
ГЛАВА 3

Основополагающие  
принципы лечения  

пациентов с суицидальным 
поведением

В 
 2006 г. Ресурсный центр по предотвращению самоубийств 

[Suicide Prevention Resource Center, 2006] определил 24 основные 
клинические характеристики для оценки и управления суицидаль-
ным риском, которые были разделены на семь областей: настрои 
и подход, понимание суицида, сбор точной оценочной информа-
ции, формулирование риска, разработка плана лечения и помощи, 
управление медицинской помощью и понимание правовых и нор-
мативных вопросов, связанных с риском суицида. Эти компетен-
ции составляют базу основополагающих принципов эффективной 
помощи суицидальным пациентам. ККПТ напрямую связана с та-
кими ключевыми компетенциями и обеспечивает структуру и кон-
кретные стратегии, которые гарантируют, что врач соответствует 
всем 24 характеристикам. Это, в свою очередь, гарантирует каче-
ственный и эффективный уход. Хотя полное обсуждение основных 
клинических характеристик выходит за рамки данной главы, три 
вопроса, связанные с ними, требуют особого внимания со стороны 
врача, использующего ККПТ с суицидальными пациентами: язык, 
терапевтический альянс и информированное согласие.

ЯЗЫК СУИЦИДА

Одним из основных факторов, влияющих на наше ограничен-
ное понимание того, что помогает предотвратить попытки суи-
цида, является непоследовательность в языке и терминологии 
среди исследователей и клиницистов. Термины, используемые 
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для описания мыслей и поведения, связанных с самоубийством, 
удивительно разнообразны и сильно различаются в зависимости 
от установок и профессий [Silverman, 2006]. Чтобы подчеркнуть 
масштабы этой проблемы, Сильверман [Silverman, 2006] отметил, 
что в существующей литературе присутствует по крайней мере 
11 различных определений самоубийства. Также можно найти 
десятки терминов для других связанных с самоубийством яв-
лений, многие из которых не имеют формального определения. 
Например, термин суицидальное действие широко используется 
многими специалистами, хотя формального определения этого 
термина не существует. В отсутствие формального определения 
терапевты используют этот термин настолько по-разному, что он 
практически лишен надежности или клинической значимости 
[Bryan && Tomchesson, 2007]. С практической точки зрения это оз-
начает: очень маловероятно, что какие-либо два клинициста сой-
дутся в определении суицидального действия. Это представляет 
собой серьезную проблему для координации помощи между уч-
реждениями и врачами.

С исследовательской точки зрения, несоответствия в терминоло-
гии, связанной с суицидом, замедлили распространение знаний о са-
моубийстве и помешали возможности определить наиболее эффек-
тивные методы предотвращения попыток самоубийства. Рассмотрим, 
например, несколько клинических испытаний когнитивно-поведен-
ческой терапии, которые обсуждались в предыдущих главах. В пер-
вом рандомизированном клиническом исследовании ДПТ Линехан 
и коллеги [Linehan et al., 1991] сообщили о 33-процентном снижении 
риска парасуицида среди пациентов, получавших лечение. В этом ис-
следовании понятие парасуицида включало попытки самоубийства 
и другие умышленные формы самоповреждения, которые не должны 
были привести к смерти (т.е. акты несуицидального самоповрежде-
ния, которые подробно определены и обсуждаются далее). Напротив, 
в рандомизированном клиническом исследовании ДПТ в 2006 г. 
Линехан и коллеги [Linehan et al., 2006] рассматривали попытки само-
убийства отдельно от несуицидальных самоповреждений и сообщили 
о 50% снижении риска попытки суицида среди пациентов, получаю-
щих ДТП, но без влияния на несуицидальные самоповреждения. При 
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сравнении результатов клинического испытания 1991 г. с эксперимен-
тов 2006 г. одно из возможных объяснений разницы в выводах заклю-
чается в том, что после заключения первого исследования ДПТ была 
уточнена и улучшена, что дало лучшие результаты (снижение на 33% 
по сравнению со снижением на 50%). Другое возможное объяснение 
состоит в том, что ДПТ по-разному влияет на попытки самоубийства 
и несуицидальные самоповреждения, но это было очевидно только во 
втором испытании. Таким образом, сочетание попыток самоубийства 
с несуицидальным самоповреждением в первом испытании могло 
”размыть” наблюдаемые результаты, так что влияние ДПТ на попыт-
ки самоубийства могло быть недооценено в первом испытании, по-
скольку попытки самоубийства и несуицидальные самоповреждения 
не рассматривались в отдельности. К сожалению, узнать это навер-
няка невозможно. Наше понимание того, как и почему работает ДПТ, 
не так однозначно, потому что в этих двух важных исследованиях 
результаты оценивались по-разному.

В свете этих проблем возникли согласованные усилия по стан-
дартизации формулировок и терминов для суицидальных исходов, 
кульминацией которых стали формальные определения для ис-
пользования как в исследовательских, так и в клинических усло-
виях [Crosby, Ortega, && Melanson, 2011]. С тех пор эти определения 
были приняты Центрами по контролю и профилактике заболева-
ний, Министерством обороны США и Департаментом по делам ве-
теранов, их применяет все большее число исследователей и лечащих 
врачей. Особое значение для клиницистов, использующих ККПТ, 
имеет различие между попыткой самоубийства и несуицидальным 
самоповреждением.

 • Попытка самоубийства: несмертельное, самоуправляемое, по-
тенциально опасное поведение с любым намерением умереть 
в результате такого поведения. Попытка самоубийства может 
привести к повреждению, а может и не привести.

 • Несуицидальное самоповреждение: поведение, направленное 
на самого себя и намеренно приводящее к повреждению или 
возможность причинить себе вред. Нет никаких доказательств, 
явных или скрытых, суицидального намерения.
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Как видно из этих определений, попытки самоубийства и несу-
ицидальные самоповреждения схожи в том, что являются пред-
намеренными и самопроизвольными и могут привести к несмер-
тельным повреждениям. Что отличает эти два поведения, так это 
намерение. Попытки самоубийства мотивированы желанием уме-
реть в результате такого поведения, в то время как несуицидальное 
самоповреждение определяется не смертью, а другими причинами, 
наиболее распространенной из которых является облегчение эмо-
ций [Nock && Prinstein, 2005].

Хотя попытки самоубийства и несуицидальные самоповреж-
дения схожи и пересекаются друг с другом, стандартизированные 
определения обеспечивают простой метод точной классификации 
определенного поведения: наличие любого суицидального намере-
ния. Суицидальное намерение определяется как любое свидетель-
ство, явное или неявное, что человек намеревался убить себя или 
хотел умереть во время нанесения ранения и понимал вероятные 
последствия своего поведения. Таким образом, в целях классифи-
кации поведения пациента суицидальное намерение операционали-
зируется бинарным образом: оно либо присутствует в какой-либо 
степени, либо нет. Если суицидальное намерение присутствует в ка-
кой-либо степени, поведение классифицируется как попытка само-
убийства, но если суицидальное намерение отсутствует вообще, по-
ведение классифицируется как несуицидальное самоповреждение. 
Это обеспечивает практическое решение для врачей, работающих 
с пациентами, которые сообщают о неясных намерениях или амби-
валентности во время самоповреждения (например, “Я не совсем 
уверен, насколько я хотел умереть” или “Я думаю, что я вроде бы 
хотел умереть”). Если суицидальное намерение равно нулю, то по-
ведение классифицируется как несуицидальное самоповреждение, 
но если суицидальное намерение больше нуля, даже если оно очень 
мало, то поведение классифицируется как попытка самоубийства.

Также обратите внимание, что определения попытки самоубийства 
и несуицидального самоповреждения требуют только потенциаль-
но травмирующего поведения; они не предполагают обязательного 
причинения вреда. Это, пожалуй, наиболее важно помнить при клас-
сификации попыток самоубийства, поскольку многие клиницисты 
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полагают, что такое поведение должно приводить к какой-либо фор-
ме физических травм или повреждению тканей, чтобы считаться по-
пыткой самоубийства. Однако пациент может совершить попытку 
самоубийства, не получив повреждения. Например, если он прыгает 
в транспортный поток, но не сталкивается с транспортным средством, 
значит, он предпринял попытку самоубийства без повреждения. Так 
же пациент может попытаться совершить самоубийство без повреж-
дения, приняв несмертельное количество лекарства, заснув, а затем 
проснувшись без каких-либо физических последствий или травм. 
В каждом из этих случаев поведение соответствует критериям опре-
деления попытки самоубийства, даже если на самом деле не было на-
несено никакого вреда, потому что оно было: 

1) самоуправляемым; 

2) потенциально травмирующим;

3) нацеливалось на смерть.

Помимо стандартизации и рекомендации использования опреде-
ленных терминов для более точного описания исходов, связанных 
с самоубийством, некоторые термины теперь считаются неприемле-
мыми и их не рекомендуется использовать в клинических условиях 
из-за концептуальных неточностей и/или наличия негативных или 
уничижительных коннотаций [Crosby et al., 2011]. Понятия завер-
шенное самоубийство и состоявшееся самоубийство больше не при-
меняются, поскольку эти термины подразумевают достижение же-
лаемого результата, когда исход (например, смерть) не считается 
желательным. В ККПТ мы утверждаем, что не существует такого 
понятия, как “успешное” самоубийство. Вместо этого рекомендует-
ся использовать термины самоубийство или смерть от самоубий-
ства. Термин неудачная попытка также неприемлем, поскольку 
подразумевает, что смерть является критерием успеха, и укрепляет 
восприятие у человека того, что он потерпел неудачу. Вместо этого 
рекомендуется термин попытка самоубийства. Парасуицид, общий 
термин для обозначения всех форм самонаправленного насилия, 
и суицидальность, общий термин для обозначения всего спектра су-
ицидальных мыслей и поведения, также неприемлемы, поскольку 
недостаточно специфичны. Вместо этого рекомендуются понятия 
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суицидальные мысли, план самоубийства, попытка самоубийства 
и несуицидальное самоповреждение — в зависимости от рассматри-
ваемой фактической конструкции. Наконец, термины суицидальное 
действие и угроза самоубийства тоже неприемлемы, поскольку со-
держат уничижительное оценочное суждение о намерениях и моти-
вациях человека.

Язык, который используют врачи, очень важен для удачно-
го исхода лечения, поскольку обеспечивает последовательность 
в предоставлении лечения и прогресса, а также снижает вероят-
ность того, что терапевты будут использовать унизительные тер-
мины, которые могут быть ятрогенными и, как следствие, мешать 
терапевтическому альянсу [Bryan && Rudd, 2006]. В ККПТ врачи 
должны использовать рекомендованную стандартизированную 
терминологию и избегать использования тех понятий, которые 
считаются неприемлемыми.

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АЛЬЯНС

Критическая, но часто недооцениваемая область клинической 
характеристики заключается в признании врачами того, как их 
личные убеждения и предположения о самоубийстве могут влиять 
на их действия и решения в ходе лечения. Как убеждения пациента 
могут влиять на его выбор и поведение, так и убеждения и предпо-
ложения терапевта могут влиять на решения и действия, предпри-
нимаемые в ККПТ. Таким образом, одна из областей компетенции 
клиницистов сосредоточена на самоосознании врачом тех убежде-
ний и отношений, которые могут повлиять на его решения. Поэтому 
перед применением ККПТ с пациентами, имеющими суицидальное 
поведение, терапевтам рекомендуется найти время, чтобы выявить 
свои личные убеждения в отношении суицида — процесс, который 
можно выполнить, рассмотрев следующие вопросы.

 • Почему люди умирают от самоубийства?
 • Каковы мои личные моральные, духовные и/или религиозные 

убеждения в отношении самоубийства?
 • Какой тип людей совершает попытку самоубийства?
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 • Можно ли предотвратить самоубийство?
 • Кого я знаю, кто был склонен к суициду, пытался покончить 

с собой или умер в результате самоубийства?
 • Что я думаю о моем личном опыте самоубийства?
 • Как самоубийства моих пациентов повлияли на мою прак-

тику?
 • Каковы мои обязанности перед пациентами как врача?

Хотя на эти вопросы нет четких “правильных” или “неправильных” 
ответов, а некоторые вопросы могут быть применимы не ко всем кли-
ницистам, они отражают специфические для врача факторы, которые 
могут повлиять на курс и процесс лечения. На более фундаментальном 
уровне убеждения и предположения терапевта играют центральную 
роль в способности поддерживать продуктивный терапевтический 
альянс или взаимопонимание, поскольку влияют на эмоциональные 
реакции врача на пациентов, склонных к самоубийству.

Один из наиболее последовательных результатов исследований 
в области психотерапии заключается в том, что сильный терапев-
тический альянс положительно коррелирует с результатами лече-
ния [Martin, Garske, && Davis, 2000]. Это заставило многих врачей 
предположить, что терапевтический альянс является основным 
или даже единственным лечебным фактором, который способ-
ствует положительным результатам лечения. Эта точка зрения 
подразумевает, что конкретные методы и стратегии, применяемые 
в контексте лечения, менее важны или даже не имеют отношения 
к исходу лечения. Исследования показывают, что связь терапев-
тического альянса с исходами, связанными с суицидом, может 
быть более сложной, чем это часто предполагается [Bedics, Atkins, 
Comtois, && Linehan, 2012; Bryan, Corso et al., 2012]. Например, среди 
пациентов, получивших краткие интервенции в рамках первич-
ной медико-санитарной помощи, терапевтический альянс вообще 
не был связан с последующим изменением суицидальных мыслей 
[Bryan, Corso et al., 2012]. Хотя причины такого отсутствия резуль-
татов не ясны, одна из возможностей состоит в том, что связь тера-
певтического альянса с исходами, связанными с суицидом, зависит 
от типа предоставленного лечения. 
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В ДПТ, например, терапевтический альянс имеет тенденцию 
к усилению в процессе лечения и связан со снижением частоты 
несуицидальных самоповреждений; в психоанализе, однако, те-
рапевтический альянс сначала ослабевает, но затем возвращается 
к исходным уровням на протяжении всего курса лечения и фак-
тически связан с увеличением частоты актов несуицидального са-
моповреждения [Bedics et al., 2012]. При одновременном рассмо-
трении этих двух методов лечения не выявлено очевидной связи 
терапевтического альянса с несуицидальным самоповреждением, 
но только потому, что между двумя типами лечения отличались 
отношения: положительная ассоциация в ДПТ и отрицательная 
в психоанализе. В программе краткосрочного суицидального вме-
шательства (ПКСВ), Гизен-Майяр и коллеги [Gysin-Maillart et al., 
2016] аналогичным образом обнаружили, что более сильный те-
рапевтический альянс в конце первого сеанса был связан со зна-
чительным снижением суицидальных мыслей при последующих 
12- и 24-месячных оценках, но терапевтический альянс в конце 
лечения не коррелировал с суицидальными мыслями. Это говорит 
о том, что терапевтический альянс, скорее, смягчает, чем опосре-
дует влияние определенных методов лечения на исходы суицида. 
Таким образом, снижение суицидального риска требует сочетания 
эффективных интервенций и сильного терапевтического альянса.

Современные теоретические и эмпирические исследования 
концептуализируют терапевтический альянс как взаимное влия-
ние трех взаимосвязанных, но различных процессов: целей, задач 
и связи [Horvath && Greenberg, 1989]. Цели устанавливаются в той 
степени, в которой пациент и врач согласны в отношении общих 
направлений и/или конечных исходов лечения. Задачи определя-
ются в той степени, в которой пациент и врач соглашаются относи-
тельно конкретных действий и методов, используемых в процессе 
лечения для достижения этих целей. Наконец, связь означает тот 
уровень, на котором пациент и врач чувствуют эмоциональное вза-
имодействие друг с другом. Поскольку предполагается, что эмо-
циональная связь между пациентом и врачом относится к такой 
важной межличностной динамике, как сочувствие и сострадание, 
многие считают ее особенно важным аспектом терапевтического 
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альянса. Следовательно, нужно быть внимательным относительно 
эмоций, которые испытывает человек при работе с пациентами, 
склонными к самоубийству.

Лечение пациентов с суицидальным поведением может быть 
стрессовой клинической практикой, способной вызвать у клини-
цистов ряд негативных эмоций, включая тревогу, страх, разочаро-
вание и гнев. Эти эмоции могут несколькими способами повлиять 
на принятие решений врачом. Например, тревога и страх могут 
побудить терапевта применить подход “лучше перестраховаться, 
чем сожалеть”, при котором рекомендуется или используется бо-
лее высокий уровень помощи, чем нужно, что может без необходи-
мости ограничить личную свободу пациента и вызвать нарушение 
терапевтической связи. Разочарование и гнев, напротив, могут 
привести к тому, что врач недооценит риск и даже оттолкнет паци-
ента. Неприятие пациента может проявляться по-разному в кон-
тексте лечения, например, в виде преждевременного прекращения 
лечения, опоздания на сеансы или отказа от последующего наблю-
дения за пациентами, которые не приходят на прием. Клиницисты 
особенно уязвимы к гневу и враждебности по отношению к паци-
ентам, которые постоянно склонны к суициду, — с ними трудно ра-
ботать в межличностных отношениях и/или они пытаются покон-
чить жизнь самоубийством во время лечения. Клиницист, чтобы 
определить, подвержен ли этим бесполезным реакциям пациентов, 
склонных к суициду, должен найти время, чтобы рассмотреть сле-
дующие вопросы.

 • Какие пациенты вызывают у меня стресс, когда я вижу их 
в своем ежедневном графике?

 • Каких пациентов мне бы хотелось отправить на лечение к дру-
гому врачу?

 • Какие пациенты раздражают меня или обычно портят мне 
день?

 • Когда пациенту не становится лучше, какова моя эмоциональ-
ная реакция?

 • Какова моя первая реакция, когда пациент пытается совершить 
самоубийство во время лечения?
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В целом новые данные свидетельствуют о том, что терапевтиче-
ский альянс не может быть “общим фактором”, который присут-
ствует во всех типах лечения, как это часто предполагается. Скорее, 
терапевтический альянс может быть тесно связан с конкретным 
типом предоставляемого лечения. Это дает одно из возможных 
объяснений различий в отношении терапевтического альянса в во-
просе несуицидального самоповреждения в ДПТ и психоанализе 
[Bedics et al., 2012]. Возможно, определенные когнитивно-пове-
денческие методы лечения, такие как ККПТ, обеспечивают основу, 
которая поддерживает создание и развитие эффективного тера-
певтического альянса. Вероятно, это связано с тем, что когнитив-
но-поведенческая терапия, такая как ККПТ, основана на модели 
ухода, полагающейся на сотрудничество с пациентом, явно пред-
лагает пациенту принять активное участие в разработке целей те-
рапии и реализации конкретных стратегий для достижения этих 
целей. Совместный подход также способствует развитию сильной 
эмоциональной связи, поскольку помогает разрешить конфликт, 
присущий работе с пациентами, склонными к самоубийству: ос-
новная цель пациента — уменьшить психологические страдания, 
а основная цель клинициста — предотвратить смерть в результате 
самоубийства. В качестве лечения, явно концептуализирующе-
го самоубийство как стратегию совладания, ККПТ обходит этот 
конфликт и обеспечивает основу, в рамках которой врач и пациент 
могут объединиться вокруг общей цели — облегчения боли, что 
закладывает основу для разработки беспристрастной совместной 
работы, где врач и пациент работают вместе как одна команда, что-
бы решить проблемы, способствующие и поддерживающие риск 
самоубийства пациента.

УВАЖЕНИЕ И ПОДДЕРЖКА ЛИЧНОЙ 
СВОБОДЫ ПАЦИЕНТА

Традиционные подходы к лечению пациентов со склонностью 
к суициду уделяют большое внимание предотвращению смерти па-
циента. Это понятная и разумная точка зрения. Однако этот акцент 
часто заставляет врачей выбирать варианты лечения и принимать 
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клинические решения, которые ограничивают или ущемляют лич-
ную свободу пациентов и чувство контроля над своей жизнью. 
Страх потери независимости может снизить мотивацию пациентов 
к полному и честному раскрытию тайных мыслей и чувств, особен-
но тех, которые вызывают наибольшее беспокойство у терапевта 
(например, суицидальные мысли и поведение). Это противоречие 
между целью терапевта предотвратить смерть и целью пациента 
облегчить эмоциональный дистресс потенциально через механизм 
смерти может отрицательно повлиять на терапевтический альянс, 
а также на результаты лечения.

В ККПТ это несоответствие устраняется путем принятия общего 
межличностного подхода в качестве приоритета, что способствует 
сохранению независимости пациента. Пациенты рассматриваются 
как эксперты в собственном опыте, и поэтому им предлагается ак-
тивно участвовать во всех аспектах планирования лечения и при-
нятия клинических решений. В связи с этим вопросом ККПТ также 
признает и принимает неудобную (и тревожную) реальность кли-
нической работы с пациентами, склонными к суициду: человек мо-
жет убить себя. Таким образом, пациент может сам выбрать жизнь. 
Действительно, ККПТ, пожалуй, лучше всего концептуализируется 
как лечение, которое помогает людям выбирать жизнь, несмотря 
на невзгоды и стресс. Чтобы чувствовать себя вправе выбирать 
жизнь и находить в ней смысл и цель, пациенты должны ощущать 
себя главными. Если они не осознают, что именно они принимают 
решения относительно своей жизни, то вряд ли усвоят новую ин-
формацию и навыки, которые противодействуют их уязвимости 
к самоубийству. Таким образом, уважение и поддержка чувства лич-
ной свободы пациента является ключом к быстрому выздоровлению 
и долгосрочному снижению риска суицида.

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ 
И ЮРИДИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ

Ежегодно менее 15% населения США получают психиатрическую 
помощь [Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 
2014]. Для сравнения: около половины людей, сообщающих 
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о суицидальных мыслях, ежегодно получают психиатрическую 
помощь [Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 
2014], и, согласно оценкам, менее половины людей, ежегодно умира-
ющих в результате самоубийства, в этот период проходят активное 
психиатрическое лечение [Fawcett, 1999]. Это противоречит обще-
му предположению о том, что умершие в результате самоубийства 
не получали профессиональной помощи. Напротив, большинство 
людей, склонных к самоубийству, получают какое-либо психиатри-
ческое лечение. Тот факт, что так много людей умирает в результате 
самоубийства в период лечения, не означает, однако, что само лече-
ние приводит к самоубийству. Это, скорее, отражает тот факт, что 
люди, обращающиеся за психиатрической помощью, находятся в со-
стояниях, которые по умолчанию повышают их риск самоубийства. 
Другими словами, люди, которые с наибольшей вероятностью об-
ращаются за психиатрической помощью (например, люди с психи-
ческим заболеванием и/или сильным эмоциональным дистрессом), 
также являются теми, кто с большей вероятностью умрет в резуль-
тате суицида.

Таким образом, попытки самоубийства и смерти в результате са-
моубийства — вполне реальный потенциальный исход для пациен-
тов, получающих психиатрическую помощь. Неудивительно, что 
вероятность того, что пациент совершит попытку самоубийства 
во время или сразу после лечения (и по умолчанию умрет в ре-
зультате попытки) увеличивается с тяжестью и/или сложностью 
случая. Пациенты с историей попыток самоубийства подвергаются 
наибольшему риску, особенно те, кто совершал их несколько раз. 
Однако немногие психиатры обсуждают реальность этого риска со 
своими пациентами, зачастую из-за опасений по поводу неспособ-
ности пациентов эффективно совладать с этой темой [VandeCreek, 
2009] и/или возможности того, что разговор о рисках, связанных 
с лечением, может вызвать эмоциональный дистресс и чувство 
безнадежности [Cook, 2009]. Несмотря на эти опасения, врачи обя-
заны обсуждать с пациентами как риски, так и преимущества, свя-
занные с лечением [Bennett et al., 2006]. Померанц и Хандельсман 
[Pomerantz and Handelsman, 2004] предложили информировать па-
циентов как минимум о следующих проблемах, указанных ниже. 
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Раздаточный материал для пациентов, подробно описывающий 
эти области, можно найти в приложении A.2. Этот раздаточный 
материал может быть использован врачами как практический ин-
струмент для облегчения беседы с пациентами о рисках и преиму-
ществах ККПТ.

 • Название предоставляемого лечения.

 • Как врач обучился проводить лечение.

 • Сравнение конкретного лечения с другими видами лечения.

 • Как работает лечение.

 • Частота и продолжительность лечения.

 • Возможные риски, связанные с лечением.

 • Доля пациентов, которым стало лучше после лечения, при-
чин(ы) улучшения состояния пациентов и источник этой ин-
формации.

 • Доля пациентов, которым после лечения стало хуже, при-
чин(ы) ухудшения состояния пациентов и источник этой ин-
формации.

 • Доля пациентов, у которых улучшилось состояние, и доля па-
циентов, которым стало хуже без этого лечения и других видов 
лечения.

 • Что делать, если пациент чувствует, будто лечение не работает.

Информацию о ККПТ по каждому из этих вопросов можно найти 
в приложении A.2.

Хотя откровенные и прямые дискуссии о потенциальных рисках 
(и преимуществах) лечения психического здоровья являются важ-
ным элементом процесса получения информированного согласия, 
соглашение по конкретному вопросу о суицидальном риске оста-
валось в значительной степени без внимания в литературе до не-
давнего времени [Rudd, Joiner, et al., 2009], что удивительно с уче-
том того, насколько часто смерти в результате суицида и попытки 
самоубийства происходят при лечении психических заболеваний. 
Например, примерно 2% пациентов с тяжелым депрессивным рас-
стройством, получающих амбулаторное психиатрическое лечение, 
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а также примерно 9% пациентов, получающих стационарное лече-
ние, умрут в результате самоубийства [Bostwick && Pankratz, 2001]. 
Что касается количества попыток самоубийства, агрегированные 
данные по клиническим испытаниям показывают, что до 50% паци-
ентов, которые начинают лечение с активных суицидальных мыслей 
или с историей попыток самоубийства, совершают новую попытку 
в течение или сразу после лечения, хотя этот риск снижается за счет 
по крайней мере половины пациентов, получавших ДПТ [Linehan et 
al., 1991; Linehan, Comtois, Murray, et al., 2006], а также когнитивную 
терапию [Brown, Ten Have, et al., 2005] или ККПТ [Rudd et al., 2015]. 
Эти обобщенные данные указывают на несколько критических мо-
ментов. Прежде всего, попытки самоубийства распространены среди 
пациентов, получающих психиатрическое лечение, особенно среди 
тех, у кого в анамнезе уже есть попытки самоубийства и/или склон-
ность к суициду на момент начала лечения. Во-вторых, хотя смерть 
в результате самоубийства встречается гораздо реже, чем попытки 
самоубийства, некоторые пациенты умирают в результате суици-
да, даже если получают специализированные лечение. В-третьих, 
некоторые методы лечения снижают риск суицидальных попыток 
больше, чем другие.

Последний пункт подчеркивает важный, но недооцененный 
компонент получения полного информированного согласия при 
психиатрическом лечении: обсуждение рисков и преимуществ 
конкретного лечения по сравнению с альтернативными методами. 
К сожалению, слишком мало пациентов информированы о доступ-
ности альтернативных методов лечения, не говоря уже о сравни-
тельных рисках и преимуществах, существующих при различных 
вариантах лечения, потому что большинство врачей склонны со-
средоточиваться только на преимуществах (а не на рисках) кон-
кретной терапии, которую они проводят. Озвучивают и риски (но 
не преимущества) альтернативных методов лечения. В случае па-
циентов, склонных к суициду, эти альтернативные методы лечения 
включают как психотерапию, так и вариант лечения психотропны-
ми лекарствами.

Информированное согласие лучше всего понимать как непре-
рывный процесс, а не как событие. В ККПТ информированное 
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согласие начинается на первом сеансе с первоначального обсуж-
дения рисков и преимущества лечения и продолжается в течение 
оставшейся части терапии в форме обсуждений относительно ха-
рактера и формы конкретных интервенций. Например, на раннем 
этапе ККПТ пациент приобретает определенные поведенческие 
ожидания от процесса лечения в качестве заявления о привержен-
ности лечению (глава 11). С представлением каждого нового навыка 
или концепции в последующих сеансах терапевт описывает навык 
и подробно объясняет его, а также позволяет пациенту задавать во-
просы о нем. Этот процесс продолжается до самого конца ККПТ, 
когда перед решением задания на предотвращение рецидивов врач 
очерчивает риски (например, эмоциональный дистресс, неприятные 
воспоминания) и преимущества (например, овладение навыком) 
этой заключительной процедуры и предлагает пациенту высказать 
свои опасения, которые у него могут быть. Таким образом, хотя до-
кументирование информированного согласия является отдельным 
событием, которое происходит в начале ККПТ, процесс информиро-
ванного согласия продолжается на протяжении всего лечения.

В соответствии с рекомендациями Радда, Джойнера и коллег 
[Rudd, Joiner et al., 2009] процесс информированного согласия 
в ККПТ должен включать следующие элементы.

1. Для пациентов, которые пытались покончить жизнь самоубий-
ством в прошлом или склонных к суициду в начале лечения, 
суицидальный риск может сохраняться на протяжении всего 
курса, хотя этот риск имеет тенденцию к снижению со време-
нем. Пациенты, которые совершили несколько попыток самоу-
бийства, подвергаются наибольшему риску совершения новой 
попытки во время лечения.

2. До половины пациентов, которые предприняли попытку са-
моубийства или начали лечение с суицидальными мыслями, 
совершают попытку самоубийства во время лечения.

3. Менее 2% пациентов, получающих лечение в амбулаторных ус-
ловиях, совершают попытку суицида во время лечения. Паци-
енты, совершившие попытку самоубийства во время лечения, 
рискуют умереть в результате суицида.
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4. Лечение будет включать обсуждение эмоционально сложных 
тем, которые иногда могут усилить дистресс пациента в кра-
ткосрочной перспективе. Эти периоды повышенного дистрес-
са, как правило, очень короткие, но они могут усилить тягу 
пациента к самоубийству на короткие периоды времени. Врач 
и пациент должны работать вместе, чтобы помочь пациенту пе-
режить эти периоды.

5. Чтобы управлять риском самоубийства пациента в периоды 
дистресса, пациент и врач должны обсуждать и практиковать 
процедуры управления кризисом, которые пациент может ис-
пользовать для решения проблем.

6. Лечение включает в себя практическое использование новых 
навыков, предназначенных для решения проблем без суици-
дальных попыток.

7. Основная цель ККПТ — предотвращение попыток суицида.

8. Риск попытки суицида снижается вдвое среди пациентов,  
получающих ККПТ, по сравнению с пациентами, которые 
не получают это лечение. Тем не менее пациенты могут пред-
почесть другой вид лечения, включая другие формы психо-
терапии и/или прием лекарств. Например, многие пациенты 
предпочитают принимать лекарства в дополнение к ККПТ.

9. Для достижения целей пациента врач и пациент должны рабо-
тать вместе, используя совместный подход к лечению.

Следование соответствующим процедурам информированного 
согласия может положительно повлиять на сохранение профес-
сиональной ответственности врача. По мнению Бермана [Berman, 
2006], ответственность терапевта в значительной степени связана 
с правовой концепцией стандарта медицинской помощи, который 
устанавливается экспертами, определяющими, было ли лечение 
и/или помощь, предоставленные лечащими врачами, разумными 
и осмотрительными. Эти последние определения обычно означа-
ют, что предоставляемые услуги не отличаются от услуг, оказывае-
мых при аналогичных обстоятельствах специалистами с подобной 
подготовкой. Халатность может быть установлена, если выявили, 
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что врач нарушил свой врачебный долг по отношению к пациенту, 
и этот долг означает, что врач взял на себя ответственность дей-
ствовать таким образом, чтобы защитить пациента от причинения 
вреда. Халатность может быть установлена, если терапевт действу-
ет образом, причиняющим вред пациенту (акт совершения), или 
если не действует образом, который может предотвратить вред па-
циенту (акт бездействия).

Два фактора в первую очередь определяют стандарты оказа-
ния помощи и определения халатности в делах об ответствен-
ности, связанных со смертью от самоубийств: предсказуемость 
и разумные меры предосторожности. Предсказуемость обычно 
относится к характеру оценки врачом рисков, насколько пациент 
вовлечен в суицидальное поведение. На самом фундаментальном 
уровне предсказуемость предусматривает, возможно ли ожидать 
определенного исхода (в данном случае — смерти от самоубий-
ства) на основе информации, полученной в ходе оказания по-
мощи. Хотя предсказуемость чаще всего связана с требованием 
к врачам проводить и документировать оценку риска, которая 
учитывает риски каждого пациента и защитные факторы суици-
да, предсказуемость также может быть реализована с помощью 
процесса информированного согласия, который прямо касается 
риска самоубийства, поскольку четко определяет в начале лече-
ния, что самоубийство является возможным исходом. Поскольку 
информированное согласие влечет за собой процесс информи-
рования пациентов о рисках и преимуществах лечения, а также 
об альтернативных методах, включая полное отсутствие лечения, 
клиницисты, которые явно включают информацию о самоубий-
стве в свои процедуры обеспечения информированного согласия, 
могут напрямую решать вопросы предсказуемости и в рамках, 
и вне лечения.

Таким образом, включение риска самоубийства в процесс инфор-
мированного согласия помогает продемонстрировать, что врач осоз-
навал, что: 

1) суицидальное поведение (и смерть) — это событие, которое 
могло произойти во время курса лечения;
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2) ожидание суицидального поведения выше для одних пациен-
тов, чем для других;

3) риск суицидального поведения можно снизить с помощью 
определенных типов лечения. 

Принимая во внимание риск суицида в самом начале терапии 
и откровенно обсуждая этот риск с пациентами, врач снижает риск 
нарушения своего долга в случае самоубийства пациента.
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