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Реферат
многие психические расстройства, в том числе

депрессия, биполярное расстройство, шизофрения и
расстройство употребления алкоголя, характеризуются
повышенным риском самоубийства. Успешное лечение
психических расстройств с применением антидепрессантов,
антипсихотиков и стабилизаторов настроения позволяет
уменьшать риск ассоциированной с ними суицидальности:
суицидальных мыслей, попыток самоубийства и
завершённых суицидов. Выдающейся способностью к
снижению риска суицида обладают клозапин и литий, общим
свойством которых, определяющим (наряду с другими
фармакологическими эффектами) их антисуицидальные
свойства, является уменьшение импульсивности и агрессии.
Помимо значительной антисуицидальной активности,
клозапин и литий характеризуются как превосходством
в общей клинической эффективности над другими
препаратами своего класса, так и существенным риском
побочных эффектов и осложнений терапии.

Ключевые слова: депрессия, биполярное расстройство,
шизофрения, расстройство употребления алкоголя,
суицидальность, суицидальные мысли, попытка
самоубийства, завершённый суицид, антидепрессанты,
антипсихотики, стабилизаторы настроения, клозапин, литий.
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Abstract
Many psychiatric disorders, including depression,

bipolar disorder, schizophrenia, and alcohol use disorder,
are characterized by an increased suicidal risk. Successful
treatment of mental disorders with the use of antidepressants,
antipsychotics, and mood stabilizers can reduce the risk of
associated suicidality: suicidal thoughts, suicide attempts, and
completed suicides. Clozapine and lithium have an outstanding
ability to reduce the probability of suicide, and their common
property, which determines (along with other pharmacological

effects) their antisuicidal potential, is the reduction of impulsivity
and aggression. In addition to significant antisuicidal activity,
clozapine and lithium are characterized by both an advantage
in overall clinical efficacy over other drugs of their classes, and
significant risk of side effects, as well as complications of therapy.
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суициды входят в глобальный перечень
двадцати ведущих причин смерти [1].

ежегодно во всём мире около 800 000 человек
сводят счёты с жизнью, и на долю самоубийств
приходится от 1 до 4% всех смертей [2, 3].

до 90% самоубийств в некоторых регионах
мира связано с психическими расстройствами
[1], что подчёркивает значимость роли психиа-
тров и врачей других специальностей в снижении
суицидальности. с другой стороны, необходимо
заметить, что приблизительно 10% самоубийств
обусловлено непсихиатрическими причинами,
и предупреждение подобной суицидальности
требует не медицинских, а социальных и психо-
логических мер.

Психические расстройства, ассоцииро-
ванные с повышенным риском самоубий-
ства. Высокой суицидальной опасностью в первую
очередь характеризуются четыре типа психиче-
ских нарушений: монополярная депрессия, бипо-
лярное расстройство, шизофрения (и близкое к
ней шизоаффективное расстройство) и расстрой-
ство употребления алкоголя.

самоубийство является второй ведущей
причиной смерти индивидов в возрасте 20–35 лет
в Великобритании, причём до 50% этих смертей
связано с депрессией [4]. В соответствии с усред-
нёнными данными, риск суицида при депрессии в
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20 раз превышает общепопуляционную величину 
[5]. частота суицидов значительно возрастает при 
депрессии, устойчивой к терапии; до 30% паци-
ентов с резистентной депрессией в течение жизни 
предпринимают хотя бы одну попытку самоубий-
ства [6].

Биполярное расстройство характеризуется 
максимальным среди всех психических нару-
шений суицидальным риском. распространён-
ность суицидов при биполярном расстройстве в 
20–30 раз превышает аналогичные показатели в 
общей популяции [7].

опасность суицида при биполярном расстрой-
стве преимущественно связана с мужским полом, 
одиночеством, супружеским разводом, бездетно-
стью, европейской расой1, возрастом моложе 35 
либо старше 75 лет, отсутствием работы, попыт-
ками самоубийства в собственной или семейной 
истории и завершёнными суицидами в роду, а 
также преобладанием депрессивной полярности в 
структуре аффективных синдромов2 [7].

особого внимания с точки зрения суици-
дальности требует биполярное расстройство с 
быстрой сменой фаз (rapid cycling bipolar disorder), 
представляющее также серьёзную клиническую 
проблему в связи с недостаточной реакцией на 
фармакологическую терапию [4, 8]. 

самоубийство относится к наиболее частым 
причинам преждевременных смертей пациентов с 
шизофренией3.

считается, что попытки самоубийства пред-
принимают от 20 до 40% (по некоторым оценкам 
до 50%) пациентов с шизофренией или шизо-
аффективным психозом, и на долю суицида, по 
разным оценкам, приходится от 5 до 10% смертей 
пациентов [9–11].

Факторы риска самоубийства у пациентов с 
шизофренией включают ранее предпринятые 
суицидальные попытки, злоупотребление психо-
активными веществами, мужской пол, соци-
альную изоляцию, депрессию и чувство безна-
дёжности [12].

Вероятность суицида у пациентов с расстрой-
ством употребления алкоголя (как и других психо-
активных веществ) ниже, чем при расстройствах 
настроения и шизофрении, но выше, чем при 
многих других психических нарушениях.

суицидальная опасность у пациентов с 
расстройством употребления алкоголя возрастает 
в случае коморбидности с расстройствами настро-
ения или шизофренией. с другой стороны, алко-

гольное опьянение при психических нарушениях, 
ассоциированных с повышенным риском само-
убийства, является своего рода катализатором 
суицидальности в связи с нарушением контроля 
поведения, импульсивностью и агрессией4.

к основным факторам риска суицида у паци-
ентов с алкогольной зависимостью, наряду с 
психиатрической коморбидностью, относят соци-
альную изоляцию, плохое физическое здоровье 
и повторные безуспешные попытки прекратить 
употребление алкоголя [4].

S. Boenisch и соавт. (2010) проанализиро-
вали 1921 попытку самоубийства, зарегистри-
рованную в течение 5 лет в крупном немецком 
городе, выделив два типа суицидальных попыток 
в соответствии с диагнозом расстройства употре-
бления алкоголя (1) и алкогольного опьянения (2) 
во время суицидального акта. расстройство 
употребления алкоголя было диагностировано в 
331 (17%) случае, и 622 (32%) попытки самоубий-
ства были совершены в состоянии алкогольного 
опьянения.

Попытки самоубийства при наличии диагноза 
расстройства употребления алкоголя были более 
характерны для мужчин, пожилых людей и лиц с 
повторным суицидальным поведением, вне зави-
симости от опьянения во время суицидальных 
действий.

авторы делают вывод, что лица с расстрой-
ством употребления алкоголя представляют собой 
группу высокого риска множественных попыток 
самоубийства, требующую регулярного скри-
нинга суицидальности как важного компонента 
клинической оценки психического состояния [13].

суицидальные идеи и суицидальное поведение 
у пациентов с психическими расстройствами 
развиваются как на психопатологической, так и 
на психологической основе. 

например,  при шизофрении стремление к 
самоубийству может быть связано с депрес-

1Факторы риска выделены на основе исследований, 
проведённых в сШа.

2Перечисленные факторы (за исключением последнего) 
характерны и для других расстройств, а также для суицидов 
у людей, не страдающих психическими нарушениями.

3По данным ряда европейских эпидемиологических 
исследований, первое место среди причин преждевременных 
смертей пациентов с шизофренией занимают сердечно-
сосудистые болезни и сахарный диабет 2-го типа.

4считается, что уменьшением импульсивности и агрессии 
в первую очередь обусловлено фармакологическое действие 
наиболее мощных антисуицидальных средств — клозапина и 
лития, о чем подробно сказано ниже.

чистые и Грязные сПосоБы сниЖения сУицидалЬности
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сивными и бредовыми состояниями, а также 
способно возникать в результате переживания 
пациентом отсутствия благоприятных жизненных 
перспектив.

одна из ключевых причин суицидальных 
мыслей и суицидального поведения у пациентов 
с шизофренией — осознанная безнадёжность, 
которую следует рассматривать скорее в качестве 
психологического феномена, чем психопатологи-
ческого симптома. к осознанной безнадёжности 
у пациентов с шизофренией близка психиче-
ская, или душевная боль (psychache), описанная 
известным специалистом в области суицидологии 
e.S. Shneidman (1998) [14].

с опасностью суицида ассоциированы не 
только расстройства настроения, шизофрения 
и алкогольная зависимость, но и многие другие 
психические нарушения, включающие неалко-
гольные аддиктивные расстройства, невротиче-
ские состояния и расстройства личности.

авторам этой статьи известен трагический 
случай самоубийства пациента, неспособного 
примириться с собственной психической несосто-
ятельностью, вызванной корсаковским психозом 
алкогольного происхождения.

Терапевтические возможности снижения 
суицидальности. Предупреждение и умень-
шение суицидальных мыслей и предотвращение 
самоубийства осуществляют с помощью лекар-
ственных препаратов, психотерапии, а также 
путём сочетания первых и второй.

По-видимому, принципиальным условием 
снижения опасности самоубийства у паци-
ентов психиатрической клиники является раци-
ональная фармакотерапия ассоциированных с 
суицидальным риском психических расстройств, 
в первую очередь с применением антидепрес-
сантов, антипсихотиков и стабилизаторов настро-
ения5.

как было сказано выше, депрессия (а также 
депрессивные и смешанные эпизоды в струк-
туре биполярного расстройства) сопровождается 
высокой вероятностью самоубийства, и умень-
шение суицидального риска под влиянием анти-
депрессантов определяется их способностью 
уменьшать симптомы депрессии.

В то же время в начале курса терапии в ряде 
случаев — особенно при тяжёлой депрессии с 
заторможенностью  — отмечается диссоциация 
клинических эффектов антидепрессантов: тимо-
аналептическое (собственно антидепрессивное) 

действие развивается постепенно, но уже в 
первые дни лечения возможны неспецифическое 
стимулирующее влияние препаратов и усиление 
латентной суицидальной активности, что требует 
тщательного мониторинга суицидальности при 
назначении антидепрессантов.

антидепрессанты, назначаемые в дополнение 
к антипсихотикам, уменьшают риск суицида 
у пациентов с шизофренией (за исключением 
случаев склонности пациентов к биполярным 
аффективным колебаниям, в которых антидепрес-
санты могут быть противопоказаны) и способ-
ствуют снижению общей смертности при шизоф-
рении [15].

определённые ожидания в терапии депрес-
сивных состояний (особенно резистентных к 
антидепрессантам форм) в мировой психиатри-
ческой практике связываются с кетамином и 
его энантиомером эскетамином6, получившим в 
2019 г. одобрение FdA7 для лечения депрессии в 
сШа.

Принципиальной фармакологической особен-
ностью кетамина и эскетамина, сближающей 
эти препараты с электросудорожной терапией, 
служит способность проявлять антидепрессивные 
эффекты уже в первые часы после введения, в 
отличие от антидепрессантов, тимоаналепти-
ческое действие которых обычно развивается в 
течение нескольких недель.

Предварительные результаты двойного слепого 
рандомизированного исследования с участием 
68 пациентов продемонстрировали значительное 
превосходство интраназального эскетамина 
над плацебо в быстром уменьшении симптомов 
депрессии и связанных с ними суицидальных 
мыслей у пациентов с большим депрессивным 
расстройством и неминуемым (imminent) риском 
самоубийства. 

следует отметить, что антидепрессивный и 
антисуицидальный эффект эскетамина харак-
теризуется не только быстротой, но и нестойко-
стью (что, по-видимому, отражает фармакологи-
ческие особенности препарата), и через 24 ч и 

5В российской психиатрии стабилизаторы настроения 
(mood stabilizers) чаще называют нормотимиками.

6Применение кетамина и эскетамина в российской 
психиатрической практике запрещено законом.

7FdA (от англ. Food and drug Administration) — 
Федеральная служба сШа, контролирующая производство, 
хранение и реализацию пищевых продуктов, лекарственных 
препаратов и косметических средств.

Ю.П. сиВолаП, а.а. ПортноВа
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25 дней после его введения отличие эскетамина 
от плацебо исчезает [16].

способность антипсихотиков уменьшать 
вероятность самоубийства, как и аналогичная 
способность антидепрессантов, по-видимому, 
является производной от общей эффективности 
терапии. антипсихотики8, в том числе оланзапин, 
кветиапин, зипрасидон, арипипразол и азенапин, 
снижают риск суицида у пациентов с шизофре-
нией, но максимальной антисуицидальной актив-
ностью обладает клозапин [17].

серьёзного внимания заслуживают резуль-
таты исследования, проведённого в нидерландах 
r.M. Herings и j.A. erkens (2003) в отношении 
603 пациентов с шизофренией. авторы отме-
чают повышение частоты попыток самоубийства 
при прерывистом приёме лекарств по сравнению 
с непрерывным лечением (72,1 против 20,0 на 
1000 человеко-лет соответственно) и сообщают 
о 4-кратном повышении суицидального риска у 
пациентов с «лекарственными каникулами» (drug 
holidays) по сравнению с пациентами без пери-
одов прекращения приёма лекарств.

статья завершается выводом о том, что если 
пациенты с шизофренией не приходят в очередной 
раз в аптеку для пополнения запаса антипсихо-
тиков, то это может указывать на повышение 
риска самоубийства и требует специальных анти-
суицидальных вмешательств [18].

Подобно антидепрессантам при монополярной 
депрессии, антипсихотики при биполярном 
расстройстве — как и (возможно, в несколько 
меньшей степени) стабилизаторы настроения — 
уменьшают риск суицида в той мере, в какой они 
способствуют редукции аффективных симптомов.

кроме того, антипсихотики второго (но не 
первого) поколения рассматривают в качестве 
лекарственных средств, способных уменьшать 
суицидальный риск не только при биполярном 
расстройстве, но и при монополярной депрес-        
сии [19].

Конфликт безопасности и эффективности: 
терапевтическая дилемма. Ведущий принцип 
современного фармакологического лечения 
психических расстройств предполагает выбор 
лекарственных средств с оптимальным соотно-
шением доказанной клинической эффективности 
и достаточной безопасности, что определяет 
необходимость приоритетного использования 
препаратов с хорошей переносимостью: анти-
депрессантов первой линии (преимущественно 

селективных ингибиторов обратного захвата 
серотонина), антипсихотиков второго поколения, 
а также стабилизаторов настроения с мини-
мальным риском побочных действий.

с одной стороны, выбор лекарственных средств 
с оптимальным соотношением эффективности и 
переносимости позволяет добиваться достаточ-
ного успеха в лечении психических расстройств 
(в тех случаях, когда это возможно), в том числе 
благодаря приверженности пациентов терапии. 
с другой стороны, снижение суицидальной 
опасности, ассоциированной с психическими 
расстройствами, наиболее успешно достигается с 
помощью лекарственных средств, характеризую-
щихся далеко не лучшей переносимостью и отно-
сительно высоким риском побочных действий и 
осложнений терапии — клозапина и лития.

клозапин обладает наиболее выраженным 
антисуицидальным потенциалом среди антипси-
хотиков, а литий — среди стабилизаторов настро-
ения, причём первый скорее уменьшает риск 
самоубийства у пациентов с шизофренией, тогда 
как второй — главным образом у пациентов с 
расстройствами настроения.

общим фармакологическим свойством лития и 
клозапина, которое, по-видимому, лежит в основе 
их выраженных антисуицидальных эффектов, 
служит подавление импульсивности и агрессии.

следует также подчеркнуть, что клозапин — 
самый мощный антипсихотик (или, во всяком 
случае, наиболее эффективное средство лечения 
шизофрении), тогда как литий обладает выра-
женным преимуществом перед другими стаби-
лизаторами настроения в эффективности терапии 
биполярного расстройства.

как клозапин, так и литий превосходят 
другие психотропные лекарственные средства в 
лечении рефрактерных к лекарственным препа-
ратам психических расстройств — шизофрении, 
депрессии, биполярного расстройства. их нередко 
назначают для усиления (аугментации) эффектов 
антидепрессантов.

Возможно, в основе влияния на резистентные 
к обычной терапии психические расстройства 
и высокой антисуицидальной активности обоих 

8В большинстве современных исследований почти 
исключительно оценивают свойства антипсихотиков 
второго поколения (атипичных антипсихотиков), так как 
применение традиционных антипсихотических препаратов 
не соответствует принятым в настоящее время этическим 
требованиям.
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препаратов так же, как и в основе их антисуи-
цидального действия, лежат одни и те же (или 
сходные) фармакологические механизмы.

Примечательно, что антисуицидальное 
влияние обоих препаратов не связано с их основ-
ными клиническими эффектами: литий способ-
ствует снижению суицидальности вне зависи-
мости от его тимостабилизирующего действия 
подобно тому, как снижение риска суицида под 
влиянием клозапина не обнаруживает прямой 
зависимости от его антипсихотических свойств.

многочисленные данные позволяют рассма-
тривать литий в качестве наиболее мощного анти-
суицидального агента, хотя в снижении риска 
самоубийства у пациентов с расстройствами 
шизофренического спектра литий, по-видимому, 
уступает клозапину [15].

несмотря на появление новых средств лечения 
биполярной депрессии, таких как кетамин и 
транскраниальная магнитная стимуляция, литий 
остаётся единственным лекарством, позволя-
ющим снизить частоту суицидов у пациентов с 
биполярным расстройством [7].

тесной корреляции между плазменной концен-
трацией лития и снижением риска суицида не 
обнаружено, но предполагается, что высокое 
содержание препарата в крови обеспечивает 
более надёжный защитный эффект [15]. Показано 
также, что долгосрочная терапия литием даёт 
более стойкий антисуицидальный эффект, чем 
краткосрочное лечение [3].

По мнению A.F. Schatzberg и C. deBattista 
(2019), «клозапин во многих отношениях является 
лучшим приобретением9 в лечении шизофрении с 
тех пор, как был открыт хлорпромазин» [20].

многочисленные исследования позволяют 
считать, что все антипсихотики, вне зависимости 
от принадлежности к первому или второму поко-
лению, обладают приблизительно равной эффек-
тивностью в лечении шизофрении (различаясь 
разве что переносимостью), и лишь клозапин, 
как уже было сказано выше, обладает очевидным 
превосходством над всеми остальными антипси-
хотиками в уменьшении как позитивных, так и 
негативных симптомов болезни [20].

метаанализ шести исследований с оценкой 
случайных эффектов показал превосходство 
клозапина над другими лекарственными препа-
ратами в снижении суицидальности у паци-
ентов с шизофренией. авторы констатируют, что 
длительное лечение клозапином втрое снижает 

общий риск суицидального поведения, но указы-
вают на количественные противоречия в полу-
ченных данных, недостаточное количество иссле-
дований с корректным дизайном, сообщают, что 
единственное рандомизированное исследование 
не выявило снижения вероятности завершённого 
суицида, и подчёркивают необходимость даль-
нейших контролируемых испытаний способности 
современных методов лечения психозов снижать 
смертность пациентов с шизофренией10 [21].

антисуицидальные свойства клозапина послу-
жили основой специального одобрения FdA 
для применения препарата в сШа не только в 
лечении шизофрении, резистентной к антипси-
хотикам первой линии, но и в терапии пациентов 
с психотическими расстройствами и повторным 
суицидальным поведением [22]. клозапин в 5 раз 
снижает риск самоубийства у пациентов с шизоф-
ренией или шизоаффективным расстройством, 
причём его антисуицидальное действие, как уже 
было сказано, развивается вне зависимости от 
антипсихотических эффектов [15].

многоцентровое международное рандомизи-
рованное двухлетнее исследование, включавшее 
980 пациентов с шизофренией или шизоаффек-
тивным расстройством, 26,8% из которых прояв-
ляли резистентность к предшествующей терапии, 
показало превосходство клозапина над фармако-
логически близким, но синтезированным много 
позднее оланзапином.

меньшее количество пациентов, получавших 
клозапин, чем пациентов, лечившихся оланза-
пином, пытались покончить с собой, нуждались в 
госпитализации или мерах неотложной помощи, 
а также требовали назначения антидепрессантов, 
анксиолитиков или снотворных средств.

В соответствии с полученными данными 
можно утверждать, что клозапин в большей 
степени, чем оланзапин, снижает риск завершён-
ного суицида [12].

H. Taipale и соавт. (2021) на основании обшир-
ного когортного исследования, проведённого 
в Финляндии (n=61 889) и Швеции (n=29 823), 
показали, что клозапин служит единственным 

9В оригинале — «лучшей новой разработкой» (best new 
development).

10Процитированная работа датирована 2005 г. Позднее 
были проведены исследования, в том числе упоминаемые 
в этом тексте, достоверно подтверждающие выраженные 
антисуицидальные эффекты клозапина.
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антипсихотиком, достоверно снижающим веро-
ятность попыток самоубийства и завершённых 
суицидов у пациентов с шизофренией, и пришли 
к выводу, что клозапин следует рассматривать в 
качестве средства первой линии в терапии паци-
ентов с высоким суицидальным риском [23].

Полученные данные в определённой мере 
соотносятся с результатами исследования, прове-
дённого четырьмя годами ранее тем же (с некото-
рыми отличиями) коллективом авторов с наблю-
дением той же совокупности пациентов в Швеции 
(n=29 823) и продемонстрировавшего превосход-
ство клозапина и пролонгированных инъекци-
онных антипсихотиков над другими антипсихо-
тиками, назначаемыми в обычных лекарственных 
формах [24].

Вероятно, снижение суицидальности под 
влиянием клозапина у пациентов с шизофре-
нией (наряду с упомянутым выше уменьше-
нием импульсивности и агрессии, сближающим 
клозапин с литием) происходит благодаря следу-
ющим эффектам:

– прямое антидепрессивное действие11;
– улучшение когнитивного функционирования 

и способности к пониманию;
– смягчение негативных симптомов;
– уменьшение потребления психоактивных 

веществ12;
– повышение комплайенса [9].
Предполагают также, что клозапин способен 

уменьшать ассоциированное с шизофренией 
чувство безнадёжности и, напротив, способство-
вать появлению оптимизма [9].

Весьма драматичным и поучительным, по 
нашему мнению, следует считать описание 
K.M. Patchan и соавт. (2015) трёх случаев само-
убийства у пациентов мужского пола в возрасте 
24, 25 и 29 лет с психотическими расстройствами, 
интенсивными суицидальными мыслями (в одном 
случае — бредовой убеждённостью в необходи-
мости совершения самоубийства) и суицидаль-
ными попытками.

Во всех случаях предшествующее лечение 
(антипсихотики, антидепрессанты, электросу-
дорожная терапия) было недостаточно эффек-
тивным, и лишь назначение клозапина в суточной 
дозе от 300 до 400 мг привело к значительному 
улучшению психического состояния и редукции 
суицидальных переживаний.

Все три пациента перестали принимать 
клозапин (первый пациент — в связи с избы-

точной седацией, второй — из-за лейкопении, 
третий — без объяснения причин), и все трое 
покончили с собой (через 48 ч, 2 нед и 8 мес соот-
ветственно) после прекращения терапии [10].

исключительная эффективность клозапина 
в лечении шизофрении и его выдающиеся анти-
суицидальные свойства сочетаются с довольно 
высокой частотой побочных эффектов и ослож-
нений терапии. наряду с оланзапином и квети-
апином клозапин относится к антипсихотикам, 
наиболее часто способствующим увеличению 
массы тела, гипергликемии и нарушениям липид-
ного обмена.

В сШа клозапин отмечен пятью «чёрными 
рамками предупреждения» (black box warning) 
FdA в связи со следующими возможными опас-
ными эффектами:

1) агранулоцитоз;
2) миокардит;
3) судороги (вероятность которых зависит от 

дозы);
4) ортостатическая гипотензия с обмороком и 

остановкой кровообращения и дыхания;
5) повышенная смертность у пожилых паци-

ентов с психозами, вызванными деменцией 
(распространяется на все антипсихотики) [22].

как выдающаяся эффективность, так и неудов-
летворительная переносимость клозапина (в связи 
с которой в мировой практике лечения шизоф-
рении его считают препаратом резерва и назна-
чают лишь в случаях резистентности к другим 
антипсихотикам) обусловлены особым фармако-
логическим профилем клозапина, его влиянием 
на множество нейротрансмиттеров, что позволяет 
относить данный препарат к категории «грязных 
лекарств» (dirty drugs).

S. Frantz (2005) в статье с красноречивым 
подзаголовком «Playing dirty» («Грязная игра»), 
опубликованной в журнале nature, анализирует 
историю поиска новых лекарств и сообщает, что 
традиционный для фармацевтической индустрии 
целенаправленный синтез молекул, нацеленных 
на единственную белковую структуру13, приводит 

11клозапин синтезирован на основе молекулы 
имипрамина.

12По мнению многих экспертов, в том числе цитируемого 
в настоящей статье o. Freudenreich (2020), клозапин обладает 
определённой тропностью в отношении аддиктивных 
расстройств.

13В психофармакологии в роли такой белковой структуры 
обычно выступает пресинпатический или постсинаптический 
рецептор к тому или иному нейротрансмиттеру.
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к появлению препаратов, способных помочь 
небольшому количеству пациентов, но беспо-
лезных для большинства из них.

автор проводит параллель между противорако-
выми препаратами и антипсихотиками, указывая, 
что в ряде случаев «грязные лекарства» со свой-
ственными им «беспорядочными» (promiscuous) 
фармакологическими эффектами, позволяющими 
воздействовать на множественные белки-мишени, 
могут приводить к лучшим результатам терапии в 
онкологической и психиатрической практике.

основной тезис статьи (довольно спорный, по 
нашему мнению, но, тем не менее, безусловно 
заслуживающий внимания) звучит следующим 
образом: «Forget drugs carefully designed to hit 
one particular molecule — a better way of treating 
complex diseases such as cancer may be to aim for 
several targets at once» («забудьте о лекарствах, 
тщательно разработанных для поражения одной 
конкретной молекулы, — лучшим способом 
лечения сложных заболеваний, таких как рак, 
может быть нацеливание на несколько мишеней 
одновременно»).

В качестве примера «грязного» (dirty) анти-
психотика автор приводит клозапин, которому 
благодаря множественному фармакологическому 
действию удаётся произвести максимальный 
эффект в лечении шизофрении, превосходящий 
таковой у любого другого антипсихотика [25].

Вместе с клозапином к категории «грязных 
лекарств» может быть отнесён и литий, сорев-
нующийся с клозапином в значительной анти-
суицидальной активности, общем превосходстве 
над другими препаратами своего класса с точки 
зрения эффективности, но безусловно уступа-
ющий другим стабилизаторам настроения по 
переносимости.

Выбор клинициста между «чистыми» анти-
психотиками (иными словами, любыми препа-
ратами второго поколения, кроме клозапина) и 
«грязным» клозапином, между «чистыми» нормо-
тимиками-антиконвульсантами (вальпроевой 
кислотой, карбамазепином и ламотриджином) и 
«грязным» литием представляет собой сложную 
практическую и этическую проблему.

с одной стороны, фундаментальный принцип 
современной медицинской этики гласит, что 
лечение любой болезни не должно быть опаснее 
самой болезни, и поэтому препараты с высокой 
вероятностью побочных эффектов и осложнений 
можно применять лишь в случае крайней необхо-
димости.

с другой стороны, опасность суицида, как 
худшего из всех возможных событий в психиа-
трии (как и смерти пациента психиатрической 
клиники по другим причинам), ставит вопрос о 
показаниях к применению «грязных» препаратов, 
превосходящих любые другие лекарственные 
средства в снижении риска самоубийства.

решение этого непростого вопроса не может 
быть принято без обязательного учёта мнения 
пациента, его семьи и других представителей его 
интересов, тщательно информированных врачом о 
соотношении ожидаемых преимуществ в лечении 
и опасных осложнений терапии.

Статья подготовлена без спонсорской 
поддержки.

Конфликт интересов отсутствует.
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