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В настоящее время выявлено несколько факторов биологического риска, обуславливающих суицидальное и 

самоповреждающее поведение. Различия касаются изменений в ключевых нейротрансмиттерных системах 

(серотонинергическая, полиаминовая стрессовая реакция, глутаматергическая и ГАМКергическая системы), 

воспалительной реакции, астроглиальной дисфункции, факторе нейрональной пластичности, что подтвержда-

ет необходимость дифференцировать из общего количества суицидальных попыток лиц, мотивированных к 

совершению суицида, и лиц, склонных к несуицидальному самоповреждающему поведению. Несуицидальное 

самоповреждающее поведение (англ.: non-suicidal self-injury – NSSI), – определяется как повторяющееся, 

преднамеренное, прямое повреждение тела без суицидальных намерений, которое не является социально при-

емлемым. Интегрированная теоретическая модель развития и поддержки NSSI предполагает, что этот вид 

поведения функционирует как метод регулирования эмоционального опыта и социального взаимодействия 

при возникновении стрессового события. В настоящее время NSSI включено в раздел 3 DSM-5 и отнесено к 

состояниям, рекомендованным для дальнейшего изучения. В американском диагностическом и статистиче-

ском руководстве по психическим расстройствам 4-го пересмотра (DSM-IV-TR) и МКБ-10 NSSI кодируется 

как симптом пограничного расстройства личности.  

Ключевые слова: суицидальное и самоповреждающее поведение, самоповреждение, суицидальные наме-

рения, пограничное расстройство личности (ПРЛ) 

 

Несуицидальное самоповреждение (в английской 
транскрипции – non-suicidal self-injury – NSSI) опреде-
ляется как повторяющееся, преднамеренное, прямое 
повреждение тела без суицидальных намерений, кото-
рое не является социально приемлемым [1, 2], и реали-

 Non-suicidal self-injury (NSSI) is de-

fined as repetitive, intentional, direct injury to 

the body without suicidal intent which is not 

socially acceptable [1, 2], and is implemented 

with the goal of reducing psychological dis-

comfort. In the last decade, all over the world, 
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зуются с целью уменьшить психологический диском-
форт. В последнее десятилетие во всём мире, в том 
числе и России, отмечается повышенный интерес к 
проблеме несуицидальных повреждений [3, 4]. 

Проявления NSSI чаще всего наступают в раннем 
подростковом возрасте, между 12 и 14 годами [5, 6]. 
Большинство исследователей отмечают, что суици-
дальное поведение у детей до 13 лет – редкое явление 
[7], с 14-15-летнего возраста суицидальная активность 
резко возрастает, достигая максимума к 16-19 годам [5, 
6, 8]. А.Г. Амбрумова, обследовав 770 детей, подрост-
ков и юношей с суицидальным поведением, установи-
ла, что в допубертатном возрасте (до 13 лет) попытку 
самоубийства совершали 14,4%, в пубертатном (13-
16лет) – 51,3%, в постпубертатном (17-18 лет) – 33,8% 
[8]. Главным отличительным признаком самоповре-
ждающего поведения от суицидальной попытки явля-
ется отсутствие осознанного намерения лишить себя 
жизни. Следует учитывать, что некоторые несуици-
дальные самоповреждающие действия, особенно в под-
ростковом возрасте, могут приводить к смерти из-за 
неведения или неверного «расчёта дозы», с чем прихо-
дилось сталкиваться авторам статьи в своей клиниче-
ской практике.  

Необходимо также помнить о том, что эти две 
формы самоповреждений могут взаимно перекрывать-
ся: индивиды, совершающие суицидальные попытки, 
могут также демонстрировать несуицидальное само-
повреждающее поведение, и наоборот. В реальной 
клинической ситуации наличие суицидальных намере-
ний часто очень сложно оценить даже специалисту с 
большим опытом практической работы, что является 
серьёзным барьером в изучении данной проблемы. По-
этому, несмотря на то, что самоповреждающее поведе-
ние является широко распространённым явлением, 
данные о частоте NSSI значительно различаются по 
странам. На это влияют также особенности методоло-
гических подходов и, в частности, таких факторов, как 
тип поведения, классифицируемое как NSSI, а также 
метод оценки NSSI, демографические характеристики 
выборки и т.п. Высокие показатели распространённо-
сти отмечаются среди подростков, проходящих стаци-
онарное лечение, например, от 30% до 82,4% [9, 10], 
умеренно выраженную распространённость отмечают в 
общей популяции. В обзоре 53 исследований, опубли-
кованных в период с 2005 по 2011 год по NSSI среди 
подростков, сообщалось о средней распространённости 
в течение жизни 18% [11]. Среди студентов универси-
тетов этот процент составляет до 38,9% и 4-23% среди 
взрослых [12, 13, 14, 15]. В настоящее время фигури-
руют следующие цифры распространённости: пример-
но 17,2% среди подростков, 13,4% среди молодых лю-
дей и студентов и 5,5% среди взрослых старше 25 лет. 
Эти данные согласуются с отдельным обзором о пред-
ставленности NSSI среди подростков [11] и большим 
исследованием взрослых, отобранных случайным обра-
зом [16]. Считается, что NSSI значительно чаще встре-

including Russia, there has been observed an 

increased interest to the problem of non-

suicidal injuries [3, 4]. 

The onset of NSSI most often occurs in 

early adolescence, between 12 and 14 [5, 6]. 

Most researchers note that suicidal behavior in 

children under 13 years of age is a rare phe-

nomenon [7], from the age of 14-15, suicidal 

activity sharply increases, reaching a maxi-

mum by the age of 16-19 [5, 6, 8]. A.G. Am-

brumova, having examined 770 children, ado-

lescents and young people with suicidal be-

havior, found that at the pre-pubertal age (up 

to 13) 14.4% of them committed suicide at-

tempts, 51.3% attempted suicide during pu-

berty (13-16), and 33.8% did so in the post-

pubertal (17-18) [8]. The main distinguishing 

feature of self-harming behavior from a sui-

cidal attempt is the lack of a conscious inten-

tion to take one's own life. It should be borne 

in mind that some non-suicidal self-injurious 

actions, especially during adolescence, can 

lead to death due to ignorance or incorrect 

"dose calculation", which the authors of the 

article had to face in their clinical practice. 

It should also be remembered that these 

two forms of self-harm can overlap: individu-

als who commit suicide may also exhibit non-

suicidal self-harming behavior and vice versa. 

In a real clinical situation, the presence of 

suicidal intentions is often very difficult to 

assess even for a specialist with extensive 

practical experience, which is a serious barrier 

to studying this problem. Therefore, while 

self-injurious behavior is widespread, the 

frequency of NSSI data varies considerably 

across countries. This is also influenced by the 

peculiarities of methodological approaches 

and, in particular, such factors as the type of 

behavior classified as NSSI, as well as the 

method of assessing NSSI, demographic char-

acteristics of the sample, etc. High prevalence 

rates are noted among adolescents undergoing 

inpatient treatment, for example, from 30% to 

82.4% [9, 10], while for general population 

moderately pronounced prevalence is record-

ed. A review of 53 studies published between 

2005 and 2011 on adolescent NSSI reported 

an average lifetime prevalence of 18% [11]. 

This percentage can be as high as 38.9% 

among university students and range 4-23% 

among adults [12, 13, 14, 15]. Currently, the 

following prevalence figures are accepted: 

approximately 17.2% for adolescents, 13.4% 

for young people and students, and 5.5% for 

adults over 25. These findings are consistent 

with a separate review of the prevalence of 

NSSI among adolescents [11] and a large 

study of randomly selected adults [16]. It is 

believed that NSSI is significantly more 
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чается у женщин, чем у мужчин. Так согласно данным 
по Минской области за 2015-2019 годы среди детей и 
подростков девочки составляли 85% от общего количе-
ства случаев самоповреждения. 

Смертность от суицидов в возрасте от 15-29 лет 
составляет 8,5% всех смертей, являясь второй по зна-
чимости причиной смертности после дорожно-
транспортных происшествий в мире [17]. Следует от-
метить, что подростковый возраст и период ранней 
взрослости (20-29 лет) характеризуется драматически-
ми изменениями в организме и характеризуется повы-
шенной возбудимостью, резкой сменой настроения и 
переживаний, что и обуславливает повышенную реак-
тивность естественной стресс-реакции подростка на 
социальные стимулы, создавая тем самым уникально 
уязвимые временные рамки для проявления суици-
дального поведения. В этот период происходят измене-
ния в нейронных сетях головного мозга, что позволяет 
проводить более сложные социальные сравнения и по-
лучать более устойчивый смысл самооценки, которая в 
значительной степени зависит от воспринимаемых 
оценок со стороны сверстников [18, 19]. Исследования 
в области нейробиологии развития показывают, что 
подростки в период пубертата продуцируют более 
дифференцированные реакции на стимулы внешней 
среды, что позволяет им на основании получаемого 
социального опыта формировать свою самооценку, но 
при этом зрелые способности регулировать свои эмо-
ции или подавлять импульсивные реакции отсутствуют 
[20]. Развитие предметных чувств ещё не произошло, 
что не позволяет им сформировать устойчивые эмоци-
ональные отношения с ближайшим окружением. По-
вышенная реактивность, обусловленная подростковым 
возрастом, повышает интенсивность физиологических 
ответов на стрессоры [21] и префронтальную актива-
цию мозга во время социальной оценки [20] и, таким 
образом, увеличивает трудности, связанные с оценкой 
социальных событий [21]. По-видимому, это и является 
причиной сбоев в биологических реакциях на острый 
стресс, что может лежать в основе острых суицидаль-
ных кризисов у подростков, сопровождающихся само-
повреждающим поведением. 

Формы NSSI включают такие виды поведения, как 
самопорезы, умышленно наносимые ожоги, царапины, 
удары и др. [6, 16, 22]. В настоящее время считается, 
что большинство людей, совершающих NSSI, исполь-
зуют более одного метода и зоны, с травматическими 
воздействиями на руки, ноги, запястья и живот [15, 17]. 
Наиболее распространённым методом считается само-
повреждения острыми предметами (более 70%), за ко-
торым следуют удары головой, царапины, удары и 
ожоги [22, 23, 24]. Согласно данным по г. Минску за 
2007-2014 годы, среди методов самоповреждения пре-
обладали такие методы как самоотравления и само-
повреждения (не менее 60% от всех случаев само-
повреждения, преимущественно в возрасте 20-39 лет) 

common type of behavior for women rather 

than men. For example, according to the 

2015-2019 children and adolescents data for 

Minsk region female gender accounted for 

85% of the total number of cases of self-harm. 

Suicide mortality at the age of 15-29 

years constitutes 8.5% of all deaths, being the 

second leading cause of death after road traf-

fic accidents in the world [17]. It should be 

noted that adolescence and early adulthood 

(20-29 years old) are characterized by dra-

matic changes in the body and are character-

ized by increased excitability, sharp mood and 

experiences changes, which determines the 

increased reactivity of the adolescent's natural 

stress response to social incentives, thereby 

creating a uniquely vulnerable time frame for 

suicidal behavior. During this period, changes 

occur in the neural networks of the brain, 

which allows for more complex social com-

parisons and obtaining a more stable sense of 

self-esteem, which largely depends on the 

perceived assessments from peers [18, 19]. 

Research in the developmental neurobiology 

field shows that adolescents during puberty 

produce more differentiated responses to envi-

ronmental stimuli, which allows them to form 

their self-esteem based on the received social 

experience, but at the same time they do not 

possess mature abilities to regulate their emo-

tions or suppress impulsive responses. [20]. 

The development of objective feelings has not 

yet occurred, which does not allow them to 

form stable emotional relationships with the 

immediate environment. Increased reactivity 

associated with adolescence increases the 

intensity of physiological responses to stress-

ors [21] and prefrontal brain activation during 

social assessment [20] and thus increases the 

difficulties associated with assessing social 

events [21]. Apparently, this is the reason for 

disruptions in biological responses to acute 

stress, which may underlie acute suicidal cri-

ses in adolescents, accompanied with self-

damaging behavior. 

Forms of NSSI include such types of be-

havior as self-cuts, deliberately inflicted 

burns, scratches, blows, etc. [6, 16, 22]. It is 

now believed that most people performing 

NSSI use more than one method and body 

area inflicting traumatic effects on the arms, 

legs, wrists and abdomen [15, 17]. The most 

common method is considered to be self-

cutting with sharp objects (over 70%), fol-

lowed by head blows, scratches, blows and 

burns [22, 23, 24]. According to the data for 

the city of Minsk for 2007-2014, among the 

methods of self-harm, such methods as self-

poisoning and self-cutting prevailed (at least 

60% of all cases of self-harm, mainly at the 
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[25]. Согласно данным по Минской области за 2015-
2019 годы отмечались следующие методы самоповре-
ждения: нанесение самоповреждений – 44,5%, отравле-
ние – 38,5%, повешение – 11,4%, падение с высоты – 
3%, утопление – 0,4%, 2,2% составили редко использу-
емые способы (огнестрельное ранение, падение под 
поезд, самосожжение и др.). 

NSSI является распространённым явлением среди 
подростков и взрослых, связанным со значительными 
психическими нарушениями, включая посттравматиче-
ское стрессовое расстройство [26], депрессивные рас-
стройства [27], обсессивно-компульсивное расстрой-
ство [26], тревожное расстройство [27], пограничное 
расстройство личности (ПЛР) [2, 28] и расстройство 
пищевого поведения [29].  

Одни из самых ранних попыток определить дан-
ный синдром были сделаны ещё в 60-х годах ХХ столе-
тия Н. Graff и R. Mallin, но из-за включения попыток 
самоубийства в определения суицидального поведения 
они потерпели неудачу [30, 31, 32]. В 1984 году J.Kahan 
и E.M. Pattison [33] дифференцировали поведение, свя-
занное с самоубийством, от самоубийства и предложи-
ли отдельное диагностическое расстройство – синдром 
преднамеренного самоповреждения. Позже A.R. Favaz-
za и R.J. Rosenthal [34] предположили, что привычное и 
повторяющееся самоповреждающее поведение можно 
рассматривать как расстройство импульсного контроля. 
В начале 2000-х J.J. Muehlenkamp предложил рассмат-
ривать NSSI как отдельное диагностическое расстрой-
ство [35]. В дальнейшем P. Wilkinson и I. Goodyer [36] 
посчитали, что предоставление NSSI собственной диа-
гностической категории улучшит качество диагностики 
и увеличит количество исследований по этиологии, её 
лечению и результату.  

Учитывая высокую распространённость само-
повреждающего поведения среди клинических выборок 
и в общей популяции подростков [2, 4, 7], рабочая 
группа по расстройствам настроения при подготовке 
диагностического и статистического руководства по 
психическим расстройствам DSM-5 предложила вклю-
чить NSSI как отдельную диагностическую рубрику 
[37]. Критерии данного расстройства подвергались не-
однократным пересмотрам, из-за неполного набора 
предложенных критериев неадекватных размеров ис-
следовательских выборок и межкритериальной надёж-
ности [38]. 

В настоящее время NSSI включено в раздел 3 
DSM-5 и отнесено к состояниям, рекомендованным для 
дальнейшего изучения, при этом должны быть соблю-
дены следующие критерии:  

А. За прошедший год индивид, по крайней мере, 5 
дней преднамеренно наносил себе телесные поврежде-
ния, не пытаясь совершить суицид.  

B. Индивид совершает самоповреждающие дей-
ствия по одной или нескольким из следующих причин: 
наносит самоповреждения, ожидая получить облегче-
ние от негативных эмоций; чтобы разрешить внутри-

age of 20-39 years) [25]. According to the 

data for the Minsk region for 2015-2019, the 

following self-harm methods were noted: self-

cutting – 44.5%, poisoning – 38.5%, hanging 

– 11.4%, falling from a height – 3%, drown-

ing – 0,4%, rarely used methods (gunshot 

wound, falling under a train, self-immolation, 

etc.) made up 2.2%. 

NSSI is a common phenomenon among 

adolescents and adults associated with signifi-

cant mental disorders, including post-

traumatic stress disorder [26], depressive dis-

orders [27], obsessive-compulsive disorder 

[26], anxiety disorder [27], borderline person-

ality disorder (BPD) [2, 28] and eating disor-

der [29]. 

Some of the earliest attempts to define 

this syndrome date back to the 60s of the XX 

century by N. Graff and R. Mallin, but since 

suicide attempts were then included in the 

definition of suicidal behavior, they failed [30, 

31, 32]. In 1984 J. Kahan and E.M. Pattison 

[33] differentiated suicide associated behavior 

from suicide itself and proposed a separate 

diagnostic disorder – deliberate self-harm 

syndrome. Later A.R. Favazza and R.J. 

Rosenthal [34] suggested that habitual and 

repetitive self-injurious behavior can be con-

sidered an impulse control disorder. In the 

early 2000s, J.J. Muehlenkamp proposed to 

consider NSSI as a separate diagnostic disor-

der [35]. Subsequently, P. Wilkinson and I. 

Goodyer [36] considered that providing NSSI 

with its own diagnostic category would im-

prove the quality of diagnosis and increase the 

number of studies on etiology, its treatment 

and outcome. 

Given the high prevalence of self-

injurious behavior among clinical samples and 

in the general adolescent population [2, 4, 7], 

the Mood Disorders Working Group, in the 

preparation of the DSM-5 Diagnostic and 

Statistical Manual for Mental Disorders, pro-

posed including NSSI as a separate diagnostic 

heading [37]. The criteria for this disorder 

have undergone repeated revisions, due to the 

incomplete set of proposed criteria for inade-

quate research sample sizes and intercriteria 

reliability [38]. 

The NSSI is currently included in section 

3 of the DSM-5 and is classified as a recom-

mended condition for further study with the 

following criteria obligatory to be met: 

A. Over the past year, the individual has 

intentionally inflicted bodily harm on himself 

for at least 5 days without attempting to com-

mit suicide. 

B. The individual commits self-harming 

acts for one or more of the following reasons: 

self-injury with the expectation to receive 
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личностностный конфликт; пытается достичь положи-
тельного эмоционального состояния.  

С. Предварять самоповреждающий акт должны 
(и/или): негативные мысли или чувства (C1a), кон-
фликты с другими людьми (C1b), озабоченность пове-
дением, которое трудно контролировать (C2), повторя-
ющиеся мысли о самоповреждающем поведении (С3).  

D. Совершённый акт является социально неприем-
лемым.  

E. Самоповреждающее поведение или его послед-
ствия вызывают клинически значимый деструктивный 
стресс.  

F. Действие не связано с психотическим эпизодом, 
делирием, опьянением или абстинентным синдромом, и 
не может быть причиной другого заболевания.  

Дополнительно выделяются 2 подтипа неуточнён-
ного NSSI: 

Тип 1 (sub-threshold / «подпороговые»): относятся 
случаи с меньшей чем 5 раз за последний год частотой 
самоповреждений; 

Тип 2 (intent uncertain / «неясные намерения»): 
случаи, когда при нанесении самоповреждений наравне 
с желанием избавиться от неприятных чувств или ре-
шить межличностные трудности имело место желание 
совершить суицид.  

В ранее принятых классификационных системах 
(DSM-IV-TR и МКБ-10) расстройство NSSI кодируется 
как симптом ПЛР. Все виды аутоагрессивного поведе-
ния в МКБ-10 кодируются в зависимости от характера 
повреждений в рубриках X и Y. При этом в руковод-
стве указано, что «данный класс, который в предыду-
щих пересмотрах МКБ являлся дополнительным, поз-
воляет классифицировать происшествия, условия и 
обстоятельства в качестве причины травмы, отравления 
и другого неблагоприятного воздействия. В тех случа-
ях, когда используется код из данного класса, подразу-
мевается, что он должен применяться как дополнение к 
коду из другого класса, указывающему на характер 
состояния».  

NSSI может встречаться у лиц, которые не полу-
чают диагноз ПРЛ, и не каждый человек, который по-
лучает диагноз ПРЛ, демонстрирует поведение, связан-
ное с самоповреждением [39]. Различия между NSSI-
группой и группой ПЛР предполагают определять NSSI 
как синдром сам по себе [40, 41]. Введение расстрой-
ства NSSI признает важность дифференциации NSSI от 
попытки самоубийства. Хотя и попытки самоубийства, 
и NSSI соответствуют поведению, наносящему себе 
вред, существуют важные клинические различия между 
данными формами поведения как в этиологии, так и по 
выполняемым функциям и методам. Исследования рас-
стройства NSSI, проведённые Американской психиат-
рической ассоциацией, показало высокий процент тех, 
кто получил телесные повреждения и соответствовал 
критериям, предложенным DSM-5 [42, 43]. В комбини-
рованных выборках пациентов стационарного и интен-

relief from negative emotions; to resolve in-

trapersonal conflict; an attempt to reach posi-

tive emotional state. 

C. The self-injurious act should be pre-

ceded by (and/or): negative thoughts or feel-

ings (C1a), conflicts with other people (C1b), 

preoccupation with behavior that is difficult to 

control (C2), repetitive thoughts about self-

injurious behavior (C3). 

D. The act committed is socially unac-

ceptable. 

E. Self-injurious behavior or its conse-

quences cause clinically significant destruc-

tive stress. 

F. The action is not associated with a 

psychotic episode, delirium, drunkenness or 

withdrawal symptoms, and cannot be the 

cause of another illness. 

Additionally, there are 2 subtypes of un-

specified NSSI identified: 

Type 1 (sub-threshold): cases of self-

harm with a frequency less than 5 times in the 

past year;  

Type 2 (intent uncertain): cases when in-

flicting self-harm, along with the desire to get 

rid of unpleasant feelings or resolve interper-

sonal difficulties, there was a desire to commit 

suicide. 

In earlier classification systems (DSM-

IV-TR and ICD-10), NSSI disorder is coded 

as a symptom of BPD. All types of auto-

aggressive behavior in ICD-10 are coded un-

der X and Y headings depending on the nature 

of injuries. At the same time, the manual 

states that “this class that was additional in 

previous revisions of the ICD, allows us to 

classify incidents, conditions and circum-

stances as the cause of injury, poisoning and 

other adverse effects. In cases where a code 

from this class is used, it is understood that it 

should be used in addition to the code from 

another class that indicates the nature of the 

state”.  

NSSI can be performed by individuals 

who are not diagnosed with BPD, and not 

every person who is diagnosed with BPD 

would inflict self-harming behavior [39]. The 

differences between the NSSI group and the 

BPD group suggest defining NSSI as a syn-

drome in itself [40, 41]. The introduction of 

the NSSI disorder recognizes the importance 

of differentiating NSSI from attempted sui-

cide. While both the attempted suicide and the 

NSSI are consistent with self-harming behav-

iors, there are important clinical differences 

between these behaviors, both in etiology and 

in function and method. NSSI studies by the 

American Psychiatric Association found a 

high percentage of those who were injured 

and met the criteria proposed by the DSM-5 
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сивного амбулаторного лечения 85,5% соответствовали 
критерию A [43]. При оценке критерия B высокая сте-
пень одобрения была обнаружена в клинической вы-
борке подростков и взрослых [39, 43, 44], а также в об-
щих выборках для взрослых [39, 45].  

Исследования психологических причин, лежащих 
в основе поведения NSSI, на немецкой выборке показа-
ло, что 56,8% немецкой выборки стационарных боль-
ных использовало NSSI «для прекращения плохих 
чувств» [46]. Согласно данным Б. Алмазова (1981) 
[цит. по 47], который обследовал группу подростков в 
возрасте 14-18 лет, умышленно нанесших себе порезы, 
установлено, что только 4% из обследованных в мо-
мент самоповреждения имели суицидальные мысли, 
30% совершили самоповреждения как результат ссоры 
со сверстниками, у 20% как обряд «братанья кровью» и 
20% как демонстрация, бравада перед сверстниками.  

В настоящее время считается, что NSSI является 
преходящим явлением. Так крупное продольное иссле-
дование показало снижение данного типа поведения в 
молодом возрасте [48]. Интегрированная теоретическая 
модель развития и поддержки NSSI [2] предполагает, 
что этот вид поведения функционирует как метод регу-
лирования как эмоционального опыта, так и социаль-
ных ситуаций при возникновении стрессового события. 
Эта модель была введена M.K. Nock и M.J. Prinstein 
(2004), известна как четырехфакторная модель – в ан-
глийской транскрипции The Four Factor Model (FFM) 
[49]. Модель FFM основана на поведенческой теории, 
которая фокусируется на предшествующем и последу-
ющем влиянии на поведение. FFM разграничивает два 
дихотомических измерения функциональных процес-
сов: непредвиденные обстоятельства межличностного / 
социального и внутриличностного / автоматического и 
усиление положительного против отрицательного. Че-
тыре процесса, предложенные моделью, включают в 
себя: автоматическое отрицательное подкрепление, 
когда NSSI служит для уменьшения отрицательных 
внутренних состояний, автоматическое положительное 
подкрепление, когда NSSI служит для генерирования 
положительных чувств, социальное отрицательное 
подкрепление, когда NSSI служит для того, чтобы из-
бежать межличностных потребностей, и социальное 
положительное подкрепление, когда NSSI служит для 
привлечения внимания или увеличения социальной 
поддержки [2].  

Функция «самонаказания», как правило, отмеча-
лась подростками и взрослыми среди клинических вы-
борок [46, 50, 51]. Для взрослых функция NSSI в боль-
шей степени состоит в уменьшения отрицательных 
эмоций и переживаний, чем для получения социальной 
поддержки [15]. Можно сказать, что у взрослых само-
повреждающее поведение нередко выполняет функцию 
«восстановления нормального эмоционального состоя-
ния» и предоставляет возможность отвлечься от кри-
зисной ситуации. 

В настоящее время отмечена также различная 

[42, 43]. In the combined samples of inpa-

tients and intensive outpatients, 85.5% met 

criterion A [43]. When evaluating criterion B, 

a high degree of approval was found in a clin-

ical sample of adolescents and adults [39, 43, 

44], as well as in general samples for adults 

[39, 45]. 

Studies of the psychological causes un-

derlying NSSI behavior in a German sample 

showed that 56.8% of a German inpatient 

sample resorted to NSSI “to cease bad feel-

ings” [46]. According to B. Almazov (1981) 

[cit. according to 47], which examined a 

group of adolescents aged 14-18 years who 

intentionally inflicted cuts on themselves, it 

was found that only 4% of those examined at 

the time of self-harm had suicidal thoughts, 

30% committed self-harm as a result of quar-

rels with peers, 20% did that as a rite of 

"blood brotherhood" and 20% as a demonstra-

tion, bravado in front of peers. 

NSSI is now considered to be a transito-

ry phenomenon. Thus, a large long-term study 

showed a decrease in this type of behavior at a 

young age [48]. The integrated theoretical 

model of development and support NSSI [2] 

suggests that this type of behavior functions as 

a method of regulating both emotional experi-

ence and social situations when a stressful 

event occurs. This model was introduced by 

M.K. Nock and M.J. Prinstein (2004), known 

as the Four Factor Model (FFM) [49]. The 

FFM model is based on behavioral theory that 

focuses on the antecedent and subsequent 

influences on behavior. FFM distinguishes 

between two dichotomic dimensions of func-

tional processes: interpersonal/social contin-

gencies and intrapersonal/automatic contin-

gencies, and positive versus negative amplifi-

cation. The four processes suggested by the 

model include: automatic negative reinforce-

ment, where NSSI serves to reduce negative 

internal states, automatic positive reinforce-

ment, where NSSI serves to generate positive 

feelings, social negative reinforcement, where 

NSSI serves to avoid interpersonal needs, and 

socially positive reinforcement, where the 

NSSI serves to gain attention or increase so-

cial support [2]. 

As a rule, the "self-punishment" function 

was noted by adolescents and adults among 

clinical samples [46, 50, 51]. For adults, the 

function of NSSI is to a greater extent to re-

duce negative emotions and experiences rather 

than to receive social support [15]. We can 

say that in adults, self-harming behavior often 

performs the function of “restoring a normal 

emotional state” and provides an opportunity 

to escape from a crisis situation. 

Currently, there are also different brain 
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морфология мозга и нейронная активность у пациентов 
с NSSI или с ПЛР по сравнению со здоровым контро-
лем, что может быть обусловлено различным восприя-
тием эмоциональной и физической боли. Нейробиоло-
гическая модель NSSI [52] предполагает, что аномалии 
в серотонинергической, допаминергической и опиоид-
ной системах, а также в гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой (далее – ГГН) оси приводят к повы-
шенному уровню восприимчивости к стрессу. Поэтому 
в случае стресса использование NSSI можно тракто-
вать, как метод восстановления измененного опиоидно-
го гомеостаза. Результаты исследований магнитно-
резонансной терапии указывают на гипервозбуждение 
лимбических структур (таких как миндалина) [53]. Ак-
тивация этих структур уменьшается как после индук-
ции болевых раздражителей [54], так и после вообра-
жения акта NSSI [54]. Это и обуславливает предполо-
жение, что NSSI служит для регулирования стресса в 
сильно активированной лимбической системе.  

Что касается уровня нейротрансмиттеров, то суще-
ствует достаточно доказательств связи между импуль-
сивным поведением и недостатком серотонина. Однако 
NSSI часто не может быть описан как преимуществен-
но импульсивное поведение [55, 56]. В настоящее вре-
мя существует мало доказательств в пользу поддержи-
вающего механизма дефицита серотонина в формиро-
вании NSSI [51] в отличие от установленной связи 
между серотонинергической дисфункцией и повышен-
ным риском насильственной суицидальной попытки 
[57, 58], что подтвердило и исследование, проводимое в 
рамках Государственной программы научных исследо-
ваний «Фундаментальные и прикладные науки – меди-
цине», которое выявило статистически значимые раз-
личия между группами с насильственными и ненасиль-
ственными методами самоповреждения по встречаемо-
сти генотипа HTR1 [59]. 

То же самое относится и к вовлечению дофами-
нергической нейротрансмиссии у людей с NSSI. В про-
водимых исследованиях [51] не было обнаружено раз-
личий в уровнях метаболитов серотонина или дофами-
на в спинномозговой жидкости у пациентов с NSSI. 
Результаты исследований по кортизолу и ГГН оси у 
людей и животных с NSSI показали изменённый ответ 
кортизола [60, 61]. Исследователями также отмечен 
факт изменения уровня эндогенных опиоидов, что воз-
можно, объясняет аддиктивное качество NSSI, которое 
было описано у людей с тяжёлым NSSI [62]. Эти эндо-
генные опиоиды могут служить объяснением явления 
гипоалгезии или анальгезии у пациентов с повторяю-
щимся NSSI, которое, по-видимому, обратимо после 
прекращения NSSI [63]. Интересно отметить, что в не-
давнем метаанализе [64] подростковое самоубийство 
было описано как сбой систем, вовлечённых в острые 
реакции на стресс: вегетативная нервная система, ось 
ГГН, воспалительный ответ, что подтверждает инте-
грированную теоретическую модель NSSI, предложен-

morphologies and neuronal activity in patients 

with NSSI or BPD compared to healthy con-

trols, which can be caused by different percep-

tions of emotional and physical pain. The 

NSSI neurobiological model [52] suggests 

that abnormalities in the serotonergic, dopa-

minergic and opioid systems, as well as in the 

hypothalamic - pituitary - adrenal (hereinafter 

HPA) axis, lead to an increased level of sus-

ceptibility to stress. Therefore, in the case of 

stress, using NSSI can be interpreted as a 

method for restoring altered opioid homeosta-

sis. Results from studies of magnetic reso-

nance therapy indicate hyperexcitation of 

limbic structures (such as the amygdala) [53]. 

The activation of these structures decreases 

both after the induction of pain stimuli [54] 

and after imagining a NSSI act [54]. This 

leads to the assumption that NSSI serves to 

regulate stress in a highly activated limbic 

system. 

In terms of neurotransmitter levels, there 

is ample evidence of a link between impulsive 

behavior and a lack of serotonin. However, 

NSSI often cannot be described as predomi-

nantly impulsive behavior [55, 56]. Currently, 

there is little evidence to confirm the role of 

serotonin deficiency in the formation of NSSI 

[51], unlike the already established association 

between serotonergic dysfunction and an in-

creased risk of suicide attempt [57, 58] veri-

fied by the study conducted within the frame-

work of State program of scientific research 

"Fundamental and applied sciences – to medi-

cine" that revealed statistically significant 

differences between groups with violent and 

non-violent methods of self-harm in the occur-

rence of the HTR1 genotype [59]. 

The same is true for the involvement of 

dopaminergic neurotransmission in people 

with NSSI. In ongoing studies [51], no differ-

ences were found in the levels of serotonin or 

dopamine metabolites in cerebrospinal fluid in 

patients with NSSI. The results of studies on 

cortisol and HPA axis in humans and animals 

with NSSI showed an altered cortisol response 

[60, 61]. The researchers also noted the fact 

that the level of endogenous opioids changed, 

which may explain the addictive quality of 

NSSI, which was described in people with 

severe NSSI [62]. These endogenous opioids 

may explain the phenomenon of hypoalgesia 

or analgesia in patients with recurrent NSSI, 

which appears to be reversible after discontin-

uation of NSSI [63]. It is interesting to note 

that in a recent meta-analysis [64], adolescent 

suicide was described as a failure of systems 

involved in acute reactions to stress: autonom-

ic nervous system, HPA axis, inflammatory 

response, which confirms the integrated theo-
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ную M.K. Nock (2010). 
Проведённое в рамках научно-исследовательской 

работы – «Изучить молекулярно-генетические предик-
торы суицидального поведения с целью разработки 
диагностических критериев повышенного риска суици-
да» (Государственной программы научных исследова-
ний «Фундаментальные и прикладные науки – меди-
цине», госрегистрация № 20161106 от 11.06.2016 г., 
Республика Беларусь, при научно-методическом содей-
ствии Национального медицинского исследовательско-
го центра психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского 
Минздрава России) – также выявило наличие социаль-
но-психологических, биохимических и генетических 
факторов, позволяющих разграничивать различные 
формы самоповреждающего поведения в зависимости 
от выраженности мотивации к совершению суицида, 
что изложено в ряде научных статей [58, 65]. В резуль-
тате проводимого исследования было отмечено, что в 
группе лиц с самоповреждающим поведением наблю-
далось повышение уровня содержания кортикотропно-
го рилизинг фактора (далее – КТРГ) и снижение адре-
нокортикотропного гормона (далее – АКТГ) и кортизо-
ла по сравнению с контролем в отличие от лиц, с вы-
раженной мотивацией к совершению суицида. В дан-
ной группе, наоборот, отмечалось снижение уровня 
КРТГ и одновременное повышение АКТГ и кортизола, 
что свидетельствовало о дезорганизации работы ГГН 
оси. Частота встречаемости аллеля С гена HTR1A у 
мужчин группы лиц, мотивированных к совершению 
суицида, была достоверно выше, чем частота встречае-
мости данного аллеля у лиц мужского пола, совершив-
ших различного типа несуицидальные самоповрежде-
ния (p=0,04).  

В настоящее время выявлено несколько факторов 
биологического риска, обуславливающих суицидальное 
и самоповреждающее поведение: изменения в ключе-
вых нейротрансмиттерных системах (серотонинергиче-
ская, полиаминовая стрессовая реакция, глутаматерги-
ческая и ГАМКергическая системы), воспалительной 
реакции, астроглиальной дисфункции, фактора нейро-
нальной пластичности, содержания липопротеиновых 
фракций в периферической крови [66, 67], что под-
тверждает необходимость выделять из общего количе-
ства суицидальных попыток лиц, мотивированных к 
совершению суицида, соотношения которых согласно 
данным ВОЗ составляет 1 : 20 [17]. 

На сегодняшний день дополнительно предложено 
три диагноза, описывающих суицидальное поведение: 

– Суицидальное расстройство поведения (в ан-
глийской транскрипции – Suicidal Behavior Disorder – 
SBD) [68], сфокусированное на попытке самоубийства 
в течение последних двух лет. Данное расстройство 
включено в раздел 3 и требует дальнейшего изучения 
[38], так же, как и NSSI.  

– Синдром суицидального кризиса (в английской 
транскрипции – Suicide Crisis Syndrome – SCS) [69] и  

– Острое суицидальное аффективное расстройство 

retical model of NSSI proposed by M.K. Nock 

(2010). 

Our research conducted within the 

framework of research work – "To study mo-

lecular genetic predictors of suicidal behavior 

in order to develop diagnostic criteria for an 

increased risk of suicide" (State program of 

scientific research "Fundamental and applied 

sciences – to medicine", state registration No. 

20161106 dated 06/11/2016 city, Republic of 

Belarus, with the scientific and methodologi-

cal assistance of the National Medical Re-

search Center for Psychiatry and Narcology 

after V.P. Serbsky of the Ministry of Health of 

Russia) – also revealed the presence of socio-

psychological, biochemical and genetic fac-

tors that make it possible to distinguish be-

tween various forms of self-injurious behavior 

depending on the severity of motivation to 

commit suicide, which is described in a num-

ber of scientific articles [58, 65]. As a result of 

the study, it was noted that in the group of 

persons with self-injurious behavior, there was 

an increase in the level of corticotropic releas-

ing factor (hereinafter referred to as CTRF) 

and a decrease in adrenocorticotropic hor-

mone (hereinafter referred to as ACTH) and 

cortisol compared with control, in contrast to 

individuals, with pronounced motivation to 

commit suicide. In this group, on the contrary, 

there was a decrease in the CTRF level and a 

simultaneous increase in ACTH and cortisol, 

which indicated the disorganization of the 

HPA axis. The frequency of occurrence of the 

C allele of the HTR1A gene in males among 

persons motivated to commit suicide was 

significantly higher than the frequency of 

occurrence of this allele in males who com-

mitted various types of non-suicidal self-harm 

(p=0.04). 

Currently, several biological risk factors 

have been identified that cause suicidal and 

self-harming behavior: changes in key neuro-

transmitter systems (serotonergic, polyamine 

stress response, glutamatergic and GABA-

ergic systems), inflammatory response, as-

troglial dysfunction, neuroplasticity factor, 

content of lipoprotein fractions in peripheral 

blood [66, 67], which confirms the need to 

distinguish those motivated to commit suicide 

from the total number of suicidal attempters, 

the ratio of whom according to the WHO is 1: 

20 [17]. 

To date, three additional diagnoses have 

been proposed that describe suicidal behavior: 

– Suicidal Behavior Disorder (SBD) [68] 

focused on attempted suicide over the past 

two years. This disorder is included in section 

3 and requires further study [38], as well as 

NSSI. 
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(в английской транскрипции – Аcute Suicidal Affective 
Disturbance – ASAD) [70], которые описывают острое 
предсуицидальное психическое состояние и отсут-
ствуют в DSM-5, так как концепция данных рас-
стройств была описана значительно позже.  

Два нижеперечисленных синдрома симптоматиче-
ски перекрываются, но также весьма различаются тем, 
что SCS не включает суицидальные мысли, в то время 
как ASAD основан на быстро нарастающей суицидаль-
ной активности [70, 71]. Все это указывает на форми-
рование в настоящее время новых концепций и пред-
ставлений о суицидальном или самоповреждающем 
поведении, что в будущем позволит более дифферен-
цированно подходить к описанию данного сложного 
явления, выявляя значимые триггеры для формирова-
ния мотивации к совершению суицида и признаки, ха-
рактерные для несуицидального самоповреждающего 
поведения. 

Выводы. Таким образом, разработка новых диа-
гностических критериев позволяет внести ясность в 
понимание особенностей самоповреждающего поведе-
ния и поможет эффективно идентифицировать лиц, 
подверженных суицидальному риску. 

– Suicide Crisis Syndrome (SCS) [69] 

and 

– Acute Suicidal Affective Disturbance 
(ASAD) [70], which describe an acute pre-
suicidal mental state and are absent from 
DSM-5, since the concept of these disorders 
was described much later. 

The two syndromes listed above overlap 
symptomatically, but are also quite different 
in that SCS does not include suicidal thoughts, 
while ASAD is based on rapidly increasing 
suicidal activity [70, 71]. All this indicates the 
formation of new concepts and ideas about 
suicidal or self-injurious behavior at present, 
which in the future will allow a more differen-
tiated approach to the description of this com-
plex phenomenon, identifying significant trig-
gers for the formation of motivation to com-
mit suicide and signs characteristic of non-
suicidal self-injurious behavior.  

Conclusions.   
Thus, the development of new diagnostic 

criteria makes it possible to clarify the under-
standing of the characteristics of self-harming 
behavior and will help to effectively identify 
persons at risk of suicide. 
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Abstract: 
 

To date several biological risk factors have been identified as contributing to suicidal and self-harming behavior. The 

differences relate to changes in key neurotransmitter systems (serotonergic, polyamine stress response, glutamatergic 

and GABAergic systems), inflammatory response, astroglial dysfunction, neuronal plasticity factor, which confirms 

the need to differentiate people who do have a suicidal motive and who are prone to non-suicidal self-injurious behav-

ior out of the total number of suicidal attempts. Non-suicidal self-injury (NSSI) is defined as repetitive, deliberate, 

direct injury to the body without suicidal intent that is not socially acceptable. The NSSI Integrated Theoretical Model 

for Development and Support suggests that this type of behavior functions as a method of regulating emotional experi-

ence and social interaction when a stressful event occurs. The NSSI is currently included in section 3 of the DSM-5 

and is classified as a recommended condition for further study. In the American Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, Revision 4 (DSM-IV-TR) and ICD-10, NSSI is coded as a symptom of borderline personality dis-

order. 
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