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Многосторонняя оценка суицидаль-

ного риска  больных шизофренией (БШ) 

включает психиатрический, сомато - невроло-

гический, социальный аспекты. Полезно начать 

беседу с пациентом с выявления «главной жа-

лобы». Важно оценить cимптомы, связанные с 

суицидальным риском, спросить о вызываю-

щих наибольший дистресс побочных действи-

ях лекарств (препятствующих, по мнению па-

циента, «нормальной» жизни, личностно зна-

чимых), часто не различаемых пациентом (и 

порой его врачом) от проявлений болезни; 

прицельно и тщательно выявить депрессивные 

(смешанные), тревожные симптомы, особо 

отчаяние и безнадежность [42] и злоупотреб-

ление психоактивными веществами (ПАВ), 

возможно как средство самолечения, 

обостренное чувство самостигматизации, стра-

ха возврата «безумия» (свойственно шизоаф-

фективным больным).  

Типовые вопросы следует задавать при го-

товности БШ к содержательной беседе. Обычно 

ремиттированные БШ с суицидальными мысля-

ми открыты обсуждению проблем при эмпати-

ческой связи с врачом. Большинство пациентов 

амбивалентно к суициду и чувствует облегче-

ние, если врач обсуждает их проблемы [68]. 

Предпочтительны прямые вопросы о суици-

дальных мыслях и попытках суицида в про-

шлом. Важно отношение к ним пациента 

(настораживают легковесная критика, сожале-

ние о «неудаче»). Полагает ли БШ себя калекой, 

изгоем, бременем семьи? Жизнь утомительно 

бессмыссленна? Хочется ли начинать день? 

Важно отличать антивитальное (депрессивное) 

настроение от депрессии с суицидальными 

мыслями и намерениями. Некоторые БШ не-

прямо говорят о суицидальных намерениях («С 

меня достаточно»), что требует уточнения [85].  

Следует оценить выраженность 

cуицидальных мыслей.  Большинство БШ с 

суицидальными мыслями не совершит суицид, 

но такие мысли следует активно выявлять и 

контролировать. Лучший путь профилактики – 

задавать особые вопросы: – Порой в депрес-

сии, в тяготе жизни люди думают о самоубий-

стве. А Вы? Давно ли появились эти мысли? 

Как часто думаете о смерти? Какие события, 

обстоятельства обостряют мысли (одиноче-

ство)? Что приносит облегчение (близкие, при-

ем ПАВ)? Насколько Вы контролируете суи-

цидальные мысли (способность отстранения)? 

Подавлять их или привлекать что-то (кого-то) в 

помощь? Что Вас удерживает в жизни (семья, 

религия, страх боли)? Если пациент сообщит о 

cуицидальных мыслях, с близкими или значи-

мым для него лицом следует связаться (с со-

гласия пациента) и побеседовать совместно 

(пациент с мимолетными мыслями о суициде 

не обязательно требует подключения близких). 
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Так как БШ может скрыть симптомы депрес-

сии или злоупотребления ПАВ, его семью сле-

дует расспросить прицельно. Врачу следует 

расспросить близких БШ, не заявлял ли тот 

прямо или косвенно о суициде. 

Предстоит выяснить готовность и раз-

работанность планов и смертельности 

намерений : планирует ли БШ суицид, каковы 

детали, есть ли доступ к средству суицида  (под 

рукой оружие, накопленно снотворное, выписы-

ваемое щедрой рукой амбулаторным врачом); 

уточнить узловые моменты относительно симп-

томов, поведения со значимыми для пациента 

лицами. Планирует ли пациент убить себя (вы-

браны способ, время, когда дома никого не бу-

дет)? Представляет ли похороны, как люди вос-

примут его смерть? «Тренируется» ли в суициде 

(прикладывал дуло ко лбу, как бедный Вертер, 

стоит, «примериваясь», у края перрона, моста)? 

Заверил (изменил) завещание, оформил стра-

ховку? Подготовил прощальнаую записку (со-

общил о решении на веб-форуме). 

Близкие БШ не должны пропустить (их 

нужно этому обучить) угрожающие признаки: 

выражение безнадежности, малоценности и 

ненужности (словами, записями); приказыва-

ющие «голоса», ужасающие зрительные гал-

люцинации; планирование суицида на словах 

или на бумаге; пациенты чаще сообщают о 

своих планах близким, чем активно делятся с 

врачом [32, 33];  избавление от дорогих сердцу 

вещей; резкий спад (перепады) настроения; 

агрессивность, упреки; отказ от лечения (в 

случае фармакозависимой ремиссии грозящией 

рецидивом). Ранним проявлением грядущего 

рецидива может быть суицидальное (само-

повреждающее) поведение. 

Факторы риска суицида.  Чем более 

факторов выявлено – тем выше реальный риск 

суицида [78]. Важно учесть кумуляцию ряда 

факторов [17]: клинических (приказывающие 

«голоса», депрессивные симптомы, злоупо-

требление ПАВ), социально-демографических 

(одинокий молодой инвалид) и актуального 

психосоциального дистресса (личностно зна-

чимого для больного). Последний может стать 

триггером суицидального поведения ремити-

рованного БШ или очередного рецидива 

(обострения) психоза как фактора риска само-

повреждающего поведения [1].  

Суицидальное (самоповреждающее) пове-

дение может быть ранним признаком манифе-

стации психоза. В группе повышенного риска 

находятся БШ в ремиссии, особенно при невы-

яленной и неадекватно леченной постпсихоти-

ческой депрессии [6-9]. Трудность прогноза 

суицида связана с относительно редкой (к сча-

стью) его частотой, связанной с ложнопози-

тивным прогнозом (но лучше перестраховать-

ся, чем отвечать за небрежность), факторы 

риска отражают более хронический риск и от-

носятся более к группам БШ, чем к отдельному 

пациенту [44]. Краткосрочный (24-48 час.) про-

гноз риска суицида более реален. Стандарт 

помощи суицидальному БШ основан на кон-

цепции «предсказуемости», включающей де-

тальный психиатрический анамнез, факторы 

риска и план лечения, препятствующий суици-

ду [56]. Суицид предотвратим, если предсказу-

ем, но предсказуемость не однозначна предот-

вратимости. Суицид можно предотвратить в 

последний миг (незавершенный суицид), но он 

не всегда предсказуем [17].
1
 

Определяя риск суицида, в истории болез-

ни следует обосновать саму оценку и терапев-

тический план для минимизации риска [111]. 

Если  в документации упомянуты суицидаль-

ные высказывания БШ, но не описан план по-

мощи или он слишком краток. Видимо, в таких 

случаях психиатры оценивают риск как мини-

мальный. Но необходимо четко обосновать та-

кую уверенность. Риск суицида (несуицидаль-

ного самоповреждающего поведения) чаще оце-

нивается при поступлении пациента в отделение 

(при первичном осмотре), но начальная оценка 

редко пересматривается в ходе лечения. Встре-

чается замечание о том, что пациент может при-

чинить себе вред, но в доказательство не приво-

дятся необходимые факты. Еще реже доказа-

тельные описания снижения или устранения 

риска самоповреждающего поведения.  

Выбор безопасных условий лечения 

опирается на данные о плане суицида, доступе 

к средству суицида, возможности социальной 

поддержки и критики БШ. Суицидальная по-

пытка в анамнезе лучше всего прогнозирует 

суицид в дальнейшем [66, 96], но ни один фак-

тор риска в отдельности не может быть значим 

для точного прогноза [17]. И анамнез сам по 

                                                           
1
 Последние годы жизни Эрнест Химингуэй страдал 

депрессией, совершил несколько попыток само-

убийства и говорил о тщете жизни старика. Писа-

тель лечился ЭСТ и выписан незадолго до трагедии. 

Химингуэй застрелился (как и его отец), пока жена 

еще спала, из двустволки, отложенной женой в 

шкаф, но не запертой во избежание «нарушения 

права хозяина дома». 
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себе  не может быть использован  для опреде-

ления пациента, совершившего суицид. Без-

опасность дома, общественная или больничная 

среда без доступа к орудиям самоповреждения 

– необходимая тактика предупреждения суи-

цида. Любой терапевтический план: назначе-

ние лекарств, госпитализация и выписка паци-

ента следует соотнести с возможным риском 

[107].  Следует обобщить данные и разработать 

совместно с пациентом и / или его близкими 

индивидуальный план лечения и условий без-

опасной среды  как, например, при госпитали-

зации (еще не гарантирующей жизнь), вызов 

близких [56] и социальной реабилитации.  

Риск суицида БШ поднимает вопрос об ор-

ганизации психиатрического лечения. Следует 

рассмотреть ряд возможностей лечения, вклю-

чая ограничение доступа к орудиям самопово-

реждения  [69, 70]. Нет четких критериев в вы-

боре больничного или внебольничного лече-

ния. Врачу следует оценить уровень контроля 

импульсивности БШ, критику и степень соци-

альной поддержки. 

Внебольничное лечение.  У БШ вскоре 

после выписки из психиатрической больницы  

или при смене амбулаторного врача риск суи-

цида особо высок. При становлении ремиссии 

происходит травматическое приспособление к 

болезни и восстановление в той или иной мере 

когнитивного и эмоционального функциониро-

вания. Подписанный или согласованный вер-

бально «контракт безопасности», не имеющий 

юридической силы, порой укрепляет терапев-

тический союз [86]: БШ «соглашается» не при-

чинять себе вреда 24-48 часа (возобновляется 

по истечению оговоренного времени) и со-

трудничать с врачом. Контракт указывает ча-

стоту визитов к врачу (осмотра врача на дому) 

или связь по телефону (Интернету) при резких 

клинических изменениях. Семью БШ следует 

подключить к формулировке и выполнению 

контракта. Близкие должны убрать возможные 

средства суицида, обеспечить круглосуточный 

контроль за близким «в стационаре на дому». 

Понимание БШ сути и возможности выполне-

ния контракта сомнительны в остром психозе и 

/ или выраженной депрессии, интоксикации 

ПАВ, недавней серьезной суицидальной по-

пытке, препятствующими пониманию содер-

жания контракта. Недобровольная госпитали-

зация обоснована опасностью для себя и окру-

жающих (суицидальное поведение может быть 

сопряжено с агрессивным) и неспособностью 

поддерживать жизнедеятельность (сюда можно 

отнести  отказ от еды и питья, жизненно важ-

ных для него лекарств). Семьям следует объяс-

нить необходимость госпитализации. Пациент 

не должен оставться один до помещения в пси-

хиатрическую больницу. Если врач не уверен в 

своих шагах, следует проконсультироваться с 

коллегами кризисного стационара (кабинета 

психолого-социальной поддержкой). 

Госпитализация.  БШ в интоксикации, 

не знакомый врачу и с суицидальным риском 

должен быть госпитализирован. При госпита-

лизации агрессивных  и импульсивных пациен-

тов привлекается полиция. Одиноких БШ с 

планом, доступом, актуальными социальным 

психосоциальным дистрессом и острыми пси-

хотическими или депрессивными симптомами 

следует госпитализировать немедленно, как и 

требующих детальной оценки и сочетанного 

лечения, не возможных дома
1
. 

Врачебная небрежность  подтверждена 

тремя требованиями  [72]:  

1) несоблюдение осторожности («не 

навреди»);  

2) несоблюдение стандарта медицинской 

помощи (рекомендованной клинической прак-

тики при его отсутствиии) для выполнения 

этой обязанности;  

3) в результате причинен вред и / или 

нанесен предсказуемый и предотвратимый 

вред  пациенту (суицидальная смертность – 

принципиально предотвратима, как и суици-

дальные попытки и их медицинские послед-

ствия).  

                                                           
1
 71-летний инженер, упрямый, жесткий, работал до 

последнего времени по профессии, невзирая на не-
однократные госпитализации в психиатрическую 
больницу в связи с аффективно-бредовыми присту-
пами в прошлом и тяжелый полиартрит и сахарный 
диабет (регулярно принимает обезболивающие, 
избирательно – лишь снотворные их схемы, пред-
ложенной амбулаторным психиатром), многие годы 
эпизодически злоупотребляет сприртным «для раз-
рядки», потерял жену, моложе на 20 лет (пошла в 
аптеку за его лекарствами и была сбита автомоби-
лем). He проронил слезинки на похоронах: «был как 
камень». Категорически отказался перебраться к 
взрослым детям и пустить их в дом. Написал заяв-
ление об увольнении и завещание. Пил ежедневно в 
одиночестве, прекратил прием лекарств. Был агрес-
сивен к близким при их увещеваниях, стереотипно 
повторяя: «Моя постылая жизнь на финише», корил 
себя за смерть жены. Впервые на памяти детей пла-
кал, резко одряхлел. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wasserman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22137775
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Рис. 1. Aлгоритм оценки суицидального риска и выбора условий лечения БШ (по J. Kasckow et al., 2011). 

 
Следует иметь в виду ущерб (психотравма, 

потеря кормильца, соучастие в лечении по-

следствий парасуицида) для близких суици-

дента. 

Типы клинических ошибок  [72] при 

ведении БШ:   

– диагностические: ошибочная или запоз-

далая оценка факторов суицидального риска, 

включая выявление симптомов депрессии или 

игнорирование дистресса нежелательных дей-

ствий терапии; 

– лечебные (самая частые, но и наиболее 

предотвратимые): а) ошибка в процессе лече-

ния (недоучет несоблюдения лекарственного 

режима); б) откладывание начала лечения (не 

путать с «бдительным ожиданием» в безопас-

ных условиях);  

– превентивные: а) отсутствие профилак-

тического лечения; б) ненадлежащее наблюде-

ние;   

– другие: отсутствие коммуникации (свя-

зей специалистов, звеньев стационарной и вне-

больничной помощи).  

Отсюда ошибки психиатра возможны при 

планировании действий или при выполнении 

их [75]. Личностный объяснительный подход 

сосредоточен на ошибках отдельного человека: 

его обвинят в невнимательности, профессио-

нальной несостоятельности. Системный под-

ход позволит понять происхождение ошибки и 

предотвратить ее впредь или смягчить их по-

следствия. Первый подход доминирует, и ле-

чебные учреждения с трудом преодолевают 

соблазн обвинить определенного сотрудника 

или выгородить его без  усилия всестороннего 

анализа ошибки. 

В случае предсказуемого, но непредвиден-

ного самоубийства полагается, что неправиль-

на оценка врачом риска суицида. При предска-

зуемом, но не предотвращенном самоубийстве 

БШ врача обвинят в отсутствовии должного 

надзора и / или мер стеснения БШ с установ-

ленным риском самоубийства. Преждевремен-

ная или небрежная выписка, неоправданная 

свобода передвижения (скорый вывод из 

надзорной палаты) могут быть основаниями 

предсказуемого, но непредвиденного само-

убийства.  

При защите против обвинений в са-

моубийстве пациента  как врачебной 

небрежности [72] предстоит доказать следую-

щее [86]: врач действовал согласно рекомендо-

ванной клинической практике (заменяющей 

стандарты психиатрической помощи), отсут-

ствие данных о суицидальном риске БШ объ-

яснимо (например, неотложной госпитализаци-
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ей в первом эпизоде психоза); свобода пере-

движения была оправданной (пациент обосно-

ванно выведен на прогулку, выписан с обеспе-

чением преемственности контроля и помощи); 

решение врача в отношении диагноза (акту-

альности суицидального риска) и / или курса 

лечения обосновано; чрезвычайные обстоя-

тельства не позволили соблюсти надлежащие 

меры предосторожности или применить меры 

стеснения. 
 

Лечение  и профилактика  

суицидального поведения БШ 
 

Цели лечения   следующие:  

1) создание и контроль безопасной тера-

певтической среды;  

2) послабление симптомов психоза (до-

стижение глубокой и стойкой ремиссии при 

эпизодических формах);  

3) облегчение депрессивных (особенно 

чувства безнадежности и отчаяния) и тревож-

ных симптомов;  

4) злоупотребление ПАВ (интоксикация, 

абстинентный синдром);  

5) коррекция и профилактика нежелатель-

ных действий терапии;  

6) дезактуализация психосоциального дис-

тресса. 

Биологические методы :  медикамен-

тозные и немедикаментозные виды биологиче-

ской терапии, направленные на коррекцию и 

профилактику суицидальной активности [10].  

Характер фармакотерапии зависит от причин 

(наличие соматической и / или психической 

патологии) суицидогенеза или последствий 

суицидальных действий.  

Психотропные препараты.  Система-

тическая психофармакотерапия способствует 

снижению риска суицида БШ [16]. Психологи-

ческая аутопсия популяционной выборки 

жертв суицида в Финляндии указала антисуи-

цидальный эффект ТН [41] от обратного: 

большинство суицидентов получали неадек-

ватные дозы антипсихотиков или уклонялись 

от лечения [41]. Проспективное исследование 

случай-контроль [46] указало на повышение  

риска самоповреждений при обрыве терапии 

ТН, за счет антипсихотического эффекта и 

возможного стрессозащитного – вследствие 

эмоциональной индифферентности, но уровни 

суицидов в 1975 и 1992 гг. мало изменились 

при росте назначений ТН [14]. Антисуици-

дальный эффект ТН полагается сомнительным 

[57] или умеренным [21, 109, 110]; противоре-

чия связаны с рядом методолологических по-

грешностей: ретроспективным дизайном 

большинства исследований, отсутствием ран-

домизации, недооценкой коморбидности, по-

лифармации [35, 58-61], а также несоблюдения 

режима лечения. Кроме того, в работах не раз-

деляется суицидальное и несуицидальное (са-

моповреждающее) поведение БШ. Не ясно, 

насколько дозозависим эффект ТН. Так, нет 

разницы в дневных дозах между БШ совер-

шивших и не совершивших суицид [25]. По-

давляющее большинство исследований не от-

мечает разницу риска суицидального поведе-

ния БШ, леченых малыми или высокими доза-

ми ТН [23, 77, 94, 104]. Высокие дозы ТН кос-

венно указывают на тяжесть состояния, тера-

певтическую резистентность как факторы рис-

ка суицида БШ. Более тяжелые БШ могут вы-

являть более выраженные дозозависимые не-

желательные действия лечения, в свою оче-

редь, способствующие риску суицида. Так, 

экстрапирамидные расстройства связаны с 

дисфорией, дистрессом, ажитацией и суици-

дальным поведением [22, 103]. Акатизия, от-

мечаемая, обычно, ранее терапевтического эф-

фекта, снижает качество жизни и повышает 

риск суицида [80]. 

Атипичные антипсихотики  (АА) – 

особенно прототип группы, клозапин (см. ни-

же), – в сравнении с ТН, возможно, эффектив-

нее снижают суицидальный риск БШ. Малое 

ретроспективное исследование указывает, что 

попытки суицида  БШ совершают реже при 

выборе АА, а не ТН [12]. Пятилетнее ретро-

спективное исследование случай-контроль по-

казал снижение риска суицидальных попыток 

на фоне АА [16] и делает вывод о защитном 

эффекте АА с соотношением шансов 3,54. 

Возможно, у всех АА нового поколения сход-

ный эффект [100], на что указывают мета-

анализы [51, 93]. Однако обычно РКИ кратко-

срочны; пациенты с высоким риском суицида, 

как правило, исключены из них, а вошедшие – 

существенно отличаются от таковых в повсе-

дневной практике, но также получают моноте-

рапию. 

Рекомендации выбора ТН для некомпла-

ентных суицидальных БШ [13] касались толь-

ко нуждающихся в депонированных формах до 

появления пролонгированных форм АА. На 

фоне двухлетнего лечения БШ инъекционной 

пролонгированной формы рисперидона риспо-
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лепт конста, по данным международного про-

спективного наблюдательного изучения e-

STAR [6]. Риск агрессии, суицидального пове-

дения и / или самоповреждений существенно 

снижен: суицидальные намерения к третьему 

месяцу лечения отмечены у 4 пациентов про-

тив 233 в начале лечения и у единственного  –  

через год терапии. Антисуицидальный (антиа-

грессивный) эффект пролонгированных форм 

АА требует уточнения и должен быть учтен 

при многоаспектном постмаркетинговом ана-

лизе. 

Клозапин – первый антипсихотик с дока-

занным долгосрочным (1-2 года) антисуици-

дальным эффектом (снижение суицидальных 

попыток, агрессивности, импульсивности) в 

группе БШ (в т.ч. и терапевтически резистент-

ных) и шизоаффективным расстройством [58, 

60, 91] и в большей мере, чем ТН. Ретроспек-

тивный анализ  > 67000 леченных клозапином 

пациентов отметил 83% снижение суицидаль-

ной смертности [104]. Риск суицида растет по-

сле прекращения лечения, но на фоне клозапе-

ина составляет 0,0157% в год [76] против 0,4-

0,8% при лечении ТН [21]. Лишь одно некон-

тролируемое исследование не указывает ан-

тисуицидальный эффект клозапина, но не от-

рицает тренд [84]. При этом треть пациентов 

получала клозапин < 6 месяцев. Международ-

ное многоцентровое проспективное исследова-

ние InterSePT [62] отметило больший антисуи-

цидальный эффект (суицидальные попытки и 

суициды или госпитализации, им препятству-

ющие); двухлетнего лечения клозапином (300-

900 мг/день; n=479), чем оланзапином (10-20 

мг/день; n=477) в группе высокого риска попы-

ток суицида, мыслей БШ и шизоаффективным 

расстройством. Хотя пациенты в группе олан-

запина принимали более антидепрессанты и 

противотревожные лекарства, лечение клоза-

пином способствовало снижению попыток и 

«предупредительных» госпитализаций на 26%. 

Число требующих лечение (количество паци-

ентов, которых необходимо лечить для дости-

жения запланированного результата) – 12 – в 

пользу клозапина. Экстрапирамидные действия 

– важный фактор суицидального поведения в 

когорте [74]. Зеркальное ретроспективное ис-

следование больничных БШ показало 88% 

снижение риска суицида и 12-кратное сниже-

ние риска суицидального поведения при дли-

тельном лечении клозапином [65]. У прекра-

тивших лечение БШ риск суицидального пове-

дения увеличен. Мета-анализ 6 РКИ указал 

снижение риска суицидальных попыток (соот-

ношение рисков 3,3, для суицидов – 2,9) при 

лечении клозапином по сравнению с другими 

антипсихотиками [42]. 11-летний (1996-2006 

гг.) катамнез 66881 больных шизофренией в 

Финляндии [98, 99] показал, что  длительное 

(7–11 лет) антипсихотическое лечение, осо-

бенно клозапином, связано со снижением рис-

ка суицидальной смертности. В исследовании 

ряд методологических проблем [29]: 1) непол-

ные данные; 2) выбор групп лечения и их срав-

нение; 3) неконтролируемые вмешивающиеся 

факторы; 4) исключение смертей (64%) в тече-

ние госпитализации. Необходимы специальные 

проспективные исследования, прямо оценива-

ющие  антисуицидальный эффект клозапина. 

Однако клинические руководства, основанные 

на доказательствах, рекомендуют клозапин при 

суицидальном поведении БШ [13, 50, 59, 64]. 

Невзирая на доказательства эффекта, клозапин 

недостаточно использован. Помимо клиниче-

ского эффекта на фоне клозапина меньше риск 

экстрапирамидных расстройств и отставленной 

дискинезии по сравнению с любыми антипси-

хотиками. Курабельный при ранней диагно-

стике агранулоцитоз отмечен у одного из 

10000 леченных клозапином БШ [58], тогда 

как среди БШ с высоким риском суицида по-

гибает каждый 10-20 [60]. 

Лечение депрессивных симптомов 

БШ  важно, так как депрессия, выявляемая на 

различных фазах процесса у 40-60% БШ – фак-

тор риска суицида [40, 47]. АА блокируют се-

ротониновые рецепторы, способствуя увеличе-

нию содержания дофамина в лобной коре. В 

этой связи возможен первичный антидепрес-

сивный эффект некоторых АА [37], но моноте-

рапия АА депрессивных симптомов БШ не 

показана [27]. Депрессия, как правило, купиру-

ется антипсихотиками лишь при тесном соче-

тании с психотической симптоматикой, в рам-

ках, например, свойственного более шизоаф-

фективному расстройству, депрессивно - пара-

ноидного синдрома.  

Длительные депрессивные симптомы у от-

носительно стабилизированных после острой 

фазы БШ (постшизофреническая депрессия по 

МКБ-10) – основание назначения антидепрес-

сантов. Применение антидепрессантов в 

острой фазе может утяжелить психотические 

симптомы, особенно при субоптимальном ан-

типсихотическом лечении. Для ряда БШ де-

прессия отражает кульминацию средовых дис-

трессов, включая потерю близкого, стигмати-
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зацию и самостигматизацию, вынужденную 

незанятость. В ходе патокинеза депрессия вы-

ступает на передний план на фоне послабления 

психотической симптоматики. При оценке де-

прессии следует помнить о принципиально 

курабельных причинах как злоупотребление 

или отказ от ПАВ, дисфорию или акатизию как 

нежелательные действия антипсихотиков [57], 

присоединение физической болезни. Важно 

подготовить пациентов и их близких к воз-

можному отставленному антидепрессивному 

эффекту и указать на его начальный эффект 

(улучшение сна, облегчение тревоги как облег-

чение факторов суицида). Улучшение состоя-

ния может парадоксально привести к увеличе-

нию риска суицида при появлении энергии на 

фоне сохраняющихся безнадежности и отчая-

ния. Увеличение риска суицидального поведе-

ния отмечено у молодых до 25 лет на фоне ле-

чения антидепрессантами [92]. Выявлена об-

ратная взаимосвязь между продажами антиде-

прессантов у мужчин [52], но тренд не очеви-

ден для женщин со значительно меньшим из-

начальным уровнем суицида. В группе лиц с 

попытками суицида при назначении антиде-

прессантов суицидальная смертность снижена  

на 39% [38]. 

Антидепрессанты улучшают чувство 

благополучия [32], уменьшают риск агрессии 

[97, 106], но исследования малы, антисуици-

дальный эффект прямо не указан. Мета-

анализы – слабое доказательство эффективно-

сти антидепресснтов при лечении БШ [63, 

108]. В масштабном РКИ показан возможный 

антисуицидальный эффект (облегчение мыс-

лей) циталопрама у БШ и шизоаффективным 

расстройством и депрессивными симптомами 

[112]. Международное исследование [87] пока-

зало, что антидепрессанты назначены 30% 

больничным, 43% амбулаторным БШ с депрес-

сивными симптомами как аугментация анти-

психотической терапии. В РФ ситуация проти-

воположна: 60% больничных и лишь 30% ам-

булаторных БШ получают антидепрессанты 

[3]. Хотя четверть зарубежных психиатров 

редко или никогда не назначают антидепрес-

санты БШ [87-89], опасаясь усиления психоти-

ческих симптомов или в связи с неясным соот-

ношением риск / польза комбинированной те-

рапии. Руководство по лечению депрессии БШ 

[13, 54] рекомендует антидепрессанты при вы-

раженных симптомах депрессии, вызывающей 

значительный дистресс и нарушающей функ-

ционирование, и при шизоаффективном рас-

стройстве. При постпсихотической депрессии 

рекомендованы СИОЗС как препараты первого 

ряда [101] и сочетание АА + СИОЗС, хотя та-

кое сочетание более показано при выраженных 

симптомах депрессии у БШ (эпизодическая 

шизофрения) [48], оспоривается [11, 18] или 

признается умеренным у хронических больных 

[90]. СИОЗС, менее токсичные при намеренной 

передозировке, облегчают лечение депрессии 

БШ [48, 49]. ТЦА следует избегать в связи с 

тяжелыми медицинскими последствиями 

намеренной передозировки [107], но имипра-

мин – возможная опция при лечении постпси-

хотической депрессии [88, 89]. Препараты 

должны выписываться малыми порциями и 

храниться у обученных близких. Они же кон-

тролируют прием лекарств БШ во внебольнич-

ных условиях. Важны терапевтические дозы 

антидепрессантов (подбор доз антидепрессан-

тов нового поколения облегчен) и длительный 

курс, как при депрессивном расстройстве (не 

менее шести месяцев). Врачу надо быть насто-

роже относительно межлекарственного взаи-

модействия как при сочетании клозапина и 

флювоксамина [57]. 

Стабилизаторы  настроения.  Долго-

срочное лечение литием эффективно в преду-

преждении суицидального поведения при де-

прессивном и биполярном расстройствах [24, 

112], но мало доказательств успешного приме-

нения препарата при шизофрении или сниже-

ния суицидального поведения у БШ [55].  

Бензодиазепины  имеют относительно 

(по сравнению с люминалсодержащими препа-

ратами) низкий потенцитал летальности при 

передозировке, если не принимаются в сочета-

нии с другими депрессантами ЦНС как алко-

голь. Строгий контроль, двух-трехдневное 

обеспечение бензодиазепинами или иными 

анксиолитиками или гипнотиками. СИОЗС 

могут на начальных этапах лечения усиливать 

(вызывать) тревогу, бессонницу, в связи с чем, 

показаны снотворные на 3-7 дней. 

Немедикаментозные методы.  Показа-

ны безопасность и эффективность ЭCT у под-

ростков, молодых [18], но  нет особых данных 

об эффекте при суицидальном поведении. ЭСТ 

рекомендована БШ с коморбидными депрес-

сивными симптомами [27] и, видимо, больным 

шизоаффективным расстройством, когда опас-

но ждать 4-6 недель до эффекта медикаментоз-

ного лечения по аналогии с лечением острой 
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суицидальной угрозы у тяжелых депрессивных 

больных [107]. В группе у БШ, детей и под-

ростков (обычно единичные наблюдения), эф-

фективность ЭСТ достигает 42% [77].   

Психосоциальная работа способствует 

у суицидальных БШ [31] стабилизации симп-

томов [5, 20, 53, 54, 69], но необходимо даль-

нейшее изучение. 

Результаты психотерапии  обнадежи-

вают, но строго не доказаны [107]. Ограничен-

ные данные поддерживают ценность психосо-

циального и лекарственного подходов [69]. 

Мета-анализ 15 РКИ [79] не подтвердил и не 

опроверг эффективность любых профилакти-

ческих вмешательств в связи с методическими 

ограничениями и непоследовательностью ре-

зультатов, но возможна антисуицидальная эф-

фективность у молодых когнитивно - поведен-

ческой терапии (КПT) [12, 72, 73, 95, 102].  

Роль когнитивной составляющей депрессии 

более мощный предиктор суицида, чем общие 

ее симптомы [17], подчеркивая роль когнитив-

ной терапии в кризисных состояниях. Отсюда 

КПТ полезна при депрессии БШ. БШ из груп-

пы суицидального риска особо нуждаются в 

эмпатической психотерапевтической поддерж-

ке [33]. Обращенная к реальности психотера-

пия – оптимальный подход [67] при продол-

жающемся обсуждении меры вмешательства 

терапевта в кризисную ситуацию [39]. Важно 

понимание отчаяния пациента, его потерь и 

тягот повседневной жизни, отсутствие реаль-

ных целей, социальной изоляции, бедности и 

стигмы [28, 34, 71, 80] и понимания путей их 

прреодолния как факторов риска суицида [17, 

26, 69]. Обсуждение индивидуальной перено-

симости и эффекта лекарств, необходимости 

приверженности режиму лечения как средству 

достижения выявленных личностно значимых 

жизненных целей, понимание отчаяния, беспо-

мощности [34, 82] как обратимых и преходя-

щих проявлений депрессии у БШ входит в мо-

дули группового обучения управления болез-

нью, одной из целей которого служит вселение  

надежды [57]. Показаны КПТ, интерперсо-

нальная и семейная терапия. Реабилитация, 

социальная поддержка и трудоустройство 

уменьшают деморализацию БШ. Обучение 

навыкам преодоления типовых житейских и 

социальных проблем БШ способствуют кон-

тролю и профилактике депрессий БШ и 

надежде на выздоровление [27]. Депрессивные 

симптомы БШ облегчены вероятнее при под-

ключении психосоциального вмешательства 

[20, 48]. Психосоциальная работа включает 

поддерживающую занятость и обучение, се-

мейное вмешательства, психообразование, 

обучение социальным навыкам. Так, взрослых 

близких суицидента следует контролировать и 

мотивировать приверженность к лечению [15, 

83]. Так, несоблюдение лекарственного режи-

ма – фактор риска суицидов [40, 105]: соотно-

шение шансов риска суицида 0,68 при следо-

вании режиму терапии АА против несоблюде-

ния [105]. Большинству суицидентов предстоит 

восстановить (сплести заново) сети формаль-

ной и неформальной поддержки [107]. Любые 

изменения в жизни БШ, как лиц с низкой 

стрессоустойчивостью, могут привести к 

обострению состояния и суицидального пове-

дения БШ [9]. БШ и их близкие привлечены к 

индивидуальной и семейной терапии, особенно 

если личностные факторы, стрессы и напряже-

ние в семейных отношениях провоцируют суи-

цидальное поведение и препятствуют лечению 

основного или сопутствующего (физическая 

болезнь) расстройства. Важно обеспечить сеть 

социальной поддержки и обучить позитивным 

навыкам совладания. 

Итегративный биопсихосоциальный 

подход,  включающий оптимизированую фар-

макортерапию и модули эффективной психо-

социальной работы – стандартная практика 

ведения БШ [19, 45, 53, 54] и особенно БШ с 

хроническим суицидальным риском [107].  

Многодисциплинарная мобильная бригада 

настойчивой помощи, включающая психиатра, 

психолога, социального работника, специали-

ста по занятости [107] как стационарзамещаю-

щая форма и соответствует модели интеграти-

вого лечения наиболее тяжелых БШ. 

Обучение персонала  [4, 48, 107]. Мно-

го БШ осмотрено врачами первичной сети в 

течение нескольких месяцев до смерти в связи 

с суицидом [48]. Улучшение выявления де-

прессии и тревоги в общемедицинской и пси-

хиатрической сети и качества (соответствия 

рекомендованным образцам) лечения шизо-

френии – одно из условий снижения риска су-

ицидов БШ. Пренебрежение риском суицида 

БШ распространенно у медработников и пер-

сонала психиатрических учреждений в частно-

сти. Знания о самоповреждающем поведении 

БШ недостаточны даже у опытного врача [69]. 

Так, многие врачи не интересуются мыслями и 

намерениями БШ, были ли суицидальные по-

пытки ранее [68]. Часто интернист фокусиро-

ван на физическом, а не психическом рас-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wasserman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22137775
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wasserman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22137775
http://pb.rcpsych.org/search?author1=Nicola+Hodelet&sortspec=date&submit=Submit
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wasserman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22137775
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wasserman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22137775
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стройстве [32, 68]. В этой связи целевое обуче-

ние врачей общей практики [4, 107] и сотруд-

ников психиатрических служб [107] актуально. 

Важно обучить медперсонал надзору и обра-

щению с суицидальными БШ. Факторы риска 

самоубийства включают напряженные отно-

шения с персоналом и трудности привыкания к 

среде палаты, отделения [11]. Важным услови-

ем формирования лечебной среды становится 

готовность персонала иметь дело с тревогой и 

отчаянием пациента. Замкнутые, напряженно-

злобные, диссимулирующие бредовые БШ от-

носятся к группе повышенного риска суицида. 

Суицидальные БШ чрезмерно требовательны к 

персоналу [9], тяготятся пребыванием в жестко 

структурированных условиях, но боятся воз-

вращения домой, не уверены и нуждаются в 

особой эмпатической  поддержке. «Конечное 

болезненное отчуждение» суицидального па-

циента - критикана ведет к отчуждению от пер-

сонала, в конечном итоге и к отказу от жизни 

БШ. Важно понимание персоналом роли бре-

довой проекции как прогностических факторов 

риска суицида БШ [81]. Необходимы акцент на 

возможных самоубийствах пациентов при обу-

чении и стажировке психиатров [36], их осве-

домленность о ресурсах формальной и нефор-

мальной поддержки.  

Суицид больничного пациента.  Важ-

но сохранить «боевой дух» психиатрического 

персонала [30, 43, 81]. Влияние на психологи-

ческий климат отделения (учреждения) и ду-

шевное состояние персонала, самоубийства 

(суицидальной попытки) БШ могут быть вы-

раженными, длительными и глубокими (следу-

ет отличать от естественной эмоциональной 

реакции на смерть подопечного), сказываются 

на личной и профессиональной жизни профес-

сионалов, что подчеркивает необходимость 

учебных программ и формальных систем под-

держки. Большинство респондентов - психиат-

ров психиатрических больниц считает целевое 

обучение суицидологии полезным [10, 36]. 

Следует предупредить новые трагедии по ме-

ханизму «точечных»  кластерных суицидов.  

Перечень действий после самоубий-

ства в ПБ  следующий: изолировать тело (но 

не трогать его); вызов полиции; сообщение и 

соболезнование членам семьи и встреча с ними  

(по их желанию); документация обстоятельств 

самоубийства; информирование персонала; 

информирование руководства больницы; со-

брание пациентов для информирования; ин-

формирование районного прокурора; готов-

ность поддержки коллегам или получения ее от 

них; изучение возможности просветительской 

работы [45]:  

1) социально-демографическая характери-

стика жертвы;  

2) самоубийство: время, место и способ 

(летальность, подготовленность), кто обнару-

жил тело;  

3) психиатрический анамнез: попытки су-

ицида или самоповреждений, диагноз (с указа-

нием коморбидных расстройств) и лечение 

(адекватность, переносимость, эффективность, 

комплаенс); отягощенность семьи психически-

ми расстройствами, суициды / парасуициды 

близких;  

4) личность и образ жизни жертвы;  

5) типичные реакции на психосоциальный 

дистресс; актуальная стрессовая ситуация или 

важные жизненные события;  

6) злоупотребление ПАВ;  

7) межличностные отношения: источники 

социальной и неформальной поддержки;  

8) суицидальные мысли: когда и как часто 

высказывались;  

9) ухудшение или улучшение психическо-

го состояния перед смертью: поведение, 

настроение, вегетативные симптомы;  

10) пределы резервов жизнестойкости: ос-

нования продолжения жизни, делился ли паци-

ент планами на будущее;  

11); влияние на персонал, членов семьи, 

других пациентов (предстоит совместная бесе-

да). Конференцию следует проводить «на хо-

лоду», не ранее, чем через месяц после инци-

дента. Она должна представлять взвешенный 

анализ происшедшего во избежание повторе-

ния трагедии, а не судилище. Важны создание 

реестра суицидальных попыток и суицидов в 

медицинских (психиатрических) учреждениях, 

унифицированная система отчета об ошибках, 

более открытая и подотчетная работа позволит 

обсуждать их; широкое признание ценности 

системного подхода в предупреждении, анали-

зе ошибок и извлечение урока из них.  

Заключение.  

Ведение суицидального БШ вызывает ряд 

взаимосвязанных организационных, клиниче-

ских и лечебно-профилактических проблем. 

Диагноз шизофрении не предопределяет суи-

цидальное поведение: большинство больных 

никогда не совершит суицид, а большинство 

суицидентов – не больные шизофренией (БШ). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wasserman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22137775
http://pb.rcpsych.org/search?author1=Nicola+Hodelet&sortspec=date&submit=Submit
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Групповой краткосрочный прогноз риска суи-

цида надежнее долговременного и индивиду-

ального. Рутинный осмотр БШ включает мно-

гостороннюю оценку риска суицидального 

поведения и динамический контроль компла-

енса. В связи с изменчивостью суицидального 

риска необходима динамическая оценка БШ 

при каждом осмотре. Ведение суицидального 

БШ включает целостную оценку факторов 

риска, формулировку и выполнение плана био-

психосоциальных мероприятий, касающихся 

пациента и его окружения. Обученные семьи 

БШ составляют интегральную часть лечебного 

плана. Важна целевая лечебно - профилактиче-

ская помощь в частично пересекающихся 

группах БШ (миксты, часто госпитализируе-

мые, не соблюдающие режим лечения, моло-

дые инвалиды, одинокие) с высоким риском 

суицидального поведения в связи с сочетанны-

ми клинико - социальными проблемами. Воз-

можно, ТН и АА (особенно клозапин) играют 

защитную антисуицидальную роль, но при вы-

боре клозапина следует учитывать соотноше-

ние риск (бремя нежелательных действий) / 

польза лечения. Депрессивные симптомы – 

фактор риска суицидов, особенно в ремисси-

онном состоянии, и присоединение антиде-

прессантов показано. ЭСТ сохраняет позиции 

при необходимости быстрого терапевтического 

эффекта. Долговременные психосоциальные 

реабилитационные программы становятся ча-

стью дальнейшего внебольничного лечения на 

фоне оптимизированной фармакотерапии ши-

зофрении, желательно, при полипрофессио-

нальном бригадном подходе. В рутину психи-

атрических учреждений и новых форм лечеб-

но-реабилитационной помощи как клиник пер-

вого эпизода болезни [2] или бригад внеболь-

ничного настойчивого лечения следует внед-

рить антисуицидальные обучающие модули 

для БШ и их близких, вписанные в более ши-

рокие программы психосоциальной работы как 

«Обучение управления болезнью». В структуре 

психиатрических учреждений следует разви-

вать суицидологическую службу [1, 4]; необ-

ходимо целевое непрерывное обучение персо-

нала основам суицидологи. Важна преемствен-

ность психиатрической помощи БШ на после-

довательных ее этапах. 
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This article reviews the literature dealing with the 

treatment of at-risk patients with schizophrenia and 

suicidal behaviour. With the purpose of assisting mental 

health professionals to better understand some of the 

treatment challenges. The treatment of suicidal patients 

with a diagnosis of schizophrenia involves careful as-

sessment of risk factors and formulation of a compre-

hensive safety plan involving biopsychosocial interven-

tions. Although there is at least modest evidence sug-

gesting that antipsychotic medications protect against 

suicidal risk, the evidence appears to be most favoura-

ble for second-generation antipsychotics, particularly 

clozapine. In addition, treating depressive symptoms in 

patients with schizophrenia is an important component 

of suicide risk reduction. This includes building pa-

tients’ social support networks and teaching positive 

coping skills. Furthermore, both psychosocial and 

pharmacological approaches applied in the long term 

should help minimize the risk of suicide. Further re-

search is needed to more effectively personalize the 

treatment of suicidal thoughts and behaviours and the 

prevention of suicide in patients with schizophrenia. 

Key words: schizophrenia, suicidal risk, treatment, 

prevention. 
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