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Применение комбинации современных препаратов расти-

тельного происхождения релаксила и иммуноплюса в комплексе 
лечения подростков с соматизированными депрессивными 
расстройствами показало, что данная комбинация препаратов 
не только способствует улучшению психоэмоционального фона 
больных, но и нормализует иммунные показатели, в частности, 
состояние макрофагальной фагоцитирующей системы, что по-
ложительно влияет как на тяжесть течения заболевания, так и 
на его длительность.
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Application of a combination of modern phytopreparations 
relaxylum and immunoplus in a complex of treatment of teenag-
ers with somatic depressive disorders has shown, that the given 
combination of preparations not only promotes improvement of 
a psychoemotional background of patients, but also normalizes 
immune indicators, in particular, the condition macrophagal phago-
cytic system, that positively infl uences both gravity of a current of 
disease, and on its duration.
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СИСТЕМА ПРОФИЛАКТИКИ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ 
У БОЛЬНЫХ ДЕПРЕССИЯМИ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

По данным ВОЗ в Европе более 110 млн человек 
страдают депрессивными расстройствами. При этом 
наиболее уязвимым возрастом для возникновения де-
прессий является пожилой (среди подростков депрес-
сии регистрируются у 5 %, среди лиц среднего возрас-
та — у 20 %, среди пожилых — у 30 %) [1, 2, 3, 15].

Такое преобладание депрессивных расстройств 
у лиц пожилого возраста объясняется закономерными 
физиологическими, социальными и психологическими 
изменениями, которые происходят в процессе старения 
и являются предиспозиционной основой формирова-
ния депрессивных расстройств [6, 7, 9, 11, 12].

В настоящее время установлено, что пациенты с де-
прессиями совершают суициды в 30 раз чаще, чем люди, 
не страдающие депрессиями. При этом 15 % нелеченых 
пациентов с депрессиями умирают от суицида.

Вышеизложенное свидетельствует о том, что изуче-
ние суицидального поведения при депрессиях у лиц по-
жилого возраста является важной медико-социальной 
проблемой.

На основании результатов обследования 98 боль-
ных пожилого возраста (55—65 лет) с депрессивными 
расстройствами (F 32.1 и F 33.1), в структуре которых 
выявлены различные формы суицидального поведения 
(основная группа), и 62 пожилых больных с эндогенными 
депрессиями без признаков суицидального поведения 
(контрольная группа) изучены особенности суицидаль-
ного поведения при депрессиях у лиц пожилого возрас-
та, что позволило разработать систему профилактики 
суицидального поведения у этой категории больных.

Основной целью разработанного комплекса явля-
ется профилактика суицидального поведения за счет 
скорейшего купирования депрессии, стабилизации 
настроения и соматического статуса больного, купи-
рования аутоагрессии и поддержания активности анти-
суицидальных личностных механизмов.

Система профилактики суицидального поведения 
у пожилых депрессивных больных базируется на сле-
дующих основных принципах:

1. Системность подхода;
2. Своевременность и комплексность профилак тики;

3. Дифференцированный (индивидуальный) подход;
4. Этапность.
Системность подхода в профилактике суицидаль-

ного поведения у пожилых больных депрессиями под-
разумевает использование профилактических средств 
в трех направлениях.

В биологическом направлении, когда используются 
медикаментозные и немедикаментозные средства, 
спо собствующие купированию депрессии, коррекции 
эмоционального состояния и устранению биологичес-
ких факторов формирования суицидального поведения 
(сома тические болезни, сниженные вследствие старения 
физиологические ресурсы пожилого человека и т. д.).

В психологическом направлении, когда применя-
ются психотерапевтические методы, способствующие 
коррекции личностных особенностей реагирования 
пожилого пациента на кризисные ситуации с форми-
рованием новых, более адаптивных форм поведения, 
эмоционального и когнитивного реагирования.

В социальном направлении, на котором с помощью 
социотерапевтических методов осуществляется микро- 
и макросоциальная реадаптация личности пожилого 
человека. Микросоциальная реадаптация личности 
пожилого больного подразумевает коррекцию его 
взаимоотношений в семье, производственном коллек-
тиве и повышение оценки удовлетворенности статусом 
в этих микрогруппах, повышение адаптивности психо-
логической установки на жизнь в пожилом возрасте, 
в статусе пенсионера, социальную компенсацию по-
тери части физиологических ресурсных возможностей 
в старости.

Макросоциальная реадаптация личности пожилого 
больного подразумевает коррекцию негативного отно-
шения к сложившемуся материальному и социальному 
положению, экономическим и социальным изменениям 
вследствие старения и изменения жизненного стерео-
типа.

Составной частью системного подхода в профилак-
тике суицидального поведения депрессивных больных 
пожилого возраста является комплексное терапевтичес-
кое воздействие на все суицидогенные (биологические, 
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личностные и социальные) и антисуицидальные факто-
ры у этой категории больных.

Подобное воздействие позволяет разорвать по-
рочный круг потенцирования одних суицидогенных 
факторов другими и воздействовать на все уровни суи-
цидогенеза пожилых больных депрессиями.

Принцип своевременной и комплексной профилак-
тики суицидального поведения пожилых больных де-
прессиями позволяет повысить качество профилактики 
суицидов у этой категории больных за счет:

а) раннего оказания медико-психологической и со-
циальной помощи больным. Чем раньше будут устра-
нены причины, вызвавшие депрессию и суицидальное 
поведение, тем большей будет вероятность предотвра-
щения последующих суицидальных проявлений;

б) полипрофессиональности помощи. В процес-
се психопрофилактики суицидального поведения 
участвуют не только врачи психиатры, но и психоте-
рапевты, интернисты, психологи, социальные работ-
ники, специалисты реабилитологи, работники служб 
занятости;

в) комплексности использования методов. Одним 
из основных принципов профилактики суицидов у де-
прессивных больных пожилого возраста является соче-
танное использование психотерапевтических, фар ма-
ко логических, физиотерапевтических, рефлексотера-
певтических и других методов. Использование этого 
принципа позволяет максимально интенсифицировать 
профилактику за счет взаимного потенцирования ис-
пользуемых методов.

Дифференцированный подход в профилактике 
суицидов у больных депрессиями пожилого возраста 
позволяет разрабатывать индивидуальные программы 
профилактики, учитывающие:

а) особенности суицидогенеза в каждом случае;
б) особенности формирования, течения и клиники 

депрессивного расстройства;
в) личностный, профессиональный и социальный 

потенциал конкретного пожилого больного, отра-
жающий состояние антисуицидальных факторов, 
противостоящих развитию суицидального поведения и 
способствующих социальной адаптации и реадаптации 
больных этой группы.

Индивидуальные программы психопрофилактики 
направлены на реализацию конкретных целей с помо-
щью медико-биологических, психологических и соци-
альных мероприятий у каждого конкретного больного 
депрессиями пожилого возраста. В индивидуальных 
программах учитываются потенциальные социально-
психологические возможности больного с суицидаль-
ным поведением, которые по своей сути исполняют 
роль антисуицидальных факторов психики человека.

Разработанная система профилактики суицида 
у боль ных депрессиями пожилого возраста состоит из 
диаг ностического и превентивного этапа.

На диагностическом этапе анализируются анам-
нестические данные, изучаются преморбидные личные 
особенности больного, его эмоциональные, поведен-
ческие и когнитивные реакции на снижение физио-
логических и социальных ресурсов, особенности его 
мотивации, системы отношений с близкими людьми. 
Также оценивается соматический статус, уточняется 
диагноз депрессии, ее патогенез, динамика, выражен-
ность психопатологических проявлений. Выявляются 
и изучаются суицидогенные механизмы, суицидальные 
и антисуицидальные факторы.

Для этих целей используются клинико-психопато-
логический метод, методы психометрического и психо-
логического исследования: шкала Гамильтона (HDRS), 
шкала определения выраженности суицидального ри-
ска, методика оценки самосознания смерти и самооцен-
ки выраженности аутоагрессивных предикторов, мето-
дика изучения ценностных ориентаций Е. Б. Фанталовой, 
опросник Басса — Дарки, тест «Характерологические 
акцентуации характера и нервно-психическая неустой-
чивость» [4, 5, 8, 11, 12].

Изучение соматического состояния больного осу-
ществляется средствами и методами неврологического 
и терапевтического клинического и параклинического 
обследования.

Социальный статус больного — состояние профес-
сиональной адаптации больного, удовлетворенность 
семейными отношениями и включенность пациента 
в социальную жизнь на работе и в обществе — опреде-
ляется с помощью интервьюирования пациента, его 
близких и коллег.

В заключение этого этапа разрабатывается индиви-
дуальная программа профилактики суицида, в которой 
подбираются наиболее эффективные биологические, 
психотерапевтические и социальные методы воздей-
ствия.

После того как составлена программа профилак-
тики, начинается второй этап — этап превентивных 
мероприятий. На этом этапе проводится развернутая 
биологическая, психотерапевтическая, социально-
психологическая и профессиональная интервенция, 
направленная на:

1. купирование суицидального поведения;
2. купирование депрессивного расстройства и ста-

билизацию настроения пожилого больного;
3. формирование компенсаторных механизмов, 

способствующих адаптации больного к процессам 
старения и снижения физиологических и социально-
психологических ресурсов;

4. закрепление адаптивного поведения.
Переходя к подробному описанию превентивных 

мероприятий, следует отметить, что в этих мероприя-
тиях используются как купирующие, так и стабилизи-
рующие средства. Купирующие средства направлены 
на максимально быструю регрессию депрессивного 
расстройства и суицидального поведения.

Стабилизирующая терапия направлена на поддер-
жание настроения и постепенное восстановление адек-
ватного аффективного, когнитивного и поведенческого 
реагирования на сложившуюся ситуацию снижения 
физиологических и социальных ресурсов пожилого 
человека.

Купирующая терапия проводится на базе стациона-
ра, в том числе дневного стационара, стабилизирующая 
терапия — в амбулаторно-поликлинических условиях, 
кабинетах психотерапевта, психолога, социального 
работника.

Основными средствами купирующей терапии явля-
ется медикаментозные средства, при использовании ко-
торых необходимо учитывать следующие требования:

1. Купирующую терапию необходимо начинать со 
среднетерапевтической дозы антидепрессанта. Средняя 
продолжительность купирующей терапии составляет 
1—3 месяца.

2. При наращивании дозы антидепрессанта необхо-
димо учитывать пожилой возраст больных, побочные 
эффекты препарата у пожилых людей.



 —  17, . 2 (59) — 200968

3. При стабилизации настроения, появлении адекват-
ных эмоциональных форм реагирования проводится по-
степенное снижение дозы антидепрессанта на половину 
или одну треть один раз в 5 дней.

4. Эффективность антидепрессанта необходимо 
оценивать с помощью шкалы Гамильтона. Если на про-
тяжении четырех недель использования антидепрес-
санта регрессия депрессивной симптоматики по шкале 
Гамильтона не превышает 50 %, то антидепрессант не-
обходимо заменить.

5. В купирующей терапии депрессивного расстрой-
ства пожилых больных с суицидальным поведением 
необходимо использовать антидепрессанты широкого 
терапевтического спектра или комбинации антиде-
прессантов с транквилизаторами, нейролептиками, 
ноотропами, общеукрепляющими препаратами, неме-
дикаментозными методами лечения.

6. При подборе медикаментозных средств купиро-
вания депрессии и суицидального поведения пожилых 
больных необходимо учитывать психопатологические 
особенности депрессии: двигательное беспокойство, 
снижение уровня интересов, наличие идей малоцен-
ности и ипохондрических расстройств, нарушение 
коммуникативных функций, наличие тревожных рас-
стройств поведения, суточные колебания настроения, 
эмоциональные расстройства (тревога, ангедония, 
неудовлетворенность собой, отчаяние, печаль), сомато-
вегетативные расстройства (сексуальные нарушения, 
нарушения сна).

Согласно результатам проведенного исследования, 
у больных депрессиями пожилого возраста с суицидаль-
ным поведением преобладают тревожная (ажитиро-
ванная) и сенесто-ипохондрическая депрессия. В соот-
ветствии с этими формами депрессии пожилых больных 
нами разработаны схемы купирующей терапии.

Так, учитывая клинические особенности тревожной 
(ажитированной) депрессии, разработана следующая 
схема медикаментозной терапии.

I. Антидепрессанты: паксил (20—40 мг/сут.) или 
ципрамил (20—40 мг/сут.);

II. Транквилизаторы: диазепам (10—20 мг/сут.), 
курсом не более 20 дней;

III. Атипичные нейролептики (вместо транквилиза-
торов, при тяжелых вариантах течения, сопровождаю-
щихся ажитированной симптоматикой и т. д.): рисполепт 
(1—4 мг/сут.);

IV. Ноотропы: пирацетам (400—800 мг/сут.), курсом 
30 дней;

V. Препараты общеукрепляющего действия:
Раствор витамина В1 2,5 % внутримышечно один раз 

в день, витамин В6 1 % внутримышечно один раз в день, 
курсом 15 дней;

Мультивитаминный комплекс — длительно;
VI. Препараты соматоневрологического лечения: 

назначаются в соответствии с соматоневрологическим 
статусом.

Для сенесто-ипохондрической депрессии с учетом 
психопатологических проявлений ее у пожилых боль-
ных с суицидальным поведением разработана следую-
щая схема купирующей терапии:

I. Антидепрессанты: золофт (100—150 мг/сут.), или 
флувоксамин (150—200 мг/сут.);

II. Атипичные нейролептики: рисполепт (1—
4 мг/сут.);

III. Ноотропы: прамистар (800—1600 мг/сут.), курсом 
1—3 мес.;

IV. Средства, стимулирующие метаболические 
процессы: раствор актовегина 4,0 в/м 1 раз в сутки, кур-
сом 10 дней или раствор церебролизина 1,0 в/м 1 раз в 
сутки, курсом 30 дней;

V. Препараты общеукрепляющего действия:
Раствор витамина В1 2,5 % — 1,0 внутримышечно 

один раз в день, витамин В6 1 % — 1,0 внутримышечно 
один раз в день, витамин РР 1 % — 1,0 внутримышечно 
один раз в день, раствор йодистого калия 3 % — 3,0 в/м 
1 раз в сутки, курсом 15 дней;

Мультивитаминный комплекс — длительно;
VII. Препараты соматоневрологического лечения: 

назначаются в соответствии с соматоневрологическим 
статусом.

Дополнительно к медикаментозным средствам 
купирования депрессии и суицидального поведения у 
пожилых больных необходимо использовать немеди-
каментозные методы (биологически обратную связь, 
светотерапию и психотерапию).

Метод биологически обратной связи базируется на 
принципе саморегуляции больным своих физиологичес-
ких функций и эмоциональных реакций под контролем 
параметров электроэнцефалографии (ЭЭГ).

Методы психотерапевтического воздействия исполь-
зуются на этапе превентивных мероприятий, в целях 
купирования суицидального поведения, формирова-
ния компенсаторных механизмов, способствующих 
адаптации больного к процессам старения и снижения 
физиологических и социально-психологических ре-
сурсов, закрепления выработанных компенсаторных 
механизмов.

Использование психотерапии в системе профилак-
тики суицидального поведения у больных депрессиями 
пожилого возраста позволяет наряду с изменениями 
в психофизиологической и эмоциональной сфере из-
менять личностные установки больного, его отношение 
к психогениям в пожилом возрасте, выработать реаль-
ную цель и обрести смысл в жизни, скорректировать 
потребностную сферу и т. д.

При формировании новых форм когнитивного, эмо-
ционального и поведенческого реагирования у пожилых 
больных, в процессе проведения у них психотерапии 
необходимо учитывать выделенные в исследовании 
следующие предикторы суицидального поведения:

1) острое воздействие таких психогенных факторов 
как уход на пенсию (перспектива увольнения в связи 
с пенсионным возрастом), ухудшение материально-
бытового положения, угроза или потеря социального 
статуса, безработица (страх безработицы), собственная 
болезнь или увечье;

2) высокий уровень суицидального риска при низком 
уровне самосознания пожилым больным смерти;

3) неудовлетворенность мотивационных потреб-
ностей в активной деятельности, здоровье, интересной 
работе, свободе и независимости, материально обеспе-
ченной и счастливой семейной жизни;

4) преобладание в структуре личности пожилых 
больных с высоким суицидальным риском интровер-
сии, эксплозивности, психастении, проявляющиеся 
в социально-психологической дезадаптации, импуни-
тивных импульсивных реакциях, высокой тревожности 
и низкой нервно-психической устойчивости;

5) преобладание среди форм агрессивного поведе-
ния аутоагрессии, обиды, подозрительности, раздраже-
ния, характеризующихся, с одной стороны, недоверием, 
завистью, враждебностью к окружающим, сложившейся 
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ситуации и негативным отношением и действиями к са-
мому себе, с другой стороны;

6) патопсихологический механизм формирования 
суицидального поведения, при котором пусковым 
фактором является фрустрация мотивационных потреб-
ностей по причине пожилого возраста (уменьшение 
ресурсных и компенсаторных возможностей человека) 
и личностных особенностей, повышающих чувстви-
тельность к подобного рода фрустрациям. Фрустрация 
потребностей у больных способствует росту тревоги, де-
прессии, снижению нервно-психической устойчивости, 
социально-психологической дезадаптации и агрессив-
ному поведению. Агрессивное поведение имеет враж-
дебную направленность по отношению к окружающим 
и сложившейся ситуации. Эта враждебность усиливает 
тревожный компонент личности, вызывает расстрой-
ство межличностного взаимодействия и снижение 
когнитивных функций. На этом фоне присущие личности 
больных импульсивные импунитивные реакции способ-
ствуют формированию суицидальных попыток, которые 
способствует снятию тревоги и нервно-психического 
напряжения.

В разработанной системе профилактики суици-
дального поведения у пожилых депрессивных больных 
применяются методы индивидуальной, групповой пси-
хотерапии и психическая саморегуляция.

Из методов индивидуальной психотерапии исполь-
зуется:

1. индивидуальная рациональная психотерапия 
(разъяснение, убеждение, переубеждение, отвлече-
ние) [10];

2. индивидуальная когнитивная психотерапия по 
Beck A. T. [14];

3. когнитивно-бихевиорально-аналитическая психо-
терапия по Д. Мак-Каллоу [13, 14];

4. психическая саморегуляция [10].
Кратность использования индивидуальной психо-

терапии — 1 раз в день, в течение первых 10—30 дней 
пребывания в стационаре с последующим уменьшени-
ем кратности посещения психотерапевта до 2—3 раз 
в неделю в стационарных и амбулаторных условиях. 
Курс индивидуальной психотерапевтической работы — 
6—12 месяцев.

Индивидуальная рациональная и когнитивная пси-
хотерапия используется с целью:

1) выявления и исправления больным ошибочных 
умозаключений, приводящих к сниженному настрое-
нию, чувству неполноценности, пассивности и суици-
дальному поведению;

2) осознания общих механизмов формирования 
у больного сниженного настроения; осознания слабых 
сторон личности; личностных, когнитивных и эмоцио-
нальных форм проявления дезадаптации, связанной 
со старением и снижением физиологических ресурсов 
больного; осознания основных суицидогенных факто-
ров и общих механизмов их воздействия.

Итогом индивидуальной терапии должны быть 
стабилизация психического состояния, реориентация 
отношения пациента к процессу старения; выработка 
адекватных реакций больного на процессы старения, 
создание устойчивой мотивации достижения, стаби-
лизация психического состояния больного, выработка 
им адекватного эмоционального реагирования на 
факторы, провоцирующие суицидальное поведение, 
формирование новых форм поведения, исключающих 

импульсивность, тревожность, пассивность, зависи-
мость от окружения, низкую самооценку и т. д.

Из методов групповой психотерапии в разработан-
ной системе профилактики суицидов используются 
«группы поддержки», ориентированные на улучше-
ние коммуникативных качеств личности, выработку 
и закреп ление эффективных приемов общения между 
людьми пожилого возраста, навыков и умений управле-
ния своим поведением и эмоциональными реакциями.

Основным средством группового процесса для вы-
работки и закрепления этих умений является метод мо-
делирования ситуаций и отреагирование их в группе.

Групповая работа в этих группах проводится 2 раза 
в неделю в течение 2—3 месяцев.

Как показали результаты исследования, при ухуд-
шении семейных отношений у пожилого больного 
резко возрастает риск формирования суицидального 
поведения. Поэтому при неблагоприятных семейных 
отношениях необходимо использовать семейную пси-
хотерапию, проводимую индивидуально и с членами 
семьи больного.

С целью закрепления выработанных позитивных 
форм эмоционального, поведенческого и когнитивного 
реагирования на факторы, ранее вызывающие состоя-
ния депрессии и аутоагрессии, необходимо использо-
вать методы психической саморегуляции.

Из методов психической саморегуляции в разра-
ботанной системе профилактики используются про-
грессирующая мышечная релаксация по Джекобсону 
и аутогенная релаксация с глубоким дыханием — 
2—3 раза в неделю, в течение 2 месяцев, с формулами 
самовнушения, направленными на коррекцию личности, 
самоконтроль в стрессовых ситуациях, избавление от 
тревожности и первых признаков суицидального по-
ведения.

При наличии проблем в профессиональной сфере 
необходима правильная и своевременная профес-
сиональная реориентация, которая позволит сохранить 
трудовой потенциал личности больного, адаптировать 
его к новым условиям и видам работы.

С целью воссоздания нарушенных или утраченных 
социальных связей и формирования новых социальных 
отношений пожилых больных необходимо стимулиро-
вание больного для участия в различных непрофес-
сиональных видах деятельности, таких как учебная, 
трудовая на общественных началах, досуговая, участие 
в разных видах творчества, собственное оздоровление, 
участие в работе общественных организаций, воспита-
ние детей, внуков, увлечения, хобби.

В этом направлении системы профилактики участву-
ют медицинские психологи и социальные работники.

Основной целью апробации была оценка эффек-
тивности разработанной системы профилактики суи-
цидального поведения пожилых больных в сравнении 
с традиционными методами профилактики.

В апробации разработанной системы профилактики 
участвовал 51 больной, контрольная группа состояла из 
48 больных. Все больные были выбраны из основной 
группы, участвовавшей в исследовании.

Первая группа прошла курс профилактики суици-
дального поведения по разработанной системе, вто-
рая — курс традиционной профилактики суицидов.

Согласно результатам апробации, в таблице 1 пред-
ставлены показатели клинической эффективности про-
филактических мероприятий у больных депрессиями 
пожилого возраста с суицидальным поведением.
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Согласно полученным результатам, после использо-
вания разработанной системы профилактики суицида 
у больных депрессиями пожилого возраста в 72,5 % 
случаев диагностировано психическое здоровье, тогда 
как после использования традиционных форм профи-
лактики психическое здоровье диагностировано только 
у 27,7 % больных (при p < 0,05).

Оценка клинической эффективности профилактических 
мероприятий у больных депрессиями пожилого возраста

Критерии оценки 
клинической эффективности 

профилактики

Разработанная 
система 

профилактики *
(n = 51)

Традиционные 
профилактические 

мероприятия 
(n = 47)

абс. % ± m абс. % ± m

Психическое здоровье 37 72,5±7,3 * 13 27,7±2,5

Улучшение психического 
состояния 5 9,8±1,2 7 14,8±1,6
Отсутствие позитивной ди-
намики психического со-
стояния 6 11,8±1,3 * 17 36,2±3,5
Ухудшение психического 
состояния 3 5,9±1,0 10 21,3±2,1
Суицидальное поведение 
(суицидальные мысли, ре-
шение, намерение) 8 15,7±1,5 16 34,0±3,2

Суицидальные попытки 2 3,9±0,9 11 23,4±2,2

* — достоверность различий с контрольной группой p < 0,05

В тоже время в группе больных, которым прово-
дились мероприятия по традиционной схеме про-
филактики, отмечено большее количество больных 
с отсутствием позитивной динамики, чем в основной 
группе (соответственно 36,2 % и 11,8 %, при p < 0,05) 
и ухудшением психического состояния (соответственно 
21,3 % и 5,9 %, при p < 0,05).

Согласно результатам трехлетнего катамнестическо-
го наблюдения, в контрольной группе было выявлено 
34,0 % больных с суицидальными мыслями и фантазиями 
и 23,4 % — с суицидальными попытками. В основной 
группе больные с суицидальными мыслями, фантазия-
ми, решением и суицидальными попытками составляли 
15,7 % и 3,9 % соответственно (при p < 0,05).

Таким образом, динамика психического состояния 
и суицидального поведения свидетельствуют о большей 
эффективности использования у пожилых больных де-
прессиями разработанной системы профилактики суи-
цидов, в сравнении с традиционно используемыми.
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ДУ «Інститут неврології, психіатрії і наркології АМН України» 

(м. Харків)

На підставі результатів обстеження 98 хворих літнього 
віку (55—65 років) з депресивними розладами (F 32.1 і F 33.1), 
в структурі яких виявлені різні форми суїцидальної поведінки 
(основна група) і 62 літніх хворих з ендогенними депресіями 
без ознак суїцидальної поведінки (контрольна група) вивче-
ні особливості суїцидальної поведінки при депресіях у осіб 
літнь ого віку, що дозволило розробити систему профілактики 
суїцидальної поведінки у цієї категорії хворих.

Система профілактики суїцидальної поведінки у літніх 
депресивних хворих базується на таких основних принципах: 
системність підходу; своєчасність і комплексність профілактики; 
диференційований (індивідуальний) підхід; етапність.

Динаміка психічного стану і суїцидальної поведінки свідчать 
про більшу ефективність використання у літніх хворих на де-
пресії розробленої системи профілактики суїцидів, порівняно 
з традиційно використовуваними.

M. V. Shestakova
The system of prevention of a suicidal behavior in elderly 

patients with depressions
State institution "Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology of 

the AMS of Ukraine" (Kharkiv)

On the base of results of an examination of 98 elderly patients 
(55—65 years old) with depressive disorders (F32.1 and F33.1), in the 
structure of that diff erent forms of a suicidal behavior were defi ned 
(the main group), and 62 elderly patients with endogenous depres-
sions without signs of a suicidal behavior (the control group) pecu-
liarities of a suicidal behavior in depressions in elderly persons were 
investigated. This allowed us to work out the system of prevention of 
a suicidal behavior for this category of patients.

The system of prevention of a suicidal behavior for elderly 
depressed patients is based on the main principles stated below: 
a systematic approach, a timing and complexness of the prevention, 
a diff erentiated (individual) approach; a step-by-step principle.

Dynamics of psychic conditions and a suicidal behavior evi-
dence a more eff ective usage of the system worked out in elderly 
patients with depressions in comparison with the systems used 
traditionally.


