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Как указывают авторы, суициды встречаются 
значительно чаще у больных шизофренией по срав-
нению с общей популяцией. В «старых» работах 
отмечалось [11, 28], что риск совершения когда-
либо в жизни завершенной суицидальной попытки 
у больных шизофренией составляет 10%. Данные, 
приводимые в относительно недавнем мета-анализе 
[36], в котором суммированы результаты 61 иссле-
дования с общим числом больных 48 176 человек, 
несколько ниже – 4,9% при более высокой вероят-
ности совершения суицида на ранних этапах забо-
левания. Так, риск особенно высок в первые 2 года 
болезни и снижается после первой госпитализации 
[17]. Также отмечается более высокая вероятность 
совершения суицидальной попытки, если к моменту 
первой госпитализации возраст пациента составля-
ет 16–20 лет, при ее снижении у лиц более старшего 
возраста [22]. Амбулаторные больные шизофрени-
ей совершают суицид чаще, чем госпитализирован-
ные [18]. Также критическим периодом является 
первая неделя [41] или даже месяц [49] после выпи-
ски. К другим факторам риска относятся высокий 
социально-экономический уровень и показатели IQ 
[48], лучшее когнитивное функционирование [32], 
лучшая критичность к имеющимся расстройствам 
[45], отдельное проживание и разрыв социальных 
связей [13], а также длительность нелеченного пси-
хоза свыше 1 года [3]. 

Показано, что суициды связаны с тяжестью бре-
да и галлюцинаций, их императивным характером 
[16], нарушениями мышления [5], постпсихоти-
ческой депрессией [25] и тяжестью депрессивной 
симптоматики [5]. В некоторых исследованиях от-
мечается, что больные шизофренией совершают бо-

лее тяжелые и летальные суицидальные попытки; 
они в меньшей степени склонны к планированию 
этих действий [21], совершая их более импульсив-
но. Однако этот вопрос дискутируется, и возможно, 
что больные шизофренией просто в меньшей сте-
пени вербализируют свои намерения. В общей по-
пуляции завершенные суициды чаще наблюдаются 
у мужчин [9], что также относится и к больным ши-
зофренией [10, 44], хотя и в значительно меньшей 
степени. В противоположность завершенным суи-
цидам, суицидальные попытки наблюдаются при-
мерно с одинаковой частотой у мужчин и у женщин 
с шизофренией [14]. Исследование 160 пациентов, 
распределенных на три группы (с униполярной 
депрессией, шизофренией и опиоидной зависимо-
стью) показало, что наличие суицидальных попы-
ток в семейном анамнезе связано с более высоким 
риском их совершения при использовании высо-
колетальных методов и их повторностью при от-
сутствии зависимости от диагностической группы 
[54]. И, наконец, одним из наиболее важных преди-
кторов совершения суицида у больных шизофрени-
ей является наличие подобных действий в недавнем 
анамнезе [5, 38, 42].

Литературные данные в отношении влияния ти-
пичных нейролептиков на суицидальное поведе-
ние противоречивы [1, 23], что связано, по мнению 
авторов, с рядом методологических особенностей 
выполнения этих работ: ретроспективный дизайн 
многих из них, отсутствие рандомизации на лечеб-
ные группы и ряд других факторов, включая комор-
бидность и полифармацию [24]. Указывалось, что 
типичные нейролептики могут увеличивать выра-
женность суицидальных мыслей вследствие разви-
тия акатизии и нейролептической дисфории [7]. Из-
учение когорты больных шизофренией (3 474 чел.) 
на протяжении 4 лет выявило, что лечение тиоксан-
тенами связано со значительно большей суицидаль-
ной смертностью по сравнению с фенотиазинами, 

1 Расширенный реферат статьи Crocq M.A, Naber D., Lader 
M.H. et al. Suicide attempts in a prospective cohort of patients with 
schizophrenia treated with sertindole or risperidone // Eur. Neuro-
psychopharmacol. 2010. Vol. 20. P. 829–838. 
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бутирофенонами и бензамидами [30]. Вместе с 
тем, недавние исследования показывают, что при-
верженность к любой антипсихотической терапии 
существенно уменьшает риск суицида [15]. У боль-
ных с первым психотическим эпизодом, не получа-
ющих терапии, риск суицида в 37 раз выше по срав-
нению с пациентами, принимающими назначенное 
лечение [52]. Как показано в другом исследовании, 
отмена пролонгированных антипсихотиков приво-
дила к увеличению самоповреждающего поведения 
больных по сравнению со случаями продолжения 
данного лечения [19]. В целом, указывается, что не-
гативная позиция больных по отношению к терапии 
[12] и плохая приверженность к ней [39] являются 
факторами риска суицида. 

Показано, что клозапин оказывает положитель-
ный эффект в отношении суицидальных попыток 
[26, 49] и завершенных суицидов [52, 55]. В рандо-
мизированном проспективном двухлетнем исследо-
вании (InterSePT) [27], сравнивающем эффект кло-
запина и оланзапина у 980 больных с высоким суи-
цидальным риском, суицидальное поведение было 
значительно менее выражено при использовании 
клозапина, хотя часть больных из изученной когор-
ты все-таки совершили завершенный суицид (5 на 
клозапине и 3 на оланзапине), что, как отмечают ав-
торы, не позволяет говорить о специфическом влия-
нии клозапина на завершенные суициды. В ряде ис-
следований показана антисуицидальная активность 
при шизофрении других антипсихотиков второго 
поколения: оланзапина, рисперидона, сертиндола 
[20]. Ретроспективное сравнение 378 больных ши-
зофренией, совершивших суициды, с аналогичным 
числом пациентов без них [6] продемонстрирова-
ло, что как рисперидон, так и оланзапин оказыва-
ют протективное действие в отношении суицидов. 
Рисперидон был более эффективен (effect-size), чем 
оланзапин, хотя различия не достигали статистиче-
ски значимого уровня. 

Как указывают авторы, ретроспективные ис-
следования имеют определенные ограничения, 
поэтому особое значение приобретает имеющееся 
небольшое число проспективных исследований, 
изучающих влияние антипсихотиков второго поко-
ления на суициды при шизофрении. В данном со-
общении анализируется количество завершенных и 
незавершенных суицидальных попыток у больных 
шизофренией, участвовавших в проспективном 
когортном изучении сертиндола (SCoP), основной 
фокус которого касался кардиальной безопасно-
сти применения препарата [51]. Авторы отмеча-
ют, что по числу включенных больных (9 809 чел.) 
данное исследование является одним из наиболее 
крупных проспективных рандомизированных ис-
следований, осуществленных с участием больных 
шизофренией, что позволяет сопоставить риск суи-
цидальных попыток при применении сертиндола и 
рисперидона.

Материал и методы исследования
Дизайн данного исследования подробно описы-

вался ранее [37]. Это было мультинациональное, 
мультицентровое, в параллельных группах, рандо-
мизированное, открытое исследование со «слепой» 
классификацией результатов, в котором принима-
ло участие 609 исследователей из 30 европейских 
стран (в основном Восточная и Западная Европа, а 
также Турция) и 8 стран Южной и Восточной Азии 
(Гонконг, Индия, Малайзия, Филиппины, Синга-
пур, Южная Корея, Тайвань, Таиланд). Включались 
больные шизофренией (F20 по МКБ-10) [57] старше 
18 лет, для которых требовалась антипсихотическая 
терапия. Пациенты были рандомизированы либо в 
группу сертиндола (4 905 больных), либо риспери-
дона (4 904 больных). Подбор дозы осуществлялся 
непосредственно исследователями, препараты на-
значались в таблетированной форме. Исследова-
тельские процедуры осуществлялись ежемесячно в 
течение первых 3-х месяцев, а затем ежекварталь-
но. Среднее количество дней терапии пациентов со-
ставляло 489,6 дней в группе сертиндола и 564 дня 
в группе рисперидона.

В случае совершения пациентами суицидаль-
ных попыток (завершенных или незавершенных) 
они сообщались исследователями как серьезные 
нежелательные явления. Для целей данной работы 
в анализ включались только случаи совершения 
суицидальных действий с целью покончить жизнь 
самоубийством (другие виды суицидального и са-
моповреждающего поведения [8]: суицидальные 
намерения, самоповреждающее поведение, нане-
сение себе увечий, мысли о самоповреждениях, 
суицидальное поведение и суицидальные мысли 
– не оценивались). Однако Независимый комитет 
по безопасности, в который входили специалисты 
по кардиологии, эпидемиологии, фармакобезопас-
ности, психиатрии и статистике рассматривали 
«ослепленные» сообщения о случаях завершенных 
суицидов и суицидального поведения и в части на-
блюдений признавали суицидальными попытками 
наблюдения, которые лечащим психиатром не со-
общались как таковые. И, наконец, при проведении 
post-hoc анализа, требуемого Федеральной службой 
США по лекарственным средствам, суицидальные 
попытки были в закрытом режиме оценены экс-
пертной группой из Колумбийского университета 
(Нью-Йорк) в соответствие с Колумбийским клас-
сификационным алгоритмом оценки суицидов (the 
Columbia Classifi cation Algorithm of Suicide Assess-
ment – C-CASA) [40].

С целью избежать дополнительного влияния по-
лифармации, ключевым периодом для анализа был 
«монотерапевтический рандомизационный лечеб-
ный период» (МРЛП), когда пациенты получали 
только сертиндол или рисперидон. МРЛП был опре-
делен как период с момента назначения изучаемо-
го препарата до прекращения рандомизированного 
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лечения плюс 1 день. «Полный рандомизационный 
лечебный период» (ПРЛП) включал также этап, 
когда пациенты могли получать дополнительную 
антипсихотическую терапию и 30 дней последую-
щего наблюдения.

Результаты
Демографические характеристики пациентов 

обеих групп значимо не различались (средний 
возраст составлял в группе сертиндола 38,4 года, 
в группе рисперидона – 38,3 года; соотношение 
мужчины/женщины – 55,2/44,8 и 55,4/44,6 соот-
ветственно). На момент включения в исследование 
длительность заболевания шизофренией почти у 
70% больных превышала 5 лет. Двенадцать процен-
тов пациентов в каждой группе имели в анамнезе 
суицидальные попытки. Между группами не было 
различий по количеству совершенных ранее суи-
цидальных попыток и по времени, прошедшему с 
момента последней из них. 

Тридцать семь процентов больных в обеих груп-
пах до начала исследования получали только ати-
пичные антипсихотики (это количество было ниже 
в Азии и выше в Европе), почти 53% – традицион-
ные нейролептики, 10% – как те, так и другие; в 
целом, полифармация отмечалась у 23% больных. 
Причины изменения лечения были сходными в обе-
их группах: для более половины пациентов (52% в 
группе сертиндола и 53% в группе рисперидона) 
это было связано с недостаточной эффективностью 
проводившейся ранее терапии. На неделях 12, 24 и 
48 средняя суточная доза рисперидона составляла 
4 мг, сертиндола – 12 мг. Примерно в 82% случаев 
в группе сертиндола и в 91% случаев в группе ри-
сперидона назначаемая доза находилась в пределах 
рекомендованного диапазона, то есть 12–20 мг в 
день и 2–8 мг в день соответственно, с тенденцией 
к нижним границам (12 мг для сертиндола и 2–4 мг 
для рисперидона), что может отражать обычную в 
клинической практике тенденцию к использованию 
минимальных эффективных доз. Лишь небольшое 
число больных (8,6% в группе сертиндола и 7,3% 
в группе рисперидона) получали дополнительный 
антипсихотик, главным образом ввиду недостаточ-
ной эффективности монотерапии. 

По данным, представленным лечащими психиа-
трами, риск суицида (с учетом как завершенных, 
так и незавершенных случаев), определенный по 
времени до совершения первой суицидальной по-
пытки, оказался значительно ниже в группе сертин-
дола, чем рисперидона как для МРЛП, так и ПРЛП. 
На протяжении антипсихотической монотерапии 
(МРЛП) риск был ниже на 40%, а для первого года 
наблюдения – на 50% (последнее особенно важно, 
поскольку большинство суицидальных попыток 
наблюдалось в течение первого года лечения с по-
степенным снижением показателей: 34% в первые 

3 месяца, 52% в первые 6 месяцев и 84% в первый 
год). 

Данные Независимого комитета по безопасности 
подтвердили преимущества сертиндола, однако раз-
личия между группами не достигали статистически 
значимого уровня. При использовании критериев 
C-CASA также лучшие результаты были получены 
для сертиндола при наличии статистической значи-
мости только для первого года терапии.

Ни возраст, ни пол больных не являлись факто-
рами риска совершения суицидальной попытки. 
Пациенты, которые совершали суицид когда-либо 
ранее, имели значительно более высокий его риск 
в последующем по сравнению с больными, никогда 
не совершавшими суицидальных попыток. Паци-
енты с длительностью заболевания от 5 до 10 лет 
имели относительно более высокий суицидальный 
риск по сравнению с больными с другой ее продол-
жительностью.

В процессе анализа была выделена подгруппа па-
циентов, имеющих наиболее высокий риск совер-
шения суицида, к которым были отнесены больные, 
совершившие хотя бы одну суицидальную попытку 
в течение предшествующих началу исследования 5 
лет. Их количество составило 7%, но они соверши-
ли 50% суицидальных попыток, зарегистрирован-
ных на протяжении исследования. По сравнению 
со всей исследуемой выборкой эти больные были 
несколько моложе (возраст составлял 38,3 года и 
35,1 года соответственно) и в меньшем числе слу-
чаев длительность заболевания превышала 10 лет 
(42,3% и 29,3% соответственно). Также отмечается, 
что значительное число (35,0%) этих пациентов со-
вершали суицидальные попытки в течение 1 года 
перед началом исследования. Проведенный для 
этих пациентов анализ времени до совершения пер-
вой суицидальной попытки выявил более низкий 
риск в случаях лечения сертиндолом (отличия, од-
нако не достигали статистически значимого уровня, 
возможно, как предполагают авторы, вследствие не-
большой выборки).

Всего лечащие психиатры сообщали о 34 завер-
шенных суицидах (22 муж. и 12 жен.): 13 в группе 
сертиндола и 21 в группе рисперидона. Независи-
мый комитет по безопасности оценил как суициды 
35 случаев (24 муж. и 11 жен.): 14 в группе сертин-
дола и 21 в группе рисперидона (2 случая, сообщен-
ные как передозировка препарата (1 чел. получал 
рисперидон и один – сертиндол), были расценены 
как суицид, а одно наблюдение, рассматриваемое 
исследователями в качестве суицида, но докумен-
тированное таким образом, было классифицирова-
но комитетом как кардиальная смерть). 

Половина случаев в каждой группе произошло 
в течение первых 6 месяцев лечения (7 случаев в 
группе сертиндола и 11 – в группе рисперидона), а 
2/3 суицидов отмечались в течение первых 9 меся-
цев (10 и 15 случаев соответственно). Методы со-
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вершения суицидов были достаточно агрессивны 
и высоко летальны: повешение/удушение – 14 че-
ловек (41%), падение с высоты – 14 человек (41%), 
передозировка препаратов – 3 человека (9%), нане-
сение самопорезов – 1 человек (3%), 1 человек (3%) 
застрелился и у 1 человека (3%) данная информа-
ция осталась невыясненной.

Суицидальный риск, оцененный как время до 
совершения завершенного суицида (при анализе 
ПРЛП), был ниже для больных, получавших сер-
тиндол, по сравнению с принимающими риспе-
ридон (хотя различия не достигали статистически 
значимого уровня). Три переменные оказались в 
этих случаях статистически значимыми или имели 
значения, близкие к статистической значимости. 
Во-первых, пациенты, совершившие суицидальную 
попытку в течение 5-летнего предшествующего 
периода, имели значительно более высокий риск 
совершить завершенный суицид по сравнению с 
больными без наличия суицидов в анамнезе. Во-
вторых, пациенты, получавшие комбинацию не-
скольких антипсихотиков перед началом исследо-
вания, также обнаруживали большую вероятность 
завершенных суицидов по сравнению с другими 
категориями больных (авторы предполагают, что 
это могло быть связано с более резистентной сим-
птоматикой у больных на момент включения их в 
исследование). В-третьих, пациенты, включенные в 
исследование позднее, имели близкую к статисти-
ческой значимости более низкую вероятность со-
вершения завершенного суицида по сравнению с 
ранее включенными больными вне зависимости от 
принадлежности к той или иной лечебной группе. 
Длительность шизофрении и характер проводимой 
ранее, перед включением в исследование, антипси-
хотической терапии (традиционные нейролептики 
или атипичные антипсихотики) не имели прогно-
стического значения в этом отношении.

Обсуждение
Как указывают авторы, сильной стороной данно-

го исследования является его проспективный ди-
зайн, рандомизационный характер распределения в 
различные лечебные группы и, особенно, чрезвы-
чайно большое число изученных больных и дли-
тельность назначения им терапии. 

В целом, были показаны преимущества сертин-
дола по сравнению с рисперидоном в отношении 
вероятности совершения больными суицидальных 
попыток. При этом обращает на себя внимание, 
что смертность от суицидальных попыток боль-

ных, принимавших участие в исследовании, была 
чрезвычайно низка: примерно 0,21 и 0,28 на 100 
пациенто-лет лечения сертиндолом и рисперидо-
ном соответственно. Для сравнения, в пуле из 5 
крупнейших исследований, цитируемых в литера-
туре как удовлетворяющих строгим качественным 
критериям [2, 31, 33, 35, 47], средняя суицидальная 
смертность при шизофрении составляла 0,49 на 100 
пациенто-лет лечения (общее количество больных 
– 26 991 чел., средняя длительность наблюдения – 
7,8 лет). В качестве объяснения этого расхождения 
авторы предполагают наличие особенностей в ста-
тусе больных: в данное исследование включались 
пациенты, большинство из которых находилось на 
отдаленном этапе заболевания, когда суицидальный 
риск ниже, чем сразу после манифестации болезни. 
Кроме того, число женщин, у которых ниже смерт-
ность вследствие суицидов, несколько превышало 
количество, обычно включаемое в клинические ис-
следования шизофрении. И, наконец, все клиниче-
ские исследования связаны с увеличением клиниче-
ского внимания и социальной поддержки пациента, 
что является протективным фактором.

Авторы отмечают, что антипсихотики второго 
поколения могут отличаться по их способности 
предотвращать суициды при шизофрении. Так, уже 
сообщалось, что лечение сертиндолом может быть 
более эффективным в отношении уменьшения ри-
ска суицида, чем терапия другими атипичными 
антипсихотиками. В частности, J.M.Azorin и соавт. 
[4] ретроспективно изучили 344 больных, которым 
осуществлялось 4 меняющихся 6-месячных курса 
атипичными антипсихотиками (период 1: лечение 
любым атипичным антипсихотиком кроме сертин-
дола (24,6% получали клозапин и 24,6% –риспери-
дон); период 2: сертиндол; период 3: лечение дру-
гим атипичным антипсихотиком (42,1% получали 
оланзапин) и период 4: сертиндол). Количество 
самоповреждений снизилось с 22,5% до 3,5% в пе-
риод 2 и с 5,8% до 1,8% в период 4, то есть на фоне 
приема сертиндола. Число суицидальных попыток 
также имело тенденцию к снижению в течение обо-
их периодов лечения сертиндолом.

Различия в антисуицидальном действии антип-
сихотиков авторы обсуждают, принимая во внима-
ние различающийся рецепторный профиль препа-
ратов [29, 34, 45, 50, 56], указывая при этом, что 
ряд его особенностей у сертиндола может давать 
ему возможность предотвращать суицидальные 
попытки (в том числе и завершенные) у больных 
шизофренией.
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СУИЦИДАЛЬНЫЕ ПОПЫТКИ В ПРОСПЕКТИВНОЙ КОГОРТЕ БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ, 
ПОЛУЧАВШИХ ЛЕЧЕНИЕ СЕРТИНДОЛОМ ИЛИ РИСПЕРИДОНОМ

M. A. Крок, Д. Набер, M. Лейдер, Ф. Тибо, M. Дрици, Б. Эверитт, Г. Холл, C. Ле Женне, A. Мито, 
Дж. Пескенс, С. Приори, M. Стуркенбум, С. Томас, П. Тангхой, M. Туми, Р. Манн, Н. Д. Муре

Случаи завершенных и незавершенных суицидальных попыток 
проанализированы в проспективной когорте больных, рандомизиро-
ванных в группу лечения сертиндолом (4 905 пациентов) или риспе-
ридоном (4 904 пациентов). Общая длительность терапии составляла 
6 978 пациенто-лет в группе сертиндола и 7 975 пациенто-лет в группе 
рисперидона. Смертность от суицидов была ниже в группе сертин-
дола, чем рисперидона (0,21 и 0,28 на 100 пациентов в год соответ-
ственно). Большинство суицидальных попыток (84%) совершалось в 

течение первого года исследования. Был показан более низкий уро-
вень риска совершения суицидальных попыток при назначении сер-
тиндола по сравнению с рисперидоном. Анамнез предшествующих 
суицидальных попыток был статистически значимо связан с суици-
дальными попытками в период проведения исследования для обеих 
лечебных групп.

Ключевые слова: шизофрения, суицид, суицидальная попытка, 
рисперидон, сертиндол.

SUICIDE ATTEMPTS IN A PROSPECTIVE COHORT OF PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA TREATED 
WITH SERTINDOLE OR RISPERIDONE 

M. A. Crocq, D. Naber, M. H. Lader, F. Thibaut, M. Drici, B. Everitt, G. C. Hall, C. Le Jeunne, A. Mittoux, 
J. Peuskens, S. Priori, M. Sturkenboom, S. H. L. Thomas, P. Tanghøj, M. Toumi, R. Mann, N. D. Moore

The incidence of suicide attempts (fatal and non-fatal) was analysed 
in a prospective cohort of patients with schizophrenia randomly assigned 
to sertindole (4905 patients) or risperidone (4904 patients). The total ex-
posure was 6978 and 7975 patient-years in the sertindole and risperidone 
groups, respectively. Suicide mortality in the study was low (0.21 and 0.28 
per 100 patients per year with sertindole and risperidone, respectively). 

The majority (84%) of suicide attempts occurred within the fi rst year of 
treatment. It was showed a lower risk of suicide attempt for sertindole-
treated patients than for risperidone-treated patients. A history of previous 
suicide attempts was signifi cantly associated with attempted suicides in 
both treatment groups. 

Keywords: schizophrenia, suicide, suicide attempt, risperidone, sertindole.
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