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Депрессивный синдром является наиболее опасным сре-
ди всех психопатологических синдромов с точки зрения 
возможности совершения суицида [1-4]. Ежегодно само-
убийства совершают от 873 тыс. до 1 млн. людей во всем 
мире, включая 163 тыс. в Европейском регионе [1,3-5]. Са-
моубийство является тринадцатой по счету причиной смер-
ти во всем мире, а в возрастном диапазоне 15-35 лет в Евро-
пе оно занимает второе место после дорожно-транспортных 
происшествий [1,4,6]. Отмечается чрезвычайно высокая 
частота суицидальных действий при депрессии: согласно 
данным литературы, до 30-50% депрессивных больных со-
вершают суицидальные попытки, в 10-15% случаев они за-
канчиваются летальным исходом [2,7-9]. В связи с чрезвы-
чайно высоким риском суицидальное поведение (СП) при 
депрессивном расстройстве (ДР) давно стало объектом мно-
гочисленных исследований [1,4,7,10-13]. Однако, несмотря 
на активное изучение этого вопроса и практическое внедре-
ние различных подходов к профилактике самоубийств, уро-
вень суицидов при депрессивном синдроме, по-прежнему 
остается высоким [2,6,14]. Одним из условий успешной 
профилактики суицидов при депрессии является возмож-
ность достаточно точно оценить суицидальный риск (СР) у 
конкретного пациента с депрессией [7-9,15-18]. Для этого 
необходимо иметь четкое представление о наиболее весо-
мых клинических факторах, влияющих на СР [1,4,11,19,20]. 
Отмечается, что когнитивные нарушения (КН) влияют на 
СП, усиливая СР. СП у больных с нейрокогнитивным де-
фицитом при депрессиях может носить пассивный харак-
тер и проявляться в отказе от пищи, воды и лекарств [21]. 
Seyfried LS (2011) подчеркивал, что в основе суицида лежит 
нарушение когнитивного (ментального) контроля, дефицит 
социального функционирования и импульсивность [22]. 
Установлена также корреляция между нарушением познава-
тельных функций, социальной дисфункцией и склонностью 
к суициду [11,19,22]. Между тем, именно в этом вопросе до 
сих пор отсутствует единство взглядов. Отсутствуют систе-
матизированные данные, позволяющие дифференцирован-
но выделить факторы СР, которые ассоциируются с КН при 
различных типах ДР, что и определило цель и задачи нашего 
исследования.

Цель исследования - определить факторы суицидального 
риска у пациентов с когнитивными нарушениями при де-
прессивных расстройствах.

Материал и методы. В исследовании приняло участие 
362 пациентов с КН при ДР: 123 пациентов с рекуррент-
ными депрессивными расстройствами (РДР), 141 пациен-
тов с биполярными аффективными расстройствами (БАР) 
и 98 пациентов с пролонгированной депрессивной реак-
цией (ПДР).

Критериями включения пациентов в группу исследования 
были следующие: подписание формы информированного 
согласия на участие в исследовании; наличие текущего де-
прессивного эпизода в рамках психиатрических диагнозов 

F 32-33, F 31.3-31.4, F 43.20-43.21 по диагностическим кри-
териям МКБ-10; наличие когнитивных нарушений, опреде-
ленных при беседе с пациентом; возраст от 18 до 65 лет; 
как мужского, так и женского пола; отсутствие декомпен-
сированной тяжелой соматической патологии. Критериями 
исключения были: депрессивное состояние в рамках других 
нозологий (депрессии при шизофрении, органические и со-
матогенные депрессии); нежелание или неспособность па-
циента подписать информированное согласие на участие в 
исследовании; беременность, кормление грудью.

В исследовании был использован комплексный подход, 
заключавшийся в использовании клинико-психопатологи-
ческого (дополненного шкалой общего ухудшения (Global 
Deterioration Rating)), психодиагностического (Монреаль-
ская шкала оценки когнитивных функций (МоСа), модифи-
цированная Адденбрукская когнитивная шкала (ACE-R)), 
психометрического (шкала суицидального риска Лос-
Анджелесского суицидологического центра) и статисти-
ческого методов исследования. Статистическая обработка 
данных применялась для определения средних величин ко-
личественных параметров, их стандартных ошибок, досто-
верности различий (критерии Стьюдента-Фишера [t], Кол-
могорова-Смирнова [λ]). Маркеры-мишени когнитивных 
нарушений определяли путем расчета диагностических ко-
эффициентов (ДК) и мер информативности Кульбака (МИ).

Результаты и обсуждение. Среди обследованных паци-
ентов с КН при РДР было 57 мужчин (46,34±2,78)% и 66 
женщин (53,66±2,99)%, среди пациентов с БАР - 76 муж-
чин (53,90±2,61)% и 65 женщин (46,10±2,42)%, а среди 
пациентов с ПДР - 43 мужчин (43,88±3,39)% и 55 женщин 
(56,12±3,83)%, что в целом соответствует типичному рас-
пределения по полу при ДР. То есть, среди обследован-
ных преобладали лица женского пола (51,96 %, ДК=0,66, 
МИ=0,02, р=0,046), только в группе пациентов с БАР было 
больше мужчин (53,90 %, ДК=0, 66, МИ=0,02, р=0,046). По-
давляющее число пациентов с КН при ДР было в возрас-
те 30-44 лет (38,12%). Лиц молодого возраста (18-29 лет) 
было больше среди пациентов с ПДР (21,43 %, ДК=8,19, 
МИ=0,74, р=0,0001) и среди больных с БАР (31,21% 
ДК=9,82, МИ=1,37, р=0,0001),

Когнитивные дисфункции пациентов с РДР характери-
зовались очень мягкой и мягкой степенью выраженности 
(62,60% и 31,71%) и были очерчены наличием следующих 
нарушений: снижением интереса (99,19%); трудностями в 
принятии решений и абстрагировании (90,24% и 38,21% со-
ответственно); ригидностью мышления (79,67%); снижени-
ем концентрации внимания (80,49%); нарушениями отсро-
ченного воспроизведения (60,16%); снижением вербальной 
скорости (10,13 баллов), нарушениями исполнительных и 
речевых функций (59,35% и 49,59%).

Когнитивные дисфункции пациентов с БАР характери-
зовались очень мягкой и мягкой степенью выраженности 
(60,99% и 31,91%) и были очерчены наличием следующих 
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нарушений: снижением концентрации внимания (93,62%); 
истощаемостью психической деятельности (90,67%); идея-
ми малоценности (68,79%); трудностями в принятии реше-
ний и абстрагировании (70,21% и 35,46% соответственно); 
снижением вербальной скорости (9,07 баллов), нарушения-
ми исполнительных и речевых функций (57,45% и 48,23%).

Когнитивные дисфункции пациентов с ПДР характери-
зовались очень мягкой степенью выраженности (75,51%) 
и были очерчены наличием следующих нарушений: на-
личием навязчивых и суицидальных мыслей (85,71% и 
73,47%); трудностями в принятии решений (62,24%); 
повышением чувствительности к критике (82,65%); от-
сутствием выраженных нарушений речевых функций 
(72,45%), ориентации (97,96%), абстрактного мышления 
(84,69%) и запоминания (85,71%).

Изучение особенностей СР у пациентов с КН при ДР 
включало в себя анализ выраженности СР, диагностику 
симптомов, уровня стресса, СП в прошлом, коммуникатив-
ные возможности и реакции значимых других. В результате 
анализа выраженности СР было определено, что у пациен-
тов с РДР низкий уровень СР был установлен у 31,71% па-
циентов, умеренный уровень - у 40,65% и высокий уровень 
- у 27,64% пациентов (рис. 1). У 41,13% пациентов с БАР 
был зафиксирован умеренный уровень, у 40,43% - высокий 
и у 18,44% - низкий уровень СР. У большинства пациентов с 
ПДР был установлен высокий уровень СР (45,92±3,48)%, у 
значительного числа пациентов с ПДР определялся умерен-
ный уровень СР (36,73±3,01)% и у 17,35% пациентов был 
зафиксирован низкий уровень СР.

рис. 1. выраженность суицидального риска у пациен-
тов с когнитивными нарушениями при депрессивных рас-
стройствах (по данным шкалы суицидального риска Лос-
Анджелесского суицидологического центра)

Статистический анализ результатов показал, что паци-
ентов с низким уровнем СР было больше среди пациентов 
с РДР (31,71%) по сравнению с больными БАР (18,44 %, 
ДК=2,35, МИ=0,16, р<0,0051) и ПДР (17,35 %, ДК=2,62, 
МИ=0,196, р<0,0062), среди которых преобладали лица с 
высоким уровнем СР (40,43 %, ДК=1,65, МИ=0,11, р<0,0096 
и 45,92 %, ДК=2,20, МИ=0,20, р<0,0021, соответственно).

Анализ результатов шкалы СР, разработанной Лос-
Анджелесским суицидологическим центром, позволил 
определить наличие симптомов, уровня стресса, СП в про-
шлом и текущие планы, коммуникативные возможности и 
реакции значимых других среди пациентов с КН при ДР 
(таблица 1). Определено, что среди симптомов, способ-

ствующих СП у пациентов с РДР, преобладали симптомы 
депрессии (7,89±1,22 баллов), напряженность и тревога 
(7,12±1,11 баллов), чувство вины (7,04±1,09 баллов), а так-
же были выраженными чувство безнадежности и истоще-
ния (6,45±1,01 баллов) и повторные переживания проблем, 
связанные с повторными обращениями к врачам-психиа-
трам (6,11±0,95 баллов). Среди стрессовых факторов СР 
у пациентов с РДР было определено, что повторяемость 
стрессовых факторов (7,24±1,12 баллов), увеличение сим-
птомов стресса (6,77±1,05 баллов), изменения в жизни и 
окружении (5,92±0,93 баллов), потеря работы, денег и ста-
туса (5,87±0,92 баллов) были ведущими психотравмирую-
щими факторами у пациентов с РДР.

Оценка СП в прошлом позволила определить, что у па-
циентов с РДР факторами СР выступали повторные депрес-
сивные эпизоды в прошлом (8,79±1,35 баллов). Анализ 
коммуникативных факторов СР позволил определить, что 
у пациентов с РДР отмечалась отсутствие эмоциональной 
поддержки со стороны семьи и друзей (6,78±1,06 баллов), 
нарушение межличностных контактов, сопровождающихся 
отказом от попыток их восстановления (5,47±0,86 баллов), а 
также недостаточность источников финансовой поддержки 
(4,97±0,78 баллов). Было также зафиксировано, что отсут-
ствие заботы и понимания пациента со стороны значимых 
других (5,87±0,92 баллов) являлось фактором СР при РДР.

У пациентов с БАР среди симптомов, которые ассоции-
руются с СП, были зарегистрированы ощущение безнадеж-
ности и беспомощности (8,12±1,44 баллов), слабый импуль-
сивный контроль и недостаточная благоразумие (8,12±1,44 
баллов), депрессивные проявления (8,02±1,42 баллов), а 
также ощущение враждебности, раздражительности и подо-
зрительности (7,19±1,28 баллов), прием алкоголя и наркоти-
ков (7,89±1,22 баллов) и чувство вины (7,11±1,27 баллов). 
У пациентов с биполярной депрессией среди стрессовых 
факторов наибольшее влияние оказывали изменения в жиз-
ни или окружении (7,13±1,27 баллов), увеличение симпто-
мов стресса (6,89±1,23 баллов), острое и случайное начало 
симптомов стресса (5, 79±1,04 баллов) и их повторяемость 
(5,22±0,94 баллов). Оценка СП в прошлом и анализ теку-
щих планов позволил установить, что у пациентов с БАР 
факторами СР выступали повторные депрессивные эпизо-
ды в прошлом (8,79±1,55 баллов) и опасность для жизни 
предыдущих суицидальных попыток (5,82±1,05 баллов). 
Анализ коммуникативных факторов, способствующих по-
вышению СР у пациентов с БАР позволил определить, что 
отсутствие эмоциональной поддержки со стороны семьи и 
друзей (7,34±1,31 баллов), нарушение межличностных кон-
тактов, сопровождающихся отказом от попыток их восста-
новления (5,55±1,02 баллов), а также отгороженность паци-
ентов (4,21±0,76 баллов) являлись важными факторами СР 
при БАР. Было отмечено, что реакция значимых других в 
виде отсутствия заботы и понимания пациента (7,11±1,27 
баллов) и отрицание пациентом потребности в помощи 
(6,45±1,16 баллов) были факторами СР при БАР. 

Среди симптомов, способствующих СП у пациентов с ПДР 
преобладали чувство напряженности и тревоги (8,79±1,95 
баллов), чувство вины (8,29±1,85 баллов), ощущение без-
надежности, беспомощности и истощения (7,93±1,77 бал-
лов), симптомы депрессии (7,32±1,64 баллов) и наличие 
психосоматических болезней и ипохондричность (7,13±1,60 
баллов). Среди стрессовых факторов СП у пациентов с 
ПДР наибольшую роль играли острое и случайное начало 
симптомов стресса (8,12±1,81 баллов), потеря любимого 
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таблица 1. Факторы суицидального риска у пациентов с когнитивными нарушениями при депрессивных расстройствах 

Наименование факторов СР
РДР БАР ПДР

M±σ
Симптомы

Глубокая депрессия 7,89 ±1,22 8,02±1,42 7,32 ± 1,64
Ощущение безнадежности, беспомощности и истощения 6,45±1,01 8,12±1,44 7,93 ± 1,77
Дезорганизация, дезориентация, иллюзии, галлюцинации 5,02±0,79 6,23±1,12 2,19 ±0,50
Алкоголизм, прием наркотиков, гомосексуальные отношения, участие в 
рискованных событиях 4,21±0,66 7,13±1,27 3,09 ±0.71

Переживания, напряженность, тревога 7,12 ±1,11 6,34± 1,14 8,79 ± 1,64
Вина 7,04±1,09 7,11±1,27 8,29 ± 1,85
Ощущение враждебности, раздражительности, подозрительности 5,13±0,81 7,19±1,28 4,09 ±0,93
Слабый импульсивный контроль, недостаточная благоразумие 4,67±0,74 8,12± 1,44 3,02 ±0,69
Хронические заболевания, ослабляющие 1,45±0,23 1,08±0,20 3,07 ±0,70
Повторные переживания проблем, связанных с обращением к врачам и 
психотерапевтам 6,11±0,95 3,67±0,67 5,93 ± 1,34

Психосоматические болезни или ипохондричность 5,77 ±0,90 2,87±0,52 7,13 ± 1,60
Стресс

Потеря любимого человека в связи со смертью или разводом 4,97±0,78 4,13±0,75 7,19 ± 1,61
Потеря работы, денег, статуса 5,87±0,92 5,12±0,92 6,13 ± 1,38
Опасная для жизни болезнь 3,08±0,49 2,10±0,38 3,11 ± 0,71
Угроза судебного внедрения 0,56±0,09 0,76±0,14 1,06 ±0,25
Изменения в жизни или в окружении 5,92±0,93 7,13± 1,27 4,68 ± 1,06
Острый и случайный начало симптомов стресса 4,78±0,75 5,79±1,04 8,12 ± 1,81
Симптомы стресса, время от времени повторяются 7,24±1,12 5,22±0,94 6,89 ± 1,55
Увеличение симптомов стресса 6,77±1,05 6,89±1,23 7,02 ± 1,57
Суицидальное поведение в прошлом и текущие планы
Опасность для жизни предыдущих суицидальных попыток 4,12 ±0,65 5,82±1,05 0,76 ±0,18
Повторные угрозы и депрессии в прошлом 8,79±1,35 8,79±1,55 3,28 ±0,75
Особенности, связанные с намерениями, и смертельная угроза методов, 
которые планируются 1,67±0.27 3,11±0,57 1,11±0,26

Достаточность способов, которые планируются и особенности, связанные 
с выбором времени 0,78±0,13 1,29±0,24 0,65±0,15

Возможности, коммуникативные аспекты и ответ значимых других
Отсутствие источников финансовой поддержки 4,97±0,78 4,12±0,75 6,45± 1,45
Отсутствие эмоциональной поддержки со стороны семьи 6,78±1,06 7,34±1,31 8,11± 1,81
Нарушение связей, сопровождающихся отказом от попыток их восстанов-
ления 5,47±0,86 5,66±1,02 6,78±1,52

Связи имеют внутренне направленную цель 2,78±0,44 4,21±0,76 3,12±0,71
Коммуникативные связи имеют межличностное направленность 2,97±0,47 3,11±0,57 1,23±0,28
Реакция значимых других
Защитная позиция, связанная с наказанием 3,19±0,51 5,11±0,92 2,11±0,49
Отрицание потребности в помощи 4,21±0,66 6,45±1,16 6,89±1,55
Отсутствие заботы о пациенте, отсутствие понимания 5,87±0,92 7,11± 1,27 7,45±1,67
Нерешительная или переменная позиция 2,54±0,40 2,51±0,46 5,44±1,23

человека в связи со смертью или разводом (7,19±1,61 бал-
лов), потеря работы, денег или статуса (6,13±1,38 баллов), 
увеличение симптомов стресса (7,02±1,57 баллов) и их по-
вторяемость (6,89±1,55 баллов). Оценка коммуникативных 

факторов, способствующих повышению СР у пациентов с 
ПДР позволила установить, что отсутствие эмоциональной 
поддержки со стороны семьи и друзей (8,11±1,81 баллов), 
нарушение межличностных контактов, сопровождающихся 
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отказом от попыток их восстановления (6,78±1,52 баллов), а 
также недостаточность источников финансовой поддержки 
(6,45±1,45 баллов) являлись важными факторами СР при ПДР. 
Было также отмечено, что реакция значимых других в виде 
отсутствия заботы и понимания пациента (7,45±1,67 баллов), 
отрицание пациентом потребности в помощи (6,89±1,55 бал-
лов) и нерешительная и переменная позиция окружающих 
(5,44±1,23 баллов) были факторами СР при ПДР.

Статистический анализ результатов позволил доказать, 
что среди симптомов, являются факторами СР, пациенты с 
БАР отличались от пациентов с РДР и ПДР тем, что симпто-
мы дезорганизации (р<0,0345 и р<0,0051, соответственно), 
алкогольная зависимость (р<0,0012 и р<0,0411, соответ-
ственно), раздражительность (р<0,001 и р<0,0367, соот-
ветственно) и слабый импульсивный контроль (р<0,0001 
и р<0,0251, соответственно) у них были более выражены, 
чем у пациентов с РДР и ПДР. А такие симптомы как тре-
вога (р<0,0109 и р<0,0001, соответственно), чувство вины 
(р<0,0324 и р<0,0392, соответственно), наличие хрониче-
ских заболеваний (р<0,0132 и р<0,0019, соответственно) и 
психосоматических симптомов (р<0,0001 и р<0,0001, соот-
ветственно) отличали пациентов с ПДР от больных РДР и 
БАР. При этом было установлено, что чувство безнадежно-
сти и беспомощности у пациентов с БАР и ПДР были более 
выражены, чем среди больных РДР (р<0,0104 и р<0,0256, 
соответственно). Также было определено, что повторные 
переживания проблем, связанных с обращением к врачам и 
психотерапевтам, были более выраженным фактором СР у 
пациентов с РДР и БАР, чем при ПДР (р<0,0001 и р<0,0001, 
соответственно).

Установлено также, что стрессовые факторы были более ве-
сомыми факторами СР при ПДР: потеря любимого человека, 
потеря работы, денег и статуса, наличие опасной болезни и 
острое начало стрессовых факторов отличал пациентов с ПДР 
от больных БАР (р<0,0001; р <0,0411; р<0,0321 и р<0,0001, 
соответственно). повторяемость стрессовых факторов была 
более важным фактором СР при РДР и ПДР, чем при БАР 
(р<0,001 и р<0,025, соответственно). При БАР неожиданные 
изменения в жизни были более важным фактором СР, чем при 
РДР и ПДР (р<0,0345 и р<0,0389, соответственно).

Статистический анализ факторов, связанных с СП в про-
шлом продемонстрировал, что опасность для жизни пре-
дыдущих суицидальных попыток и наличие смертельной 
угрозы планируемых методов, а также наличие предыду-
щих депрессивных эпизодов в прошлом были более выра-
жены среди пациентов с РДР и БАР, что отличало их от па-
циентов с ПДР (р<0,0001, и р<0,0001, соответственно). В то 
время, как для пациентов с ПДР более весомыми оказались 
факторы СР, связанные с межличностной коммуникацией: 
отсутствие финансовой и эмоциональной поддержки, нару-
шение связей, сопровождающихся отказом от попыток их 
восстановления, ожидания от окружающих инициативы к 
общению были более выраженными среди пациентов с ПДР 
в отличие от больных РДР (р<0,0251; р<0,0375; р<0,005 и 
р<0,01, соответственно) и БАР (р<0,001; р<0,0511; р<0,0408 
и р<0,0312, соответственно). При этом сосредоточенность 
на собственных переживаниях была более характерна для 
пациентов с БАР, чем для больных РДР и ПДР (р<0,0251 и 
р<0,0366, соответственно).

Реакция значимых других также являлась весомым фак-
тором СР для пациентов с ДР. Так, пациенты с ПДР и БАР 
отличались выраженностью в отрицании необходимости в 
помощи (р<0,0001 и р<0,0001, соответственно), отсутстви-

ем заботы и понимания со стороны окружающих (р<0,025 и 
р<0,0307, соответственно) по сравнению с пациентами с РДР. 
Также было доказано, что нерешительная позиция окружения 
была более весомым фактором СР среди пациентов с ПДР по 
сравнению с пациентами с РДР и БАР (р<0,0001 и р<0,0001, 
соответственно), а агрессивная позиция окружающих - была 
более значимой для пациентов с БАР, чем для больных РДР и 
ПДР (р<0,0234 и р<0,001, соответственно).

Результаты корреляционного анализа позволили опреде-
лить взаимосвязь СР с КН при различных типах депрессий, 
которые могут выступать в качестве диагностических кри-
териев и предикторов СП при проведении дифференциаль-
ной диагностики пациентов с КН при ДР. Так, высокий СР у 
пациентов с РДР был связан с низким уровнем переключе-
ния внимания (r=0,733), слабым уровнем или отсутствием 
когнитивной дисфункции (r=0,653 и r=0,544, соответствен-
но); умеренный уровень СР ассоциировался с ригидностью 
мышления (r=0,609) и умеренными нарушениями исполни-
тельных функций (r=0,506); низкий СР коррелировал со сни-
жением интереса (r=0,821), высоким уровнем когнитивной 
дисфункции (r=0,733), трудностями в принятии решений 
(r=0,543) и снижением концентрации внимания (r=0,453).

Высокий СР у пациентов с БАР был связан с отсутстви-
ем или слабым уровнем когнитивной дисфункции (r=0,376 
и r=0,509 соответственно); умеренный уровень СР ассоци-
ировался со слабым и умеренным уровнем когнитивной 
дисфункции (r=0,465 и r=0,688 соответственно), снижен-
ной концентрацией внимания (r=0,549), умеренными на-
рушениями исполнительных функций (r=0,634); низкий СР 
коррелировал с истощаемостью психической деятельности 
(r=0,798), пониженной устойчивостью внимания (r=0,788), 
выраженными нарушениями исполнительных функций 
(r=0,731), высоким уровнем когнитивной дисфункции 
(r=0,713) и трудностями в принятии решений (r=0,675 ).

Высокий СР у пациентов с ПДР был связан со сла-
бым уровнем или отсутствием когнитивной дисфункции 
(r=0,563 и r=0,634 соответственно), наличием навязчивых и 
суицидальных мыслей (r=0,511 и r=0,678 соответственно), 
низким уровнем переключения внимания (r=0,456) и от-
сутствием нарушений исполнительных функций (r=0,439); 
умеренный уровень СР ассоциировался с повышенной чув-
ствительностью к критике (r=0,788), навязчивыми мыслями 
(r=0,713), слабым уровнем или отсутствием когнитивной 
дисфункции (r=0,688 и r=0,734 соответственно); низкий СР 
коррелировал с трудностями в принятии решений (r=0,602).

Выводы. Определены дифференцированные факторы СР 
среди пациентов с КН при различных вариантах ДР: 

1. У пациентов с РДР КН в виде снижения переключе-
ния внимания (r=0,733), ригидности мышления (r=0,609) и 
умеренного нарушения исполнительных функций (r=0,506) 
ассоциировались с умеренным СР (40,65%), а снижение 
интереса (r=0,821), высокий уровень когнитивной дисфунк-
ции (r=0,733), трудности в принятии решений (r=0,543) и 
снижение концентрации внимания (r=0,453) - с низким СР 
(37,71%). Факторами СР у пациентов с РДР были: выражен-
ность симптомов депрессии, напряжения, тревоги, чувства 
вины, безнадежности и истощенности; неоднократность 
обращения к врачам за помощью; наличие стрессовых фак-
торов (неожиданные изменения в жизни, потеря работы, де-
нег или статуса) и их повторяемость; анамнестическая отя-
гощенность (наличие предыдущих депрессивных эпизодов, 
опасность для жизни предыдущих суицидальных попыток, 
угроза планируемых методов суицидальной попытки);
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2. У пациентов с биполярной депрессией выраженный 
СР (40,43%) регистрировался на фоне КН в виде слабого 
уровня когнитивной дисфункции (r=0,509), а умеренный 
уровень СР (41,13%) ассоциировался с умеренным уровнем 
когнитивной дисфункции (r=0,688), пониженным уровнем 
концентрации внимания (r=0,549) и умеренными наруше-
ниями исполнительных функций (r=0,634). Предикторами 
СР у пациентов с БАР были: выраженность симптомов без-
надежности и беспомощности, слабого импульсивного кон-
троля, недостаточного благоразумия, дезорганизованности, 
раздражительности, алкоголизма; неоднократность обраще-
ния к врачам за помощью; наличие стрессовых факторов 
(неожиданные изменения в жизни) и их острое и случайное 
начало и повторяемость; анамнестическая отягощенность 
(наличие предыдущих депрессивных эпизодов, опасность 
для жизни предыдущих суицидальных попыток, угроза 
планируемых методов суицидальной попытки); нарушение 
коммуникаций (межличностных контактов, отсутствие эмо-
циональной поддержки, заботы и понимания от окружаю-
щих, их агрессивная позиция, отгороженность пациентов и 
их отрицание потребности в помощи).

3. У пациентов с ПДР обнаружен преимущественно СР 
выраженного уровня (45,98%), который регистрировался 
на фоне таких КН, как слабый уровень когнитивной дис-
функции (r=0,563), наличие навязчивых и суицидальных 
мыслей (r=0,511 и r=0,678 соответственно), низкий уровень 
переключения внимания (r=0,456) и отсутствие нарушений 
исполнительных функций (r=0,439). Факторы СР у пациен-
тов с ПДР проявлялись в виде выраженной тревоги, чувства 
вины, безнадежности и беспомощности, хронических со-
матических заболеваний и психосоматических симптомов; 
наличии острого воздействия стрессовых факторов (потеря 
любимого человека, работы, денег или статуса, наличие 
опасной болезни) и их повторяемости; нарушений комму-
никаций (межличностных контактов, отсутствие эмоцио-
нальной, финансовой поддержки, заботы и понимания от 
окружающих, их переменная или нерешительная позиция, 
ожидание инициативы от окружающих и отрицание паци-
ентами потребности в помощи).

Таким образом, в результате исследования были опреде-
лены факторы СР у пациентов с КН при ДР, которые могут 
выступать в качестве диагностических критериев при про-
ведении дифференциальной диагностики и должны учиты-
ваться при создании психокоррекционных программ, на-
правленных на редукцию СР у пациентов с КН при ДР.
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SUMMARY

SUICIDAL RISK FACTORS IN PATIENTS WITH COG-
NITIVE IMPAIRMENTS IN DEPRESSIVE DISORDERS

Yaroslavtsev S., Oprya E., Kalenskaya G., 
Panko T., Denisenko М.

Kherson regional institution for the provision of psychiatric 
care»; Odessa National Medical University, Departments of 
Psychiatry, narcologists and Psychologists; state institution 
«Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology of the Nation-
al Academy of Medical Sciences of Ukraine» Kharkiv, Ukraine

The aim of the study is to determine the factors of suicidal risk 
in patients with cognitive impairment with depressive disorders.

362 patients with cognitive impairment in depressive dis-
orders were examined: 123 patients with recurrent depressive 
disorders, 141 patients with bipolar affective disorders, and 98 
people with prolonged depressive reactions. A complex of re-
search methods was used: clinical-psychopathological, psycho-
diagnostical, psychometrical and statistical.

Suicidal risk factors were determined in patients with cognitive 
impairments in depressive disorders, which included the clinical 
and psychopathological features of the manifestation of depres-
sive disorder, anamnestic burden, the course and severity of stress 
factors and impaired communication. The relationship between 
cognitive dysfunction and the level of suicidal risk, differentiated 
depending on the type of depressive disorder, was determined.

The identified suicidal risk factors can serve as diagnostic criteria 
for differential diagnostics and should be taken into account when 
creating psychocorrectional programs aimed at reducing suicidal 
risk in patients with cognitive impairment in depressive disorders.

Keywords: patients with cognitive impairments, depressive 
disorders, suicidal risk, recurrent depressive disorder, bipolar 
depressive disorder, prolonged depressive reaction.

РЕЗЮМЕ

ФАКТОРЫ СУИЦИДАЛЬНОГО РИСКА СРЕДИ ПА-
ЦИЕНТОВ С КОГНИТИВНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ 
ПРИ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВАХ

Ярославцев С.А., Опря Е.В., Каленская Г.Ю., 
Панько Т.В., Денисенко М.М.

кнП «Херсонское областное учреждение по оказанию 
психиатрической помощи»; одесский национальный меди-
цинский университет, кафедра психиатрии, наркологии и 
психологии; государственное учреждение «институт нев-
рологии, психиатрии и наркологии национальной академии 
медицинских наук украины» Харьков, украина

Цель исследования - определить факторы суицидального 
риска у пациентов с когнитивными нарушениями при де-
прессивных расстройствах.

Обследовано 362 пациента с когнитивными нарушениями 
при депрессивных расстройствах, 123 пациента с рекуррент-
ными депрессивными расстройствами, 141 пациент с биполяр-
ными аффективными расстройствами и 98 - с пролонгирован-
ной депрессивной реакцией. Использован комплекс методов 
исследования: клинико-психопатологический, психодиагно-
стический, психометрический и статистический. 

Определены факторы суицидального риска у пациен-
тов с когнитивными нарушениями при депрессивных рас-
стройствах, которые включали клинико-психопатологиче-
ские особенности проявления депрессивного расстройства, 
анамнестическую отягощенность, выраженность стрессо-
вых факторов и нарушения коммуникативных отношений. 
Определена взаимосвязь когнитивных дисфункций с уров-
нем суицидального риска, дифференцированная в зависи-
мости от типа депрессивного расстройства.

Выделенные факторы суицидального риска могут вы-
ступать в качестве диагностических критериев при про-
ведении дифференциальной диагностики и должны учи-
тываться при создании психокоррекционных программ, 
направленных на редукцию суицидального риска у паци-
ентов с когнитивными нарушениями при депрессивных 
расстройствах.

reziume

suiciduri riskis faqtorebi kognitiuri dar-
Rvevebis mqone pacientebSi depresiuli aSlilo-
bebis dros

s.iaroslavcevi, e.opria, g.kalenskaia, t.panko, 
m.denisenko

xersonis fsiqiatriuli daxmarebis saolqo dawe-
sebuleba; odesis erovnuli samedicino univer-
siteti, fsiqiatriis, narkologiisa da fsiqolo-
giis kaTedra;  nevrologiis, fsiqiatriisa da 
narkologiis instituti, xarkovi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda suiciduri riskis 
faqtorebis gansazRvra pacientebSi kognitiuri 
darRvevebiT depresiuli aSlilobebis dros.
gamokvleulia 362 pacienti kognitiuri dar-

RvevebiT depresiuli aSlilobebis dros: 123 pa-
cienti – rekurentuli depresiuli aSlilobiT, 
141 pacienti – bipolaruli afeqturi aSlilobe-
biT, 98 pacienti – prolongirebuli depresiuli 
reaqciiT.
gamoyenebulia kvlevis meTodebis kompleqsi: 

klinikur-fsiqopaTologiuri, fsiqodiagnosti-
kuri, fsiqometriuli da statistikuri.
gansazRvrulia suiciduri riskis faqtorebi 

pacientebSi kognitiuri darRvevebiT depresiuli 
aSlilobebis dros, rac moicavs depresiuli 
aSlilobis klinikur-fsiqopaTologiur Tavise-
burebebs, anamnezur datvirTulobas, stresuli 
faqtorebis da komunikaciuri damokidebulebebis 
darRvevebis arsebobas da gamoxatulebas.
gansazRvrulia kognitiuri disfunqciis urT-

ierTkavSiri suiciduri riskis donesTan, dife-
rencirebulad - depresiuli aSlilobis tipze 
damokdebulebiT.
suiciduri riskis gamoyofili faqtorebi Sesa-
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Zloa gamoyenebuli iyos sadiagnostiko krite-
riumebad diferenciuli diagnostikis dros da 
gaTvaliswinebul iqnas suiciduri riskis reduq-

ciaze mimarTuli fsiqokoreqciuli programebis 
Sedgenisas kognitiuri darRvevebiT pacientebi-
saTvis depresiuli aSlilobebis dros.

БАЙЕСОВСКИЙ АНАЛИЗ СМЕСЕЙ ВЕРОЯТНОСТНЫХ РАСПРЕДЕЛЕНИЙ ОБЩЕЙ 
АНТИРАДИКАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ КРОВИ В ПОПУЛЯЦИЯХ СЕЛ 

САЧХЕРСКОГО РАЙОНА ГРУЗИИ

Шарашенидзе Г.З., Цимакуридзе М.П., Чхиквишвили И.Д., Габуния Т.Т., Гогия Н.Н., Ормоцадзе Г.Л.

тбилисский государственный медицинский университет, грузия

Пространственно-временной мониторинг состояния здо-
ровья населения играет значимую роль в системе обще-
ственного здравоохранения [7,10]. Обычно он используется 
для обнаружения аномальных уровней структуры заболева-
емости населения, понимания этиологии проблемы обще-
ственного здравоохранения, планирования и мониторин-
га мер вмешательств с целью превенции и минимизации 
ущерба здоровью населения. Для достижения этой цели 
интенсивно разрабатывается методология оценки риска для 
здоровья в так называемых малых географических ареалах, 
основанная на пространственно-временном анализе стан-
дартизированных показателей заболеваемости с использо-
ванием байесовского математического формализма [4,6]. 
Однако, какой бы малочисленной не была исследуемая по-
пуляция, она не является гомогенной по свaоему составу, 
различается чувствительностью к внешним воздействиям, 
частотой, интенсивностью и типами воздействующих эко-
логических риск-факторов окружающей среды. Гетероген-
ность может быть связана также с предрасположением к 
различным хроническим и онкологическим заболеваниям. 
Для выявления и учета эффектов гетерогенноси на субпо-
пуляциооном уровне в настоящее время интенсивно раз-
виваются Байесовкий метод анализа смесей вероятностных 
распределений [1,2]. 

Исследование причинно-следственных связей между за-
болеваемостью населения и гигиеническим-экологическим 
состоянием конкретного региона (на примере сел Верхней 
Имеретии Сачхерского района), включающее комплексный 
пространственно-временной анализ показателей заболева-
емоси населения, биомаркеров эффекта внешнего воздей-
ствия, типа и интенсивности воздействия потенциальных 
источников экологического риска, является предметом со-
вместных исследований Тбилисского государственного ме-
дицинского университета, Центра экспериментальной био-
медицины им. И. Бериташвили и Сачхерского медицинского 
центра [5,8,9,12]. В наших предыдущих работах выявлена 
причинно-следственная связь между заболеваемостью на-
селения и значениями биомаркеров эффекта внешнего воз-
действия, в том числе и общего антирадикального статуса 
организма, в географических зонах различной экологиче-
ской напряженности Чиатурского района Грузии. В данной 
статье представлены результаты исследований спектра рас-
пределений уровней общей антирадикальной активности 
(ОАА) крови в популяциях сел Сачхерского района Грузии, 
различающихся уровнем и структурой онкозаболеваемости 

(хотя канцерогенный риск в данных селах был ниже фоно-
вого уровня риска для Грузии в целом) [11].

Материал и методы. Обследованы жители Сачхерского 
района обоего пола, в возрасте 50-65 лет), проживающие в 
селах Сареки, Саирхе и Чорвила, оповещенные заранее о 
предстоящих обследованиях (лабораторные исследования 
- общий анализ крови, ОАА крови). Обследовано 100 лиц, 
проживающие в селе Сареки (n=34) -А группа, в селе Саир-
хе (n=33) - В группа, в селе Чорвила (n=34) - С группа.

Определение ОАА крови пациентов производилось с ис-
пользованием модифицированного DPPH (2.2-дифенил-1-
пикрилгидразил) теста [3].

Статистическую значимость разницы значений ОАА 
между различными группами населения оценивали мето-
дом дисперсионного анализа (ANOVA). Для идентифика-
ции аномальных значений ОАА применяли тест Dixon’s Q. 
Критерий χ2 использовался для оценки нормальности рас-
пределений ОAA у жителей отдельных сел. 

Распределение населения по общей антиоксидантной ак-
тивности в каждом отдельном селе описывалось как распре-
деление двухкомпонентной смеси:

где Yi – нормальное (Гауссовское) распределение, Pi – 
удельный вклад нормального (Гауссовского) распределения 
в общее интегральное распределение;  λ1 и  λ2  (λ2=  λ1+ θ) 
– средние значения, σi - стандартные отклонения.  X – слу-
чайная величина – набор значений ОАА.

В расчетах применяли допущение, что σ1= σ2.
Статистическую значимость между Гауссовскими 

средними компонентами смеси оценивали с помощью 
Z-теста.

С целью анализа данных и визуализации результатов ис-
пользовали пакеты программного обеспечения SPSS и Open 
BUGS.

Результаты и обсуждение. На рис. 1 представлены сред-
ние значения показателей ОАА крови обследованного насе-
ления сел Сареки, Саирхе и Чорвила. Как следует из данных 
рис. 1, среднее значение ОАА в селе Чорвила статистически 
достоверно отличается от средних значений ОАА в селах 
Сареки и Саирхе; статистически достоверное отличие по-
казателей ОАА населения сел Сареки и Саирхе не зафик-
сировано. 


