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Проведено дослідження 203 пацієн
тів, зокрема, 75  — із  деменцією при 
хворобі Альцгеймера (ХА), 73 — із су-
динною деменцією (СД) та 60 — із змі-
шаною деменцією (ЗД). За наявністю/від-
сутністю ознак суїцидальної поведінки 
(намірів, спроб, думок, антивітального 
настрою, висловлювань) пацієнти були 
поділені на основну та контрольну гру-
пи. Серед пацієнтів із  ХА 36  пацієнтів 
становили основну групу, 39 — контро
льну; при СД 39  пацієнтів  — основну, 
34  — контрольну; при ЗД 30  пацієн-
тів увійшли до  основної групи, 30  — 
до  контрольної.

Встановлено, що  в  56  % випадків 
при деменції внаслідок ХА, в  65  %  — 
при СД та  в  56  %  — при ЗД в  клініч-
ній картині виявляється суїцидальна 
поведінка (СП).

Визначено комплекс чинників ри-
зику-антиризику СП, феноменологію 
та типологію суїцидоґенезу при демен
ціях, що  стали мішенями для  розроб
лення диференційованої програми ме-
дико-психологічної реабілітації та пре-
венції (МПРП) СП для цього контингенту 
хворих.

Розроблено концепцію суїцидоґене
зу при деменціях, яка визначає механіз
ми формування СП під впливом екстра- 
та  інтраперсональних чинників.

З  урахуванням механізмів форму-
вання та предикторів СП, особливостей 
клініко-психопатологічних і клініко-фе
номенологічних проявів СП за  різних 
типів деменцій розроблено та  апро-
бовано комплексну диференційовану 
програму МПРП СП, що  реалізувалася 
на  основі комплексного підходу з  ви-
користанням психофармакологічних, 
психотерапевтичних, психоосвітніх 
та  психосоціальних заходів.

За  результатами апробації роз-
робленої системи доведено її  висо-
ку ефективність, що  підтверджується 
позитивною динамікою клініко-психо
патологічних показників, суїцидоло
гічного статусу та рівнем незалежності 
в повсякденному житті пацієнтів із СП 
при деменціях.
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Проведено исследование 203 пациентов, 
в том числе 75 — с деменцией при болезни 
Альцгеймера, 73 — с сосудистой деменцией 
и  60  — со  смешанной деменцией. По  нали
чию/отсутствию признаков суицидального 
поведения (намерений, попыток, мыслей, 
антивитального настроения, высказываний) 
пациенты были разделены на  основную 
и  контрольную группы. Среди пациентов 
с  болезнью Альцгеймера 36  пациентов со-
ставляли основную группу, 39  — контро
льную; при сосудистой деменции 39  паци-
ентов — основную, 34 — контрольную; при 
смешанной деменции 30  пациентов вошли 
в  основную группу, 30  — в  контрольную.

Установлено, что в 56 % случаев при де-
менции вследствие болезни Альцгеймера, 
в  65  % при сосудистой деменции и  в  56  % 
при смешанной деменции в  клинической 
картине наблюдается суицидальное пове-
дение (СП).

Определен комплекс факторов риска-
антириска СП и механизмов суицидогенеза 
при деменциях, ставших мишенями для раз-
работки дифференцированной программы 
медико-психологической реабилитации 
и  превенции (МПРП) СП для этого контин-
гента больных.

Разработана концепция суицидогенеза 
при деменциях, которая определяет ме-
ханизмы формирования СП под влиянием 
экстра- и  интраперсональных факторов.

С  учетом механизмов формирования 
и  предикторов СП, особенностей кли
нико-психопатологических и  клинико-
феноменологических проявлений СП 
при  различных типах деменции разрабо
тана и  апробирована комплексная диф
ференцированная программа МПРП  СП, 
которая реализовывалась на  основе комп
лексного подхода с использованием психо
фармакологических, психотерапевтических, 
психообразовательных и психосоциальных 
мероприятий.

По результатам апробации разработан-
ной системы доказана ее высокая эффектив-
ность, что подтверждается положительной 
динамикой клинико-психопатологических 
показателей, суицидологического статуса 
и  уровнем независимости в  повседневной 
жизни пациентов с  СП при деменциях.
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ное поведение, факторы риска-антириска, 
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203 patients were examined, includ-
ing 75 with dementia at  Alzheimer’s 
disease (AD), 73 with vascular dementia 
(VD) and 60  patients with mixed de-
mentia (MD). Patients were divided into 
main and control group by  the factor 
of presence/absence of signs of suicidal 
behavior (intentions, attempts, thoughts, 
anti-vital mood, statements). Among pa-
tients with AD, 36 patients were the main 
group, 39 were the control group; at VD 
39  patients were main group, 34  were 
control group; in mixed dementia, 30 pa-
tients were included in the main group, 
30  patients were in  the control group.

It has been found that in 56 % of ca
ses with dementia due to  Alzheimer’s 
disease, in 65 % with vascular dementia 
and 56  % with mixed dementia of  the 
clinical picture, suicidal behavior (SB) 
is  observed.

The complex of factors of SB risk/an-
ti-risk and suicide-genesis mechanisms 
in dementia, that became the targets for 
development of differentiated program 
for medical and psychological rehabili-
tation and prevention (MPRP) patients 
with SB in dementia were distinguished.

The  suicide-genesis concept in  de-
mentia which determines the mecha-
nisms of  the formation of  suicidal be-
havior under the influence of clinical and 
intra-personal indexes, was worked out.

Accounting the formation mecha-
nisms and SB predictors, special features 
of clinical and psychopathological, clini
cal and phenomenological SB demon-
stration in  various types of  dementia 
the complex and differentiated MPRP 
program and SB prevention, realized 
on the basis of complex approach inclu
ding usage of psychopharmacological, 
psychotherapeutic, psychoeducational 
psychosocial actions was worked out 
and tested.

The result of the developed system 
testing proved its high efficiency, which 
is  supported by  the positive dynamics 
of clinical and psychopathological inde
xes of  suicide status and level of  inde-
pendence in the everyday life of patients 
with SB in  dementia.

Key words: dementia in Alzheimer’s 
disease, vascular, mixed dementia, 
suicidal risk, suicidal behavior, risk and 
anti-risk factors, target markers, mecha
nisms of  suicidal behavior, clinical 
phenomenology, clinical-psychopatho-
logical features
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Суїцидом, відповідно до  інтегративної моделі, 
прийнято вважати багатокомпонентний поведінковий 
акт, спричинений біологічними, особистісно-психо-
логічними, клінічними та  психогенними чинниками. 
Серед клінічних тригерів суїцидів важливу роль віді-
грають психічні розлади [1—4]. У зв’язку з постарінням 
населення всього світу загалом, та  України зокрема, 
деменція як  вікозалежне захворювання має висо-
кий суїцидогенний потенціал  [5, 6]. Згідно з  даними 
епідеміологічних досліджень, на  деменції страждає 
не менше ніж 5—8 % населення віком понад 65 років. 
Деменція є основною причиною втрати працездатності 
після онкозахворювань та  уражень спинного мозку 
і  відбирає 11,2  % років працездатного періоду осіб 
віком понад 60  років. Медичні витрати на  деменцію 
винятково високі й становлять у США 40 тис. доларів 
на  рік на  одного хворого. Основна частина витрат 
(70  %) спрямована на  догляд за  хворими; поведін-
кові розлади, включно і  суїцидальна поведінка (СП), 
що  супроводжують перебіг деменцій, посилюють 
економічний тягар і  становлять труднощі для  осіб, 
які доглядають за пацієнтами [5, 7, 8].

Провідним симптомом деменції є істотне порушен-
ня вищих психічних функцій, що призводить до стійкої 
соціальної та побутової дезадаптації індивіда. До най-
поширеніших варіантів деменції відносять хворобу 
Альцгеймера (ХА), судинну деменцію (СД) та змішану 
деменцію (ЗД) [6, 9—11]. Поряд із когнітивним дефіци-
том більш ніж у 50 % пацієнтів із деменцією наявні пси-
хотичні (галюцинації та маячення), афективні (тривога, 
депресія, емоційна нестійкість) та поведінкові розлади 
(агресія, розгальмованість, ажитація, блукання та СП). 
Поширеність депресій серед хворих на деменцію до-
сягає 30—40 %. Наявність депресивної симптоматики 
в  пацієнтів із  деменцією в  рази знижує якість життя 
та підвищує ризик СП. Депресивні порушення при де-
менції є прогностично несприятливою ознакою обме-
ження активності в повсякденному житті, інвалідизації 
та передчасної смерті [3, 12, 13].

Деменція часто поєднується із соматичними й не-
врологічними захворюваннями, характерними для по-
хилого і старечого віку, та комплексом психологічних 
хвилювань людини, пов’язаних із старінням та очіку
ванням смерті, неможливістю обслуговувати себе 
в  побуті й  залежністю від  інших осіб. Усвідомлення 
інтелектуальної неспроможності є додатковим триге-
ром СП при деменціях [3, 6].

У  сучасних дослідженнях доведено, що  близько 
45 % хворих на деменції мають ознаки СП. Найбільш 
небезпечними щодо скоєння суїциду, на думку бага-
тьох авторів, є початкові стадії деменції, з прогресу-
ванням когнітивного дефіциту ризик суїциду знижу-
ється [1, 10].

З огляду на неухильне збільшення відносної частки 
осіб старших вікових груп в Україні, зростання захво-
рюваності осіб цієї вікової групи на деменції, комор-
бідність деменцій з широким колом поведінкових роз-
ладів, проблема виявлення СП, медико-психологічної 
реабілітації та превенції (МПРП) СП серед цих пацієнтів 
має високу актуальність і значущість.

Метою цього дослідження стало комплексне оціню-
вання соціально-демографічних, клініко-анамнестич-
них, клініко-психопатологічних, особистісно-психоло-

гічних, біологічних особливостей хворих із СП, певних 
клініко-психопатологічних характеристик, чинників 
ризику-антиризику СП, розробка діагностичних крите-
ріїв СП та комплексної програми медико-психологічної 
реабілітації та превенції СП з урахуванням патогене-
тичних механізмів її формування при різних варіантах 
деменцій (ХА, СД, ЗД).

Методи дослідження: клініко-психопатологічний, 
психометричний, психодіагностичний, метод нейро
візуалізації головного мозку (ГМ) за допомогою комп’ю-
терної томографії, нейрофізіологічний метод (елект
роенцефалографічне дослідження ГМ) та  методи 
математичної статистики.

В  основу роботи покладено результати дослі-
дження 208 хворих на деменції, зокрема, 75 пацієнтів 
із  ХА, 73  хворих на  СД та  60  хворих із  ЗД. Серед об-
стежених виокремлені групи пацієнтів за  наявністю 
чи  відсутністю СП в  анамнезі та  під  час  клініко-пси-
хопатологічного обстеження, ці групи стали групами 
порівняння. До основної групи ввійшли 105 пацієнтів 
із СП, а до контрольної — 103 пацієнти без ознак СП. 
Серед пацієнтів із ХА основну групу становили 36 хво-
рих, групу порівняння  — 39  хворих; при СД 39  осіб 
увійшли до  основної групи та  34  — до  контрольної; 
при ЗД 30 пацієнтів становили основну групу та 30 — 
контрольну.

В  основній групі серед пацієнтів із  деменцією 
при ХА в 58,33 % виявляли деменцію з пізнім початком 
(F00.1), у 27,78 % — атипову (F00.2) та в 13,89 % — де-
менцію з раннім початком (F00.0). У контрольній групі 
пацієнтів з  раннім початком було 53,85  %, із  пізнім 
початком — 35,90 %, із атиповою — 10,26 %.

Серед хворих із СД в основній групі 33,33 % мали 
діагноз підкіркової СД (F01.2), 25,64 % — мультиінфаркт
ної (F01.1), 15,38 % — СД з гострим початком (F01.0), 
по 15,38 % — змішаної (F01.3) та неуточненої СД (F01.9). 
У  контрольній групі пацієнтів із  мультиінфарктною 
СД було 38,24 %, із деменцією з гострим початком — 
23,53 %, з неуточненою СД — 14,71 %, та з підкірковою 
і змішаною СД — по 11,76 %.

В  основній групі у  пацієнтів із  ЗД спостерігало-
ся поєднання деменції при ХА з  раннім початком 
та підкіркової СД (F00.0/F01.2) — 33,33 %, поєднання 
деменції з  пізнім початком при ХА з  підкірковою СД 
(F00.1/F01.2)  — 16,67  %, мультиінфарктною (F00.1/
F01.1)  — 16,67  % та  неуточненою СД (F00.1/F01.9)  — 
16,67 %, ще 16,67 % пацієнтів були з поєднанням ати-
пової деменції при ХА та мультиінфарктної СД (F00.2/
F01.1). У контрольній групі із ЗД 20,00 % пацієнтів мали 
діагноз поєднаної деменції при ХА з раннім початком 
та змішаної СД і неуточненої СД — 20,00 %, у 20,00 % 
хворих був установлений діагноз деменції при ХА 
з пізнім початком і підкіркової СД.

Аналіз соціально-демографічних та  клініко-анам
нестичних особливостей пацієнтів порівнюваних 
груп показав, що в основній групі переважали пацієн
ти 78—88  років (p  ≤  0,005), а  в  контрольній  — хворі 
56—66  років (p  ≤  0,05). За  статтю хворі на  деменцію 
були розподілені отак: в основній групі були 61 чоло
вік ((58,09  ±  3,62)  %) та  44  жінки ((41,90  ±  3,07)  %); 
у  контрольній групі  — 52  чоловіки ((50,48  ±  3,48)  %) 
та 51 жінка ((49,51 ± 3,45) %), достовірних розбіжностей 
за статтю не виявлено.
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Встановлено, що серед хворих із СП при ХА більшу 
частину становили чоловіки ((58,6 ± 4,84) %, p ≤ 0,01), 
самотні ((44,4  ±  8,4)  %, p  <  0,001), із  низьким рівнем 
освіти ((66,7 ± 7,97) %, p < 0,001). Серед хворих із де-
менцією внаслідок ХА без СП переважали особи жіно
чої статі ((61,5  ±  5,66)  %, p  ≤  0,01), із  вищою освітою 
((30,8 ± 7,49) %, p < 0,01) та одружені ((46,2 ± 8,09) %, 
p < 0,001).

Більша частина обстежених із  СП при СД були 
чоловічої статі ((64,1  ±  7,78)  %), у  віковій категорії 
78—88  років ((43,6  ±  8,04)  %, p  ≤  0,05) та  самотні 
особи ((48,7  ±  8,11)  %, p  <  0,001). У  групі пацієнтів 
без ознак СП при СД домінували також чоловіки 
((55,9 ± 8,64) %) та особи, які перебували у шлюбі й мали 
сім’ю ((52,9 ± 8,69) %, p < 0,05).

Аналіз соціально-демографічних особливостей па-
цієнтів із ЗД свідчив про те, що в основній групі перева-
жали особи старечого віку 78—88 років ((83,3 ± 6,92) %, 
p  <  0,001), водночас у  контрольній групі половина 
пацієнтів були віком 40—55  років ((20,0  ±  7,43)  %, 
p < 0,01) та 67—77 років ((30,0 ± 8,51) %, p < 0,001).

За  статтю пацієнти із  ЗД основної і  контрольної 
груп розподілилися рівномірно: чоловіки і  жін-
ки  — по  50,0  ±  9,28  %. Повну середню освіту мали 
(66,7 ± 8,75) % пацієнтів основної та (50,0 ± 9,28) % — 
контрольної груп, середню спеціальну та  вищу  — 
(10,0 ± 5,57) % та (20,0 ± 7,43) % відповідно. 

Аналіз сімейного стану показав таке: одружених було 
(66,7 ± 8,75) % — в основній та (50,0 ± 9,28) % — в конт
рольній групі, вдівців — (16,7 ± 6,92) % та (30,0 ± 8,51) %, 
самотніх осіб — (16,7 ± 6,92) % та (20,0 ± 7,43) % відпо-
відно. У групі хворих із ЗД достовірних розбіжностей 
за статтю, сімейним станом і рівнем освіти між пацієн
тами основної та контрольної груп не встановлено.

Вивчення клініко-анамнестичних особливостей 
у  пацієнтів із  різними типами деменцій свідчило 
про  те, що  у  хворих із  СП при ХА спостерігалася су-
путня соматична патологія у формі цукрового діабету 
((11,1  ±  5,31)  %), хронічного обструктивного захво-
рювання легень ((11,1  ±  5,31)  %) та  деформівного 
остеоартрозу ((11,1  ±  5,31)  %, p  <  0,05). У  пацієнтів 
із СП при ХА фіксували в анамнезі суїцидальні спро-
би — (33,3 ± 7,97) %, p < 0,001, черепно-мозкові травми, 
переломи кісток тулуба та кінцівок та хронічну алко
гольну залежність  — відповідно по  (11,1  ±  5,31)  %, 
p < 0,05.

Соматична патологія в групі пацієнтів із СП при СД 
була представлена переважно цереброваскулярним 
ураженням у формі гіпертонічної хвороби та дисцирку-
ляторної енцефалопатії — (56,4 ± 8,04) % та (41 ± 7,98) %, 
у контрольній групі — (61,8 ± 8,46) % і (52,9 ± 8,69) % від-
повідно. Проте достовірних розбіжностей за частотою 
цереброваскулярної патології в порівнюваних групах 
не встановлено. Аналіз результатів свідчив, що досто-
вірно частіше в основній групі при СД спостерігалася 
кардіальна патологія у формі ішемічної хвороби серця 
((46,2 ± 8,09) %, p < 0,001). Серед анамнестичних фак-
торів у  пацієнтів із  СП при СД асоціювалися череп-
но-мозкові травми ((41,0 ± 7,98) %, p < 0,01), оперативні 
втручання ((35,9  ±  7,78)  %, p  <  0,001) та  суїцидальні 
спроби ((28,2  ±  7,3)  %, p  <  0,001). Специфічних спад-
кових чинників СП при СД не виявлено, але спадкова 
обтяженість хворих обох порівнюваних груп виявляла-

ся когнітивними порушеннями у поєднанні з церебро
васкулярною патологією.

Вивчення етіопатогенетичних чинників розвит-
ку СП у  хворих із  ЗД свідчило про те, що  в  пацієнтів 
із  СП достовірно частіше спостерігалися поєднання 
цереброваскулярної патології з цукровим діабетом — 
(50 ± 9,28) %, гостре порушення мозкового кровообігу 
за  геморагічним типом в  анамнезі  — (16,7  ±  6,92)  %, 
черепно-мозкові травми та  суїцидальні спроби про-
тягом життя — по (16,7 ± 6,92) %, порівняно з пацієн-
тами контрольної групи, в якій цих поєднань не вста-
новлено, p  <  0,001. Фактором спадкової обтяженості 
при ЗД у пацієнтів із СП були когнітивні порушення — 
(16,7 ± 6,92) %, p < 0,05.

Наступним етапом дослідження було вивчення суї-
цидальної поведінки.

Встановлено, що феноменологія СП за різних типів 
деменцій має специфічні особливості. 

Наприклад, при  ХА 50,00  % хворих висловлюва-
ли бажання скоїти самогубство, у  41,67  % пацієнтів 
визначалися суїцидальні думки, у  25,00  % хворих 
були зафіксовані суїцидальні наміри та  в  11,11  % па-
цієнтів в  анамнезі реєструвалися суїцидальні спро-
би. Варто зазначити, що  серед суїцидальних спроб, 
які  здійснювали пацієнти цієї групи, переважали по-
вішання ((5,56 ± 1,54) %) та отруєння медикаментами 
((5,56 ± 1,54) %).

При  СД відзначали переважно суїцидальні дум-
ки ((38,46  ±  7,94)  %) та  антивітальні висловлювання 
((35,90 ± 7,56) %), а також наявність суїцидальних спроб 
в  анамнезі ((33,33  ±  7,16)  %), які  в  20,51  % випадків 
скоювалися через повішання та в 7,69 % випадків — 
із використанням гострих предметів (ножі, леза та ін.). 
Водночас 25,64 % хворих мали наміри щодо скоєння 
суїциду в майбутньому та в 5,13 % пацієнтів був зафік-
сований антивітальний настрій.

У  хворих із  ЗД аналіз феноменології СП показав, 
що в більшої частини пацієнтів цієї групи була зафіксо-
вана наявність суїцидальних думок ((66,67 ± 13,27) %) 
та  намірів ((50,00  ±  12,19)  %). Потрібно зазначити, 
що  в  16,67  % пацієнтів в  анамнезі фіксували суїци-
дальні спроби, що здійснювалися через потрапляння 
під колеса автотранспорту ((16,67  ±  5,25)  %), також 
у хворих із ЗД був зафіксований антивітальний настрій 
((16,67 ± 5,25) %).

Аналіз вираженості суїцидального ризику (СР) за різ-
них типів деменцій продемонстрував, що у 58,67 % па
цієнтів із ХА був установлений високий СР, а в 41,33 % — 
низький. У  хворих на  СД високий СР зафіксований 
у  54,79  %, а  низький  — у  45,21  % пацієнтів. При  ЗД 
у 48,33 % хворих відзначали високий СР, а в 51,67 % — 
низький. Тобто ХА (58,67  %) та  СД (54,79  %) є  більш 
уразливими формами деменцій, які характеризуються 
найбільш високим СР.

Усі  хворі були поділені на  основну і  контрольну 
групи за  фактором вираженості СР, що  первинно ви-
значали за  клінічними ознаками та  анамнестичними 
даними. За допомогою аналізу вираженості СР за різ-
них типів деменції за  шкалою оцінювання ризику 
суїциду (The Sad Persons Scale) об’єктивізовано поділ 
груп на  основну та  контрольну. Зокрема, у  пацієнтів 
із  ХА в  основній групі всі пацієнти відрізнялися на-
явністю високого СР (100 %). При СД в основній групі 
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у 75,00 % відзначали високий СР та у 25,00 % — низь-
кий СР, у  групі порівняння спостерігали протилежну 
тенденцію: в  67,74  % пацієнтів із  СД був установле-
ний низький СР, а  в  32,26  % пацієнтів  — високий СР. 
При ЗД у 66,67 % пацієнтів основної групи визначали 
високий СР та в 33,33 % — низький СР, у групі порівнян-
ня в більшої частини хворих був установлений низький 
СР (70,00 %).

Аналіз клініко-психопатологічної структури СП 
за різних форм деменцій дав змогу визначити їх спе-
цифічні відмінності.

Зокрема, клінічними ознаками, що  відрізняли па
цієнтів із СП при ХА, були в’язкість мислення (33,33 %), 
переважання депресії (77,78  %), тривоги (55,56  %), 
замкнутості (52,78  %), вираженості гіпобулії (77,78  %) 
і гіпомімії (52,78 %), зниження лібідо (80,56 %), стерео-
типність мовлення (88,89 %), наявність сенсорної афазії 
(33,33 %), звуження обсягу уваги (100 %), вираженість 
фіксаційної та прогресуючої амнезії (58,33 % та 77,78 %).

Клініко-психопатологічними ознаками, що  від-
різняли пацієнтів основної групи при СД, були дета-
лізованість мислення (46,15  %), виражена емоційна 
лабільність (53,85 %), гіпербулія (30,77 %), гіперкінезія 
й ехопраксія (30,77 % і 33,33 %) та наявність конфабу-
ляцій (20,51 %).

Пацієнтів із СП при ЗД характеризували прискоре-
ність або в’язкість мислення (20,00 % та 33,33 %), розір
ваність розумового процесу (26,67  %), вираженість 
емоційної лабільності (43,33 %), відчуття виснаженості 
(66,67 %), гіпербулія (30,00 %), парабулія (36,67 %), зни-
ження лібідо (26,67 %), порушення реалізації вольового 
зусилля (наявність гіпомімії, паракінезії та ехопраксії 
(40,00 %, 40,00 % і 30,00 % відповідно), наявність сен-
сорної та оптико-мнестичної афазії (43,33 % та 56,67 %), 
розсіяності та звуження обсягу уваги (76,67 % і 96,67 %), 
вираженість фіксаційної та  прогресуючої амнезії 
(63,33 % та 76,67 %).

У  процесі дослідження встановлений взаємозв’я-
зок СП із  депресією. Були визначені особливості де-
пресивних порушень у  пацієнтів із  різними типами 
деменції. При  ХА в  пацієнтів основної групи було 
виявлене переважання гальмівного (43,18 %, p ≤ 0,05) 
та ажитованого (39,20 %, p ≤ 0,05) типів депресії, серед 
симптомів яких реєстрували наявність суїцидальних 
намірів ((2,56  ±  1,27)  бала, p  ≤  0,0001), багаторазові 
пробудження вночі ((1,22 ± 0,80) бала, p ≤ 0,01), трав-
ні ((1,00  ±  0,83)  бала, p  ≤  0,025), загальносоматичні 
((1,33  ±  0,48)  бала, p  ≤  0,01) й  генітальні порушення 
((1,00  ±  0,96)  бала, p  ≤  0,001) та  збережену критику 
до власної хвороби ((1,00 ± 0,68) бала, p ≤ 0,0001).

При  СД в  основній групі зафіксоване переважан-
ня гальмівного (41,32  %, p  ≤  0,01), соматизованого 
(36,22  %, p  ≤  0,05) та  ажитованого (34,33  %, p  ≤  0,05) 
типів депресії, що виявлялося відчуттям безнадії й без-
порадності ((5,67 ± 4,11) бала, p ≤ 0,01), симптомами дез
організації та дезорієнтації ((5,51 ± 3,98) бала, p ≤ 0,01), 
підозрілістю ((4,62  ±  2,56)  бала, p  ≤  0,0001), почуттям 
провини ((1,90  ±  2,63)  бала, p  ≤  0,025), напруженістю 
((3,74 ± 2,76) бала, p ≤ 0,005), наявністю суїцидальних на-
мірів ((2,08 ± 3,84) бала, p ≤ 0,025), генітальних симпто-
мів ((1,10 ± 0,97) бала, p ≤ 0,025), численних пробуджень 
уночі ((1,36  ±  0,74)  бала, p  ≤  0,05) та  зловживанням 
алкоголем ((2,90 ± 3,94) бала, p ≤ 0,05).

При  ЗД в  основній групі визначено переважання 
гальмівного (42,42 %, p ≤ 0,05) та ажитованого (37,04 %, 
p ≤ 0,0001) типів депресії, наявність суїцидальних намі-
рів ((2,17 ± 1,36) бала, p ≤ 0,0001), труднощів під час за-
синання ((1,33  ±  0,75)  бала, p  ≤  0,0001), параноїдних 
симптомів ((1,83 ± 1,70) бала, p ≤ 0,05), вираженість до-
бових коливань настрою ((1,33 ± 0,75) бала, p ≤ 0,001), 
відчуття безнадії й  безпорадності ((5,67  ±  4,13)  бала, 
p  ≤  0,005), агресії та  почуття провини (83,33  %, 
p ≤ 0,0001).

Вивчення рівня когнітивного дефіциту в пацієнтів 
із високим СР за різних типів деменцій свідчило про 
таке. При ХА в 33,33 % пацієнтів основної групи визна-
чали легкий ступінь деменції, у 25,00 % пацієнтів — 
помірний, у 36,11 % — тяжкий, а в 5,56 % — окремі 
ознаки когнітивного дефіциту. У  групі порівняння 
більш ніж у половини хворих установлений тяжкий 
ступінь деменції (53,85  %). Доведено, що  в  пацієн
тів із ХА високий СР достовірно переважав у групах 
із легким ступенем деменції та її окремими ознаками, 
а  низький рівень СР  — у  групі з  тяжким ступенем 
деменції.

Майже у половини пацієнтів із СД основної (51,28 %) 
та контрольної (52,94 %) груп та у половини пацієнтів 
із ЗД (по 50,00  % в основній та контрольній групах) 
установлений помірний ступінь деменції. Достовірних 
розбіжностей між групами не визначено.

Для  розуміння феноменології СП за  різних типів 
деменцій був проведений кореляційний аналіз, що дав 
змогу встановити певні зв’язки між особливостями 
клінічної картини та характером проявів СП.

Аналіз кореляційних зв’язків при деменціях унаслі-
док ХА свідчив, що внутрішньоповедінкові форми (ВПФ) 
СП пов’язані з деменцією з раннім початком (r = 0,575), 
атиповим варіантом при ХА (r  =  0,734) та  наявністю 
депресивних симптомів (r = 0,682), зовнішньоповедін-
кові форми (ЗПФ) СП — з деменцією із пізнім початком 
(r= 0,699) та деменцією помірного ступеня вираженості 
(r= 0,507).

У  пацієнтів із  СД ВПФ СП корелювали з  мультиін-
фарктною деменцією (r=  0,503), легким (r  =  0,645) 
та помірним (r = 0,707) ступенями деменції, маячними 
симптомами (r = 0,512), а ЗПФ СП — зі змішаною кірко-
вою та підкірковою СД (r = 0,549) і СД із гострим почат-
ком (r = 0,559), наявністю галюцинаторних симптомів 
(r = 0,637).

При ЗД ВПФ СП корелювали з поєднанням атипової 
деменції при ХА з мультиінфарктною (r = 0,897), а та-
кож із поєднанням деменції з раннім початком при ХА 
та з підкірковою СД (r = 0,500), тяжким ступенем когні-
тивного дефіциту (r = 0,632), депресивними симптомами 
(r = 0,500), а ЗПФ СП — із поєднанням деменції при ХА 
з пізнім початком із підкірковою СД (r = 0,897) та галю
цинаторними симптомами (r = 0,897).

На підставі одержаних даних були визначені психо-
патологічні механізми формування СП залежно від фор-
ми та ступеня тяжкості деменції, а саме: депресивний, 
психотичний та когнітивний.

При когнітивному механізмі формування тригером 
СП було усвідомлення власної соціальної та побутової 
неспроможності, неповноцінності існування та на фоні 
вираженого порушення організаційних, конструктив-
них, виконавчих функцій, ослаблення ментального 
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контролю за  поведінкою. При  цьому механізмі за-
вершені спроби самогубства  — малоймовірні через 
порушення механізмів планування та реалізації суїци-
дальних задумів.

При депресивному механізмі формування СП суб’єк-
тивно високу значущість для  пацієнтів набували де-
пресивний настрій, вітальний афект туги та  надцінні 
почуття провини, безнадії, безпорадності, безперспек-
тивності існування на  тлі іпохондризації соматичних 
проявів, перебільшення фінансових та міжособистісних 
проблем. У таких умовах переважно формувались ідеа
торні прояви СП (суїцидальні думки й  антивітальний 
настрій).

Психотичний механізм суїцидоґенезу при демен-
ціях виявлявся імпульсивними суїцидальними діями 
(ЗПФ СП) під впливом галюцинаторних, маячних та/або 
змішаних симптомів. Цей механізм формування СП вия
вився найбільш небезпечним щодо скоєння неперед
бачуваних суїцидальних спроб.

Доведено, що при деменції внаслідок ХА СП фор-
мується переважно за  депресивним та  когнітивним 
механізмами (38,89 % та 47,22 % відповідно); при СД — 
за психотичним та когнітивним механізмами (35,90 % 
та  41,03  % відповідно); при ЗД майже рівнозначно 
реалізуються всі механізми формування СП (когнітив-
ний, депресивний і  психотичний  — 33,33  %, 36,67  % 
та 30,00 % відповідно).

Результати проведеного кореляційного аналізу дали 
змогу визначити інтраперсональні та екстраперсональ-
ні чинники ризику СП як для групи деменцій загалом, 
так і  для  кожного виду патології зокрема. До  інтра-
персональних чинників СП при деменціях віднесені 
клініко-психопатологічні, особистісно-психологічні 
та  анамнестичні чинники; до  екстраперсональних  — 
психогенії, показники комунікативної дисфункції і по-
рушень соціального функціонування.

Інтраперсональні фактори ризику СП при демен-
ціях були представлені клініко-психопатологічними 
особливостями, що  полягали у  вираженості депресії 
(r = 0,550), зокрема гальмівного (r = 0,790) та ажитовано-
го (r = 0,773), фобічного або соматичного типів (r = 0,703 
та r = 0,735 відповідно); у переважанні певних симптомів 
депресії, як-от пригнічений настрій (r = 0,730), порушен-
ня сну у формі середньої та пізньої інсомнії (r = 0,616 
та  r  =  0,618, відповідно), загальмованості (r  =  0,615) 
та соматичної тривоги (r = 0,554).

До особистісно-психологічних рис, що підвищують 
ризик СП, віднесені наявність та вираженість відчуття 
ворожості (r = 0,514), підозрілості (r = 0,514), образли-
вості (r = 0,532).

Анамнестичні предиктори були представлені наяв-
ністю суїцидальних намірів (r = 0,561) та депресивних 
епізодів у минулому (r = 0,782).

Екстраперсональні фактори ризику СП віддзерка-
лювали гострий вплив психогеній (r = 0,583) у вигляді 
втрати грошей, роботи або статусу (r = 0,698) і характе-
ризувалися збільшенням симптомів стресу (r = 0,685).

Тобто, до недиференційованих чинників ризику СП 
при деменціях, незалежно від  їх  клінічного варіанта, 
віднесені: наявність і вираженість депресивних пору-
шень, вплив повторних, гострих психогеній, підвищена 
ворожість, наявність суїцидальних спроб у минулому 
та депресивні епізоди в анамнезі.

На наступному етапі дослідження оцінювали бага-
тофакторні чинники ризику СП при кожному окремому 
варіанті деменції (при ХА, СД, ЗД).

Специфічними інтраперсональними чинниками 
СП при ХА були легкий ступінь деменції (r  =  –0,542); 
відносно збережені конструктивні (r  =  –0,671), мовні 
(r = –0,401) та виконавчі (r = –0,592) функції на тлі зни-
ження мнестичних функцій (r  =  0,542); відчуття труд-
нощів щодо прийняття рішень (r = 0,720); вираженість 
депресії (r = 0,505); переважання ажитованого її  типу 
(r = 0,646); почуття провини (r = 0,694); наявність суїци-
дальних намірів (r = 0,887); порушення сну (наявність 
ранньої (r  =  0,659), середньої (r  =  0,710) або  пізньої 
(r  =  0,586) інсомнії); наявність депресивних епізодів 
протягом життя (r = 0,605).

Екстраперсональні чинники СП при ХА були пред-
ставлені факторами психічної травматизації («небез-
печна для життя хвороба» (r = 0,727) та «втрата роботи, 
грошей або статусу» (r = 0,616)); повторюваністю впливу 
стресів (r = 0,539); комунікативною дисфункцією у фор-
мі порушення міжособистісних зв’язків (r  =  0,759); 
порушенням соціального функціонування (r = –0,606), 
що виявлялося в зниженні індексу життєвої активності 
(r = –0,584), звуженні кола інтересів (r = 0,609), зменшен-
ні незалежності в самообслуговуванні (r = 0,507) та ви-
конанні повсякденних справ поза домом (r = 0,697).

При СД до інтраперсональних чинників СП належали: 
депресія (r = 0,481) вираженого ступеня (r = 0,549), сома-
тизованого типу (r = 0,558); наявність добових коливань 
настрою (r = 0,613); порушення сну (рання (r = 0,684), 
середня (r = 0,527) або пізня (r = 0,618) інсомнії); підви-
щення рівня підозрілості (r = 0,817); обтяжений суїци-
дологічний анамнез (r = 0,558) та депресивні епізоди 
в минулому (r = 0,550).

Екстраперсональні суїцидогенні чинники при СД 
були представлені факторами психічної травматизації 
у  вигляді «втрати коханої людини у  зв’язку зі  смертю 
або розлученням» (r = 0,552), «втрати роботи, грошей 
або статусу» (r = 0,562); порушенням міжособистісних 
комунікацій у  вигляді відсутності джерел фінансової 
підтримки у хворих (r = 0,690).

При ЗД інтраперсональними чинниками ризику були: 
когнітивний дефіцит, що виявлявся в порушенні орієн
тування (r  =  0,666); торпідність мислення (r  =  0,571); 
труднощі щодо прийняття рішень (r  =  0,475); перева-
жання гальмівного (r = 0,528) типу депресії; труднощі 
під час засинання (r = –0,870); відчуття безнадії та без-
порадності (r = 0,613), соматичної тривоги (r = 0,774); 
наявність соматичних і генітальних симптомів (r = 0,687, 
r = 0,687 відповідно) з іпохондричною фіксацією на них 
(r  =  0,630); зниження критичності (r  =  0,568); перева-
жання непрямої агресії (r  =  0,715); почуття провини 
(r = 0,688) та негативізм (r = 0,865).

До екстраперсональних факторів ризику СП при ЗД 
належать: чинники психічної травматизації; «зміни 
в  житті чи  оточенні» (r  =  0,610); порушення міжосо
бистісних комунікацій; відсутність джерел фінансової 
підтримки (r = 0,586); особливості соціального функціо
нування; зниження рівня соціального функціонування 
(r = –0,577), що виявлялося звуженням кола спілкування 
з оточенням (r = –0,565).

Вищевикладене свідчить про багатовекторність 
складників формування СП при деменціях. СП зумов
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лена послабленням антисуїцидальних механізмів 
(відсутність підтримки близького оточення, втрата 
соціального статусу, фінансових статків, значущого 
іншого, дефіцит комунікацій, залежність від оточення) 
та  посиленням деструктивних суїцидогенних психо-
патологічних впливів (когнітивний дефіцит, зниження 
продуктивності мислення та, як  наслідок, зниження 
ментального контролю за поведінкою, численні емоцій-
ні й афективні прояви у формі депресивного синдрому, 
інсомнії), посиленням психогенних чинників та  пору-
шенням комунікацій.

Результати нейровізуалізаційного дослідження 
за допомогою комп’ютерної томографії пацієнтів порів-
нюваних груп дали змогу виявити певний взаємозв’я-
зок між структурними змінами ГМ хворих на деменції 
різних типів та суїцидальни різиком, які можна вважати 
відповідними діагностичними предикторами високого 
СР за цієї патології.

За  даними комп’ютерної томографії, при деменції 
внаслідок ХА більша частина хворих порівнюваних груп 
мали атрофічні зміни ГМ унаслідок нейродегенератив-
ного процесу у формі атрофії звивин мозку в лобовій 
і  скроневій частках ГМ і  мозочка ((69,4  ±  7,79)  %  — 
в  основній та  (74,4  ±  7,08)  %  — в  контрольній гру-
пах), розширення субарахноїдальних просторів 
((86,1 ± 5,85) % та (84,6 ± 5,85) % відповідно), поглиб
лення щілин мозку ((41,7  ±  8,33)  % та  (56,4  ±  8,04)  % 
відповідно). Проте у хворих із низьким СР частіше фіксу-
вали наявність нейровізуалізаційних змін у формі роз-
ширення шлуночкової системи мозку ((27,8 ± 7,57) % — 
в основній та (51,3 ± 8,11) % — в контрольній групах, 
p  ≤  0,001) і  хронічної церебральної ішемії у  вигляді 
зниження густини речовини ГМ у проєкції базальних 
ядер та білої речовини ((27,8 ± 7,57) % і (66,7 ± 7,65) % 
відповідно, p  ≤  0,05). За  цих умов можна припустити, 
що більш глибоке органічне ураження та приєднання 
судинної патології у формі хронічної ішемії ГМ асоцію-
валися з низьким СР при ХА.

За  аналізом структурних предикторів СП при СД 
виявлено, що хворі з високим СР частіше мали нейро
візуалізаційні зміни у  вигляді перивентрикулярно
го лейкоареозису ((66,7  ±  7,65)  %  — в  основній 
та  (41,2  ±  8,57)  %  — в  контрольній групах, p  ≤  0,05); 
атрофічні зміни у  формі розширення субарахноїдаль-
них просторів ((82,1  ±  6,23)  % та  (55,9  ±  8,64)  % від-
повідно, p  ≤  0,05), цистерн основи ГМ ((48,7  ±  8,11)  % 
та (17,6 ± 6,64) % відповідно, p ≤ 0,01), поглиблення щілин 
ГМ ((66,7 ± 7,65) % та (29,4 ± 7,93) % відповідно, p ≤ 0,001).

Навпаки, ознаки хронічної ішемії, що візуалізували-
ся зниженням густини речовини мозку в проєкції ба-
зальних ядер та білої речовини мозку ((33,3 ± 7,65) % — 
в  основній та  (73,5  ±  7,68)  %  — контрольній групах, 
p ≤ 0,001), перенесені мозкові катастрофи за типом ін-
фарктів у басейні правої та лівої середніх мозкових ар-
терій ((15,4 ± 5,85) % — в основній та (44,1 ± 8,64) %) — 
в контрольній групах, p ≤ 0,01) асоціювалися з низьким 
СР у хворих на СД.

При  ЗД фактором СР, за  даними комп’ютерно-то-
мографічного дослідження, було розширення суб
арахноїдальних просторів ((100,0 ± 0) % — в основній 
та  (80,0  ±  7,43)  %  — в  контрольній групах, p  ≤  0,01), 
перивентрикулярний лейкоареозис ((86,7  ±  6,31)  % 
та  (60,0  ±  9,1)  % відповідно, p  ≤  0,005), розширення 

цистерн основи ГМ (86,7  ±  6,31)  % та  (40,0  ±  9,1)  % 
відповідно, p ≤ 0,001), зниження густини речовини ГМ 
у проєкції базальних ядер ((100,0 ± 0) % та (80,0 ± 7,43) % 
відповідно, p ≤ 0,01), гостре порушення мозкового кро-
вообігу за геморагічним та ішемічним типами (розрив 
аневризми, інфаркт мозку в басейні середньої мозкової 
і задньої мозкової артерій ((16,7 ± 6,92) % — в основній 
групі проти (0 ± 0 %) — в контрольній групі, p ≤ 0,05). 
Фактором низького СР при ЗД було поглиблення щілин 
ГМ в (33,3 ± 8,75) % в основній, проти (40,0 ± 9,1) % — 
в контрольній групі, p ≤ 0,001.

Встановлено, що хворі обох груп мали неспецифічні 
зміни біоелектричної активності ГМ у вигляді наявності 
та переважання патологічних хвиль δ- та θ-діапазонів. 
Під  час фонового дослідження виявлені специфічні 
відмінності, асоційовані з СР. Зокрема, ЕЕГ-дослідження 
продемонструвало переважання спектральної щіль-
ності θ-ритму у хворих без СР по всій поверхні мозку 
порівняно з  основною групою (p  <  0,001) та  δ-ритму 
в  проєкції лобно-потиличних відведень (p  <  0,001). 
Незважаючи на  глибоке органічне ураження ЦНС 
при деменціях, хворі з високим СР мали кращу функ-
ціональну здатність ГМ порівняно з групою контролю, 
про що  свідчило відносне переважання активності 
в α-діапазоні (p < 0,05).

До зональних ЕЕГ-корелятів високого СР належать 
відносне збільшення спектральної щільності та амплі
туди (в мкВ) швидкого α-ритму в правих центральних 
(С4) (109,4 ± 2,5 — в основній групі проти 64,5 ± 4,1 — 
в контрольній) та скроневих (Т4) ділянках (132,2 ± 3,4 
та  70,0  ±  3,8 відповідно, при p  <  0,001), що  свідчить 
про менший ступінь ураження мозкових структур пато
логічним процесом.

Навпаки, переважання спектральної щільності по
вільного θ-ритму по всій поверхні ГМ (p < 0,001) та δ-рит-
му в проєкції Fp2 (82,3 ± 4,3 — в основній та 116,1 ± 7,6 — 
в контрольній групах, p < 0,001), F3 (54,8 ± 4,0 та 68,1 ± 4,6 
відповідно, p < 0,05), F4 (52,4 ± 3,0 та 67,3 ± 4,5 відпо-
відно, p < 0,01), С4 (52,0 ± 3,5 та 62,0± 3,5 відповідно, 
p < 0,05), Р3 (44,4 ± 2,9 та 58,9 ± 3,3 відповідно, p < 0,01), 
О1  (67,6  ±  2,4 та  89,4  ±  5,1, p  <  0,001), О2  (68,5  ±  3,3 
і  85,8  ±  3,5 відповідно, p  <  0,001) відведень свідчить 
про виражене органічне ураження та глибокий когні-
тивний дефіцит, що запобігають ментальному процесу 
формування та реалізації СП.

Аналізуючи одержані дані, варто зазначити, 
що  з  прогресуванням патоморфологічних змін у  ГМ 
внаслідок нейродегенеративного та  судинного про-
цесів при деменціях СР зменшується. Навпаки, на по-
чаткових стадіях дементуючого процесу, за  відносно 
збереженої функціональної здатності ГМ, ризик фор-
мування та реалізації СП є високим.

За результатами клініко-психопатологічного дослі-
дження з урахуванням варіантів дементуючого процесу 
були обчислені ДК та МІ, що дають змогу прогнозувати 
формування СП.

Визначено, що  при ХА клініко-психопатологічни-
ми діагностичними ознаками СР є  деменція з  пізнім 
початком (ДК  =  2,11; МІ  =  0,24) та  атипова деменція 
(ДК  =  –4,33; МІ  =  0,38), легкий ступінь вираженості 
деменції (ДК  =  –5,79; МІ  =  0,83), наявність додатко-
вих депресивних симптомів (ДК  =  –4,03; МІ  =  0,47). 
Діагностичними ознаками відсутності СП при деменції 
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з раннім початком (ДК = 5,88; МІ = 1,18) є тяжкий ступінь 
вираженості деменції (ДК = 1,74; МІ = 0,15).

При  СД діагностичною ознакою СП є  наявність 
підкіркової СД (ДК = –4,52; МІ = 0,49). Наявність додат-
кової маячної симптоматики є діагностичною ознакою 
відсутності СП при СД (ДК = –6,62; МІ = 0,61).

При ЗД діагностичними ознаками СП є поєднання 
клінічних ознак деменції при ХА з  раннім початком 
та  підкіркової СД (ДК  =  –5,23; МІ  =  0,61); поєднання 
клінічних ознак деменції при ХА з  пізнім початком 
та  неуточненої СД (ДК  =  2,73; МІ  =  0,31); поєднання 
клінічних ознак атипової деменції при ХА і  мультиін-
фарктної СД  (ДК  =  3,10; МІ  =  0,41); наявність додат-
кових депресивних та  галюцинаторних симптомів 
(ДК = –5,23; МІ = 0,61). Діагностичними ознаками відсут-
ності СП при ЗД є відсутність додаткової симптоматики 
(ДК = 3,80; МІ = 0,44).

Проведені клініко-анамнестичне, клініко-психо-
патологічне, психометричне (за  шкалами Гамільтона, 
Бартела, MMSE, CDR, Лос-анджелеською шкалою суї-
цидального ризику), психодіагностичне дослідження 
(за  методикою Басса  — Даркі) та  результати кореля-
ційного аналізу (r) дали змогу визначити предиктори 
СП у пацієнтів із різними варіантами деменцій, що ба-
зуються на аналізі впливу інтраперсональних та екстра
персональних чинників.

Предикторами СП при ХА визначені такі клініко-
психопатологічні характеристики: легкий ступінь 
деменції (33,33  %, p  ≤  0,005), вираженість депресії 
((1,78  ±  1,24)  бала, p  ≤  0,025), переважання ажито-
ваного її  типу (32,69  %, p  ≤  0,05), суїцидальні наміри 
((2,56  ±  1,27)  бала, p  ≤  0,0001), багаторазові пробу-
дження вночі ((1,22 ± 0,80) бала, p ≤ 0,01); особистісні 
особливості: роздратованість (51,52  %, p  ≤  0,0001), 
образливість (58,33  %, p  ≤  0,05), негативізм (53,33  %, 
p ≤ 0,0001) та підозрілість (56,67 %, p ≤ 0,0001), почуття 
провини (77,78 %, p ≤ 0,0001); анамнестичні: наявність 
депресивних епізодів у  минулому ((4,67  ±  4,28)  бала, 
p ≤ 0,0001); фактори психічної травматизації: «небез-
печна для життя хвороба» ((5,67 ± 4,17) бала, p ≤ 0,0001), 
«втрата роботи, грошей або  статусу» (r  =  0,616), по
вторюваність дії стресів (r  =  0,539); характеристики 
соціального функціонування: легкий ступінь залеж-
ності від  оточення (44,44  %, p  ≤  0,0005), відсутність 
емоційних ((5,67  ±  3,88)  бала, p  ≤  0,0001), фінансо-
вих ((4,67  ±  4,06)  бала, p  ≤  0,0001) та  комунікативних 
((4,22 ± 4,22) бала, p ≤ 0,0001) джерел підтримки.

При  СД предикторами СП були такі клініко-пси-
хопатологічні прояви: соматизований тип депресії 
(36,22  %, p  ≤  0,05), дезорганізація та  дезорієнтація 
((5,51  ±  3,98)  бала, p  ≤  0,01), роздратованість й  підо
зрілість ((4,62  ±  2,56)  бала, p  ≤  0,0001), напруженість 
й тривога ((3,74 ± 2,76) бала, p ≤ 0,005), суїцидальні на-
міри ((1,85 ± 1,53) бала, p ≤ 0,0001), генітальні симптоми 
((1,10 ± 0,97) бала, p ≤ 0,025), багаторазові пробудження 
уночі ((1,36 ± 0,74) бала, p ≤ 0,05); особистісні особли-
вості: підвищення рівня фізичної (56,36 %, p ≤ 0,025), 
непрямої (57,58 %, p ≤ 0,05) агресії, а також образливості 
(76,14 %, p ≤ 0,01) й роздратованості (60,33 %, p ≤ 0,01); 
анамнестичні: обтяжений суїцидологічний анамнез 
(r = 0,550); фактори психічної травматизації: «небез-
печна для життя хвороба» ((4,77 ± 4,48) бала, p ≤ 0,01), 
«втрата коханої людини у зв’язку зі смертю або розлу-

ченням» (r = 0,552), «втрата роботи, грошей або статусу» 
(r = 0,562); характеристики соціального функціонуван-
ня: відсутність джерел фінансової підтримки (r = 0,690).

При ЗД предикторами СП визначені клініко-психо
патологічні характеристики: когнітивний дефіцит 
із  істотним порушенням концентрації уваги (20,00  %; 
p  ≤  0,05) та  виконавчих функцій (39,00  %, p  ≤  0,005), 
гальмівний тип депресії (42,42  %, p  ≤  0,05), трудно-
щі під  час  засинання ((1,33  ±  0,75)  бала, p  ≤  0,0001), 
параноїдні симптоми ((1,83  ±  1,70)  бала, p  ≤  0,05), 
відчуття безнадії та безпорадності ((5,67 ± 4,13) бала, 
p  ≤  0,005), соматична тривога (1,67  ±  1,26  бала, 
p  ≤  0,0001); особистісні особливості: переважання 
непрямої агресії (63,89  %, p  ≤  0,01) та  почуття про-
вини (83,33  %, p  ≤  0,0001; анамнестичні: обтяжений 
суїцидологічний анамнез ((1,50 ± 1,41 бала), p ≤ 0,01) 
та депресивні епізоди в минулому ((3,00 ± 2,31) бала, 
p ≤ 0,0025); фактори психічної травматизації: «втрата 
коханої людини у зв’язку зі смертю або розлученням» 
((4,50 ± 3,57) бала, p ≤ 0,0001), «зміни в житті чи в ото-
ченні» ((4,33  ±  3,42)  бала, p  ≤  0,01); характеристики 
соціального функціонування: відсутність емоційної 
((3,33  ±  3,13)  бала, p  ≤  0,001), фінансової підтримки 
((2,83  ±  2,08)  бала, p  ≤  0,025), виражена залежність 
від оточення (33,33 %, p ≤ 0,05).

Розроблена програма комплексної диференційова-
ної МПРП СП у хворих на деменції враховує механізми 
формування та предиктори СП, визначені за результа-
тами проведеного комплексного аналізу. Основною 
метою розробленого комплексу є  профілактика СП 
завдяки редукції депресивної симптоматики, стабілі-
зації настрою і когнітивного статусу хворого, зниження 
аутоагресії, підвищення соціального функціонування 
та  автономії пацієнтів із  деменцією (редукція впливу 
інтраперсональних і екстраперсональних чинників).

Запропонована програма МПРП базується на комп-
лексному підході до  реабілітації, поєднує фармако
терапію, психотерапію (кризова психотерапія, підтри-
мувальна групова психотерапія, арт-терапія, сімейна 
психотерапія), психоосвіту, психологічні тренінги 
(когнітивних, комунікативних, соціальних навичок) 
з додержанням принципів системності, комплексності, 
інтегративності, етапності; диференційованого характе-
ру впливів, своєчасності надання допомоги (рисунок).

Диференційований підхід у  профілактиці СП па
цієнтів із  деменціями полягав в  урахуванні чинників 
СР (екстра- та інтраперсональних), механізмів форму-
вання СП (когнітивний, депресивний та психотичний), 
клініко-психопатологічних корелятів СП (зокрема, 
гендерно обумовлених) за різних типів деменцій.

У  процесі реалізації програми МПРП СП були 
виокремлені такі етапи: І  — діагностичний етап; ІІ  — 
етап активного втручання (формування мотивації 
на лікування, стабілізація психоемоційного стану, тера
певтичне втручання та  психологічна «перебудова»); 
ІІІ  — психопрофілактичний етап (етап підтримуваль-
ного лікування та профілактика).

Фармакотерапію проводили диференційовано, 
залежно від  типу та  ступеня вираженості деменції, 
клініко-психопатологічного механізму, особливостей 
СП, вона була спрямована на зниження ризику суїциду, 
редукцію депресивної та  психотичної симптоматики 
і відновлення когнітивних можливостей пацієнтів.
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Компоненти програми медико-психологічної реабілітації та превенції суїцидальної поведінки

Деменція при хворобі Альцгеймера
легкий та помірний ступінь деменції —
 ІАХЕ (донепезил) за схемою (5—20 мл 
на добу);
тяжкий ступінь деменції —
 блокатор NMDA-рецепторів (меман
тин) за схемою (5—20 мл на добу) 
протягом 4—6 місяців

Депресивний механізм
 Антидепресанти з класу СІЗЗС:  
пароксетин — 20—40 мг/добу, або
флувоксаміну малеат — 50—100 мг/добу, 
або
міансерин — 30 мг/добу 
з урахуванням переносимості  
протягом 3—4 місяців

Когнітивний механізм
 Раціональна психотерапія
 Сімейна психотерапія
 Когнітивний тренінг
 Тренінг самообслуговування
 Психоосвіта

Змішана деменція
 ІАХЕ (донепезил) за схемою 
(5—20 мг/добу) або 
 комбінований лікарський засіб 
когніфен (фенібут 300 мг + іпідакрін 
5 мг) по 1 капсулі 2—3 рази на добу 
протягом 4—6  місяців

Психотичний механізм
 Рисперидон — 1—2 мг/добу 
2—3 місяці, та/або 
 Кветіапін — 25 мг на ніч 
2—3 місяці
з урахуванням їх переносимості

Психотичний механізм
 Кризова психотерапія
 Арт-терапія
 Тренінг соціальних навичок
 Психоосвіта

Судинна деменція
 комбінований лікарський засіб ког-
ніфен (фенібут 300 мг + іпідакрін 5 мг) 
по 1 капсулі 2—3 рази на добу або
 блокатор NMDA-рецепторів (меман
тин) за схемою (5—20 мг/добу) 
протягом 2—3 місяців

Когнітивний механізм
 ІАХЕ (когніфен або донепезил) за схе-
мою + блокатор NMDA-рецепторів 
(мемантин) за схемою 5—20  мг/добу 
протягом 4—6 місяців

Депресивний механізм
 Арт-терапія
 Сімейна психотерапія
 Комунікативий тренінг
 Психоосвіта

Принципи диференційованої фармакотерапії

Методи психотерапевтичного та психосоціального втручання

Комплексна диференційована програма МПРП СП при деменціях

Пацієнтам з деменцією при ХА із легким та помірним 
ступенями деменції як  базові препарати призначали 
інгібітори ацетилхолінестерази (ІАХЕ) (донепезил) з тит
руванням дози за  схемою (5—20  мг/добу); з  тяжким 
ступенем деменції  — препарат із  групи блокаторів 
NMDA-рецепторів (мемантин) із  титруванням дози 
за схемою (5—20 мг/добу) протягом 4—6 місяців.

Патогенетичне лікування пацієнтів із  СД: комбіно
ваний лікарський засіб когніфен (фенібут 300 мг + іпіда
крін 5 мг) по 1 капсулі 2—3 рази на добу або препарат 
із групи блокаторів NMDA-рецепторів (мемантин) із тит
руванням дози за  схемою (5—20 мг/добу) протягом 
2—3 місяців.

У хворих із ЗД базове лікування включало ІАХЕ (доне
пезил) з титруванням дози за схемою (5—20 мг/добу) 
або когніфен по 1 капсулі 2—3 рази на добу протягом 
4—6 місяців.

Хворим на  деменцію з  депресивним механізмом 
формування СП призначали патогенетичне лікуван-
ня + антидепресанти з класу СІЗЗС (пароксетин — 20—
40 мг/добу або флувоксаміну малеат — 50—100 мг/добу, 
або міансерин — 30 мг/добу) з урахуванням переноси-
мості протягом 3—4 місяців.

Хворим на  деменцію з  когнітивним механізмом 
формування СП без додаткової психопатологічної 
симптоматики одночасно призначали препарат з групи 
ІАХЕ (когніфен або донепезил) за схемою + препарат 
із групи блокаторів NMDA-рецепторів (мемантин) із ти-
труванням дози за  схемою (5—20  мг/добу) протягом 
4—6 місяців.

Хворим на  деменцію з  психотичним механізмом 
формування СП призначали базову терапію залеж-

но від  типу деменції  +  рисперидон  — 1—2 мг/добу 
та/або кветіапін — 25 мг на ніч з урахуванням їх пере-
носимості (2—3 місяці).

Індивідуалізована система психотерапевтичного 
та  психосоціального втручання містила для  пацієнтів 
із когнітивним механізмом формування СП раціональ-
ну і сімейну психотерапію, когнітивні тренінги, тренінг 
самообслуговування та  психоосвіту; для  пацієнтів 
із депресивним механізмом формування СП — арт-тера
пію та  сімейну психотерапію, комунікативні тренінги 
і  психоосвіту; з  психотичним механізмом формуван-
ня  — кризову психотерапію та  арт-терапію, тренінг 
соціальних навичок і психоосвітні заняття.

В апробації комплексної диференційованої програ-
ми МПРП СП хворих на деменцію взяли участь 199 па-
цієнтів із СП при деменціях, з яких 107 осіб пройшли 
лікування відповідно до розробленої програми (основ
на група), 92  особи отримали традиційне лікування 
(контрольна група). Порівняльний аналіз результатів 
ефективності розробленої програми проводили за та-
кими критеріями: оцінювання динаміки психічного 
та когнітивного стану, СР і СП, депресивної симптома-
тики й агресивності, а  також показників соціального 
функціонування незалежності в повсякденному житті.

Оцінюючи ефективність розробленої та  апробо-
ваної програми МСРП СП, ми встановили, що в 72,9 % 
пацієнтів діагностовано поліпшення психічного стану 
та редукцію ознак СП, а після використання традицій-
них форм профілактики  — лише у  40,2  % (ДК  =  2,58; 
МІ = 0,43, p < 0,001).

Порівняння показників ефективності в  обох гру-
пах показало, що  в  групі хворих, які пройшли курс 
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лікування за  розробленою програмою, відзначалися 
редукція СР та  СП, зменшення проявів депресивної 
симптоматики й агресивності, поліпшення когнітивних 
функцій пацієнтів, а також соціального функціонуван-
ня та незалежності. Згідно з результатами дворічного 
катамнестичного спостереження, в основній групі хво-
рі із суїцидальними думками і суїцидальними спробами 
становили 22,4 % і 14,0 % відповідно, а в контрольній 
групі — 48,9 % і 6,52 % (p < 0,01, p < 0,04 відповідно). 
Отже, катамнестичні дослідження, проведені протя-
гом двох років, підтвердили стійкість терапевтичного 
ефекту в основній групі.

За  результатами апробації програми комплексної 
диференційованої медико-психологічної реабілітації 
та  превенції суїцидальної поведінки хворих на  де-
менції підтверджена її висока ефективність порівняно 
з  традиційними програмами лікування цієї категорії 
пацієнтів.

На  підставі одержаних даних визначено основні 
психопатологічні механізми формування СП залежно 
від форми, ступеня тяжкості деменції та коморбідної 
симптоматики, а  саме: депресивний, психотичний 
та  когнітивний. При  депресивному механізмі у  хво-
рих на  деменції переважають ВПФ СП (суїцидальні 
думки), при психотичному  — ЗПФ СП (наміри, спро-
би, антивітальні висловлювання), при когнітивному 
механізмі спостерігається трансформація форм СП 
залежно від  тяжкості когнітивного дефіциту: легкий 
ступінь вираженості деменції пов’язаний із  ВПФ СП, 
а помірний — із ЗПФ СП. Високий СР взаємопов’язаний 
із легким ступенем деменції, відносно збереженими 
виконавчими функціями.

При  деменції внаслідок ХА СП формується пере-
важно за  депресивним та  когнітивним механізмами 
(38,89 % та 47,22 % відповідно); при СД — за психо-
тичним і когнітивним механізмами (35,90 % та 41,03 %); 
при  ЗД реалізуються всі механізми формування 
СП (когнітивний, афективний і психотичний) (33,33 %, 
36,67 % та 30,00 %).
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