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З кожним роком захворюваність на депре-
сивні розлади у світі зростає. Згідно останніх 
прогнозів ВООЗ депресія посяде перше місце 
серед причин втрати працездатності дорослого 
населення у 2030 році [1]. Занепокоєння кліні-
цистів викликає той факт, що у 50-60% пацієн-
тів, які отримують сучасну фармакотерапію не 
вдається досягнути бажаної ефективності. За 
даними багатьох наукових джерел, терапев-
тично резистентною депресією (ТРД) страждає 
30-40% усіх пацієнтів з депресивними розла-
дами [2-6]. Відомо, що ризик рецидиву у паці-
єнта після кожного наступного перенесеного 
депресивного епізоду становить в середньому 
16% [7]. При наявності у пацієнта резидуальних 
симптомів депресії після лікування цей ризик 
суттєво зростає [8,9].

Фармакологічна резистентність до нових 
антидепресантів спонукає до більш глибокого 
вивчення проблеми ТРД. Результати останніх 
досліджень у цій сфері надають велике клінічне 

значення симптомам нейрокогнітивного дефі-
циту, клінічні ознаки якого спостерігаються у 
94% пацієнтів з ТРД та підтверджуються зміна-
ми нейрональної активності у субкортикальних 
та лімбічних ділянках мозку [10-13]. Явища не-
йрокогнітивного дефіциту знаходять свою ре-
презентацію у симптомах порушення пам’яті та 
уваги, сповільненні процесів мислення, що у по-
всякденному житті призводить до неможливості 
ефективно сприймати, аналізувати і відтворю-
вати інформацію, а також планувати діяльність 
та приймати рішення [9,13]. Доведено, що по-
кращення нейрокогнітивного функціонування 
пацієнта з депресією у повсякденному житті 
веде до зменшення вираженості афективної 
симптоматики та сприяє швидшому одужанню 
пацієнта [14]. 

Широкий спектр дії сучасних антидепресан-
тів, зокрема СІЗЗС, передбачає вплив на ког-
нітивну сферу пацієнта, однак він є більш опо-
середкованим, ніж вплив на афективну сферу. 
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Резюме. В статье приведен опыт применения когнитивно-поведенческой терапии в комплексном лечении пациентов с 

терапевтически резистентними депрессиями (ТРД). В ходе исследования установлено, что явления нейрокогнитивных дефи-
цита при ТРД находят свою репрезентацию в симптомах нарушения памяти и внимания, замедлении процессов мышления, 
что в повседневной жизни приводит к невозможности эффективно воспринимать, анализировать и воспроизводить информа-
цию, а также планировать деятельность и принимать решения и в дальнейшем отражается на уровне социальной адаптации. 
Этапность проведения когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) позволила пациентам идентифицировать симптомы 
(психоэдукационный этап), тестировать и модифицировать негативные автоматические мысли и использовать полученные 
знания в дальнейшем в процессе терапии. Применение метода КПТ в лечении пациентов с ТРД способствует редукции симп-
томов нейрокогнитивного дефицита, что является важным фактором для превенции рецидивов и улучшает социально-трудо-
вую адаптацию пациента в будущем.
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Effectiveness of cognitive behavioral therapy in complex treat-
ment of patients with treatment resistant depression
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Resume. In the article the experience of cognitive behavioral therapy (CBT) in the treatment of patients with treatment resistance 

depressions (TRD) was showed. The study found that the phenomenon of neurocognitive deficit in TRD  represented in symptoms of 
impaired memory and attention, slowing of thought processes that in everyday life leads to inability to deal effectively, to analyze and 
reproduce the information, to plan activities and make decisions and it’s subsequently displayed at social adaptation. Phasing of CBT 
allows patients to identify symptoms (psychoeducational stage), to test and modify negative automatic thoughts and to use their 
knowledge to further in the process of therapy. Application of CBT in the treatment of patients with TRD promotes reduction of symptoms 
of neurocognitive deficit, which is an important factor for the prevention of recurrence and improves the social and working adaptation 
of the patient in the future.
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Ефективність когнітивно-поведінкової терапії 
в комплексному лікуванні пацієнтів із 

терапевтично резистентними депресіями
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Натомість, саме зміна структури мислення па-
цієнта та модифікація змісту депресивних пере-
живань спонукає пацієнта зрозуміти особливості 
свого захворювання, прийняти їх, усвідомити 
їхню тимчасовість, а також активно долати труд-
нощі, пов’язані з ними. Упродовж останніх деся-
тиріч з’являється все більше досліджень щодо 
ефективності використання когнітивно-пове-
дінкової терапії (КПТ) в структурі комплексного 
лікування ТРД [14-18]. Основною метою КПТ є 
виявлення, тестування та зміна пацієнтом не-
гативних автоматичних думок, які підтримують 
концепцію «когнітивної тріади» А.Бека, що пе-
редбачає негативне сприйняття пацієнтом себе, 
негативну інтерпретацію свого попереднього 
досвіду, а також песимістичне бачення свого 
майбутнього [19]. Також у процесі проходження 
КПТ вдається покращити когнітивні можливості 
пацієнта за допомогою спеціальних технік, зо-
крема таких, як ефективний зворотній зв’язок, 
психоедукаційний метод, когнітивне повторення, 
метод структурування, а також ідентифікація та 
тестування негативних думок, проведення пове-
дінкового експерименту [20,21].

Метою нашого дослідження була оцінка ди-
наміки нейрокогнітивного дефіциту у пацієнтів із 
ТРД на фоні застосування комплексної терапії з 
використанням фармакологічних препаратів та 
застосуванням КПТ у порівнянні з пацієнтами, 
що отримували лише фармакотерапію. 

У дослідженні на основі інформованої 
усвідомленої згоди взяло участь 58 пацієнтів: 
16 чоловіків та 42 жінки, віком 23- 40 років, з 
верифікацією діагнозу згідно критеріїв МКХ-10: 
депресивний епізод в структурі біполярного 
афективного розладу різного ступеня важкості 
(F31.3–F31.5), депресивний епізод (F32), реку-
рентний депресивний розлад (F33), дистимія 
(F34.1), з ознаками резистентності. Пацієнт 
включався до дослідження, якщо впродовж двох 
послідовних курсів (по 3-4 тижні) адекватної мо-
нотерапії фармакологічно відмінними препара-
тами відмічалася відсутність або недостатність 
клінічної ефективності (редукція симптоматики 
за шкалою Гамільтона становила менше 50%). 
Всі пацієнти на момент початку дослідження пе-
ребували на лікуванні в Комунальному закладі 
«Львівська обласна клінічна психіатрична лікар-
ня», в подальшому здійснювався амбулаторний 
моніторинг. Після скринінгового та відмивочного 
періоду (6-14 днів) всі пацієнти були поділені на 
дві групи, співставимі за соціо-демографічними 
та клініко-психопатологічними характеристи-
ками. В першу групу увійшло 32 пацієнти, які 
отримували лише фармакотерапію, а саме: 
антидепресант з групи селективних інгібіторів 
зворотнього захоплення серотоніну пароксетин 
в середній добовій дозі 40 мг або циталопрам в 

середній добовій дозі 60 мг та з метою потенцію-
вання схеми терапії кветіапін в середній добовій 
дозі 300 мг. В другій групі (26 хворих) запропоно-
вано аналогічну схему фармакотерапії, а також 
проведення когнітивно-поведінкової терапії. 

Методика когнітивно-поведінкової терапії 
включала проведення 24-х сесій, 2-4 з яких 
були діагностичними, інші — терапевтични-
ми. Упродовж перших двох сесій проводилося 
обстеження та визначалося загальне форму-
лювання проблеми та цілі терапії. На терапев-
тичних сесіях когнітивна терапія складалася 
з кількох основних етапів. Робота на першому 
етапі (4-5 терапевтичних сесій) були спрямо-
вані на нормалізацію стану пацієнта та психо-
едукацію, впродовж яких терапевт з пацієнтом 
концентрувалися на основних симптомах де-
пресії, зокрема, симптомах нейрокогнітивного 
дефіциту, з подальшим поясненням з боку те-
рапевта, як кожен з симптомів може впливати 
на життєву функцію пацієнта. Терапевт також 
наголошував на тимчасовості даної симптома-
тики. Паралельно пацієнт вчився ідентифіку-
вати симптоми нейрокогнітивного дефіциту та 
описувати їх. 

На наступних трьох-чотирьох терапев-
тичних сесіях застосовувалася техніка іден-
тифікації негативних автоматичних думок та 
відволікання від них, що згодом дозволило 
застосувати техніку когнітивного повторення 
інформації. Підсумком даного етапу було усві-
домлення пацієнта, що постійно персеверуючі 
негативні автоматичні думки здатні блокувати 
когнітивні можливості пацієнта щодо освоєння 
та відтворення нової інформації, яка надходить 
ззовні. Впродовж наступних сесій пацієнти на-
вчалися тестувати та модифікувати негативні 
автоматичні думки, а також проведення пове-
дінкових експериментів. Робота передбачала 
навчальні вправи когнітивного характеру для 
пацієнта: копінг-карти, інструкції, покрокові пла-
ни вирішення проблем, плани щоденної актив-
ності, які пацієнт міг застосовувати самостійно 
для покращення свого стану.

Клініко-психопатологічний метод, застосо-
ваний в ході проведеного дослідження, ґрун-
тувався на принципах проведення психіатрич-
ного обстеження пацієнтів згідно з клінічними 
критеріями МКХ-10. Психічний стан пацієнтів 
оцінювався шляхом аналізу скарг пацієнтів, 
їх анамнестичних даних, вивчення симптомів, 
синдромів, їх психопатологічну інтерпретацію 
та співвідношення з класифікаційними характе-
ристиками МКХ-10. З метою стандартизованої 
оцінки клінічних проявів депресивного розладу 
і ступеня його вираженості використовували 
опитувальник депресії Бека у його модифі-
кації BDI — II (APA, 1996). Пацієнтові було 
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запропоновано 21 запитання для оцінки вира-
женості кожного з депресивних проявів (від 0 
до 21 балів). Показник 0-13 балів розцінювався 
як незначні (мінімальні) прояви депресії, 14-19 
балів- депресія легкого ступеня, 20-28 — серед-
нього ступеня важкості, 29-63 — важка депресія. 

В якості інструменту для дослідження 
об’єктивних показників когнітивних функцій ви-
користовувався Тест на зорово-моторну коор-
динацію (Trail making test, TMT) (Reitan R. M., 
Wolfson D., 1993). Частина «А» оцінює мото-
рну координацію, частина «В» — увагу, робочу 
пам’ять і виконавчу функцію. Результат визнача-
ється часом, витраченим на виконання завдань 
обох частин («А» і «В»), але не більше 4 хвилин. 
За допомогою тесту швидкості мовних відпові-
дей (Verbal fl uency test, VFT) (Lezak M. D., 1995) 
вивчали вербальну асоціативну продуктивність 
(літерна частина) та лексичні системи (катего-
ріальна частина), запас семантичної пам’яті, 
виконавчі функції. Для оцінки інтенсивності та 
вибірковості уваги і дослідження виконавчих 
функцій використовувався тест Струпа (Stroop 
color word interference test) (Stroop J. R., 1935). 

Статистичний аналіз виконано за допомо-
гою стандартного пакету Еxel для Microsoft.

За результатами проведеного дослідження 
було виявлено, що тривалість епізоду ТРД в 
обстежених пацієнтів складала в середньому 
8,2±1,3 місяці, кількість перенесених епізодів 
депресії до розвитку резистентності станови-
ла 3,4±0,4. У переважної більшості пацієнтів 
(79,4%) відмічалася депресивна симптоматика 
важкого ступеню (більше 39 балів за шкалою 
Бека), за нозологічними характеристиками це, 
в основному, хворі із біполярним афективним 
розладом, депресивним епізодом (26,4%) та 
рекурентним депресивним розладом (32,2%). 
В ході клініко-психопатологічного дослідження 
в структурі депресивного синдромокомплексу 
виділено симптоми, які найбільш характерні 
для пацієнтів із ТРД та проаналізовано їх дина-
міку в процесі лікування в обох досліджуваних 
групах на 12 та 24 тижні терапії. Дані наведено 
в табл. 1. 

У групі пацієнтів, які отримували психоте-
рапевтичну допомогу, було виявлено, що усі 
пацієнти демонстрували «класичну когнітивну 
тріаду» Бека. У процесі побудови формулюван-
ня ідентифіковано найбільш типові підтримуючі 
цикли для пацієнтів. Найбільш розповсюдже-
ним був цикл «румінації», у якому депресивний 
настрій пацієнта породжував депресивні думки, 
які, в свою чергу поглиблювали депресивний 
настрій, у більшості пацієнтів також спосте-
рігався цикл «депресія від депресії», у якому 
пацієнти вважали свої когнітивні розлади при 
депресії (а саме, проблеми із концентрацією та 
стійкістю уваги, зниження запам’ятовування, а 
також сповільнення процесів в усіх психічних 
сферах) незворотніми, що поглиблювало їхню 
впевненість у «невиліковності» та хронічності 
захворювання. Третім за частотою був «цикл 
зниження активності», а саме, уникання актив-
ностей, які могли б приносити пацієнтові задо-
волення. Більшість з них були пов’язані у ста-
ціонарі із комунікативною активністю пацієнтів, 
а також комплексом реабілітаційних заходів, 
який включав, насамперед, арт-терапевтичні 
заняття, прогулянки та заняття спортом. Також 
у деяких пацієнтів зустрічалися такі підтримуючі 
цикли, як: цикл сканування та надмірного зо-
середження уваги на симптомах захворювання, 
що породжувало постійну тривогу через можли-
вість поглиблення симптоматики та додатковий 
«пошук» пацієнтом симптомів. 

Найбільш ефективними стратегіями для по-
кращення стану пацієнтів на перших етапах вия-
вилися ранні когнітивні стратегії, зокрема, техні-
ка відволікання, в той час, як на пізніших етапах 
терапії найефективнішою стала техніка роботи з 
негативними автоматичними думками та прове-
дення поведінкових експериментів. Вираженість 
депресивної симптоматики у групі пацієнтів, які 
проходили психотерапевтичну корекцію помітно 
зменшилася вже до 8-го тижня і суттєво до 12-го 
тижня терапевтичних сесій (табл. 2).

Через 24 тижні після початку лікування 
показники вираженості депресивних проявів 
утримувалися в межах референтних значень 

Таблиця 1
Динаміка депресивної симптоматики в залежності від схеми терапії у пацієнтів із ТРД

Депресивні симптоми
До 

лікування
(n=58)

В процесі лікування
І група
(n=32)

ІІ група
(n=26)

12 тижнів
(n=29)

24 тижні
(n=27)

12 тижнів
(n=25)

24 тижні
(n=24)

Туга 48
(82,8%)

11
(34,4%)

9
(28,1%)

15
(57,7%)

4
(15,4%)

Песимізм 37
(63,8%)

14
(43,8%)

8
(25,0%)

10
(38,5%)

6
(23,1%)
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Депресивні симптоми
До 

лікування
(n=58)

В процесі лікування
І група
(n=32)

ІІ група
(n=26)

12 тижнів
(n=29)

24 тижні
(n=27)

12 тижнів
(n=25)

24 тижні
(n=24)

Відчуття невдачі 18
(31,0%)

3
(9,4%)

2
(6,3%)

6
(23,1%)

2
(7,7%)

Незадоволеність собою 33
(56,9%)

6
(18,8%)

3
(9,4%)

8
(30,8%)

2
(7,7%)

Почуття провини 26
(44,8%)

10
(31,3%)

6
(18,8%)

9
(34,6%)

3
(11,5%)

Відчуття покарання 12
(20,7%)

4
(12,5%)

1
(3,1%)

2
(7,7%)

-

Самозаперечення 16
(27,6%)

3
(9,4%)

1
(3,1%)

3
(11,5%) -

Самозвинувачення 21
(36,2%)

5
(15,6%)

3
(9,4%)

4
(15,4%)

1
(3,8%)

Суїцидальні думки 18
(31,0%)

8
(25,0%)

2
(6,3%)

6
(23,1%)

1
(3,8%)

Плаксивість 37
(63,8%)

11
(34,4%)

6
(18,8%)

10
(38,7%)

4
(15,4%)

Дратівливість 13
(22,4%)

6
(18,8%)

1
(3,1%)

4
(15,4%) -

Відчуття відчудженості 17
(29,3%)

5
(15,6%)

1
(3,1%)

2
(7,7%) -

Нерішучість 32
(55,2%)

9
(28,1%)

3
(9,4%)

6
(23,1%)

2
(7,7%)

Дисморфофобія 12
(20,7%)

3
(9,4%) - - -

Труднощі в роботі 42
(72,4%)

12
(37,5%)

7
(21,9%)

9
(34,6%)

4
(15,4%)

Безсоння 46
(79,3%)

11
(34,4%)

4
(12,5%)

11
(42,3%)

2
(7,7%)

Втомлюваність 39
(67,2%)

17
(53,1%)

11
(18,9%)

18
(69,2%)

7
(26,9%)

Втрата апетиту 48
(82,8%)

8
(25,0%)

3
(9,4%)

5
(19,2%)

3
(11,5%)

Втрата ваги 35
(60,3%)

4
(12,5%) - 3

() -

Занепокоєння станом здоров’я 31
(53,4%)

12
(37,5%)

4
(12,5%)

9
(34,6%)

2
(7,7%)

Втрата сексуального потягу 47
(81,0%)

15
(46,9%)

12
(37,5%)

11
(42,3%)

7
(26,9%)

Таблиця 2
Динаміка вираженості депресивної симптоматики на етапах КПТ у хворих із ТРД

Група пацієнтів за ступенем вираженості 
депресивної симптоматики (n=26)

Терміни проведення 
КПТ

Показники за шкалою 
Бека (M ±m)

Депресія легкого ступеня 
(n= 4)

До лікування 16.75 ± 0.62
8-ма сесія 14.50± 1.55
12-та сесія 11.75± 0.85

Депресія середнього ступеня (n=10)
До лікування 25.3± 0.68

8-ма сесія 21.4 ± 1.37
12-та сесія 15.8 ± 1.42

Депресія важкого ступеня (n=12)
До лікування 49.5 ± 2.45

8-ма сесія 36.1± 1.76
12-та сесія 28.2 ± 2.77

Закінчення таблиці 1
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діапазону, який визначався після 12-титижнево-
го курсу проходження когнітивно-поведінкової 
терапії Це свідчило про активне самостійне 
використання пацієнтами методів когнітивно-
поведінкової терапії впродовж всього періоду 
лікування (табл. 3). 

Оцінюючи динаміку симптомів нейрокогні-
тивного дефіциту, слід зазначити, що у другій 
групі покращення когнітивних функцій відбува-
лося у коротші терміни та було більш ефектив-
ним у порівнянні з першою групою (табл. 4, 5).

Результати дослідження засвідчили до-
стовірно вищу ефективність лікування ТРД 
внаслідок використання комплексного підходу, 
який включав дію фармакологічних препаратів 
та психотерапевтичну корекцію. Застосування 
методу КПТ у лікуванні пацієнтів із ТРД сприяє 
редукції симптомів нейрокогнітивного дефіциту, 
що є важливим чинником для превенції реци-
дивів та покращує соціально-трудову адаптацію 
пацієнта у майбутньому.

Таблиця 3
Показники вираженості депресивної симптоматики на 24 тижні проводимого лікування 
Група пацієнтів за ступенем вираженості 

депресивної симптоматики (n=24)
Показники за шкалою Бека

(M ±m)
Депресія легкого ступеня (n=4) 12.25 ± 1.75
Депресія середнього ступеня (n=9) 13.51 ± 1.5
Депресія важкого ступеня (n=11) 26.91±0.93

Таблиця 4
Динаміка нейрокогнітивного дефіциту у пацієнтів першої групи 

Методика нейропсихологічного 
дослідження

Показники
До лікування Після лікування

12 тиждень 24 тиждень
MMSE 25,6±2,1 27,3±1,1 27,6±1,3
МоСА-тест 22,3±1,7 26,6±1,7 27,2±1,1
ТМТ частина «А» 44,1± 2,2 32,5±2,5 32,2±2,1
ТМТ частина «В» 96,4± 9,1 81,4±3,2 82,7±1,4
VFT, літерна частина 11,7± 1,3 13,6±1,4 13,9±1,1
VFT, категоріальна частина 13,5±2,6 14,7±1,5 15,2±0,6
Тест Струпа, частина 1 69,4±9,5 46,2±3,6 41,4±2,7
Тест Струпа, частина 2 148,1±11,7 97,2±6,6 90,7±4,1

Таблиця 5
Динаміка нейрокогнітивного дефіциту у пацієнтів другої групи 

Методика нейропсихологічного
дослідження

Показники
До лікування Після лікування

12 тиждень 24 тиждень
MMSE 26,2±1,9 27,7±1,3 29,3±2,4
МоСА-тест 21,7±3,6 26,4±0,6 27,8±1,3
ТМТ частина «А» 43,7± 1,4 32,4±1,8 28,9±1,5
ТМТ частина «В» 94,8± 9,7 81,7±3,4 79,1±2,2
VFT, літерна частина 12,1± 2,1 14,7±1,1 15,7±1,4
VFT, категоріальна частина 13,9±2,8 14,6±1,6 15,5±1,7
Тест Струпа, частина 1 70,7±8,5 36,9±4,5 21,3±3,3 
Тест Струпа, частина 2 146,2±12,6 87,8±6,2 76,8±5,1
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