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THE MODERN VIEWS ON SOCIO-PSYCHOLOGICAL, 
CLINICAL AND PSYCHOPATHOLOGICAL LAWS  
OF SUICIDOGENESIS AT DEMENTIA  
AND METHODS OF MEDICAL AND SOCIAL AID

Summary. Modern views on the etiopathogenesis 
of suicidal behavior in patients with dementia are 
highlighted on the basis of the review of scientific 
periodicals. The role of demographic, gender, socio-
economic, psychological influences on the forma-
tion of a life crisis in the form of suicidal behavior 
is indicated. The leading clinical and psychopatho-
logical correlates of suicide in this group of patients 
are depression and anxiety; feeling of hopelessness 
and helplessness; decrease of the amount of oper-
ative memory; reduction of cognitive control over 
emotions; mild cognitive deficiency; relatively pre-
served social functioning; duration of the disease 
up to 1 year; presence of suicidal history. Factors de-
creasing the risk of suicide at dementia according 
to literature data are the prescription of the disease 
for more than three years; stay in a boarding school; 
absence of comorbid depression; deep cognitive 
deficiency. Comprehensive care for patients with 
dementia is carried out within the limits of the bio-
psychosocial model. 

Key words: dementia, suicidal behavior, socio-
psychological, clinical and psychopathological 
predictors, medical and social aid.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ  
О СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ, КЛИНИКО-
ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАКОНОМЕРНОСТЯХ 
СУИЦИДОГЕНЕЗА ПРИ ДЕМЕНЦИЯХ  
И МЕТОДЫ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ

Аннотация. На основании обзора научной пери-
одики освещены современные взгляды на этио-
патогенез суицидального поведения у больных 
с деменцией. Указана роль демографических, 
гендерных, социоэкономических, психологиче-
ских воздействий на формирование жизненно-
го кризиса в форме суицидального поведения. 
Ведущими клинико-психопатологическими кор-
релятами суицида у данной группы больных 
являются депрессия и тревога; чувство безна-
дежности и беспомощности; снижение объема 
оперативной памяти; снижение когнитивного 
контроля над эмоциями; мягкий когнитивный 
дефицит; относительно сохранное социальное 
функционирование; длительность заболева-
ния до 1 года; наличие суицидальной истории. 
Факторами антириска суицида при деменциях 
по данным литературы является давность за-
болевания более трех лет; пребывание в доме 
интернате; отсутствие коморбидной депрессии; 
глубокий когнитивный дефицит. Комплексная 
помощь дементным больным проводится в рам-
ках биопсихосоциальной модели.

Ключевые слова: деменции, суицидальное 
по ве дение, социально-психологические, кли-
нико-психопатологические предикторы, меди-
ко-социальная помощь.
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І. Г. Мудренко

Похилий вік визнано одним із піків суї-
цидальної активності. Цей період життя за-
звичай характеризується втратами роботи, 
фінансової незалежності, соціального ста-
тусу, кола спілкування, близьких родичів, 
подружжя та у більшості випадків – фізич-
ного здоров’я. Одночасно з біологічними 
процесами старіння вищезазначені психо-
генні чинники запускають механізм фор-

мування психічних розладів. В Україні цей 
процес протікає особливо гостро, що обу-
мовлено певними соціально-економічни-
ми факторами, і зараз Україна входить до 
десятки країн Європи з найбільшим рівнем 
аутоагресії: з кожних 100  тис. населення 
22  особи здійснюють самогубства. Це від-
бувається, зокрема, внаслідок збільшення 
питомої ваги громадян похилого віку та 

СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ,  
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значної розповсюдженості цереброваску-
лярної патології, яка провокує стрімкий 
ріст захворюваності на деменції.

У дослідженнях, проведених раніше, дані 
щодо частоти суїцидальної поведінки (СП) 
у хворих із деменціями відрізняються: деякі 
вчені наголошують на тому, що ризик суїци-
ду в осіб з цим захворюванням низький; інші 
звертають увагу на непоодинокі випадки 
самогубств. Відомо, що при патоморфоло-
гічному дослідженні самовбивць часто зна-
ходять характерні для хвороби Альцгеймера 
(ХА) зміни, хоча за життя це захворювання 
діагностовано не було. 

Усе вищевикладене обумовлює актуаль-
ність теми і вимагає подальшого досліджен-
ня механізму суїцидогенезу при деменціях, 
адже вивчення закономірностей, які лежать 
в основі суїцидальної поведінки (СП), має 
вирішальне значення для систематичного 
попередження самогубств. Метою нашої 
роботи є пошук за даними літератури соці-
ально-психологічних, клініко-психопатоло-
гічних предикторів суїцидальної поведінки 
у хворих із деменціями та відомих методів їх 
корекції. Пошук здійснювався в інформацій-
них наукових базах Google Scholar, PubMed, 
Medscape, Elibrary.ru.

Узагальнюючи отримані протягом дослід-
ження дані, ми маємо підстави стверджу-
вати, що всі чинники, які викликають СП, 
умовно можна розподілити на соціаль-
но-демографічні, гендерні, патопсихологіч-
ні, клініко-психопатологічні та біологічні. 
У даній роботі ми зосередимо увагу лише 
на соціальних і клініко-психопатологічних 
факторах, які впливають на формування СП 
при деменціях.

Епідеміологія деменцій, соціально 
демографічні предиктори суїциду

Деменція – набуте зниження пам’яті та 
інтелекту внаслідок органічного враження 
головного мозку, яке призводить до втрати 
професійних навичок та здатності до само-
обслуговування. На деменції страждають 
5% осіб віком 65–69 років, а зі збільшенням 
віку на кожні 10  років поширеність подво-
юється. У світі зараз налічується приблизно 
24–25 млн пацієнтів із цим захворюванням, 
і щороку реєструється майже 9,9 млн нових 
випадків [1–3].

Найпоширенішою формою деменції у 
світі є ХА (60–80%), менш розповсюджені 
васкулярна деменція (10–25%) і деменція 

з тільцями Леві (7–25%). Інші форми цього 
розладу зустрічаються рідше, їх кількість не 
перевищує 10%. Часто зустрічаються змі-
шані форми [4; 5].

Збільшення захворюваності на деменції 
у світі пов’язане, перш за все, з прискорен-
ням темпів старіння населення (особливо в 
країнах із низьким і середнім рівнями до-
ходів), зі збільшенням частки людей похи-
лого та старечого віку, а також із удоскона-
ленням методів діагностики, що дає змогу 
точніше виявляти захворювання. Аналогіч-
но загальносвітовим тенденціям в Україні 
відбувається зростання розповсюдженості 
деменцій [1–6].

Найбільшу зустрічальність деменції за-
реєстровано в Азійсько-Тихоокеанському 
регіоні – 9,9  млн випадків, тоді як у Євро-
пі – 7,7 млн, у Північній та Південній Амери-
ці – 5,2 млн, а в Африці лише 1,5 млн [2]. Від-
носно невелика кількість хворих в Африці 
обумовлена не тільки короткою тривалістю 
життя, а й складними умовами виживання, 
частими випадками приховування захворю-
вання, поганим доступом до медичної допо-
моги, а також недостатніми дослідженнями 
цього регіону. У 2010 році кількість людей 
з деменцією у світі зросла до 35,56  млн: 
15,94 млн випадків було зафіксовано в Азії, 
де захворювання продовжувало набира-
ти темпи; 9,95 млн – в Європі; 7,82 млн – у 
країнах Північної та Південної Америки й 
лише 1,86 млн – в Африці. 

Сучасний стан поширеності деменцій 
в Україні демонструє перевагу судинних 
форм над іншими. Питома вага хворих на 
судинну деменцію становить приблизно 
41% [1; 4–6]. Така тенденція відрізняєть-
ся від загальносвітової і обумовлена ви-
сокою поширеністю цереброваскулярної 
патології у нашій країні, низькою якістю 
допомоги при мозкових катастрофах, не-
достатньою діагностикою ХА та меншою 
тривалістю життя. 

Пацієнти з деменцією потребують трива-
лого догляду, тому їх часто влаштовують у 
притулки для старих. Згідно з даними літера-
тури, поширеність деменції серед пацієнтів 
цих закладів становить від 39 до 87%. Основ-
на частина витрат на дементних пацієнтів 
пов’язана зі здійсненням догляду в будин-
ка-інтернатах, і у США, наприклад, потреба 
на одного хворого орієнтовно становить 
40 тис. доларів на рік [5–8]. На пізніх стадіях 
деменції доволі часто виявляють поведінкові 
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та психопатологичні розлади, які ще більше 
посилюють економічний тягар і викликають 
труднощі в піклувальників [1].

Привертає до себе увагу високий рівень 
завершених суїцидів серед літніх людей. 
Аналіз даних ВООЗ дозволив встановити, що 
особи віком понад 65 років йдуть з життя до-
бровільно в 1,3 рази частіше, ніж у загальній 
популяції [9–13].

Л.  С.  Сейфрід повідомляє, що зі 100  000 
душевнохворих похилого віку 81  людина 
вкорочує собі віку [14]. За результатами 
дослідження, проведеного в Данії, встанов-
лено, що серед респондентів 50–69 років з 
деменцією ризик самогубства у 8–10 разів 
вищий, ніж в осіб без недоумства; ціка-
во, що після 70  років ймовірність суїциду 
зменшується, але все ж перевищує загаль-
ну кількість у 3 рази [15]. Щодо гендерних 
відмінностей СП у похилому віці, відомості 
різняться: одні автори зазначають, що чо-
ловіки скоюють самогубства у 10 разів 
частіше за жінок, інші доводять, що СП зу-
стрічається у літніх осіб обох статей з одна-
ковою частотою [16].

Вивчення суїцидів у міській та сільській 
місцевостях дозволило встановити тенден-
цію до прогресуючого зростання суїцидів у 
селах (особливо в чоловічій популяції зріло-
го працездатного віку) та їх переважання в 
усіх регіонах України. Це обумовлено зроста-
ючою соціальною ізоляцією, прогресуючим 
старінням, високим ступенем залежності 
населення від психоактивних речовин і не-
достатньо розвиненим медичним сервісом, 
а також вищим рівнем безробіття на тлі ниж-
чих культурно-освітніх стандартів та якості 
життя порівняно з міськими [11; 17].

Клінікопсихопатологічні  
та патопсихологічні предиктори  

суїцидальної поведінки  
у хворих з деменціями

Похилі люди страждають на психічні 
розлади значно частіше, ніж населення в 
цілому, проте до психіатрів і психотера-
певтів звертаються рідше [4; 8]: часто осо-
би старші за 60 років не надають значення 
розладам пам’яті, настрою та поведінки, 
розглядаючи їх як неминучий результат 
старіння [5; 8].

На сьогодні пріоритет у психіатрії мають 
інтегруючі моделі формування СП, у яких 
на тлі психопатологічних, психологічних та 
біологічних чинників життєвий стрес стає 

пусковим механізмом для здійснення  са-
могубства [4]. Суїцид – багатокомпонент-
не явище, зумовлене характерологічними 
особливостями, біологічними змінами в го-
ловному мозку та психогенними впливами 
соціуму. Прихильники традиційної медич-
ної моделі підкреслюють провідну роль 
психопатології в патогенезі СП; ті ж, хто 
орієнтуються на психосоціальну модель, 
підкреслюють значення соціальної ізоля-
ції, соціальної неспроможності внаслідок 
когнітивних змін [5; 9; 10; 12].

Існує тісний зв’язок когнітивних роз-
ладів при деменціях із широким колом 
психопатологічних синдромів та поведін-
кових розладів [4–6]. Так, при первинно-де-
генеративних деменціях депресивні прояви 
діагностуються в 20–30% випадків, а при 
судинній (мультиінфарктній) – в 25–30% епі-
зодів [4–6]. Наявність коморбідної психопа-
тологічної симптоматики при слабоумстві є 
прогностично несприятливою ознакою про-
гресу когнітивного дефіциту, обмеження ак-
тивності у повсякденному житті, інвалідиза-
ції та швидкої смерті [4–6; 18]. 

Більшість авторів вважає, що ризик суїци-
ду найбільший при депресії та тривозі. Де-
пресія може бути єдиною клінічною ознакою 
на початкових стадіях деменції. Встановле-
но, що хворі з тяжким ступенем когнітивного 
дефіциту мають більший рівень симптомів 
депресії, ніж пацієнти з помірним або легким 
ступенем прояву симптомів. Приблизно дві 
третини хворих з коморбідною депресив-
ною симптоматикою думають про самогуб-
ство, а 10–15% вчиняють спроби вкоротити 
собі віку. Найнебезпечнішими щодо скоєння 
суїциду, на думку багатьох авторів, є почат-
кові стадії деменції – більшість випадків по-
збавлення себе життя відбувається у перші 
три роки з моменту встановлення діагнозу 
«деменція» [15].

До захворювань, які підвищують суїци-
дальний ризик (СР) у похилому віці, нале-
жать наявність тяжкої соматичної хвороби 
та синдрому залежності від алкоголю. Такі 
психопатологічні розлади, як депресія, три-
вога, відчуття внутрішнього дискомфорту, 
наростання диссомнії сприяють переходу 
ідеаторних форм СП до безпосереднього 
здійснення поведінкових аутодеструктивних 
актів. СП у осіб даної групи характеризуєть-
ся вибором високолетального способу, по-
вторними суїцидальними спробами та ма-
ють істинний характер [19]. 
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У сучасних наукових джерелах існують 
різні, часто розбіжні, думки щодо СР при 
деменції: деякі вчені вважають, що СР при 
слабоумстві низький; інші ж, навпаки, напо-
лягають, що ризик високий, мотивуючи це 
великою спорідненістю деменції і депресії. 
СР знижується з посиленням когнітивного 
дефіциту, але це твердження є суперечли-
вим, існують непоодинокі повідомлення 
про спроби самогубства в стадії глибокої 
деменції [15].

У похилому віці ідеаторні форми СП пере-
важають над зовнішньоповедінковими акта-
ми, проте погіршення когнітивних функцій 
запобігає реалізації суїцидальних намірів. Ві-
домо, що думки про самогубство виникають 
приблизно у 40% літніх людей з депресією 
та когнітивним дефіцитом (від м’якого – до 
помірної деменції). Феноменологія форм СП 
у похилому віці має свої особливості. Так, у 
хворих з нейрокогнітивним дефіцитом СП 
може мати пасивний характер та проявляти-
ся у відмові від їжі, води та ліків [15]. Відмін-
ною особливістю літніх суїцидентів є те, що 
смерть сприймається ними як бажаній засіб 
позбавлення від труднощів. 

Й. Й. Манн  висунув концепцію стрес-діа-
тезу, відповідно до якої в основі суїциду ле-
жить порушення когнітивного (ментально-
го) контролю, а також дефіцит соціального 
функціонування та імпульсивність [20].

В роботах Н. О. Марути повідомляється, 
що особистісні переживання осіб похилого 
віку характеризуються відчуттям провини, 
непотрібності близьким, відсутності пер-
спективи у майбутньому, емоційної вразли-
вості й втрати емоційного відгуку, а також 
зниженою впевненістю у собі. Виявлені яко-
сті свідчать про помітну фіксованість таких 
хворих на скороченні соціальної активності 
та потребі в  близькому оточенні. Самогуб-
ці скаржились на відсутність соціальної під-
тримки та безгрошів’я [7].

У більшості досліджень, присвячених про-
блемі самогубств у похилому віці, проводять 
паралель з почуттям безнадії. Ступінь безна-
дії достеменно вища в осіб, які вчиняли спро-
би самогубства, ніж у тих, хто висловлював 
суїцидальні думки [7; 12]. До психологічних 
детермінант СП у хворих з деменціями, окрім 
відчуття безнадії, належать низький рівень 
позитивних емоцій і екстраверсії, високий 
невротизм, недостатні показники когнітив-
ної регуляції емоцій, почуття гніву, провини. 
Натомість зменшення інтенсивності негатив-

них емоцій (депресії, песимізму, неспокою, 
самоприниження) сприяє зменшенню суїци-
дальних інтенцій [4; 5].

Дефіцит когнітивного контролю виявле-
ний як у хворих, що вчинили замах на власне 
життя, так й у їхніх близьких родичів. У осіб з 
високим СР при деменції виявлено низький 
ступінь активної супресії бажань, порушен-
ня процессу прийняття рішень у складних 
ситуаціях, проблеми у навчанні, зниження 
уваги і робочої памяті [4; 5]. Під час дослі-
дження [21] з’ясовано, що неспроможність 
обмежувати потік несуттєвої інформації при 
деменціях може погіршити здатність адек-
ватно реагувати на стресові ситуації, що під-
вищує ризик суїциду.

Вчені, які вивчали взаємозв’язок між сту-
пенем когнітивного дефіциту та схильністю 
до самогубства, встановили, що стан пізна-
вальних функцій не залежить від форми СП 
(думки, спроби, наміри); також не виявлено 
достовірного зниження пам’яті та інтелекту 
у хворих на деменцію, які скоїли суїцидаль-
ну спробу і в групі контролю (без СП). Таким 
чином, у ході досліджень доведено, що стан 
когнітивних функцій не залежить від стану 
афективної сфери [3; 14; 21].

У роботах іноземних науковців відзначе-
но, що існує взаємозв’язок між низьким рів-
нем соціальної взаємодії, порушенням пізна-
вальних функцій та СП у літніх осіб. К. Сзанто, 
А. І. Домбровскі, Б. Й. Сахакіан висловили 
при пущення, що суттєвий вплив на форму-
вання СП справляють неможливість розпіз-
навати складні емоційні стани оточуючих, 
схильність до обмеження соціальних контак-
тів; ворожнеча, імпульсивність у комунікаці-
ях, брак соціальної підтримки та невиріше-
ність соціальних проблем [22].

У дослідженні Л. Цларк наголошується, 
що рівень оперативної пам’яті у самогубців 
похилого віку нижчий, ніж у групі хворих на 
депресію без проявів СП [20].

Під час проведення ретроспективного 
когортного дослідження виявлено вищий 
ризик СП у респондентів європеоїдної раси 
– з частими госпіталізаціями до психіатрич-
них лікарень, лікуванням антидепресанта-
ми та анксіолітиками (більшість з них (73%) 
загинули від використання вогнепальної 
зброї). Вираженість супутньої соматичної 
патології на СР у хворих на деменцію не 
впливала. Перебування пацієнтів у бун-
ках-інтернатах зменшувало СР у цієї катего-
рії хворих [14].
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На думку групи вчених, збереження се-
мантичної пам’яті має вирішальне значення 
в усвідомленні самого себе та самоідентифі-
кації в певний період часу на підставі досві-
ду, набутого в минулому. Однією з причин 
СП є неможливість виконання дій, звичних 
для хворих у минулому. Результати тестів у 
осіб зі слабоумством, схильних до суїциду, 
довели, що через дементний процес у них 
відсутній потенційний досвід, конкретне 
мислення переважає над абстрактно-логіч-
ним, а також наявні порушення самоусві-
домлення, самоідентифікації та проекції 
себе в майбутньому [23]. 

10-річний ретроспективний аналіз по-
казав, що 7,6% хворих на ХА загинули в 
результаті суїциду. Більшість авторів за-
значає, що ризик самогубства в пацієнтів з 
ХА збільшується за наявності коморбідної 
депресії. Але, враховуючи високу пошире-
ність депресивних розладів при судинній 
деменції, вважаємо за доцільне подальше 
вивчення хворих із різними клінічними 
формами деменції [4; 5]. 

Крім безпосередньо когнітивного дефі-
циту, пацієнтів із слабоумством відзначають 
прояви ажитації, агресивної поведінки, бро-
дяжництво, делірій, загальна дезорганізація 
психіки, що є безпосередньою причиною 
суїциду та госпіталізації до психіатричних 
стаціонарних закладів [24].

Методи лікування та превенції  
суїциду, поведінкових та коморбідних  

психопатологічних розладів  
при деменціях

Лікування хворих з аутоагресивними про-
явами в клінічній картині необхідно про-
водити методом невідкладної комплексної 
суїцидологічної допомоги із застосуванням 
кризової фармакотерапії та психотерапії. 
Фармакотерапевтичні препарати – атипові 
нейролептики, антидепресанти та транкві-
лізатори – призначаються з урахуванням 
провідного психопатологічного синдрому. 
Психотерапевтичні заходи реалізуються у 
формі індивідуальної кризової психотерапії 
і включають такі етапи: кризову підтримку, 
кризове втручання, підвищення рівня адап-
тації хворих [16]. 

Повертаючись до деменцій, зауважимо, 
що концепція лікування хворих зі слабоум-
ством спрямована на покращення їхніх ког-
нітивних функцій та соціального функціону-
вання. В сучасній психіатрії застосовується 

багатовекторний підхід у межах біопсихосо-
ціальної моделі надання допомоги таким па-
цієнтам. Базовою метою організації медич-
ної допомоги хворим на деменції є:

– якомога більш рання діагностика ког-
нітивного дефіциту за допомогою 
скрінінг-методу в первинній медичній 
мережі;

– оптимізація фізичного здоров’я та ког-
нітивних здібностей;

– виявлення та лікування поведінкових 
та коморбідних психопатологічних 
симптомів;

– виявлення та лікування супутньої сома-
тичної хвороби;

– оптимізація фізичної активності, кому-
нікацій та соціального благополуччя;

– психоосвітня робота з особами, які 
здійснюють догляд за хворими.

Внаслідок ураження ацетілхолінергічних 
рецепторів патологічним (атрофічним, су-
динним) процесом, патогенетично доціль-
ним є призначення антихолінестеразних 
препаратів. До інгібіторів ацетилхолінесте-
рази (АХЕ) належать донепезіл, рівастигмін, 
галантамін, іпідакрін [7; 8]. Але стратегія 
впливу на нейротрансмітерні системи все 
частіше піддається сумніву, оскільки базу-
ється на інтактності нейрональних мішеней. 
Наприклад, при ХА часто відсутній очікува-
ний ефект від застосування холінергічних 
препаратів саме через прогресування заги-
белі холінергічних нейронів зі зменшенням 
загальної насиченості рецепторів, на які  
мають діяти ці препарати [25].

Фармакотерапія коморбідних суїцидо-
небезпечних психопатологічних станів у 
хворих на деменції ускладнюється віковими 
змінами фармакокінетики і фармакодинамі-
ки препаратів, а також наявністю органічних 
змін мозку і різними соматичними захворю-
ваннями. Побічні дії виникають при засто-
суванні навіть не середньотерапевтичних, а 
мінімальних доз лікарських засобів. Підкір-
кова дисфункція, яка спостерігається в осіб 
похилого віку, сприяє розвитку характерних 
для депресій старечого віку екстрапірамід-
них розладів, у першу чергу, паркінсонізму і 
пізньої дискінезії. 

Лікування депресій при ХА здійснюється 
антидепресантами нового покоління – се-
лективними інгібіторами зворотного захо-
плення серотоніну і норадреналіну (СІЗЗС) 
та зворотними селективними інгібіторами 
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моноаміноксидази (ІМАО) у поєднанні з па-
тогенетичною терапією ХА антихолінесте-
разними засобами та блокаторами NMDA-ре-
цепторів [8; 24]. Застосування інгібіторів АХЕ, 
у свою чергу, сприяє зменшенню роздрато-
ваності, емоційної лабільності у хворих на 
деменції та зменшує дистрес у осіб, які здій-
снюють догляд за хворими.

Більшість авторів висловлює думку, що 
лікування коморбідної афективної та пси-
хотичної симптоматики антипсихотиками 
необхідно поєднувати безпосередньо з 
нейропротективною терапією. Так, серед 
препаратів для лікування когнітивних су-
динних порушень вигідно вирізняється 
гідрохлорид γ-аміно-β-фенилмасляної кис-
лоти (фенібут) – цей ноотроп комплексної 
дії з широким спектром фармакологічної 
активності через його адаптогенний, анти-
стресовий, снодійний ефекти відносять до 
транквілоноотропів. 

Можливість тривалого застосування лі-
карських засобів без побічних ефектів у 
будь-якому віці обумовлена споріднені-
стю до природних метаболітів організму. 
У випадках постінсультного когнітивного 
дефіциту важливу роль відіграють анти-
аритмічний та гіпотензивний ефекти, по-
ліпшення церебральної гемодинаміки при 
ішемії мозку, нормалізація вегетативної 
регуляції при церебральній ангіодистонії. 
Окрім цього, фенібут призначають при по-
стінсультному судомному синдромі та спа-
стичності [26].

Для лікування деменцій використову-
ють широке коло нейротрофічних, ан-
тихолінестеразних та ноотропних пре-
паратів. Результати власного наукового 
дослідження щодо лікування коморбідної 
депресивної симптоматики у хворих із 
різними клінічними варіантами деменції 
продемонстрували ефективність препара-
ту когніфен. Цей лікувальний засіб є ком-
бінованим та містить нообут і нейромідин 
– отже впливає як ноотроп з седативною 
дією та як антихолінестеразний засіб. Хво-
рих досліджували в трьох групах, утво-
рених за типом деменції: внаслідок ХА, з 
судинною та змішаного типу. Доведено 
позитивний вплив препарату на редукцію 
депресивної симптоматики при різних 
клінічних варіантах деменцій та знижен-
ня рівня депресії з тяжкого і помірного 
– до легкого. Відзначено сприятливу дію 
на редукцію суїцидальних проявів (анти-

вітальних висловлювань, думок, намірів, 
спроб) у хворих з деменцією внаслідок ХА 
та змішаного типу на рівні p≤0,05. Отже, 
на думку авторів, застосування когніфену 
для купірування коморбідної депресив-
ної симптоматики у хворих з деменціями 
дозволяє уникнути поліпрагмазії та додат-
кового призначення антидепресантів та 
транквілізаторів [8; 27; 28].

Найсучасніші дослідження в області ней-
ропротекції вивчають механізми клітинної 
та тканинної трансплантації при дегенера-
тивних захворюваннях головного мозку. 
Безпосереднє введення клітин мозку емб-
ріона хворому не стимулює нейрогенез, 
але посилює нейротрофічний ефект, який 
лежить в основі механізму дії відповідних 
препаратів. Так, доведено ефективність но-
отропного препарату церебролізин, який 
є продуктом протеолітичного розщеплен-
ня білків головного мозку свині. За даними 
дослідників, церебролізин пригнічує актив-
ність β-амілоїду, чим активує нейрогенез в 
гіппокампі при ХА. Доведено позитивний 
вплив препарату на синаптичну передачу, 
шляхом впливу на пресинаптичні аденози-
нові рецептори. Застосування церебролізі-
ну в експерименті сприяє підвищенню кіль-
кості нейрогенних клітин кори великого 
мозку [8; 27; 28]. 

В Японії з метою лікування депресивних 
проявів у людей похилого віку застосували 
акупунктуру. Обстеження під час сесії гол-
ковколювання за допомогою позитронної 
емісійної томографії (ПЕТ) продемонструва-
ло покращення кровотоку в передніх і задніх 
ділянках кори головного мозку. Після сеансу 
зменшилася вираженість симптомів депресії 
за шкалою Гамільтона [29].

Досить ефективними біологічними ме-
тодами терапії СП є латеральна фізіотера-
пія, окремі види терапії (електросудомна, 
парнополяризуюча, перемінним магнітним 
полем низької частоти), краніоцеребраль-
на гіпотермія. Латеральна фізіотерапія (зо-
нально-латеральна електростимуляція) 
– біологічний вплив, заснований на функ-
ціональній міжпівкулевій асиметрії моз-
ку, – дозволяє впливати на «суїцидальний 
симптомокомплекс» шляхом створення 
достатньої контрлатеральної домінантної 
активності в менш ушкодженій хворобою 
півкулі головного мозку [12].

Догляд за дементними хворими викли-
кає дистрес у членів їхніх родин. Рівень 
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соціального функціонування та психоло-
гічного здоров’я осіб, які здійснюють опі-
ку, прямо корелює з тягарем щоденного 
догляду за літнім хворим; вираженістю по-
ведінкових, афективних, диссомнічних по-
рушень, а також втратою довіри, емоційної 
близькості між членами родини внаслідок 
наростання нейрокогнітивного дефіциту в 
людини, яка хворіє [30]. 

З огляду на це, ефективним є застосуван-
ня комплексної сімейно-центрованої реабі-
літації за участю членів родин хворих. Вона 
включає заходи, спрямовані як на пацієнта, 
так і на родичів (психодіагностика, психоко-
рекція, психологічне консультування). Важ-
ливими елементами програми комплексної 
реабілітації хворих на деменції є створення 
комфортного середовища для них, розроб-
ка і дотримання оптимального режиму дня 
з раціональною організацією обов’язкових 
щоденних справ (сон, вдягання, прийом їжі, 
індивідуальна гігієна), а також підтримка їх-
ньої соціальної активності. 

Задля створення максимально ефектив-
них умов соціально-психологічної адапта-
ції хворих на деменції Д. А. Волощук радить 
проведення тренінгів соціальних навичок 
для пацієнтів та здійснення тривалої психо-
логічної підтримки родичів на амбулаторно-
му етапі лікування. З цією метою використа-
но соціальну мережу Facebook, де створено 
тематичну сторінку та відкрито тематичний 
форум для учасників програми [30].

За кордоном функціонують клініки пам’я-
ті для людей з порушеннями когнітивних 
функцій. Основним завданням таких цен-
трів є встановлення і з’ясування когнітив-
них порушень різного ступеня та ґенези, а 
також надання нефармакологічної соціаль-
но-психологічної допомоги хворим та пі-
клувальникам [5].

З метою діагностики доклінічної стадії сі-
мейної форми ХА, науковці радять пройти 
генетичне консультування для з’ясуван-
ня ризиків. При цьому увага в публікаціях 
приділяється реакції хворих на інформацію 
про встановлення діагнозу «деменція». По-
дання інформації про невиліковну хворобу 
в неправильній формі спричиняє життєвий 
стрес та не виключає катастрофічної реак-
ції у вигляді суїциду. Автори наголошують 
на необхідності поступового розкриття ін-
формації в повному обсязі, необхідності в 
бесіді вказувати на можливість повільного 
прогресування хвороби, збереженні яко-

сті життя на донозологічному рівні та до-
ступності лікування. Бажаним є залучення 
членів родини, за згодою хворого, для під-
тримки життєдіяльності пацієнта та емоцій-
ної підтримки [30].

Серед психотерапевтичних втручань у 
літніх пацієнтів перевага надається когні-
тивно-поведінковій психотерапії з акцен-
том на аналізі життєвого шляху. Застосо-
вуються техніки формування позитивного 
погляду на стан справ і його порівняння з 
ситуацією в інших; самоідентифікація з до-
лею дітей та внуків; зниження рівня влас-
них життєвих вимог. У самотніх пацієнтів 
доволі ефективною є інтерперсональна 
психотерапія [5; 30].

Висновки
1. Спроби суїциду у літніх осіб пов’язані з 

незадовільними соціальними комунікація-
ми, звуженням кола спілкування та пору-
шенням міжособистісних відносин. 

2. До психологічних детермінант суїциду 
в похилому віці належать вороже ставлен-
ня до оточуючих, відчуття безнадії, гніву, 
провини, імпульсивність, прояви агресії; 
низький рівень екстраверсії, позитивних 
емоцій; високий рівень нейротизму, слаб-
кий когнітивний (ментальний) контроль 
регуляції емоцій; зменшення об’єму опе-
ративної пам’яті та концентрації уваги; по-
рушення пізнавальних функцій, зокрема, 
проблеми у диференціації складних емоцій 
оточуючих.

3. Серед обстежених з різними формами 
слабоумства найвищий ризик суїциду вста-
новлено у хворих з деменцією внаслідок ХА.

4. Клініко-анамнестичними предиктора-
ми суїциду при деменціях, за даними літе-
ратури, є початкові стадії деменції, м’який 
когнітивний дефіцит, давність захворюван-
ня до 1 року, часті госпіталізації до психіа-
тричних стаціонарів, наявність в клініці 
чи анамнезі епізодів тривоги чи депресії, 
прийом антидепресантів та анксиолітиків, 
високий рівень функціонування, збережен-
ня здатності виконувати цілеспрямовані дії, 
суїцидальна історія в анамнезі.

5. Факторами антиризику суїциду при де-
менціях, за даними літератури, є давність 
захворювання понад 3 роки, перебування в 
будинку-інтернаті, відсутність коморбідної 
депресії, глибокий когнітивний дефіцит.

6. Лікування хворих на деменцію прово-
дять в рамках біопсихосоціальної моделі. 
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ної та продуктивної симптоматики. Препа-
ратами вибору для лікування депресивних 
симптомів є антидепресанти класу CІЗЗС. 
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їх доглядають, психоосвітні програми та 
використання психотерапії.
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