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Принципи терапії когнітивних порушень 
при депресивних розладах
Мета — розробити та оцінити ефективність комплексної програми терапії та реабілітації (КПТР) пацієнтів з ког-
нітивними порушеннями (КП) при депресивних розладах (ДР). Запропонована КПТР пацієнтів з КП при ДР реа-
лізовувалася у чотири етапи: діагностичний, терапевтичний, реабілітаційний та профілактичний. Діагностичний 
етап включав клініко-психопатологічну оцінку наявних розладів когнітивної сфери, аналіз анамнестичних даних, 
клінічної симптоматики, динаміки та прогнозу захворювання, взаємозв’язку клінічних та соціально-психологічних 
факторів. Терапевтичний етап включав комплекс заходів фармакотерапії та психотерапії, спрямованих на ко-
рекцію КП, купірування ДР, нормалізацію психоемоційного стану, соціальну адаптацію та реадаптацію пацієнта. 
Реабілітаційний етап включав комплекс заходів фармако- та психотерапії, спрямованих на відновлення когнітив-
них функцій, укріплення ефекту від антидепресивної терапії, відновлення соціального функціонування пацієнта. 
Профілактичний етап призначений для підтримання нормального психоемоційного стану, ефективного спроти-
ву стресу, запобіганню рецидивуванню ДР. В апробації розробленої КПТР взяли участь 97 пацієнтів із КП при ДР, 
що становили основну групу і пройшли курс КПТР. Контрольна група складалася із 93 хворих з КП при ДР, які 
пройшли курс терапії за  традиційною схемою. Доведена ефективність запропонованої КПТР пацієнтів із  КП 
при ДР, що полягала в більш вираженій редукції клінічних проявів депресії, поліпшенні когнітивних функцій, зни-
женні неадаптивних та підвищенні адаптивних стратегій когнітивного регулювання емоцій, покращенні соціаль-
ного функціонування в основних сферах життєдіяльності.
Ключові слова: когнітивні порушення, депресивні розлади, терапія, реабілітація, соціальне функціонування.

Вступ
Актуальність проблеми депресивних розладів (ДР) визнача-

ється їх значною поширеністю у загальній популяції, тенденцією 
до затяжного і хронічного перебігу і високим суїцидальним ризи-
ком. Депресія  — один із  найпоширеніших психічних розладів 
(Азимова Ю.Э., 2017; Екушева Е.В., 2018). Згідно з даними епіде-
міологічних досліджень, ризик розвитку депресії протягом життя 
становить до  10% у  чоловіків і до  20%  — у  жінок. Частота ДР 
у загальномедичній практиці варіює в межах 24–64% (Crocker L.D. 
et al., 2013; Rock P.L et al., 2014; Азимова Ю.Э., 2017; Марута Н.О. 
та співавт., 2017). У зв’язку з високою поширеністю і негативним 
впливом на працездатність депресія належить до одних із най-
більш затратних для суспільства захворювань (McIntyre R.S. et al., 
2013; Абдурахманова Р.Ф. и соавт., 2015; Захаров В.В., Вахни-
на Н.В., 2015). Так, за даними фармакоекономічних досліджень, 
у  США щорічні збитки від депресії оцінюють у  приблизно 
83 млрд дол., а в країнах Європейського Союзу — у 75 млрд євро 
(Martin J.L. et al., 2014).

Когнітивний компонент робить істотний внесок у  загальну 
картину депресії, що знаходить відображення в  описі клінічних 
симптомів і діагностичних критеріїв депресії (Disner  S.G. et al., 
2011; Lee R.S et al., 2012; Гимоян Л.Г., Силванян  Г.Г., 2013). 
В останні роки когнітивному аспекту депресії приділяють особливу 
увагу (Добрянская М., 2010; Roiser J.P., Sahakian B.J., 2013; За-
харов В.В., Вахнина Н.В., 2015). Показано, що корекція когнітив-
них розладів має першорядне значення для нормалізації повсяк-
денного функціонування пацієнтів при досягненні ремісії, зокрема 
для відновлення порушеної працездатності (Disner S.G. et al., 2011; 
Leiser S.C. et al., 2012; Meusel L.A. et al., 2013; Ilamakar K.R., 2014). 
Досягнення задовільного рівня повсякденного функціонування 
неможливе без відновлення нормального рівня розумової пра-
цездатності пацієнта, тобто без додаткового впливу на когнітивну 
складову (Ильницкая Т., 2016; Fernández-Blázquez M.A. et al., 2016; 
Мищенко Т.С., 2017). За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, у понад 20 млн людей у світі наявні когнітивні порушен-
ня (КП), і цей показник неухильно зростає (Мищенко Т.С., 2017). 
Проблема збереження і відновлення когнітивних функцій стає 
міждисциплінарною та однією з глобальних у сучасній медицині 
(Добрянская М., 2010; Ушкалова Е.А., Ушкалова А.В., 2014; За-
харов В.В., Вахнина Н.В., 2015).

При виборі тактики корекції КП особливе значення має розу-
міння патогенетичних механізмів їх розвитку, які чималою мірою 
визначаються наявністю тих чи інших факторів ризику (Milders M. 
et al., 2010; Абдурахманова Р.Ф. и соавт., 2015; Burmester B. et 
al., 2016; Азимова Ю.Э., 2017). З урахуванням патогенетичних 
уявлень профілактичні заходи повинні бути спрямовані на корек-
цію відомих факторів ризику КП (Гимоян Л.Г., Силванян Г.Г., 2013; 
Захаров В.В., Вахнина Н.В., 2015; Екушева Е.В., 2018). На сьогод-
ні відсутня єдина стандартизована терапія когнітивних дисфункцій 
при ДР (Захаров В.В., Вахнина Н.В., 2015). Вищезазначене свід-
чить про  високу актуальність проблеми КП при  депресивних 
станах, її високу практичну і теоретичну значущість.

Мета дослідження — створення, апробація та оцінка ефектив-
ності комплексної терапії пацієнтів із КП при ДР.

Комплексна терапія пацієнтів із  КП при  ДР має відповідати 
основним загальним принципам, які полягають у комплексності 
підходу, що передбачає:

•	 єдність біологічних, психотерапевтичних та соціально-психо-
логічних впливів у лікувально-реабілітаційному процесі;

•	 дотримання етапності та послідовності терапевтичних заходів;
•	 індивідуально орієнтований та диференційований характер 

терапії залежно від особливостей клінічних проявів ДР 
і пов’язаних з ними КП;

•	 оптимальну тривалість терапії;
•	 надання психопрофілактичних рекомендацій.

Для досягнення високого рівня ефективності у разі проведен-
ня терапії КП при ДР слід дотримуватися певних умов:

•	 формування терапевтичного альянсу між лікарем і пацієнтом, 
а також (за можливістю) — з родиною хворого;

•	 забезпечення пацієнта та членів його родини інформацією 
про КП та ДР у доступній для них формі;

•	 залучення пацієнта до  обговорення терапевтичної тактики, 
що дозволяє підвищити рівень дотримання режиму лікування 
і, тим самим, сприяти підвищенню комплаєнсу та ефектив-
ності терапії.
Метою комплексної програми терапії та реабілітації (КПТР) 

пацієнтів із КП при ДР є:
1. Зменшення вираженості КП.
2. Усунення поточних клінічних проявів депресії.
3. Зміна патологічних когнітивних патернів, асоційованих 

із наявністю ДР.
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4. Максимальне відновлення працездатності та соціального 
функціонування пацієнтів.

5. Проведення профілактики рецидивів ДР.
6. Запобігання хроніфікації КП.
7. Профілактика суїцидальної поведінки.
8. Забезпечення ранньої реінтеграції та соціальної адаптації 

пацієнтів.
9. Поліпшення якості життя та соціального функціонування 

пацієнтів.
Рекомендована комплексна терапія і реабілітація пацієнтів 

із КП при ДР реалізується в чотири етапи: діагностичний, тера-
певтичний, реабілітаційний та профілактичний (рисунок).

І етап — діагностичний
Включає клініко-психопатологічну оцінку наявних у  хворого 

розладів когнітивної сфери, аналіз анамнестичних даних, клінічної 
симптоматики, динаміки та прогнозу захворювання, взаємозв’язку 
клінічних та соціально-психологічних факторів. На  цьому етапі 
здійснюють оцінку психічного статусу хворого, а саме: верифіка-
цію діагнозу ДР, його класифікацію; визначення етіопатогенетич-
них механізмів розвитку ДР у хворого, особливостей клініки, ди-
наміки та прогнозу; детальний аналіз особливостей КП з викорис-
танням клініко-психопатологічного, психодіагностичного 
та психометричного методів. На підставі даних обстеження роз-
робляють план заходів з метою корекції КП, усунення проявів ДР, 
адаптації та реадаптації пацієнта.

ІІ етап — терапевтичний
Включає комплекс заходів фармакотерапії та психотерапії, 

спрямованих на корекцію КП, купірування ДР, нормалізацію пси-
хоемоційного стану, соціальну адаптацію та реадаптацію пацієн-
та. Фармакотерапія на цьому етапі спрямована на корекцію КП, 
редукцію депресивної симптоматики. Психотерапевтичні та реа-
білітаційні втручання передбачають поєднання психоосвітніх за-
ходів, когнітивно-поведінкової психотерапії, тренінгу когнітивних 
функцій. Тривалість етапу — 1–2 міс.

ІІІ етап — реабілітаційний
Включає комплекс заходів фармакотерапії та психотерапії, 

спрямованих на  відновлення когнітивних функцій, укріплення 
ефекту від антидепресивної терапії, відновлення соціального 
функціонування пацієнта. Реабілітаційний етап може розпочина-
тися вже під час стаціонарного лікування (за умови редукції де-
пресивної симптоматики) і тривати 3–12 міс після виписки зі ста-
ціонару. Основним завданням цього етапу є формування стійкого 
адекватного емоційно-поведінкового патерну, відновлення ког-
нітивних функцій, максимальна адаптація та реадаптація хворого, 
недопущення рецидиву ДР. Фармакотерапія на реабілітаційному 

етапі аналогічна тій, що застосовували на терапевтичному етапі, 
з  відповідною корекцією дозування препаратів залежно від 
актуального стану пацієнта.

На  реабілітаційному етапі продовжують диференційовану 
психотерапевтичну роботу з пацієнтами, що полягає у поєднанні 
когнітивно-поведінкової психотерапії, тренінгу ефективних копінг-
стратегій та комунікативному тренінгу. На  цьому етапі також 
особливого значення набувають заходи з соціальної реабілітації 
та реадаптації пацієнта. Соціальна реабілітація передбачає за-
ходи з соціально-середовищної та соціально-побутової підтрим-
ки з метою відновлення втрачених та формування нових соціаль-
них зв’язків і відносин. Пацієнтів стимулюють до різних видів со-
ціальної діяльності (робота, навчання, творчість, оздоровлення, 
суспільна діяльність тощо), відновлення професійного статусу 
й ефективну професійну реалізацію.

ІV етап — профілактичний
Призначений для підтримання нормального психоемоційного 

стану, ефективній протидії стресу, запобіганню рецидиву ДР та 
орієнтований на  тривалий час (до  двох років). Фармакотерапія 
на цьому етапі включає лікування основного захворювання при ДР 
та сезонну профілактику депресії ендогенного характеру. Психо-
терапія представлена переважно техніками саморегуляції, що 
спрямовані на самоконтроль емоційного стану і запобігання ре-
цидиву депресії.

Визначені диференційовані діагностичні маркери-мішені КП 
при  ДР.  Встановлено, що диференційно-діагностичні критерії 
включають когнітивні та клініко-психопатологічні маркери-мішені.

Когнітивні маркери-мішені при рекурентному ДР: зниження 
інтересу, труднощі у прийнятті рішень та абстрагуванні, ригід-
ність мислення, іпохондричні ідеї, нав’язливі думки, зниження 
рівня короткострокової пам’яті, помірні порушення відстроче-
ного відтворення і вербальної продуктивності, помірні та ви-
ражені порушення зорово-моторної координації, виконавчих 
функцій та лексичної системи, знижений і низький рівень кон-
центрації, переключення уваги та зміна працездатності, зни-
жений рівень ефективності роботи, середній рівень стійкості 
уваги, підвищена та низька вибірковість уваги на  нейтральні 
стимули, висока вибірковість уваги на негативні стимули, зни-
жена і низька вибірковість уваги на позитивні стимули, когні-
тивні стратегії регулювання емоцій («розгляд ситуації у  пер-
спективі», «позитивне перефокусування»), слабкі порушення 
у сфері суспільно корисної діяльності, самообслуговуванні та 
агресивних патернів поведінки й помірні порушення особистіс-
ної та соціальної взаємодії.

Клініко-психопатологічні маркери-мішені при рекурентному 
ДР: підгострий початок депресії, тривалість депресивного епізо-
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Òåðàïåâòè÷íèéII

Ðåàá³ë³òàö³éíèé

Ôàðìàêîòåðàï³ÿ (àíòèäåïðåñàíòè, íåéðîëåïòèêè, íîðìîòèìèêè,
íîîòðîïè, àíòèîêñèäàíòè). 
Ïñèõîòåðàï³ÿ (êîãí³òèâíî-ïîâåä³íêîâà ïñèõîòåðàï³ÿ, òðåí³íã åôåêòèâíèõ
êîï³íã-ñòðàòåã³é, êîìóí³êàòèâíèé òðåí³íã).
Çàõîäè ç ñîö³àëüíî¿ àäàïòàö³¿ òà ðåàäàïòàö³¿

III

Ïðîô³ëàêòè÷íèé
Ôàðìàêîòåðàï³ÿ, ñïðÿìîâàíà íà îñíîâíå çàõâîðþâàííÿ 
òà ñåçîíí³ çàãîñòðåííÿ.
Àóòîñóãåñòèâíà ïñèõîòåðàï³ÿ ³ ñàìîðåãóëÿö³ÿ.
Ïðîôåñ³éíà òà ñîö³àëüíà àäàïòàö³ÿ

IV

Рисунок. Чотири етапи комплексної терапії у пацієнтів із КП при ДР
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ду до 3 та 6 міс, наявність 1–2 та 3–5 епізодів в анамнезі, тривалість 
ремісії 6–12 та 12–24 міс, вираженість астено-анергетичного, 
апатико-адинамічного і тривожного симптомокомплексів, наяв-
ність депресивного настрою, суб’єктивних та об’єктивних ознак 
пригніченості, почуття провини, соматичної тривоги, загальмова-
ності, серцево-судинних та гастроінтестинальних симптомів, 
порушень сну, зниження апетиту, зменшення маси тіла, гіпестезії, 
анестезії, емоційної лабільності, загальмованості рухів, гіпомімії 
та відчуття зневіри.

Когнітивні маркери-мішені при  біполярному афективному 
розладі: виснаженість психічної діяльності, параноїдні розлади, 
зниження абстрактного мислення, апатія, підвищена чутливість 
до критики, труднощі у прийнятті рішень, ідеї малоцінності, зни-
жений рівень відстроченого відтворення та короткострокової 
пам’яті, помірні та виражені порушення зорово-моторної коорди-
нації, виконавчих функцій, лексичної системи, вербальної про-
дуктивності, знижений та низький рівень концентрації уваги 
і  працездатності, середній та підвищений рівні переключення 
уваги, низький рівень ефективності роботи і психічної стійкості, 
знижений рівень стійкості уваги, середня та знижена вибірковість 
уваги на нейтральні стимули, середня вибірковість уваги на не-
гативні та позитивні стимули, використання когнітивних стратегій 
регулювання емоцій:  «самозвинувачення», «катастрофізація», 
«звинувачення інших», «румінації» та «ухвалення», значні порушен-
ня у сфері суспільно корисної діяльності, особистісної та соціаль-
ної взаємодії, помірні, значні та виражені порушення в самооб-
слуговуванні, помірні та значні порушення у  сфері агресивних 
патернів поведінки.

Клініко-психопатологічні маркери-мішені при  біполярному 
афективному розладі: гострий початок депресії, тривалість де-
пресивного епізоду до  6  міс та 1 року, наявність >5 епізодів 
в анамнезі, тривалість ремісії 12–24 міс, переважання астено-
анергетичного, апатико-адинамічного і тужливого симптомо-
комплексів, наявність загальмованості, суб’єктивних ознак 
пригніченості, апатії, збудженості, деперсоналізації/дереаліза-
ції, емоційної холодності, емоційної амбівалентності, дисфорії, 
порушень сну, гіпотимії, незадоволеності, відчуття туги і досади, 
загальмованості рухів, м’язової адинамії, запору, сексуальних 
порушень, гіпестезії, сенестопатії та розладів схеми тіла.

Когнітивні маркери-мішені при пролонгованій депресивній 
реакції: нав’язливі та суїцидальні думки, іпохондричні ідеї, під-
вищена чутливість до  критики, високий рівень відстроченого 
відтворення, слабкі порушення зорово-моторної координації, 
виконавчих функцій, лексичної системи та вербальної продук-
тивності, середній рівень концентрації уваги, психічної стійкості 
і працездатності, знижений та низький рівні переключення уваги, 
середній та підвищений рівень ефективності роботи та стійкос-
ті уваги, середня та знижена вибірковість уваги на  нейтральні 
стимули, знижена та низька вибірковість уваги на  негативні 
стимули, підвищена вибірковість уваги на  позитивні стимули, 
використання когнітивних стратегій регулювання емоцій: «румі-
нації», «звинувачення інших», «катастрофізація», «фокусування 
на  плануванні», «позитивне перефокусування» та «позитивна 
переоцінка», слабкі порушення у  сфері суспільно корисної ді-
яльності та помірні порушення у сфері агресивних патернів по-
ведінки.

Клініко-психопатологічні маркери-мішені при пролонгованій 
депресивній реакції: затяжний початок депресії, тривалість де-
пресивного епізоду до  1; 1,5 та 2 років, наявність 1–2 епізодів 
в анамнезі, тривалість ремісії >24 міс, переважання тривожного 
симптомокомплексу, внутрішнє напруження, психічна та сома-
тична тривога, почуття провини, сенситивність, емоційна лабіль-
ність, відчуття відчаю, побоювань, злості, неприязні, сорому, на-
явність рухового занепокоєння, вегетовісцеральних кризів, го-
ловного болю, сексуальних порушень, порушень з боку 
шлунково-кишкового тракту та гіперстезії.

Структура заходів із  комплексного лікування ДР включала 
реалізацію плану фармакотерапевтичних заходів, розробленого 
на підставі даних, одержаних на діагностичному етапі. Медика-
ментозну терапію проводили з  урахуванням таких загальних 
принципів:

•	 адекватний вибір препарату з урахуванням особливостей КП 
та клінічних проявів ДР;

•	 призначення препарату в ефективних терапевтичних дозах, 
забезпечення оптимального балансу між лікувальним та по-
бічним ефектами в межах терапевтичного вікна;

•	 достатня тривалість терапії, що має становити щонайменше 
6 міс;

•	 поступове зниження дози препарату під контролем вираже-
ності депресивних проявів;

•	 постійний контроль ефективності фармакотерапії;
•	 за наявності показань призначення інших препаратів психо-

тропної дії (нейролептиків, транквілізаторів, адаптогенів, 
препаратів для активації мозкового кровообігу тощо);

•	 індивідуальна корекція схем лікування у кожного пацієнта за-
лежно від особливостей клініки та динаміки розладу.
Особливості терапевтичної тактики пацієнтів із  КП при  ДР 

визначались особливостями перебігу депресії (провідного симп-
томокомплексу) та наявними КП.

Фармакотерапія КП при рекурентному ДР включала застосу-
вання антидепресантів групи інгібіторів зворотного захвату серо-
тоніну  — норадреналіну (венлафаксин у  дозі 75–150 мг/добу) 
та модуляторів серотоніну (міртазопін — 15–30 мг/добу) з поєд-
наним застосуванням нейролептиків (кветіапін — 100–300 мг/добу) 
та антиоксидантів (вітамін Е).

Фармакотерапія КП при  біполярному афективному розладі 
включала застосування антидепресантів групи модуляторів се-
ротоніну (тразодон у дозі 150–300 мг/добу) з поєднаним призна-
ченням нейролептиків (кветіапін — 300 мг/добу), нормотиміків 
(ламотриджин  — 50–200 мг/добу, літій  — 400–600 мг/добу) та 
додатковим застосуванням антиоксидантів (вітамін Е).

Фармакотерапія КП при  пролонгованій депресивній реакції 
включала застосування антидепресантів групи модуляторів се-
ротоніну (тразодон у дозі 150 мг/добу) та мелатонінергічних анти-
депресантів (агомелатин — 25–50 мг/добу) з поєднаним призна-
ченням нормотиміків (карбамазепін — 200–400 мг/добу) та ноо-
тропних препаратів (фенібут — 500 мг/добу).

Об’єкт і методи дослідження
Апробацію КПТР пацієнтів із  КП при  ДР проводили на  базі 

КНП «Херсонський обласний заклад з надання психіатричної до-
помоги». В апробації розробленої КПТР взяли участь 190 пацієн-
тів із КП при ДР: 97 осіб, які пройшли курс КПТР за розробленою 
програмою (основна група) та 93, які пройшли курс терапії за тра-
диційною схемою (контрольна група). При  оцінці ефективності 
КПТР використані: клініко-психопатологічний метод, психоме-
тричний метод (шкала депресії MADRS (Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale), Монреальська шкала оцінки когнітивних 
функцій (Montreal Cognitive Assessment), модифікована Адденб-
рукська шкала оцінки когнітивних здібностей (Addenbrooke’s 
Cognitive Examination  — Revised), психодіагностичний метод 
(опитувальник когнітивної регуляції емоцій, шкала особистісного 
та соціального функціонування (Personal and Social Performance 
Scale) та статистичний метод.

Порівняльну оцінку ефективності розробленої комплексної 
програми терапії та реабілітації пацієнтів із КП при ДР відносно 
традиційної проводили шляхом зіставлення даних клініко-психо-
логічного та психометричного дослідження.

Критерії ефективності КПТР:
•	 клінічна динаміка ДР;
•	 ступінь поліпшення/погіршення когнітивних функцій (погір-

шення, відсутність ефекту, мінімальне поліпшення, помірне 
поліпшення);

•	 особливості когнітивного регулювання емоцій;
•	 рівень соціального функціонування;
•	 ступінь відновлення основних функцій життєдіяльності.

Результати та їх обговорення
Виявлено  (таблиця) суттєві зміни в  результаті проведення 

лікування КП при ДР в обох групах. Клінічна динаміка психічного 
стану хворих основної групи після проведення КПТР визначалася 
суттєвим зменшенням вираженості об’єктивних та суб’єктивних 
ознак пригніченості, зниженням внутрішнього напруження, по-
кращенням сну та концентрації уваги, редукцією апатії, песиміс-
тичних та суїцидальних думок. У пацієнтів контрольної групи ви-
значали зменшення вираженості об’єктивних ознак пригніченос-
ті і внутрішнього напруження, покращення апетиту, редукцію 
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апатії та суїцидальних думок. Оцінка динаміки когнітивних функцій 
продемонструвала, що у  більшості (50,52%) пацієнтів основної 
групи після лікування за розробленою КПТР визначали помірне 
поліпшення когнітивних функцій (ДК=3,10, МІ=0,40), у більшості 
(50,54%) пацієнтів контрольної групи — мінімальне покращення 
когнітивних функцій (ДК=1,11, МІ=0,06) та у 18,28% — відсутність 
ефекту (ДК=3,46, МІ=0,17).

Таблиця. Вірогідні зміни за результатами лікування КП при ДР

Критерій 
оцінки Показник

Основ­
на 

група

Контро­
льна 
група

р
Клінічна 
динаміка ДР

Зменшення вираженості об’єктивних ознак 
пригніченості

0,0237 0,0413

Зменшення вираженості суб’єктивних ознак 
пригніченості

0,0163

Зниження внутрішнього напруження 0,0012 0,0258
Покращення сну 0,0381
Покращення апетиту 0,0143
Покращення концентрації уваги 0,0025
Редукція апатії 0,0001 0,0253
Редукція песимістичних думок 0,0015
Редукція суїцидальних думок 0,0256 0,0162

Динаміка 
когнітивних 
функцій

Помірне поліпшення когнітивних функцій 0,0001
Мінімальне поліпшення когнітивних функцій 0,0339
Відсутність ефекту 0,0216

Динаміка 
особливостей 
когнітивного 
регулювання 
емоцій

Зниження самозвинувачення 0,0001 0,0361
Зниження румінацій 0,0001 0,0408
Зниження катастрофізації 0,0157 0,0287
Зниження звинувачення інших 0,0255
Актуалізація «ухвалення» 0,0127
Актуалізація «позитивного перефокусування» 0,0012
Актуалізація «фокусування на плануванні» 0,0134
Актуалізація «позитивної переоцінки» 0,0328
Актуалізація «розгляду в перспективі» 0,0254

Динаміка 
соціального 
функціонуван-
ня

Зменшення порушень у сфері суспільно 
корисної діяльності

0,0347

Зменшення порушень у сфері особових 
та соціальних взаємовідносин

0,0136 0,0362

Зменшення порушень у самообслуговуванні 0,0409 0,0453
Зниження агресивних патернів поведінки 0,0251

Аналіз динаміки особливостей когнітивного регулювання 
емоцій продемонстрував, що у пацієнтів основної групи після лі-
кування відзначали виражену позитивну динаміку, що виражалась 
у  зниженні неадаптивних когнітивних стратегій регулювання 
емоцій (самозвинувачення, румінацій та катастрофізації) та 
у суттєвому підвищенні адаптивних стратегій («ухвалення», «по-
зитивне перефокусування», «фокусування на  плануванні», «по-
зитивна переоцінка» та «розгляд у  перспективі»). У  пацієнтів 
контрольної групи зафіксована позитивна динаміка, що полягала 
у  зменшенні вираженості неадаптивних когнітивних стратегій 
регулювання емоцій («самозвинувачення», «румінації» та «ката-
строфізація»), однак не встановлено суттєвих відмінностей щодо 
збільшення вираженості адаптивних стратегій регулювання емо-
цій.

Динаміка соціального функціонування у  пацієнтів основної 
групи визначалася суттєвим зменшенням порушень у  сферах 
суспільно корисної діяльності, особових та соціальних взаємовід-
носин і самообслуговування та зниженням агресивних патернів 
поведінки, а у пацієнтів контрольної групи визначалася позитивна 
динаміка соціального функціонування пацієнтів у сфері самооб-
слуговування, а також особових та соціальних взаємовідносин.

Висновки
Доведена ефективність запропонованої схеми КПТР пацієнтів 

із депресивними порушеннями, що полягала у більш вираженій 
редукції клінічних проявів ДР, поліпшенні когнітивних функцій, 
зниженні неадаптивних та підвищенні адаптивних стратегій ког-
нітивного регулювання емоцій, покращенні соціального функціо-
нування в основних сферах життєдіяльності.

Перспективи подальших досліджень
Розроблена комплексна програма терапії та реабілітації па-

цієнтів із  КП при  ДР показала свою ефективність та може бути 
використана у психокорекційних заходах, спрямованих на ліку-
вання цієї групи пацієнтів.
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Принципы терапии когнитивных 
нарушений при депрессивных 
расстройствах

С.А. Ярославцев
Резюме. Цель — разработать и оценить эффективность комплексной 
программы терапии и реабилитации (КПТР) пациентов с когнитив-
ными нарушениями (КН) при  депрессивных расстройствах (ДР). 
Предложенная КПТР пациентов с КН при ДР реализовывалась в че-
тыре этапа: диагностический, терапевтический, реабилитационный 
и  профилактический. Диагностический этап включал клинико-
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психопатологическую оценку имеющихся расстройств когнитивной 
сферы, анализ анамнестических данных, клинической симптомати-
ки, динамики и  прогноза заболевания, взаимосвязи клинических 
и  социально-психологических факторов. Терапевтический этап 
включал комплекс мероприятий фармакотерапии и психотерапии, 
направленных на коррекцию КН, купирование депрессивной симпто-
матики, нормализацию психоэмоционального состояния, социальной 
адаптации и реадаптацию пациента. Реабилитационный этап вклю-
чал комплекс мероприятий фармакотерапии и  психотерапии, на-
правленных на  восстановление когнитивных функций, укрепление 
эффекта антидепрессивной терапии, восстановление социального 
функционирования пациента. Профилактический этап предназначен 
для поддержания нормального психоэмоционального состояния, 
эффективного сопротивления стрессу, предотвращению рецидивов 
ДР. В апробации разработанной КПТР участвовали 97 пациентов с КН 
при ДР, составивших основную группу и прошедших курс КПТР по раз-
работанной программе. Контрольная группа состояла из 93 больных 
с КН при ДР, прошедших курс терапии по традиционной схеме. До-
казана эффективность предложенной КПТР пациентов с КН при ДР, 
заключающаяся в более выраженной редукции клинических прояв-
лений ДР, улучшении когнитивных функций, снижении неадаптивных 
и  повышении адаптивных стратегий когнитивного регулирования 
эмоций, улучшении социального функционирования в  основных 
сферах жизнедеятельности.
Ключевые слова: когнитивные нарушения, депрессивные рас-
стройства, терапия, реабилитация, социальное функционирование.

Principles of therapy of cognitive 
impairment in depressive disorders

S.O. Yaroslavtsev
Summary. The aim was to develop and evaluate the effectiveness 
of  a  comprehensive program of therapy and rehabilitation (CРTR) for 

patients with cognitive impairment (CI) in depressive disorders (DD). The 
proposed CРTR for patients with CI in DD implemented in four stages: 
diagnostic, therapeutic, rehabilitation and prophylactic. The diagnostic 
stage included a clinical and psychopathological assessment of the pa-
tients’ CI, an analysis of anamnestic data, clinical symptoms, dynamics 
and prognosis of the disease, the relationship of clinical and socio-psy-
chological factors. The therapeutic stage included a set of pharmaco-
therapy and psychotherapy measures aimed at correcting CI, stopping 
DD, normalizing the psycho-emotional state, social adaptation and read-
aptation of the patient. The rehabilitation stage included a set of pharma-
cotherapy and psychotherapy measures aimed at restoring cognitive 
functions, strengthening the effect of antidepressant therapy, and restor-
ing the patient’s social functioning. The preventive stage designed 
to maintain a normal psycho-emotional state, effectively resist stress, and 
prevent the recurrence of depressive disorders. In approbation of the de-
veloped CPTR, 97 patients with CI in DD make up the main group, who 
passed the CPTR course according to the developed program. The 
control group consisted of 93 patients with CI in DD who underwent a 
course of  therapy according to traditional schemes. The effectiveness 
of the proposed CPTR in patients with CI in DD were proved, which consists 
in a more pronounced reduction of clinical manifestations of DD, improve-
ment of  cognitive functions, reduction of maladaptive and increase in 
adaptive strategies for cognitive regulation of emotions, improvement 
of social functioning in the main spheres of life.
Key words: cognitive impairment, depressive disorders, therapy, reha-
bilitation, social functioning.
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