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Обзорная статья

Резюме. Статья представляет собой нарративный обзор литературы, в котором комплексно рассма-
тривается проблема суицидального поведения у пациентов с шизофренией. В данной статье описаны 
факторы риска, методы профилактики и лечения суицидального поведения у пациентов с шизофре-
нией. Суицид — одна из ведущих причин преждевременной смерти среди пациентов с шизофренией, 
значительно снижающая среднюю продолжительность жизни у данной категории пациентов. Уровень 
риска суицида при шизофрении значительно выше, чем в общей популяции. Наибольший риск суи-
цидального поведения приходится на первые годы после дебюта заболевания, однако он сохраняется 
на протяжении всей жизни. Ключевыми факторами суицидального риска является мужской пол, мо-
лодой возраст, депрессия, злоупотребление психоактивными веществами, соматическая коморбидная 
патология и социальная изоляция и др.

Для адекватной оценки суицидального риска требуется тщательная верификация факторов риска. 
Современные подходы к этой проблеме ориентированы на комплексную оценку факторов риска, с 
использованием персонализированного подхода, учитывающего субъективно значимые аспекты для 
пациента. Основные цели терапии включают выявление пациентов из группы риска, снижение мо-
дифицируемых факторов и предотвращение событий, увеличивающих суицидальность, при активном 
использовании защитных факторов. Высокая распространенность суицидального поведения среди 
данной группы пациентов делает проблему актуальной для клинической практики и системы здраво-
охранения. Важную роль играют психосоциальные интервенции, включая меры по повышению при-
верженности к терапии, психообразовательные программы для пациентов, персонала и родственников 
пациентов, а также семейная терапия. Для эффективного лечения и профилактики данной группы 
пациентов необходим комплексный подход, включающий психосоциальные вмешательства и приме-
нение современных медикаментозных методов.
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Summary. The article is a narrative review of the literature that comprehensively examines the problem of 
suicidal behavior in patients with schizophrenia. This article describes the risk factors, methods of prevention 
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and treatment of suicidal behavior in patients with schizophrenia. Suicide is one of the leading causes of 
premature death among patients with schizophrenia, significantly reducing the average life expectancy in this 
category of patients. The risk of suicide in schizophrenia is significantly higher than in the general population. 
The highest risk of suicidal behavior occurs in the first years after the onset of the disease, but it persists 
throughout life. The key factors of suicide risk are male gender, young age, depression, substance abuse, 
somatic comorbid pathology and social isolation, etc.

Adequate assessment of suicide risk requires careful verification of risk factors. Modern approaches to this 
problem are focused on a comprehensive assessment of risk factors, using a personalized approach that takes 
into account subjectively significant aspects for the patient. The main goals of therapy include identifying 
patients at risk, reducing modifiable factors, and preventing events that increase suicidality with active use of 
protective factors. The high prevalence of suicidal behavior among this group of patients makes the problem 
relevant for clinical practice and the health care system. Psychosocial interventions play an important role, 
including measures to increase adherence to therapy, psychoeducational programs for patients, staff, and 
relatives of patients, as well as family therapy. For effective treatment and prevention of this group of patients, a 
comprehensive approach is needed, including psychosocial interventions and the use of modern drug methods.
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ства и факторов, способствующих возникнове-
нию суицидальных симптомов. Для снижения 
числа самоубийств среди лиц с шизофренией 
исследователи активно изучают факторы риска, 
направленные на выявление наиболее уязвимых 
групп пациентов, чтобы своевременно проводить 
соответствующие профилактические и терапевти-
ческие вмешательства. Большинство самоубийств 
среди пациентов с шизофренией происходят в 
течение первых 10 лет после дебюта заболевания 
[3,5] и наиболее суицидоопасным периодом явля-
ются первые три года заболевания по данным А.Г. 
Амбрумовой и В.А. Тихоненко [2]. Также данные 
исследований показывают, что 50% завершенных 
самоубийств случаются в течение первых двух лет 
после начала заболевания [39]. Тем не менее, важ-
но отметить, что повышенный риск суицидально-
го поведения сохраняется у пациентов с шизофре-
нией на протяжении всей их жизни [21]. Частые 
рецидивы и повторные госпитализации, тяжесть 
заболевания, снижение социального и професси-
онального функционирования, а также осознание 
влияния психического расстройства на дальней-
шую жизнь и убежденность неблагоприятного 
прогноза заболевания, считаются специфически-
ми для шизофрении факторами риска суицида 
[38]. Перенесенное эмоциональное, физическое 
или сексуальное насилие также является факто-
ром риска суицидального поведения [36]. Среди 
других значимых факторов риска суицидального 
поведения можно выделить мужской пол, соци-
альную изоляцию, чувство безнадежности, склон-
ность к агрессии и к импульсивным поступкам 
[9, 38].

Особое внимание следует уделять коморбид-
ной патологии, а именно депрессии, зависимости 

Изучение суицидального поведения при ши-
зофрении является, безусловно, важным и 
представляет существенную социальную 

проблему. Средняя продолжительность жизни у 
лиц с шизофренией снижена примерно на 10 лет 
[29], причем, суицид является одной из ведущих 
причин преждевременной смерти [16,12]. Суици-
дальное поведение представляет собой серьезную 
угрозу для жизни и благополучия пациентов с ши-
зофренией, что подчеркивает необходимость его 
тщательного изучения и разработки эффективных 
профилактических мер. Исследования демонстри-
руют, что суицидальное поведение значительно 
чаще встречается среди пациентов с шизофренией 
по сравнению с общей популяцией [21]. В течение 
жизни около 50% пациентов с данным диагнозом 
совершают суицидальные попытки, что свидетель-
ствует о чрезвычайно высоком уровне суицидаль-
ного риска. Завершенный суицид наблюдается в 
9–13% случаев среди пациентов с шизофренией, 
что в несколько раз превышает аналогичные по-
казатели в общей популяции [1,7].

Цель этого обзора — предоставить актуальную 
информацию об особенностях суицидального по-
ведения при шизофрении, факторах риска, мето-
дах профилактики и лечения. Данная информация 
может быть полезна клиницистам и исследовате-
лям, которые работают с данной группой паци-
ентов. Материалы и методы: для поиска литера-
турных источников использовались следующие 
ресурсы: https:// www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/, 
https://scholar.google.ru/, https://cyberleninka.ru/, 
https://www.elibrary.ru. Число процитированных 
источников — 41.

Факторы риска. Пациентам с шизофренией 
необходима тщательная оценка риска самоубий-
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от психоактивных веществ и соматическим забо-
леваниям. Злоупотребление алкоголем и другими 
психоактивными веществами может осложнять 
течение шизофрении, усугубляя ее симптомы и 
повышая риск суицидального поведения. Комор-
бидные расстройства, связанные с зависимостя-
ми, затрудняют терапию основного заболевания и 
ухудшают прогноз. [18, 34]. Тяжелые соматические 
заболевания сами по себе являются факторами 
риска суицида, особенно заболевания, связанные 
с хронической болью, ухудшающие функциониро-
вание, качество жизни и исход пациентов. А при 
коморбидности с шизофренией данный риск еще 
больше возрастает. [9, 38].

Депрессия увеличивает частоту обострений 
и повторных госпитализаций, снижает качество 
и продолжительность ремиссий, связана с более 
частым злоупотреблением психоактивными веще-
ствами, а также является основной причиной раз-
вития суицида [4]. Существенное значение имеет 
установленная положительная корреляция между 
продолжительностью психоза и риском суицида у 
пациентов с шизофренией. Длительный период не-
леченого психоза коррелирует с повышением суи-
цидальности, что подчеркивает важность раннего 
начала терапии [5]. Многообразие факторов риска 
суицида при шизофрении требует их тщательного 
распознавания для адекватной оценки суицидаль-
ного риска. Однако современный подход смеща-
ется в сторону комплексной оценки множества 
факторов с использованием персонализирован-
ного подхода, который учитывает субъективно 
значимые для пациента аспекты. В связи с этим 
предпринимаются попытки систематизировать и 
классифицировать факторы риска для облегчения 
их оценки и повышения точности диагностики.

Одним из таких подходов является интегра-
тивная трехранговая модель «3D» суицидального 
поведения, предложенная Б.С. Положием Эта мо-
дель включает три уровня факторов риска:

Биологическая предрасположенность  — гене-
тические и нейробиологические факторы, которые 
могут повышать склонность к суицидальному по-
ведению. Важно отметить, что наличие биологи-
ческой предрасположенности не является фаталь-
ным фактором, а лишь увеличивает уязвимость.

Личностно-психологические, этнокультураль-
ные, социальные и медицинские факторы  — осо-
бенности личности, наличие сопутствующих пси-
хических и соматических заболеваний, влияние 
культуры и общества, уровень социальной под-
держки.

Стрессы личной жизни и критические жиз-
ненные события  — острые стрессовые ситуации, 
такие как утрата близких, проблемы в личной 
жизни или на работе, финансовые трудности, ко-
торые могут служить триггерами для суицидаль-
ного поведения [6].

За рубежом распространена модель форму-
лирования суицидального риска, которая также 
акцентирует внимание на комплексной оценке. 
В рамках этой модели выделены четыре группы 
параметров:

Статус риска суицидального поведения (suicide 
risk status), включающий общие факторы риска, 
характерные для пациентов с шизофренией;

Состояние риска суицидального поведения 
(suicide risk state), оценивающее текущий уровень 
риска по сравнению с состоянием до болезни или 
вне обострения;

Доступные ресурсы, которые пациент может 
использовать для предотвращения суицидально-
го поведения;

Прогнозируемые события, способные увели-
чить риск суицидального поведения [9,31].

Основные цели терапии в данном контексте 
заключаются в:

Распознавании пациентов из группы ри-
ска — посредством тщательного мониторинга и 
оценки факторов риска, позволяющих своевре-
менно выявлять пациентов с повышенной суици-
дальной опасностью.

Снижении модифицируемых факторов ри-
ска — путем коррекции лечения, минимизации 
побочных эффектов, лечения коморбидных пси-
хических и соматических заболеваний, оказания 
помощи в преодолении зависимостей.

Предотвращении событий, увеличивающих 
суицидальный риск — через психосоциальные 
вмешательства, консультирование, укрепление 
социальной поддержки и развитие навыков стрес-
соустойчивости.

Использовании защитных факторов — укре-
пление позитивных отношений, поощрение при-
верженности к терапии, вовлечение семьи в про-
цесс реабилитации.

Психосоциальные вмешательства, направ-
ленные на предотвращение суицидального по-
ведения. Одним из наиболее доказанными пси-
хосоциальными методами являются интервенции, 
направленные на поддержание приверженности к 
лечению антипсихотическими препаратами, кото-
рое является важнейшим компонентом лечения 
пациентов с шизофренией [37]. Хорошо описано, 
что несоблюдение назначенного лечения в зна-
чительной степени связано с обострением пси-
хотической симптоматики, повторными госпи-
тализациями и неблагоприятным клиническим 
исходом и качеством жизни [15]. В рекомендаци-
ях (American Psychiatric Association, 2019) призна-
ется, что все стратегии, направленные на поощре-
ние приверженности к лечению, имеют решающее 
значение для улучшения клинических результатов 
и снижения рисков рецидива, повторной госпи-
тализации, суицидального и агрессивного поведе-
ния и смертности [40].

Психосоциальные интервенции, в том числе и 
психообразование, должны быть направлены не 
только на пациентов, но и на персонал, который 
взаимодействуют с данным контингентом паци-
ентов. Лица с шизофренией нуждаются в эмпати-
ческой поддержке и понимании в том числе и со 
стороны медицинских работников. Конфликтные 
отношения с персоналом и трудности адаптации 
в стационарных условиях могут выступать значи-
мыми факторами риска суицида. [8] Важно, чтобы 
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персонал понимал, что пациентов с шизофренией 
следует рассматривать, как людей с повышенным 
риском самоубийства.

Этот риск высок не только в течение первых 
нескольких лет после постановки диагноза, но и 
в течение первых нескольких недель или месяцев 
после выписки из больницы [21]. В этот период 
необходим усиленный контроль со стороны врачей 
и тщательное клиническое наблюдение, включая 
оценку суицидального риска и поддержку в амбу-
латорных условиях. Также эффективным методом 
снижения суицидальности является психообра-
зование с родственниками пациентов с шизоф-
ренией. Учитывая более высокий риск суицида в 
первые годы заболевания, посещение программы 
психообразования для семьи в начале заболева-
ния имеет более сильный профилактический эф-
фект в отношении смертности от суицида. [19]. 
Семейное вмешательство может снизить риск су-
ицидального поведения и, следовательно, должно 
быть необходимым компонентом плана лечения 
каждого пациента с шизофренией [30, 38]. Такое 
вмешательство значительно снижает частоту по-
вторных госпитализаций и рецидивов у людей с 
психотическими расстройствами и улучшает их 
социальную и профессиональную адаптацию [27].

Семейное вмешательство обычно повыша-
ет приверженность фармакологической терапии. 
Родственники пациентов с шизофренией иногда 
демонстрируют чрезмерные эмоциональные реак-
ции в том числе нетерпимое и/или осуждающее 
отношение к пациентам [14, 26]. Члены семьи, 
проявляющие чрезмерные эмоциональные реак-
ции, могут вызывать суицидальное поведение у 
пациентов с шизофренией [14]. Одна из целей ра-
боты с семьёй — уменьшить психологическое на-
пряжение среди членов семьи и снизить уровень 
эмоционального напряжения в семьях пациентов 
с шизофренией. Поэтому важно помогать семьям 
людей с шизофренией и объяснять семьям паци-
ентов, что их отношение к больному может спо-
собствовать выздоровлению или препятствовать 
ему. Необходимо информировать семьи о том, 
что они должны помогать специалистам в обла-
сти психического здоровья следить за соблюдени-
ем фармакологического и нефармакологического 
лечения, особенно после выписки из стационара. 
Семьи людей, страдающих шизофренией, должны 
быть проинформированы о проявлениях суици-
дальных наклонностей и о том, что нужно делать, 
если у человека с шизофренией возникают суици-
дальные мысли, намерения или планы.

Психосоциальные вмешательства, такие как 
когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), часто 
рекомендуются для снижения уровня суицидаль-
ных мыслей и склонности к самоповреждению у 
людей с серьёзными психическими расстройства-
ми, но их эффективность остается спорной. Так 
метаанализ проведенный Hin Wall Yiu в 2021 году, 
в котором оценивалось 10 исследований посвя-
щенных воздействию КПТ и диалектической по-
веденческой терапии (ДБТ) не показали, что, пси-
хосоциальные вмешательства при суицидальных 

наклонностях в стационарных условиях эффек-
тивны по сравнению с основными методами [41].

Однако, в данном метаанализе оценивалась 
эффективность психосоциальных вмешательств 
именно в стационаре и в остром периоде болез-
ни с «серьезными психическими расстройствами», 
без уточнения диагнозов. Другой метаанализ, ох-
вативший 11 исследований, продемонстрировал 
значительное снижение суицидальности в попу-
ляции пациентов с психотическими расстройства-
ми благодаря психосоциальным вмешательствам 
[10]. Более ранний обзор литературы, оценивав-
ший эффективность как медикаментозных, так и 
психосоциальных вмешательств в отношении суи-
цидального поведения при шизофрении, показал, 
что применение антипсихотических препаратов в 
целом оказывает более значительное влияние на 
редукцию психопатологической симптоматики по 
сравнению с психосоциальным лечением. В то же 
время психосоциальные методы имеют более вы-
раженное влияние на психосоциальное функцио-
нирование пациентов, что в свою очередь может 
способствовать снижению факторов суицидаль-
ного риска и улучшению исхода заболевания [17].

Несмотря на существующее противоречие в 
данных, было доказано, что психосоциальные 
вмешательства в целом являются полезными для 
пациентов с шизофренией. Комплексный подход, 
включающий использование нескольких психосо-
циальных методов, признан стандартной практи-
кой в лечении данной группы пациентов [17, 21]. 
Однако степень их эффективности требует даль-
нейших исследований для уточнения и оптимиза-
ции терапевтических стратегий.

Фармакологическое лечение. Антипсихоти-
ки. Некоторые исследования предполагают уме-
ренное общее положительное влияние нейролеп-
тиков первого поколения на риск суицида [28]. 
Антипсихотики второго поколения могут быть 
эффективнее при высоком суицидальном риске 
при шизофрении за счет лучшей переносимо-
сти и меньшего количества побочных эффектов. 
Применение инъекционных антипсихотиков-про-
лонгов второго поколения способствует повы-
шению качества жизни, улучшению социального 
функционирования, превенции суицидов и сни-
жению смертности пациентов с шизофренией [5]. 
Инъекции нейролептиков второго поколения дли-
тельного действия могут быть эффективной стра-
тегией лечения для повышения приверженности 
лечению и могут способствовать предотвращению 
самоубийств за счёт воздействия на модифициру-
емые факторы риска самоубийств [33].

Клозапин. В исследовании InterSePT (Между-
народное исследование по предотвращению са-
моубийств), в котором сравнивалось эффектив-
ность оланзапина и клозапина на суицидальное 
поведение в течение 2 лет. В этом исследовании, 
участвовали пациенты с шизофренией или шизо-
аффективным расстройством, подверженные вы-
сокому риску суицидального поведения которые 
имели либо в прошлом попытки самоубийства 
в анамнезе или имели суицидальные мысли на 
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момент исследования. В число исследуемых исхо-
дов включались случаи суицидального поведения, 
включающие как попытки самоубийства, так и за-
вершённые самоубийства, а также госпитализации 
с целью предотвращения суицидальных действий.

В сравнительном анализе эффективности кло-
запина и оланзапина было обнаружено, что кло-
запин демонстрирует более благоприятные ре-
зультаты в отношении снижения суицидального 
поведения и связанных с ним клинических исхо-
дов. В частности, при приёме клозапина наблюда-
лось уменьшение частоты попыток самоубийства, 
госпитализаций и вмешательств, необходимых 
для предотвращения самоубийства, а также сни-
жение потребности в дополнительном приеме 
антидепрессантов и анксиолитиков. Несмотря на 
то, что пациенты, принимавшие оланзапин, по-
лучали дополнительное антидепрессанты и анк-
сиолитики, лечение клозапином привело к сни-
жению числа серьёзных попыток самоубийства 
и госпитализаций для предотвращения суицида 
на 26% [25]. Клозапин также имеет ряд дополни-
тельных преимуществ, включая меньшую частоту 
экстрапирамидных симптомов и снижение ри-
ска развития поздней дискинезии по сравнению 
с другими нейролептиками, что делает его более 
эффективным и безопасным вариантом лечения 
для пациентов с высоким риском суицидального 
поведения [23].

Основными факторами, ограничивающими 
назначение клозапина врачами, являются потен-
циально смертельные побочные эффекты, такие 
как агранулоцитоз и метаболические нарушения, 
которые могут значительно влиять на продолжи-
тельность жизни [13]. По данным исследований, 
один из 10 000 пациентов, принимающих кло-
запин, может умереть от агранулоцитоза [21]. В 
контексте пациентов с высоким риском суицида, 
примерно 1 из 10–20 человек может умереть от 
самоубийства. При этом применение клозапина 
может значительно снизить смертность от суици-
да, и это преимущество существенно перевеши-
вает возможные риски смерти от агранулоцитоза 
[24]. С другой стороны, не нужно забывать о том, 
что необходимость регулярного гематологическо-
го мониторинга представляет собой значительное 
бремя как для пациента и медицинского персона-
ла, так и для системы здравоохранения в целом. 
Поэтому, при принятии решения о назначении 
клозапина, необходимо тщательно взвесить по-
тенциальную пользу и риски, а также учитывать 
индивидуальные особенности каждого пациента.

Несмотря на ранее высказанные опасения 
относительно потенциальных метаболических 
побочных эффектов клозапина, последние эпи-
демиологические данные не подтверждают суще-
ственное увеличение смертности от сердечно-со-
судистых заболеваний или смертности от всех 
причин среди пациентов, принимающих клоза-
пин, по сравнению с пациентами, принимающи-
ми другие нейролептики [23]. Это означает, что 
риск метаболических побочных эффектов, связан-
ных с клозапином, может быть не так значителен, 

как считалось ранее, и что клозапин может быть 
безопасным вариантом лечения для пациентов с 
шизофренией и другими психическими расстрой-
ствами.

Исходя из вышесказанного клозапин может 
быть рассмотрен как препарат первой линии для 
пациентов из группы высокого риска суицида, 
поскольку он показал себя более эффективным в 
снижении суицидального поведения и смертности 
от самоубийств по сравнению с другими нейро-
лептиками. Такой подход может помочь умень-
шить количество самоубийств среди пациентов с 
шизофренией и другими психическими расстрой-
ствами, а также улучшить качество жизни этих 
пациентов.

Антидепрессанты, нормотимики и другие ле-
карственные препараты. Наряду с негативными 
симптомами и когнитивными нарушениями, де-
прессия является одним из важнейших дезадап-
тирующих факторов у больных шизофренией, что 
в значительной степени снижает качество жизни 
и прогноз заболевания в целом [20, 35]. Помимо 
этого, депрессия увеличивает частоту обострений 
и повторных госпитализаций, снижает качество 
и продолжительность ремиссий, связана с более 
частым злоупотреблением психоактивными веще-
ствами, повышенным экономическим бременем 
заболевания, а также является основной причи-
ной развития суицида [32, 38]. При неэффектив-
ности терапией антипсихотиками второго поколе-
ния возможно присоединение антидепрессантов, 
однако это возможно только после купирования 
острой психотической симптоматики [4].

Имеется много доказательств, подтверждающих 
эффективность лития в снижении суицидального 
поведения у пациентов с биполярным расстрой-
ством [11], однако, имеется очень мало доказа-
тельств, подтверждающих пользу его применения 
для снижения риска суицидального поведения 
для пациентов с шизофренией [22]. Кроме того, 
пациентам с сопутствующей шизофренией/ши-
зоаффективным расстройством и расстройством, 
связанным с употреблением психоактивных ве-
ществ, следует назначать препараты, снижающие 
тягу к психоактивным веществам [21].

Выводы. Суицидальное поведение при ши-
зофрении представляет серьезную угрозу для 
жизни пациентов, требуя комплексного подхода 
в диагностике и терапии. Ранняя интервенция 
и персонализированный подход к оценке риска 
значительно повышают шансы на предотвраще-
ние суицидального поведения. Психосоциальные 
вмешательства играют важную роль в снижении 
суицидального риска у пациентов с шизофренией, 
особенно в сочетании с медикаментозной тера-
пией. Поддержка со стороны семьи, персонала и 
общества является критическим фактором в про-
филактике рецидивов и улучшении клинических 
исходов. Несмотря на наличие противоречивых 
данных об эффективности отдельных методов, 
комплексный подход, включающий психообразо-
вание, семейные программы и терапию, остается 
стандартом лечения.
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Дальнейшие исследования должны быть на-
правлены на оптимизацию психосоциальных 
стратегий, с учетом индивидуальных потреб-
ностей пациентов и специфики течения заболе-
вания. Фармакологическая терапия, в частности 
антипсихотики второго поколения и клозапин, 
играет ключевую роль в снижении суицидально-
го поведения у пациентов с шизофренией. Кло-
запин демонстрирует наибольшую эффективность 

среди антипсихотиков в предотвращении суици-
дального поведения. Для пациентов с повышен-
ным риском суицида клозапин может рассматри-
ваться как препарат первой линии, при условии 
регулярного мониторинга и оценки рисков. Ком-
плексный подход, включающий фармакотерапию 
и психосоциальные интервенции, является наи-
более эффективной стратегией в профилактике 
самоубийств среди пациентов с шизофренией.
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