings make sui-

cide attempts during their lifetime. Accord-

ing to unspecified data, for every suicide 

there are four attempts by the elderly, 25 by 

adults, and 100–200 by young people (ac-

cording to WHO gradation, 18–44 years) [3]. 

No more than 15% of episodes of in-

tentional self-harm are recorded by medical 

statistics, and even with well-established 

monitoring, the ratio of first to suicide in 

one of the regions of Russia is ~ 1:2 [4]. 

One of the criteria for the effectiveness 

of the suicide registry is a temporary in-

crease in the ratio of the number of suicides 

to suicide attempts. In the Tyumen region it 

reaches almost three times compared to the 

average indicator (2012-2020) – 1:8.8 

against the original 1:5.6 (2012), in some 

years up to 1:15.3 [5]. 

Average suicide/attempt ratio 1: 25 [1], 

thus, the annual number of suicide attempts 

(apparently, the most severe ones, with 

medical and psychological consequences) in 

Russia is ~ 500 thousand, or every 200th at 

the age of 14-65 years. 

In DSM-5 (Diagnostic and statistical 

manual of mental disorders, Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, 

Fifth Edition) [6] and the previous version 

of the ICD-11 (International Classification 

of Diseases 11 Revision), 1SB is mentioned 

as a symptom of depressive disorder (DD) 

and borderline personality disorder (BPD). 

Suicidal behavior disorder (Suicidal 

Behavior Disorder, hereinafter SBD) in-

cluded in Section III DSM-5 among eight 

"conditions for further study". The rubric 

includes disorders recommended for further 

study, the study of which has a high scien-

tific potential, and temporary allocation 

outside the main diagnostic sections. 

The operating criteria for SBD are the 

result of expert consensus from experts and 

members of the general public, including 

patients and their loved ones, based on an 

analysis of the scientific literature. 

For the diagnosis of SBD, all five of 

the following criteria must be met with 

specifiers: 1) suicide attempt in the last 24 

months; 2) the attempt does not meet the 

criteria for non-suicidal self-harm (non-

suicidal self-injury, NSSI), according to 

 
1 Переход на новый классификатор рекомендован ВОЗ с 1 января 2022 г., полное внедрение до 2027 г. / The transition to the 

new classifier is recommended by WHO from January 1, 2022, full implementation by 2027. 
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гноз не касается суицидальных мыслей или планиро-

вания суицида; 4) попытка не совершена в состоянии 

изменённого психического сознания как бред или 

спутанность (delirium или confusion); 5) попытка не 

предпринята исключительно в политических или 

религиозных целях.  

У диагноза два уточнения: «текущее» расстрой-

ство (≤12-24 месяцев с последней попытки) и «ре-

миссия» (≥ 24 месяцев после последней попытки).  

Попытки самоубийств определены как «само-

стоятельно предпринятые последовательные дей-

ствия человека, ожидающего, что они приведут к его 

(её) смерти» (проще: акт намеренного самоповре-

ждения с явным намерением смерти. ЕБ).  

Характеристики суицида и попытки (незавер-

шённого суицида) сходны в целеустремленности, 

преднамеренности, самостоятельности, доброволь-

ности, осознанности и планомерности [7, 8]. 

Термин ВОЗ [1] расплывчат: несмертельное са-

моповреждение с намерением умереть или без оного, 

указывая на трудность разграничения суицидальных 

попыток и несуицидального самоповреждения, в том 

числе, исходя из свидетельств оставшегося в живых, 

«ненадёжного свидетеля». Таков двусмысленный 

суицид (Litman R., 1961, цит. по Лексикон) «не уве-

ренного», что выживет после намеренного само-

повреждения. 

Ранжир суицидальных намерений не обязатель-

но соответствует ожидаемой смертельности метода 

попытки самоубийства [8]: 
Дева (15), не пущенная на танцы с любимым, в отча-

янии глотает две голубенькие пилюли (слабительное) ба-

бушки, желая умереть.  

SBD отделено от расстройства NSSI в том же 

разделе DSM SBD (СП) не смешано с членовреди-

тельством в определённых культурах, в формах, 

время [9, 10]. 

Надёжность диагноза SBD обоснована рекомен-

дациями по внесению изменений в DSM-V [11, 12]. 

Факторы риска СП (предшествующий СП вали-

датор, по Kendler [11]).  CП – многофакторный (био-

психосоциальный и духовный) феномен: 
… смерть вследствие самоубийства является много-

гранным событием, в ней всегда имеют место биологиче-

ские, биохимические, культуральные, социологические, 

межличностные, интрапсихические, логические, фило-

софские, сознательные и бессознательные элементы [13]. 

Как психическое расстройство, суицидогенез 

вызван взаимовлияющими кумулятивными неспеци-

фическими (?) факторами, запускающими биологи-

ческие, поведенческие и социальные механизмы 

DSM-5; 3) the diagnosis does not concern 

suicidal thoughts or suicide planning; 4) the 

attempt was not made in a state of altered 

mental consciousness as delirium or confu-

sion ( delirium or confusion); 5) the attempt 

is not made solely for political or religious 

purposes. 

The diagnosis has two qualifications: 

"current" disorder (≤12–24 months since 

last attempt) and "remission" (≥ 24 months 

since last attempt). 

Suicide attempts are defined as "self-

initiated sequential actions by a person who 

expects that they will lead to his (her) death" 

(more simply: an act of intentional self-harm 

with the clear intention of death. EB). 

Characteristics of suicide and attempt 

(incomplete suicide) are similar in purpose-

fulness, intentionality, independence, volun-

tariness, awareness, and planning [7, 8]. 

The WHO term [1] is vague: non-fatal 

self-harm with or without intent to die, indi-

cating the difficulty of distinguishing be-

tween suicidal attempts and non-suicidal 

self-harm, including, based on the testimony 

of a survivor, an “unreliable witness”. Such 

is the ambiguous suicide (Litman R., 1961, 

cited in the Lexicon) of the "not sure" that 

he will survive after intentional self-harm. 

The ranking of suicidal intentions does 

not necessarily correspond to the expected 

lethality of the suicide attempt method [8]: 

A girl (15), not allowed to dance with 

her beloved, in desperation swallows two 

blue pills (laxative) of her grandmother, 

wishing to die.  

SBD is separated from the NSSI disor-

der in the same section of the DSM SBD 

(SB) is not mixed with self-harm in certain 

cultures, forms, times [9, 10]. 

Diagnosis Reliability The SBD is 

based on recommendations for changes to 

DSM-V [11, 12]. 

SB risk factors (prior SB validator, ac-

cording to Kendler [11]). SB is a multifacto-

rial (biopsychosocial and spiritual) phenom-

enon: 

… death due to suicide is a multifacet-

ed event, it always has biological, biochem-

ical, cultural, sociological, interpersonal, 

intrapsychic, logical, philosophical, con-

scious and unconscious elements [13]. 

As a mental disorder, suicidogenesis is 

caused by mutually influencing cumulative 

non-specific (?) factors that trigger biologi-
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Систематизированы многообразные факторы 

риска СП [14, 15, 16]. 

Факторы риска СП изменчивы в течение жизни 

и различаются в группах риска. 

Семейная агрегация СП. Генетическое влияние 

на СП показано изучением семей, близнецов и при-

ёмных детей [17, 18] на основе национальных ре-

естров смертей.  
Три брата Витгенштейна («Логико-философский 

трактат») покончили с собой; Людвиг с 10-11 лет поду-

мывал о самоубийстве. Младший же потерял руку, но 

продолжил профессиональную карьеру пианиста. 

Самоубийства вдвое чаще в семьях жертв само-

убийств, чем у умерших по иным причинам; у моно-

зиготных близнецов чаще попытки самоубийств и 

суицидов, чем у дизиготных.  

Наследуемость СП зависит отчасти от семейных 

психических расстройств (как аффективных в четы-

рёх поколениях Хемингуэев) и импульсивности [15].  

Однако СП накапливается в семьях и независи-

мо от психопатологии [19, 20]. Наследуемость СП 

38-55%; при контроле психических расстройств – 17-

36% [15]. Показатели сходны с иными психическими 

расстройствами (МКБ-10): наследуемость СП у 

больных ДР ~ 40%. 

Несмотря на значимость генетической состав-

ляющей СП, нелегко отделить его от эффекта «зара-

жения» (имитации) уязвимых к СП [21, 22]. 

Социально-демографические (пол, возраст) и 

культурные (этническая принадлежность, религия, 

сексуальная ориентация) факторы.  

Исходя из «гендерного парадокса» [23], мужчи-

ны совершают самоубийства многократно чаще 

[24, 25], но женщин более среди совершающих по-

пытки [26, 27]. Мужчины чаще выбирают смерто-

носные средства, как огнестрельное оружие или де-

фенестрации [28]. 

SBD в любом возрасте жизни, но попытки редки 

(как и суициды) до пяти. Частота попыток снижается 

с возрастом, а пиковый возраст женщин (15-24 лет) 

меньше мужского (25-34 года), то есть ~ 10 лет 

меньше усреднённого возраста жертвы суицида обо-

его пола [24] (в РФ ~ 40 лет). Таковы же данные по 

отечественной выборке совершивших суицидальные 

попытки с тяжёлыми медицинскими последствиями. 

Временной «лаг» косвенно указывает на суицидаль-

ные попытки как предтечу суицида. 

Риск СП повышен в отдельных этнических 

группах [25, 29, 30], как малочисленные народы Се-

вера и Дальнего Востока России [31]; представители 

cal, behavioral and social mechanisms 

Various risk factors for SB have been 

systematized [14, 15, 16]. 

Risk factors for SB are lifelong and 

vary across risk groups. 

Family aggregation SB. Genetic influ-

ence on SB has been shown by studying 

families, twins and adopted children [17, 

18] based on national death registries. 

Three of Wittgenstein's brothers 

("Tractatus Logico-Philosophicus") com-

mitted suicide; Ludwig thought about sui-

cide from the age of 10-11. The younger 

one lost his arm, but continued his profes-

sional career as a pianist. 

Suicide is twice as common in the fam-

ilies of suicide victims as in those who died 

of other causes; monozygotic twins are 

more likely to attempt suicide and suicide 

than dizygotic twins. 

The heritability of SB depends in part 

on family mental disorders (as affective in 

four generations of Hemingways) and im-

pulsivity [15]. 

However, SB accumulates in families 

and regardless of psychopathology [19, 20]. 

The heritability of SB is 38-55 %; in the 

control of mental disorders it reaches 17-

36% [15]. The indicators are similar to other 

mental disorders (ICD-10): the heritability 

of SB in patients with DR is ~ 40%. 

Despite the significance of the genetic 

component of SB, it is not easy to separate 

it from the effect of “infection” (imitation) 

of those vulnerable to SB [21, 22]. 

Socio-demographic (gender, age) and 

cultural (ethnicity, religion, sexual orienta-

tion) factors. 

Based on the “gender paradox” [23], 

men commit suicide many times more often 

[24, 25], but women are more among those 

who make attempts [26, 27]. Men are more 

likely to choose lethal means like firearms 

or defenestration [28]. 

SBD at any age of life, but attempts are 

rare (as are suicides) up to five. The fre-

quency of attempts decreases with age, and 

the peak age of women (15-24 years) is less 

than men's (25-34 years), that is, ~ 10 years 

less than the average age of a suicide victim 

of both sexes [24] (in the Russian Federa-

tion ~ 40 years). These are the same data for 

a domestic sample of those who made sui-

cidal attempts with severe medical conse-

quences. The time "lag" indirectly points to 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D0%BA%D0%BE-%D1%84%D0%B8%D0%BB%D0%BE%D1%81%D0%BE%D1%84%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B0%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D0%BA%D0%BE-%D1%84%D0%B8%D0%BB%D0%BE%D1%81%D0%BE%D1%84%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B0%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D0%BA%D0%BE-%D1%84%D0%B8%D0%BB%D0%BE%D1%81%D0%BE%D1%84%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B0%D1%82
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ЛГБТК сообщества [32, 33]. До ½ (43%) взрослых 

трансгендеров сообщили о попытках самоубийств в 

течение жизни [34]. 

Средовые факторы риска. Значимыми 

долгосрочными факторами риска СП (и депрессии) 

служат детские невзгоды [15, 16, 24]. 

Травля, включая кибербуллинг, – особый фактор 

риска СП подростков [10, 35]. 

Эпигенетические механизмы опосредуют влия-

ние детских травм на СП [36]. 

Мощным фактором риска служит доступ к сред-

ству самоубийства [37]. Верно и обратное: ограниче-

ние доступа к средству суицида – доказанный ан-

тисуицидальный фактор [38]. 

Ближайшие факторы риска (спусковые крючки) 

СП включают психосоциальные стрессоры (микро-

социальный конфликт, по А. Амбрумовой [39]): пра-

вонарушения, потеря работы, обнищание, любовная 

неудача, смерть (СП) значимых лиц [16, 21, 24, 40], 

обостряемые экономической неопределённостью 

(рецессией) [41]. 

Новым-старым фактором риска СП стала оче-

редная пандемия [42, 43]. 

Возможен дозозависимый эффект: большее ко-

личество стрессогенных событий увеличивает риск 

СП [44]. 

Психическое расстройство – признанный кли-

нический фактор риска СП [24], особенно депрес-

сивного расстройства (повышает риск до 60 раз) [45, 

46, 47]. СП представлено их неблагоприятным след-

ствием. 

У большинства (до 90%) жертв самоубийства 

выявлены (обычно ретроспективно, в ходе психоло-

гической аутопсии) психические расстройства [1].  

Так, до 98% пытавшихся покончить жизнь само-

убийством (европейские данные) соответствуют кри-

териям психического расстройства (большей частью 

употребление ПАВ, аффективные расстройства и 

расстройства личности) [48].  

Отсутствие психиатрического диагноза у малой 

части суицидентов объяснено методологическими 

(культуральными особенностями постановки диагно-

за) или клиническими ошибками [49, 50]. 

История психиатрической госпитализации мо-

лодых (25%) и пожилых (40%), совершивших по-

пытку самоубийства, увеличивает риск суицида ~ 30 

раз.  

Основанием госпитализаций служат пожилой 

возраст, психотические и аффективные расстройства, 

отсутствие употребления алкоголя перед попыткой, 

suicidal attempts as a forerunner of suicide. 

The risk of SB is increased in certain 

ethnic groups [25, 29, 30], such as the small 

peoples of the North and the Far East of 

Russia [31]; representatives of the LGBTQ 

community [32, 33]. Up to ½ (43%) of 

transgender adults reported a lifetime sui-

cide attempt [34]. 

Environmental risk factors. Childhood 

hardships are significant long-term risk 

factors for SB (and depression) [15, 16, 24]. 

Bullying, including cyberbullying, is a 

particular risk factor for adolescent SB [10, 

35]. 

Epigenetic mechanisms mediate the 

impact of childhood trauma on SB [36]. 

Access to a means of suicide is a pow-

erful risk factor [37]. The opposite is also 

true: restriction of access to the means of 

suicide is a proven anti-suicidal factor [38]. 

The immediate risk factors (triggers) of 

SB include psychosocial stressors (microso-

cial conflict, according to A. Ambrumova 

[39]): delinquency, job loss, impoverish-

ment, love failure, death (SB) of significant 

persons [16, 21, 24, 40], exacerbated by 

economic uncertainty (recession) [41]. 

Another pandemic has become a new-

old risk factor for SP [42, 43]. 

A dose-dependent effect is possible: a 

greater number of stressful events increases 

the risk of SB [44]. 

Mental disorder is a recognized clini-

cal risk factor for SB [24], especially for 

depressive disorder (up to 60-fold increased 

risk) [45, 46, 47]. The SB is represented by 

their unfavorable consequence. 

The majority (up to 90%) of suicide 

victims were diagnosed (usually retrospec-

tively, during psychological autopsy) with 

mental disorders [1]. Thus, up to 98% of 

those who attempted suicide (European 

data) meet the criteria for a mental disorder 

(mostly substance use, affective disorders, 

and personality disorders) [48]. 

The absence of a psychiatric diagnosis 

in a small proportion of suicides is ex-

plained by methodological (cultural charac-

teristics of the diagnosis) or clinical errors 

[49, 50]. 

A history of psychiatric hospitalization 

in young (25%) and elderly (40%) who 

attempted suicide increases the risk of sui-

cide ~30-fold. 

Hospitalizations are based on the fol-
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соматические расстройства и предшествующее пси-

хиатрическое лечение. Амбулаторное лечение реко-

мендовано 20% женщин и мужчин с последующим 

внебольничным лечением (15%). 

При внимании к гендерным аспектам суицидо-

логии выделены более полусотни (68) «мужских» 

факторов риска СП [51], среди них: употребление / 

зависимость от психоактивных веществ (ПАВ); оди-

ночество (без своей семьи, разведён, вдовец), диа-

гноз депрессии. Наиболее доказательны 19 социаль-

но-демографических факторов, психиатрические 

расстройства (16 факторов риска), физическая бо-

лезнь (13) и неблагоприятные жизненные события / 

травмы (11), немного психологических факторов (6) 

и особенностей СП (3) [52].  

У женщин суицидальные попытки тесно связаны 

с депрессивными расстройствами; расстройства, свя-

занные с употреблением ПАВ чаще у мужчин. Ча-

стота суицидальных попыток выше у женщин, оди-

ноких, овдовевших или разведённых. С возрастом 

риск попыток снижается. Наиболее распространены 

самоотравление, затем самопорезы. 

Увы, у факторов риска СП относительная пре-

диктивная сила [52]. СП может произойти и при от-

сутствии факторов, но их значимость усилена учётом 

как можно большего числа потенцируемых факто-

ров. Возможны синергический эффект факторов, их 

взаимодействие, изменчивости на протяжении жиз-

ни. 

Среди госпитализированных в отечественные 

многопрофильные стационары в связи с медицин-

скими последствиями суицидальных попыток не бо-

лее 1/3 наблюдались психиатрами. СП – необяза-

тельный аспект конкретной нозографической едини-

цы [53, 54]. Импульсивность (часта при ПРЛ или 

зависимости от ПАВ) и возбуждение (часто при по-

сттравматическом стрессовом расстройстве) корре-

лируют с СП. Большинство депрессивных не склон-

ны к СП. Около 1/3 больных биполярным расстрой-

ством (БАР) сообщают о попытках самоубийства в 

течение жизни [55], и большинство cовершивших 

попытки суицида, не страдают ДР или ПРЛ [56, 57]. 

Связь ДР и ПРЛ с попытками самоубийства сходит 

на нет при контроле предыдущих попыток [58]. 

Cомато-неврологические болезни [59, 60, 61], 

особо связанные с хроническим болевым синдромом 

и ограничениями повседневного функционирования. 

Хроническая боль и неизлечимые или хронические 

заболевания, вызывающие ухудшение и потерю фи-

зических способностей, могут сопутствовать SВD.  

lowing factors: elderly age, psychotic and 

affective disorders, lack of alcohol before the 

attempt, somatic disorders and previous psy-

chiatric treatment. Outpatient treatment is 

recommended by 20% of women and men, 

followed by community treatment (15%). 

When paying attention to the gender 

aspects of suicidology, more than fifty (68) 

“male” risk factors for SB have been identi-

fied [51], among them: use/addiction to 

psychoactive substances (PS); loneliness 

(living without family, divorced, widower), 

diagnosed depression. The most evidence-

based are 19 socio-demographic factors, 

psychiatric disorders (16 risk factors), phys-

ical illness (13) and adverse life 

events/injuries (11), few psychological fac-

tors (6) and features of SB (3) [52]. 

In women, suicidal attempts are close-

ly associated with depressive disorders; 

Substance abuse disorders are more com-

mon in men. The frequency of suicide at-

tempts is higher in women who are single, 

widowed or divorced. With age, the risk of 

trying decreases. The most common meth-

ods are self-poisoning, then self-cutting. 

Alas, risk factors for SB have relative 

predictive power [52]. SP can also occur in 

the absence of factors, but their significance 

is enhanced by taking into account as many 

potentiable factors as possible. Possible 

synergistic effect of factors, their interac-

tion, variability throughout life. 

Among those hospitalized in domestic 

multidisciplinary hospitals due to the medi-

cal consequences of suicidal attempts, no 

more than 1/3 were observed by psychia-

trists. SB is an optional aspect of a particu-

lar nosographic unit [53, 54]. Impulsivity 

(often in BPD or substance addiction) and 

excitement (often in post-traumatic stress 

disorder) correlate with SB. Most depressed 

patients are not prone to SB. About 1/3 of 

patients with bipolar disorder (BD) report 

suicide attempts during their lifetime [55], 

and the majority of those who attempted 

suicide do not suffer from DR or BPD [56, 

57]. The association of DR and BPD with 

suicide attempts vanishes when previous 

attempts are controlled for [58]. 

Somato-neurological diseases [59, 60, 

61], especially associated with chronic pain 

syndrome and limitations of daily function-

ing. Chronic pain and incurable or chronic 

diseases that cause deterioration and loss of 
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Коморбидность – скорее, правило психических 

расстройств.  Большинство (~80%) психических рас-

стройств протекают с сопутствующей психиатриче-

ской патологией [62], что не исключает нейроанато-

мических различий. SBD можно рассматривать как 

отдельное расстройство при частой коморбидности. 

Cуицидальная предиспозиция, по А.Г. Амбру-

мовой [39], или «сопутствующие валидаторы» [11] 

сигнализируют о риске СП: когнитивные, эмоцио-

нальные (ажитация, агрессия, импульсивность) и 

личностные (пограничные, нарциссические или дис-

социальные) нарушения.   

Безнадёжность и пессимизм [63] связаны с CП и 

при контроле депрессии. Импульсивность и агрес-

сивность [25, 63, 64], перфекционизм, невротизм свя-

заны с СП [65, 66]. 

Суициденты выявляют когнитивные расстрой-

ства (ригидность, снижение навыков решения типо-

вых проблем) [67]. 

Биологические факторы (биомаркеры) в основе 

патофизиологии СП определены повышенной уяз-

вимостью к неблагоприятным психосоциальным со-

бытиям (диатез) и представлены дисфункцией серо-

тонинергической (5-НТ) и гиперактивностью норад-

ренергической нейромедиаторных систем; гиперак-

тивностью гипоталамо - гипофизарно - надпочечнико-

вой оси, иммунной системы, липидного обмена (ге-

нетический и эпигенетический уровни). Показаны 

посмертные и нейровизуализационные изменения 

структур головного мозга [68, 69, 70]. Однако при-

чинно-следственная связь более сложна, чем нейро-

анатомические вариации. 

Течение  SBD учтено временными диагности-

ческими критериями и отражает долгоcрочный риск 

рецидивов СП.   

Течение характеризуется значительной измен-

чивостью частоты, методов и смертельности попы-

ток, что свойственно и другим расстройствам DSM-

5. Однако суициденты используют сходные методы 

[71, 72], подразумевая внутриличностную согласо-

ванность течения SBD.  

Эффект лечения .  Новый диагноз (SBD) «вре-

ден или бесполезен» без доказательно результатив-

ных методов лечения [11] и профилактики, снижаю-

щих риск СП и самоповреждений [15, 24]. В DSM-5 

не указаны варианты лечения SВD. Адекватное пре-

емственное наблюдение имеет решающее значение 

для эффективного лечения и предотвращения реци-

дива СП. Доля молодых, пытающихся покончить 

жизнь самоубийством без последующей помощи ≥ 

physical abilities may accompany SBD. 

Comorbidity is more associated with 

mental disorders. Most (~80%) mental dis-

orders occur with comorbid psychiatric 

pathology [62], which does not exclude 

neuroanatomical differences. SBD can be 

considered as a separate disorder with fre-

quent comorbidity. 

Suicidal predisposition, according to 

A.G. Ambrumova [39], or "concomitant 

validators" [11] signal the risk of SB: cogni-

tive, emotional (agitation, aggression, im-

pulsiveness) and personality (borderline, 

narcissistic or dissocial) disorders. 

Hopelessness and pessimism [63] are 

associated with SB and depression control. 

Impulsivity and aggressiveness [25, 63, 64], 

perfectionism, neuroticism are associated 

with SB [65, 66]. 

Suicides reveal cognitive disorders (ri-

gidity, decreased skills in solving typical 

problems) [67]. 

Biological factors (biomarkers) under-

lying the pathophysiology of SB are deter-

mined by increased vulnerability to adverse 

psychosocial events (diathesis) and are rep-

resented by dysfunction of the serotonergic 

(5-HT) and hyperactivity of the noradrener-

gic neurotransmitter systems; hyperactivity 

of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, 

immune system, lipid metabolism (genetic 

and epigenetic levels). Post-mortem and 

neuroimaging changes in brain structures 

are shown [68, 69, 70]. However, the causal 

relationship is more complex than the neu-

roanatomical variations. 

The course of SBD is taken into ac-

count by temporal diagnostic criteria and 

reflects the long- term risk of SB recurrences. 

With significant variability the course 

is characterized in the frequency, methods, 

and mortality of attempts, which is also 

characteristic of other DSM-5 disorders. 

However, suicidal people use similar meth-

ods [71, 72], implying intrapersonal con-

sistency in the course of SBD. 

Treatment effect.  The new diagno-

sis (SBD) is “harmful or useless” without 

evidence-based treatments [11] and preven-

tion that reduce the risk of SB and self-harm 

[15, 24]. The DSM-5 does not list treatment 

options for SBD. Adequate follow-up is 

critical for effective treatment and preven-

tion of recurrence of SB. Proportion of 

young people attempting suicide without 
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55%. Терапия основного психического или физиче-

ского расстройства может ослабить суицидальные 

импульсы или улучшить способность справляться с 

источником дистресса. Побуждение к надежде помо-

гает пациенту найти «причины жить», а не стремить-

ся к саморазрушению. 

Риск СП снижен при лечении клозапином [73] 

больных шизофренией и солями лития, причём его 

антисуицидальный эффект не связан со стабилизаци-

ей аффективного фона [74]. Антидепрессанты не 

обязательно уменьшают риск СП [75, 76]: у ДР и СП 

различные нейробиологические последствия. При 

тяжёлой (особо психотической) депрессии с акту-

альным риском СП показана электросудорожная те-

рапия [77]. Определённые виды психотерапии пока-

заны суицидентам [78, 79], указывая некую специ-

фичность лечения SBD.  

Среди защитных факторов социальная (фор-

мальная и неформальная) поддержка и терапевтиче-

ский контакт. Возможно снижение риска рецидивов 

СП в рамках SBD при сочетанном (желательно) пси-

хотерапевтическом и лекарственном лечении; регу-

лярном преемственном наблюдении [80, 81, 82]. 

Психотерапия депрессии, возможно, непосредствен-

но не влияет на СП [75], если безнадёжность непо-

средственно не связана с ДР.  

Неизменность  диагноза  связана с динамикой 

и надежностью оценки SBD. Высокая диагностиче-

ская стабильность на индивидуальном уровне опре-

делена дихотомической оценкой СП в течение двух 

лет.  

Сильнейшим предиктором попытки самоубий-

ства служит попытка самоубийства в прошлом [1, 

83].  

DSM-5 не указывает распространённость SBD. 

Документированным предиктором СП служит по-

пытка самоубийства в прошлом, но, как и при иных 

психических расстройствах, течение SBD изменчиво. 

Некоторые совершают единственную попытку само-

убийства, другие – многократные («суицидоманы») 

или гибнут в результате самоубийства. 

Попытки, особо при выборе брутального спосо-

ба, малой доступности психиатрического лечения, 

разводе и безработице, служат сильным фактором 

риска рецидива в течение года у 20% европейских 

суицидентов (у подростков – до 25%), причём за 2-7 

лет – у менее 30% [48]. То есть рецидивы чаще в 

первый год после предыдущей попытки и затем риск 

идёт на спад. У повторных попыток риск последую-

щих увеличен вдвое по сравнению с однократной 

follow-up care ≥ 55%. Treatment of the un-

derlying mental or physical disorder may 

reduce suicidal impulses or improve the abil-

ity to cope with a source of distress. The 

impulse to hope helps the patient find "rea-

sons to live" rather than seek self-destruction. 

The risk of SB is reduced in the treat-

ment of patients with schizophrenia with 

clozapine [73] and lithium salts, and its anti-

suicidal effect is not associated with the 

stabilization of the affective background 

[74]. Antidepressants do not necessarily 

reduce the risk of SB [75, 76]: DR and SB 

have different neurobiological consequenc-

es. In severe (especially psychotic) depres-

sion with an actual risk of SB, electrocon-

vulsive therapy is indicated [77]. Certain 

types of psychotherapy are indicated for 

suicidal people [78, 79], indicating some 

specificity in the treatment of SBD. 

Among the protective factors are social 

(formal and informal) support and therapeu-

tic contact. It is possible to reduce the risk 

of recurrence of SB within SBD with com-

bined (preferably) psychotherapeutic and 

drug treatment; regular successive observa-

tion [80, 81, 82]. Psychotherapy for depres-

sion may not directly affect SB [75] unless 

hopelessness is directly related to DR. 

Invariance of  the  diagnosis  is re-

lated to the dynamics and reliability of the 

estimate SBD. High diagnostic stability at 

the individual level was determined by a 

dichotomous assessment of SB for two 

years. 

The strongest predictor of a suicide at-

tempt is a previous suicide attempt [1, 83]. 

DSM-5 does not indicate the preva-

lence of SBD. A past suicide attempt is a 

documented predictor of SB, but as with 

other psychiatric disorders, the course of 

SBD is variable. Some make a single sui-

cide attempt, others multiple ("suicide ad-

dicts") or die as a result of suicide. 

Attempts, especially when choosing a 

brutal method, low availability of psychiat-

ric treatment, divorce and unemployment, 

are a strong risk factor for relapse within a 

year in 20% of European suicides (in ado-

lescents – up to 25%), and in 2-7 years – in 

less than 30% [48]. That is, relapses are 

more frequent in the first year after the pre-

vious attempt and then the risk declines. 

Repeated trials have twice the risk of subse-

quent trials compared to single trials [84]. 

javascript:;
javascript:;


https://суицидология.рф/                                                                              Научно-практический  журнал 

 

 

Том 13,  № 4 (49),  2022   Суицидология 99 

[84]. 

Попытка и самоубийство – значительно пересе-

кающиеся явления. За четыре года после попытки 

умирают 10% (в 60% – от суицида), что вчетверо 

чаще, чем в населении; почти 1/3 совершают повтор-

ные попытки. 

Попытка служит сильнейшим фактором риска 

самоубийства ≥ 40% случаев, особо у мужчин. После 

попытки 1-6% совершают самоубийства в течение 

первого года, за 9-19 лет примерно столько же – до 

5%; среди погибших, неудивительно, почти вдвое 

больше (8%) мужчин. Видимо, риск суицидов точнее 

прогнозировать по суицидальной истории у молодых 

мужчин [48]. 

Около ½ жертв самоубийств совершали ранее 

самоповреждения [85].  

Риск самоубийства повышен в 30-100 раз в тече-

ние года после самоповреждения и сохранён десяти-

летиями (2/3 в первые 15 лет) после первой попытки 

[86]. Так, 20 [87] – 90% [88] (разброс данных указы-

вает методологические проблемы и разнородность 

выборок) совершивших попытку повторяют её. Око-

ло ½ впервые осмотренных клиницистом в связи с 

суицидальной попыткой, ранее совершали не менее 

одной. Риск погибнуть от суицида в 100 раз выше у 

совершивших ранее попытку, но большинство её не 

повторяют. Многократные эпизоды самоповрежде-

ний увеличивают риск самоубийства, но необходимо 

подтверждение закономерностей [10].  

Риск смертельной попытки наибольший сразу 

после предыдущей. После суицидальной попытки 

3% погибают от суицида в течение года, 9% – пяти 

лет, затем ~ 11% [89, 90]. Временное «окно» как кри-

терий SBD означает наибольший риск повторной 

попытки [87, 88, 91]. Четверть обратившихся в отде-

ление неотложной помощи вслед попытки само-

убийства повторяли её в ближайшие 90 дней [82].  

Самоповреждения служат распространённой 

причиной госпитализаций. Особо высок риск СП по 

выписке из психиатрической больницы, особо – в 

течение 1-2 лет [92, 93]. Каждый шестой повторит 

самоповреждение в течение года по выписке [94].  

Не менее 12-25% суицидентов после тяжёлой 

попытки регоспитализированы в течение года [95]. 

Риск и частота рецидивов СП зависят от возраста, 

пола, диагноза и тяжести последствий предыдущей 

попытки [83, 88, 96]. Так, повторы СП часты при 

личностных расстройствах (асоциальные, погранич-

ные) и злоупотребляющих ПАВ [88, 97], ≥ 1% по-

гибли вследствие суицида [88]. Депрессия у 1/3 по-

Attempt and suicide are significantly 

overlapping phenomena. In four years after 

the attempt, 10% die (in 60% - from sui-

cide), which is four times more likely than 

in the population; almost 1/3 make repeated 

attempts. 

Attempt is the strongest risk factor for 

suicide in ≥ 40% of cases, especially in 

men. After an attempt, 1-6 % commit sui-

cide during the first year, for 9-19 years, 

about the same – up to 5%; among the dead, 

unsurprisingly, there are almost twice as 

many (8%) men. Apparently, the risk of 

suicide is more accurately predicted by the 

suicidal history in young men [48]. 

About ½ of suicide victims have previ-

ously committed self-harm [85].  

The risk of suicide is increased 30-100 

times within a year after self-harm and per-

sists for decades (2/3 in the first 15 years) 

after the first attempt [86]. So, 20 [87] to 

90% [88] (the scatter of data indicates 

methodological problems and heterogeneity 

of samples) who made an attempt repeat it. 

About ½ first seen by a clinician in connec-

tion with a suicide attempt had previously 

made at least one. Those who have attempt-

ed suicide are 100 times more likely to die 

from suicide, but most do not repeat it. Re-

peated episodes of self-harm increase the 

risk of suicide, but patterns need to be con-

firmed [10]. 

The risk of a fatal attempt is greatest 

immediately after the previous one. After a 

suicide attempt, 3% die from suicide within 

a year, 9% – five years, then ~ 11% [89, 

90]. The time window as a criterion for 

SBD means the greatest risk of retry [87, 

88, 91]. A quarter of those who came to the 

emergency department after a suicide at-

tempt repeated it in the next 90 days [82]. 

Self-harm is a common cause of hospi-

talizations. The risk of SB upon discharge 

from a psychiatric hospital is especially 

high, especially within 1–2 years [92, 93]. 

One in six will repeat self-harm within a 

year of discharge [94]. 

At least 12-25 % of suicides after a se-

vere attempt are rehospitalized within a year 

[95]. The risk and frequency of recurrence 

of SB depend on age, gender, diagnosis, and 

the severity of the consequences of the pre-

vious attempt [83, 88, 96]. Thus, repetitions 

of SB are frequent in personality disorders 

(asocial, borderline) and substance abusers 
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вторивших попытку в течение месяца по психиатри-

ческой выписке [97]. 

Самооценка до ½ выписываемых больных из 

психиатрического стационара указывают на депрес-

сию, риск СП и отказ от поддерживающего лечения 

[98]. 

Надёжность диагноза  связана с его стабиль-

ностью [99]. 

SBD соответствует критериям психического ди-

агноза без патологизации варианта нормального по-

ведения.  

Психическое расстройство [100] как «поведен-

ческий или психологический синдром» вызывает 

«клинически значимый дистресс (болезненный 

симптом) и / или нарушение в одной или нескольких 

важных областях функционирования» [11]. Cогласно 

МКБ-10, под психическим расстройством понимают 

перечень клинически значимых симптомов или по-

веденческих признаков, обычно причиняющих стра-

дание и препятствующих функционированию лично-

сти. В МКБ 11 «Симптомы вызывают дистресс или 

нарушения в личной, семейной, социальной, учеб-

ной, профессиональной и других важных сферах 

функционирования». 

СП не обязательно сочетано с диагностирован-

ной психопатологией, но всегда связано с дистрес-

сом и «подпороговыми» (субсиндромальными) пси-

хическими расстройствами. Попытки самоубийства 

спровоцированы жизненными неблагоприятными 

обстоятельствами (микросоциальный конфликт по А. 

Амбрумовой), изнурительным / неизлечимым телес-

ным недугом или денежными затруднениями 

[101, 102]. Большинство людей сталкиваются с тяго-

тами жизни («для веселия планета наша мало обору-

дована». В. Маяковский), не приводящими к СП, но 

возможны мысли о самоубийстве в контексте акту-

ального «клинически значимого дистресса», пусть и 

психологически объяснимого.  

СП ограничивает временно или постоянно 

функционирование, учитывая прямое негативное 

влияние на функционирование и медицинские по-

следствия в виде смерти или травмы.  

Клиническая полезность  (потребность) SBD 

– в разработке стандартизированной суицидологиче-

ской номенклатуры, способствующей улучшению 

выявления и лечения пациентов группы риска и ин-

формирования клиницистов [80, 103].  

Многие (24-66%) пациенты в течение года до 

самоубийств обращались к психиатру [104, 105, 106]. 

При этом медработники недостаточно обучены 

[88, 97], ≥ 1% died due to suicide [88]. 

Depression in 1/3 of those who repeated the 

attempt within a month of psychiatric dis-

charge [97]. 

Self-assessment of up to ½ of dis-

charged patients from a psychiatric hospital 

indicates depression, risk of SB, and refusal 

of maintenance treatment [98]. 

Diagnosis Reliabi li ty  is related to 

its stability [99]. 

SBD meets the criteria for a psychiat-

ric diagnosis without pathologizing a vari-

ant of normal behavior. 

Mental disorder [100] as a “behavioral 

or psychological syndrome” causes “clini-

cally significant distress and/or impairment 

in one or more important areas of function-

ing” [11]. C according to ICD-10 , a mental 

disorder is understood as a list of clinically 

significant symptoms or behavioral signs 

that usually cause suffering and interfere 

with the functioning of the individual. In 

ICD 11, “Symptoms cause distress or im-

pairment in personal, family, social, educa-

tional, professional and other important 

areas of functioning.” 

SB is not necessarily associated with 

diagnosed psychopathology but is always 

associated with distress and "subthreshold" 

(subsyndromal) mental disorders. Suicide 

attempts are provoked by unfavorable life 

circumstances (microsocial conflict accord-

ing to A. Ambrumova), debilitating / incur-

able bodily illness or financial difficulties 

[101, 102]. Most people face the hardships 

of life (“our planet is not well equipped for 

fun.” V. Mayakovsky) that do not lead to 

SB, but thoughts of suicide are possible in 

the context of actual “clinically significant 

distress”, albeit psychologically explicable. 

The SB restricts temporarily or perma-

nently the functioning, given the direct neg-

ative impact on the functioning and medical 

consequences in the form of death or injury. 

Clinical  ut il i ty  SBD (the need for 

it) lies in the development of a standardized 

suicidological nomenclature that contributes 

to improved identification and treatment of 

patients at risk and informing clinicians [80, 

103]. 

Many (24-66%) patients consulted a 

psychiatrist within a year before committing 

suicide [104, 105, 106]. At the same time, 

healthcare workers are not sufficiently 

trained in risk assessment of SB [107, 108]. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%9A%D0%91-10
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оценке риска СП [107, 108]. Клиницисты непоследо-

вательно спрашивают пациентов о самоповреждени-

ях [109, 110], порой в уничижительном ключе [103], 

без учёта этнического [111] и культурального фона; 

смешивают попытку самоубийства (прерванный су-

ицид) и несуицидальные самоповреждения, по-

разному прогнозирующие риск СП [112, 113]. Пута-

ница снижает возможности кризисной помощи [49, 

114]. 

Без общепринятых руководств или стандартизи-

рованных измерений оценки СП клиницистами раз-

личаются. Пункты шкал о СП без его определения 

приводят к неверному пониманию вопроса [49, 115]. 

Если пациент отрицает депрессивное настроение 

при полуструктурированной оценке, клиницист, воз-

можно, не поинтересуется СП; если не сообщит о 

нарушении контроля эмоций и межличностных 

трудностях – может не спросить о самоповреждени-

ях. Находящиеся в группе риска суицидальной по-

пытки могут быть упущены. Сведения о СП и его 

риске теряются в выписном эпикризе [116]. 

Персонал, включая клинических психологов, 

ординаторов и медсестер, недоверчив к обучению 

[107, 117]. Однако и сообщающие об обучении оцен-

ке риска самоубийства упускают ключевые вопросы 

оценки риска [118]. Проблемы решаемы тренингами 

оценки риска суицида [119]. 

Рекомендации легче внедрить при согласован-

ных определении и оценке SBD – улучшит выявле-

ние краткосрочного риска повторной попытки. 

Например, SBD в электронных медицинских записях 

выделит пациентов с высоким риском СП, требую-

щих повышенного внимания и преемственного лече-

ния [82, 120, 121, 122]. 

При точной и универсальной оценке СП мас-

штабные проспективные исследования факторов 

риска станут точнее и многостороннее, высвечивая 

новые терапевтические цели [122, 123]. 

SBD расширит возможности целевой помощи в 

постсуицидальном периоде, сосредоточив внимание 

на девиантном поведении без медикализации или 

стигматизации. 

 Включение SBD принесёт пользу клинической 

помощи за счёт лучших осведомленности и взаимо-

действия клиницистов, и повышения вероятности, 

что пациенты с прошлыми (и возможными будущи-

ми) попытками самоубийства будут распознаны и 

получат лечение в особых программах, как происхо-

дит (должно происходить) с больными ПРЛ и зави-

симыми от ПАВ (также мишеней стигматизации).  

Clinicians inconsistently ask patients about 

self-harm [109, 110], sometimes in a derog-

atory manner [103], without regard to ethnic 

[111] and cultural background; confuse 

attempted suicide (suicide interruption) and 

non-suicidal self-harm, which predict the 

risk of SB in different ways [112, 113]. 

Confusion reduces the possibility of crisis 

assistance [49, 114]. 

Without generally accepted guidelines 

or standardized measurements, clinician 

estimates of SB vary. Points of scales about 

SB without its definition lead to an incorrect 

understanding of the issue [49, 115]. 

If the patient denies depressive mood on 

a semi-structured assessment, the clinician 

may not ask about SB; if he doesn't report 

impaired emotional control and interpersonal 

difficulties, he may not ask about self-harm. 

Those at risk of a suicide attempt may be 

missed. Information about SB and its risk is 

lost in the discharge summary [116]. 

Staff, including clinical psychologists, 

residents, and nurses, are distrustful of train-

ing [107, 117]. However, those who report 

learning to assess suicide risk miss the key 

questions of risk assessment [118]. Prob-

lems are solved by training in assessing the 

risk of suicide [119]. 

Recommendations are easier to im-

plement with consistent SBD definition and 

evaluation – will improve identification of 

short-term retry risk. For example, SBD in 

electronic health records will highlight pa-

tients at high risk of SB requiring increased 

attention and successive care [82, 120, 121, 

122]. 

With an accurate and universal as-

sessment of SB, large prospective studies of 

risk factors will become more accurate and 

versatile, highlighting new therapeutic tar-

gets [122, 123]. 

SBD will expand targeted post-suicidal 

care by focusing on deviant behavior with-

out medicalization or stigmatization. 

The inclusion of SBD will benefit clin-

ical care through better clinician awareness 

and engagement, and increased likelihood 

that patients with past (and potential future) 

suicide attempts will be recognized and 

treated in specific programs, as is (should) 

be the case with BPD patients and addicts. 

Surfactants (also targets of stigmatization). 

Potentia l  harm.  Psychiatry is in-

creasingly turning public health problems 
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Потенциальный вред .  Психиатрия всё чаще 

превращает проблемы общественного здоровья (как 

СП, зависимость от азартных игр в интернете, упо-

требление ПАВ) в расстройства, что упрощает пове-

дение. SBD – не единственное поведенческое рас-

стройство в МКБ или DSM, а не типичный синдром 

или совокупность сопутствующих симптомов. 

СП возможно и типично вне психических рас-

стройств в ответ на интенсивные социальные дис-

трессы [102, 124] и в контексте психического рас-

стройства, вследствие острого психосоциального 

дистресса (неблагоприятными жизненными обстоя-

тельствами), то есть эмоциональной реакцией на экс-

тремальные обстоятельства «практически здоровых», 

составляющих большинство суицидентов, по А. Ам-

брумовой. Причём суицидальный кризис выходит за 

рамки «нормального реагирования». 

Не все психически больные склонны к СП, и, 

важнее, не каждый суицидент – психически или диа-

гностирован как психически больной.   

Весомы аргументы за и против смерти или са-

моубийства при содействии врача в контексте неиз-

лечимой болезни или пожизненной инвалидности 

[125, 126]. 

Чрезмерная медикализация (патологизация) СП 

[127] ведёт к стигматизации совершающих суици-

дальные и несуицидальные [128] самоповреждения.  

Диагноз SBD может ограничить выбор суици-

дентами медицинской помощи, увеличить ответ-

ственность психиатров и количество судебных ис-

ков.  SBD увеличит затраты времени на клиническую 

оценку СП, что окупится и (большей частью) вне 

медицинской матрицы. Пока доказательства вреда 

медикализации и чрезмерной диагностики в психи-

атрии ограничены [129]. 

Перспективы.  Предстоит всесторонние оценка 

баланса преимуществ и недостатков дополнительно-

го диагноза DSM и МКБ на основе современной базы 

данных и целевых исследований. У SBD проблемы 

надёжности и клинической полезности. Рабочие кри-

терии акцентированы на внешнюю форму СП. Одна-

ко опция «ремиссии СП» более двух лет позволяет 

не потерять суицидента с учетом долговременного 

(пожизненного?) риска СП. 

Необходимо уточнение показателей коморбид-

ности SBD. 

Популяционные исследования СП с опорой на 

базы медицинских данных на местном и федераль-

ном уровнях позволят выявить новые (уточнят но-

вые-старые) предикторы риска СП. 

(like SB, online gambling addiction, sub-

stance use) into disorders that simplify be-

havior. SBD is not the only behavioral dis-

order in the ICD or DSM, and is not a typi-

cal syndrome or constellation of associated 

symptoms. 

SB is possible and typically outside of 

mental disorders in response to intense so-

cial distress [102, 124] and in the context of 

a mental disorder due to acute psychosocial 

distress (adverse life circumstances), that is, 

an emotional reaction to extreme circum-

stances of “practically healthy” who make 

up the majority of suicides, according to A. 

Ambrumova. Moreover, the suicidal crisis 

goes beyond the “normal response”. 

Not all mental patients are prone to 

SB, and, more importantly, not every sui-

cidal person is mentally ill or diagnosed as 

mentally ill. 

There are weighty arguments for and 

against physician-assisted death or suicide 

in the context of a terminal illness or life-

long disability [125, 126]. 

Excessive medicalization (pathologiza-

tion) of SB [127] leads to stigmatization of 

those committing suicidal and non-suicidal 

[128] self-harm. 

The diagnosis of SBD may limit sui-

cidal choices of medical care, increase the 

liability of psychiatrists, and increase the 

number of lawsuits. SBD will increase the 

time spent on clinical assessment of SB, 

which will pay off and (mostly) outside the 

medical matrix. So far, evidence for the 

harms of medicalization and overdiagnosis 

in psychiatry is limited [129]. 

Perspect ives .  A comprehensive as-

sessment of the balance of advantages and 

disadvantages of the additional diagnosis of 

DSM and KSD based on a modern database 

and case studies remains to be done. SBD 

has issues of reliability and clinical useful-

ness. Working criteria are focused on the 

external form of SB. However, the option of 

"remission of SB" for more than two years 

allows not to lose a suicidal person, taking 

into account the long-term (lifelong?) risk 

of SB. 

It is necessary to clarify the indicators 

of SBD comorbidity. 

Population-based studies of SB based 

on medical databases at the local and feder-

al levels will identify new (refine new-old) 

risk predictors of SB. 
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Сегодня DSM-5 оказывает медвежью услугу ис-

следователям, «полу-включением» СП. Необходимы 

исследования диагностической стабильности SBD, 

пока же экстраполируем данные о «постоянстве» 

СП. 

Выявление генетических маркеров и биологиче-

ских связей с СП и NSSI, областей «суицидального 

мозга», лучшее понимание факторов риска СП и 

NSSI (как когнитивных и личностных предикторов) с 

учётом гендерных различий улучшат диагностику и 

повысят результативность индивидуализированных 

лечебно-профилактических программ.  

Клиника ожидает валидизации диагностических 

шкал (как SITBI и C-SSRS) в отечественных выбор-

ках. Пока же SBD охватывает только пытавшихся 

покончить с собой, не способствуя предотвращению 

гибели во время первой попытки. 

Один из факторов малой эффективности предик-

торов связан с тем, насколько хорошо они иденти-

фицированы и отслежены в историях болезни. Если 

нет признаков ДР и / или ПРЛ, пациент не сообщает 

о СП, у клинициста нет места (и времени) для выяв-

ления СП в прошлом. Надёжность оценки СП про-

блематична. На вопрос «Когда-то пытались покон-

чить с собой?», ответы часто неточны [130, 131, 132]. 

Важная информация может быть упущена. Больницы 

с надёжными методами документирования риска 

самоубийства могут структурировать медицинские 

записи, чтобы данные регистрировались, но в менее 

структурированных учреждениях риск не выявления 

СП значителен. 

При ограниченных исследованиях SBD, изуче-

ние СП обширно и применено к пониманию SBD. 

Рабочие критерии обеспечивают полезное начало 

исследований расстройства, но могут и должны быть 

уточнены. 

Критерии SBD следует переформулировать 

[133]: 1) наличие суицидальных мыслей / намерений 

в последние две недели (СП среди других симпто-

мов); 2) другие симптомы, связанные с СП (психиче-

ское расстройство, безнадежность, ажитация) за по-

следние две недели; 3) исключены суицидальные 

мысли и поведение, санкционированные обще-

ством/культурой. Предложены спецификаторы для 

нескольких попыток или попытки в прошлом месяце.  

Альтернативное предложение SBD устраняет 

ряд ограничений, в большей степени согласно с пе-

реходом суицидологии к объективу, ориентирован-

ному на профилактику. Предложены два «пресуици-

дальных» расстройства: острое суицидальное аффек-

Today, DSM -5 does a disservice to re-

searchers by "semi-inclusion" of SB. Stud-

ies of the diagnostic stability of SBD are 

needed, but for now, we extrapolate data on 

the “permanence” of SB. 

Identification of genetic markers and 

biological links with SB and NSSI, areas of 

the "suicidal brain", a better understanding 

of risk factors for SB and NSSI (as cogni-

tive and personality predictors), taking into 

account gender differences, will improve 

diagnosis and increase the effectiveness of 

individualized treatment and prevention 

programs. 

The clinic is waiting for the validation 

of diagnostic scales (like SITBI and C-

SSRS) in domestic samples. So far, SBD 

only covers those who attempted suicide, 

without contributing to the prevention of 

death during the first attempt. 

One factor in the poor performance of 

predictors has to do with how well they are 

identified and tracked in case histories. If 

there are no signs of DR and/or BPD, the 

patient does not report SB, there is no place 

(and time) for the clinician to identify past 

SB. The reliability of the SB estimate is 

problematic. To the question “Have you 

ever tried to commit suicide?”, the answers 

are often inaccurate [130, 131, 132]. Im-

portant information may be missed. Hospi-

tals with good methods for documenting 

suicide risk may structure medical records 

so that data is recorded, but in less struc-

tured settings the risk of not detecting SB is 

significant. 

With limited research on SBD, the 

study of SB is extensive and applied to the 

understanding of SBD. The performance 

criteria provide a useful start to research on 

the disorder, but can and should be refined. 

SBD Criteria should be reformulated 

[133]: 1) the presence of suicidal 

thoughts/intentions in the last two weeks 

(SB among other symptoms); 2) other 

symptoms associated with SB (mental dis-

tress, hopelessness, agitation) in the last two 

weeks; 3) suicidal thoughts and behaviors 

sanctioned by society/culture are excluded. 

Suggested specifiers for multiple attempts 

or last month's attempt. 

SBD alternative proposal removes a 

number of limitations, more in line with the 

transition of suicidology to a prevention-

oriented lens. Two "pre-suicidal" disorders 
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тивное расстройство (ASAD) и синдром суицидаль-

ного кризиса (SCS), включающие разные симптомы, 

но подчёркивающие диагностические критерии, мо-

гущие помочь клиницистам идентифицировать па-

циентов, наиболее подверженных риску самоубий-

ства во время клинического контакта. Критерии 

ASAD включают четыре основных признака: резкое 

усиление суицидальных намерений, социальное от-

чуждение (самоизоляция), безнадёжность и чрезмер-

ное возбуждение (бессонница, раздражительность 

или возбуждение). Первоначальные исследования 

демонстрируют обоснованность, надёжность и по-

лезность ASAD [56, 134]. 

SCS включает пять основных компонентов: 

ощущение ловушки, аффективное расстройство, по-

терю когнитивного контроля, перевозбуждение и 

социальную изоляцию [135, 136].  

Помимо выделения группы риска без суици-

дального анамнеза, улучшена оценка риска само-

убийства, изменчивого в режиме реального времени 

в связи с быстрыми изменениями психического со-

стояния. Включение ASAD или SCS в DSM в ожида-

нии дальнейших исследований обеспечит и другие 

клинические преимущества SBD без некоторых из 

вышеупомянутых ограничений. 

В связи с изменением диагностических подхо-

дов, внедрением новых классификаций и диагности-

ческих категорий актуально выделение дискримини-

рующих (сущностных – неотъемлемого свойства; 

максимально специфичных), облигатных и факуль-

тативных симптомов и синдромов, уточнение границ 

СП в рамках межнациональной номенклатуры, при-

годной для медицинской документации и целям вто-

ричной и третичной профилактики. 

Учитывая низкую надёжность оценки СП, реко-

мендованы широкомасштабные проспективные ис-

следования для укрепления надёжности оценок SBD. 

Повышено внимание к нейробиологической 

основе СП. Исследования биомаркеров в зачаточном 

состоянии, но многообещающие. 

Мало известно о распространённости NSSI в 

клинических и неклинических выборках, долгосроч-

ном течении (изменчивости) при увеличении риска в 

подростковом возрасте, особо депрессивных дев. 

Малоизвестны динамические взаимосвязи NSSI и 

SBD. 

Ограничения.  В разделе МКБ-11 не найдём 

прогресса по сравнению с предыдущей версией как 

свидетельство запутанности регистрации и диагно-

стики СП. В главе 24 диагностические категории 

have been proposed, Acute Suicidal Affec-

tive Disorder (ASAD) and Suicidal Crisis 

Syndrome (SCS), which include different 

symptoms but emphasize diagnostic criteria 

that may help clinicians identify patients 

most at risk of suicide during clinical con-

tact. ASAD criteria include four main fea-

tures: a sharp increase in suicidal intent, 

social withdrawal (self-isolation), hopeless-

ness, and excessive arousal (insomnia, irri-

tability, or arousal). Initial studies demon-

strate the validity, reliability, and usefulness 

of ASAD [56, 134]. 

SCS includes five main components: 

feeling trapped, affective disorder, loss of 

cognitive control, overexcitation, and social 

isolation [135, 136]. 

In addition to identifying a risk group 

without a history of suicide, an improved 

assessment of the risk of suicide, which is 

variable in real time due to rapid changes in 

mental state. The inclusion of ASAD or 

SCS in the DSM, pending further research, 

would provide other clinical benefits of 

SBD without some of the aforementioned 

limitations. 

In connection with the change in diag-

nostic approaches, the introduction of new 

classifications and diagnostic categories, it 

is important to single out discriminating 

(essential of an integral property; as specific 

as possible), obligate and optional symp-

toms and syndromes, clarify the boundaries 

of the SB within the framework of an inter-

national nomenclature suitable for medical 

documentation and the purposes of second-

ary and tertiary prevention. 

Given the low reliability of SB esti-

mates, large-scale prospective studies are 

recommended to strengthen the reliability of 

SBD estimates. 

Increased attention to the neurobiolog-

ical basis of SB. Biomarker research is in its 

infancy but promising. 

Little is known about the prevalence of 

NSSI in clinical and non-clinical samples, 

long-term course (variability) with increased 

risk in adolescence, particularly depressed 

virgins. Little is known about the dynamic 

relationship between NSSI and SBD. 

Restr ic tions.  In the ICD-11 section, 

we will not find progress compared to the 

previous version as evidence of the com-

plexity of registering and diagnosing joint 

ventures. In Chapter 24, the diagnostic cate-
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указаны без уточнения преднамеренности: «повре-

ждение может исходить от пострадавшего и/или его 

(её) окружения». При этом выделены преднамерен-

ные повреждения, среди которых в одном ряду упо-

мянуты употребление ПАВ, членовредительство, 

самоубийство. Порез запястья классифицирован в 

Главах 22 («NC52 Открытая рана запястья или руки» 

или 23 («PC53 Преднамеренное членовредительство 

в результате пореза или прокола острым предметом» 

или в обеих. В повседневной практике (приёмного 

покоя многопрофильной больницы) врачи запишут 

самоповреждение согласно клинической картине и 

месту поражения; установление преднамеренности 

эпизода не имело первостепенного значения. Оче-

видный клинический знак (обычно физический) ре-

гистрируется в ущерб эмоциональному (психологи-

ческому) и происхождению травмы. Верится, на 

ранних этапах внедрения МКБ-11 потенциальному 

источнику ошибок в учёте СП будет уделено внима-

ние. 

Традиционное различие терминов «самоубий-

ства» и её «попытки (прерванного суицида)» размы-

то из-за растущего использования смертельных ме-

тодов и совершенствования неотложной помощи и 

реанимации. Первый повышает риск смерти при 

«потенциальной попытке», второй – предотвращает 

смертельные исходы. 

Реальные уровни СП неизвестны, поскольку по-

пытки скрыты и отрицаются. 

Основная проблема SBD в сосредоточии на ис-

тории СП. Оценка риска СП по единственному, 

пусть весомому, показателю неточна и непоследова-

тельна, что затрудняет выявление группы риска СП 

без попыток самоубийств. Взаимосвязь суицидаль-

ных мыслей как этапа континуума СП и самоубийств 

(внешняя форма СП) далеко от понимания. МКБ-11 

не облегчает различение между ними. 

Не учтены суицидальные мысли как внутренние 

формы СП. 
Мысли о суициде утешают бессонными ночами. 

А.Шопенгауэр 

При возможной диагностической стабильности 

(риск рецидива после попытки самоубийства) сохра-

нены вопросы надёжности оценки SBD. Для практи-

ческих целей в DSM и МКБ полезны валидированная 

оценка суицидального риска, а не только диагности-

ческие критерии SBD. 

Заключение 

Приоритетом медицинских служб и правитель-

ств является более эффективное выявление лиц с 

gories are specified without specifying in-

tent: "damage may come from the victim 

and/or his (her) environment." At the same 

time, intentional injuries are highlighted, 

among which the use of psychoactive sub-

stances, self-mutilation, and suicide are 

mentioned in the same row. Wrist cuts are 

classified in Chapters 22 ("NC52 Open 

wound of the wrist or hand" or 23 ("PC53 

Intentional self-harm resulting from a cut or 

puncture with a sharp object" or both). the 

site of the injury; establishing intentionality 

of the episode was not of paramount im-

portance. An obvious clinical sign (usually 

physical) is recorded to the detriment of the 

emotional (psychological) and origin of the 

injury. It is believed that in the early stages 

of the implementation of ICD-11, a poten-

tial source of error in recording SB will be 

addressed. 

The traditional distinction between the 

terms "suicide" and her "attempted (inter-

rupted suicide)" is blurred due to the grow-

ing use of lethal methods and improvements 

in emergency care and resuscitation. The 

first increases the risk of death in a “poten-

tial attempt”, the second prevents deaths. 

The actual SB levels are unknown as 

attempts are hidden and denied. 

The main problem with SBD focusing 

on the history of SB. The assessment of the 

risk of SB by a single, albeit significant, 

indicator is inaccurate and inconsistent, 

which makes it difficult to identify a risk 

group for SB without attempting suicide. 

The relationship between suicidal thoughts 

as a stage of the SB continuum and suicide 

(the external form of SB) is far from being 

understood. ICD-11 does not make it easy 

to distinguish between the two. 

Suicidal thoughts as internal forms of 

SB are not taken into account. 

Thoughts of suicide comfort sleepless 

nights. A. Schopenhauer 

With possible diagnostic stability (risk 

of recurrence after a suicide attempt), ques-

tions about the reliability of the SBD as-

sessment remain. For practical purposes, a 

validated suicidal risk assessment is useful 

in the DSM and ICD, not just the diagnostic 

criteria for SBD. 

Conclusion 

Better identification of individuals at 

high risk of suicide is a priority for health 

services and governments. Finding ways to 
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высоким риском самоубийства. Поиск способов вы-

явления подверженных риску СП – ключевая задача 

общественного здравоохранения, но исследователи и 

клиницисты в тупике в стремлении снизить уровень 

СП стратегиями многоуровневой профилактики. 

Прогноз СП не лучше случайности, особенно крат-

косрочного риска. СП по-разному связано с факто-

рами риска, предполагая этиологическую неодно-

родность. Способность прогноза СП пока немного 

лучше, чем случайность, хотя внимание уделено 

вмешательствам по предотвращению СП. 

При «наличии отсутствия» эффективного алго-

ритма прогнозирования СП, улучшенное распозна-

вание и понимание клинических, психологических, 

социологических и биологических факторов способ-

ствует лучшей выявляемости лиц группы высокого 

риска и выбору эффективных форм и методов и га-

рантировать надлежащее и своевременное лечение. 

 При прогнозе самоубийств дополнения в сле-

дующих версиях МКБ и DSM улучшат оценку суи-

цидального риска и, следовательно, лечение пациен-

тов в выделенной группе-мишени целевых лечебно-

профилактических мероприятий. 

Выделение SBD как диагностической единицы, 

независимой от психических расстройств [137], 

обосновано и практически полезно [138, 139]. 

SBD и синдром несуицидальных самоповрежде-

ний (Nonsuicidal self-injury disorder) могут быть 

включены в новые версии МКБ и DSM. Исследова-

ния подтвердят достоверность, надёжность, клини-

ческую полезность и этическую обоснованность SBD 

и альтернативных дополнений в помощь клиници-

стам принимать наилучшие решения.  

SBD соответствует характеристикам психиатри-

ческого диагноза (DSM-5). Диагноз достоверен на 

основании современных доказательных целостных 

(биопсихосоциальных) данных и стабилен в долго-

временной перспективе со специфическими течени-

ем и реакцией на лечение. Соблюдены онтологиче-

ский (диагноз на протяжении жизни); категориаль-

ный / описательный; дименсиональный / измери-

тельный (оценка риска СП и его последствий): со-

гласованные мнения рабочих групп, связь с биологи-

ческими и генетическими (?) маркерами; результаты 

повторных обширных исследований, причём некото-

рые – «высокого методологического качества») диа-

гностические принципы DSM и МКБ-11. Гибкость 

диагностики – в учёте изменчивости и относительно-

сти (индивидуального уровня функционирования и 

культурных норм); допускается высокая сочетае-

identify at-risk SB is a key public health 

challenge, but researchers and clinicians are 

at a dead end in trying to reduce SB with 

multilevel prevention strategies. The prog-

nosis of SB is no better than chance, espe-

cially short-term risk. SB is associated with 

risk factors in various ways, suggesting 

etiological heterogeneity. The ability to 

predict SB is still slightly better than 

chance, although attention has been given to 

interventions to prevent SB. 

In the absence of an effective algo-

rithm for predicting SB, improved recogni-

tion and understanding of clinical, psycho-

logical, sociological and biological factors 

contributes to better identification of high-

risk individuals and the choice of effective 

forms and methods and guarantee appropri-

ate and timely treatment. 

In predicting suicide, additions to future 

versions of the ICD and DSM will improve 

the assessment of suicidal risk and therefore 

the treatment of patients in the selected target 

group of targeted interventions. 

Isolation of SBD as a diagnostic unit 

independent of mental disorders [137] is 

justified and practically useful [138, 139]. 

SBD and Nonsuicidal Self-Injury Syn-

drome (Nonsuicidal self-injury disorder) 

may be included in new versions of the ICD 

and DSM. Research will confirm the validi-

ty, reliability, clinical usefulness, and ethi-

cal soundness of SBD and alternative sup-

plements to help clinicians make the best 

decisions. 

SBD meets the characteristics of a 

psychiatric diagnosis (DSM-5). The diagno-

sis is reliable on the basis of modern evi-

dence-based holistic (biopsychosocial) data 

and is stable in the long term with a specific 

course and response to treatment. Complied 

with ontological (diagnosis throughout life); 

categorical/descriptive; dimensional / meas-

uring (assessment of the risk of SB and its 

consequences): agreed opinions of working 

groups, connection with biological and ge-

netic (?) markers; results of repeated exten-

sive studies, some of which are of "high 

methodological quality") diagnostic princi-

ples of the DSM and ICD-11. Flexibility of 

diagnostics must take into account variability 

and relativity (individual level of functioning 

and cultural norms); high compatibility of 

disorders is allowed; the importance of re-

duced functioning is emphasized. 
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мость расстройств; подчеркнута значимость сниже-

ния функционирования. 

Рекомендации APA [11] помогут внести допол-

нения в МКБ. СП, вероятно, выделят самостоятель-

ной осью, как в DSM-IV оси IV и V, отражающие 

серьёзность психосоциальных проблем и обобщён-

ную оценку психических, социальных и профессио-

нальных функций человека при обследовании и за 

последний год. Многоосевой подход поспособствует 

лучшему пониманию вклада биологических, психо-

логических и социальных факторов в суицидогенез.  

«Легализация» SBD повысит уровень последо-

вательной оценки и лечения СП, улучшит преем-

ственное управление риском СП и обучение профес-

сионалов и добровольцев навыкам суицидологии 

[140]; облегчит социально-экономическое бремя са-

моубийств. SBD обеспечит универсальный язык ис-

следователей, психиатров и врачей общей практики. 

APA recommendations [11] will help to 

amend the ICD. SB is likely to be singled out 

as an independent axis, as in DSM-IV, axes 

IV and V, reflecting the severity of psycho-

social problems and a generalized assessment 

of the mental, social and professional func-

tions of a person during the examination and 

over the past year. A multi-axial approach 

will contribute to a better understanding of 

the contribution of biological, psychological 

and social factors to suicidogenesis. 

The “legalization” of SBD will in-

crease the level of consistent assessment 

and treatment of SB, improve the successive 

risk management of SB, and the training of 

professionals and volunteers in the skills of 

suicidology [140]; ease the socio-economic 

burden of suicide. SBD will provide a uni-

versal language for researchers, psychia-

trists and general practitioners. 
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Abstract: 

 

Suicidal behavior (SB) is a constantly relevant multidisciplinary and interdepartmental problem. SB disorder 

(Suicide behavior disorder, hereinafter SBD) is introduced into the Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM-5) "conditionally": for further study and possible adoption in new versions of the classification 

of mental disorders. The review provides evidence for the validity of SBD and discusses the potential benefits 

and limitations of the diagnosis, with some significant limitations; possible alternative additions will increase the 

scientific and practical significance of SBD in future diagnostic systems. 
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