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На 66 Всесвітній асамблеї з охорони здоров’я (травень 2013 р.) 
ВООЗ був прийнятий Комплексний план дій щодо гігієни психічно-
го здоров’я на 2013–2020 рр. Цей план визначає провідну роль 
психічного здоров’я у формуванні здоров’я всіх людей, заснова-
ний на принципах безперервності протягом життя, справедливос-
ті через загальне медичне страхування та підкреслює важливість 
профілактики. У ньому сформульовано чотири провідні задачі: 
більш ефективне керівництво та управління в галузі охорони пси-
хічного здоров’я, надання комплексної, інтегрованої психіатричної 
та соціальної допомоги, впровадження стратегій зміцнення 
здоров’я та профілактики, а також зміцнення позицій доказових 
даних та досліджень [5].

Доведено, що програми щодо покращення надання лікуваль-
ної допомоги пацієнтам вдосконалюють якість допомоги, задо-
воленість від лікування, здоров’я, функціонування, економічну 
продуктивність і добробут родини при розумних витратах. 
Уподобання пацієнта щодо терапії можна розглядати як предик-
тор результату лікування, тому їх варто враховувати при виборі 
тактики надання медичної допомоги [1].

Емпірично підтверджені методики психотерапії є ефективною 
альтернативою фармакотерапії антидепресантами та потенцію-

ють її вплив при комбінованому лікуванні. Незважаючи на те, 
що робіт, присвячених психотерапії, менше, ніж фармакотерапії, 
рандомізовані контрольовані дослідження продемонстрували 
ефективність деяких психосоціальних заходів як купіруючої та під-
тримуючої терапії у вигляді монотерапії і в комбінації з іншими 
видами лікування, зокрема з антидепресантами [2]. Доведення 
ефективності когнітивно-біхевіоральної терапії (КБТ) та інтерперсо-
нальної терапії (ІПТ) в лікуванні депресивних розладів сприяло їх 
введенню в національні та професійні терапевтичні директиви [6].

Згідно зі спостереженнями психотерапія покращувала настрій 
та усувала «деморалізацію» швидше, ніж нейровегетативні симп-
томи депресії, протилежний ефект був при терапії антидепресан-
тами. Поза гострим періодом захворювання КБТ та ІПТ сприяли 
профілактиці рецидиву при рідшому призначенні як підтримуючої 
терапії. Дослідження КБТ як купіруючої терапії показали триваліше  
збереження її ефекту, що зазвичай не спостерігається після при-
пинення фармакотерапії [4]. Це може вказувати на те, що психо-
терапія сприяє оволодінню пацієнтом методом управління новими 
психосоціальними проблемами, потенційними тригерами депре-
сивного епізоду, з якими стикаються хворі після закінчення актив-
ного лікування.
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З економічних міркувань комбіновану терапію краще викорис-
товувати при хронічній тяжкій депресії, яка поєднана з іншими 
захворюваннями, та при високому суїцидальному ризику [4].

У відкритому дослідженні жінок з депресією в період менопау-
зи відмічено посилення ефективності селективних інгібіторів зво-
ротного захоплення серотоніну (СІЗЗС) (флуоксетин) у комбінації 
з когнітивною терапією. Як можливий механізм дії припускається  
нормалізація рівня серотоніну та норадреналіну [3].

Для більшості пацієнтів з депресивними розладами (ДР), поєд-
наними з гіпертонічною хворобою (ГХ), характерний високий 
рівень особистісної тривожності. Для оптимального функціонуван-
ня лише усунення симптомів депресії може бути недостатнім. 
Залучення до лікування психотерапії сприяє підвищенню соціаль-
ної впевненості у собі, зниженню рівня тривожності, розробці 
набору поведінкових реакцій тощо. Поведінкова терапія допо-
магає пацієнтам планувати приємну діяльність та уникати непри-
ємної, непотрібної діяльності. Когнітивна психотерапія у поєднан-
ні з поведінковими методиками допомагає пацієнту ідентифікува-
ти когнітивні викривлення депресивного регістру, думки, які 
занадто болючі та песимістичні й заважають потенційно корисній 
діяльності. ІПТ базується на взаємозв’язку між настроєм та життє-
вими обставинами або соціальними ситуаціями і навчає соціаль-
ним навичкам. Відмічено, що у пацієнтів зі зниженою концентраці-

єю уваги кращий результат спостерігається при ІПТ, а для покра-
щення соціальних навичок краще застосовувати КБТ [7].

Мета дослідженняМета дослідження – розробити комплекс лікувально-діа г-
ностичних заходів для корекції когнітивних порушень у жінок 
з депресивними розладами у поєднанні з гіпертонічною хворобою 
та оцінити його ефективність.

Матеріали та методи дослідження

Основними методами дослідження були клініко-анам нес-
тичний, соціально-демографічний, клініко-психопатологічний, 
психо-діагностичний, експериментально-психологічний та ста-
тистичний.

Дослідження проводилось у кілька етапів. На першому етапі 
відбувався відбір з 310 жінок, які знаходились на обстеженні та ліку-
ванні у відділенні гіпертонічної хвороби, поліклінічному відділенні 
Інституту кардіології імені академіка М.Д. Стражеска НАМН України 
та психоневрологічному відділені Дорожньої клінічної лікарні № 1 
(м. Київ) в період з 2011 по 2013 рік та мали клінічно встановлений 
діагноз ГХ ІІ ст. При відборі всі пацієнти давали інформовану згоду 
на участь у науковому дослідженні, проводилось скринінгове 
обстеження із застосуванням госпітальної шкали тривоги та депре-
сії (HADS) та оцінка критеріїв включення та виключення.

Рис. 1. Алгоритм діагностики когнітивних та депресивних розладів у жінок з гіпертонічною хворобою
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На другому етапі відібрані пацієнти (n=137) проходили діа-
гностичну програму (клінічне інтерв’ю з застосуванням шкали 
оцінки тяжкості депресії Гамільтона, оцінку діагностичних крите-
ріїв депресивного розладу (МКХ-10), заповнювали уніфіковану 
карту обстеження пацієнта, шкалу реактивної (РТ) та особистіс-
ної тривожності (ОТ) Ч.Д. Спілбергера і Ю.Л. Ханіна, проводилось 
експериментально-психологічне дослідження (таблиці Шульте, 
методика «10 слів», коректурна проба, «шифровка», методики: 
класифікація предметів, виключення зайвого, тлумачення 
прислів’їв та приказок), Монреальський конітивний тест (МоСА), 
вивчалася медична документація. В результаті було сформовано 
2 групи: основна (n=102) – жінки з ДР у поєднанні з ГХ та група 
порівняння (n=35) – жінки з ГХ без актуальної психопатології. 
Середній вік основ ної групи – 61,30 ± 7,36 року, групи порівняння – 
60,28 ± 6,46 року. Групи були співставними між собою за статтю, 
віком, місцем та умовами проживанням, освітою, приналежністю 
до професійної групи, тривалістю ГХ.

На третьому етапі на підставі аналізу клініко-психопатологічних 
депресивних розладів та характерних ознак когнітивних порушень 
був розроблений алгоритм лікувально-діагностичної допомоги, 
тренінг когнітивних функцій для жінок з ДР у поєднанні з ГХ та оці-
нена його ефективність. Для цього основна група була поділена 
на 2 групи: група А (n=57) – пацієнти, які отримували комплексну 
терапію (фармакотерапію, психокорекцію та тренінг когнітивних 
функцій), та група Б (n=45) – жінки, які отримували стандартну 
фармакотерапію депресивного розладу та ГХ. Групи А та Б не від-
різнялися між собою рівнем когнітивних порушень, тяжкістю депре-
сивних розладів та рівнями РТ і ОТ.

Результати 
та їх обговорення

В результаті обстеження ДР 
було діагностовано у 102 жінок 
(32,9%). Стрижневі патопсихоло-
гічні синдроми були представ-
лені тривожно-депресивним 
(54,9%), астено-депресивним 
( 3 7 , 3 % )  та  депресивно -
іпохондричним (7,8%) синдро-
мом. Відповідно до діагностич-
них критеріїв МКХ-10 у 52 (51,0%) 
пацієнтів був встановлений діаг-
ноз органічного депресивного 
розладу, у 16 (15,7%) – дистимії, 
у 30 (29,4%) – розлад адаптації, 
у 4 (3,9%) – депресивний епізод.

Дослідження рівня тривож-
ності показало, що високий 
рівень РТ мали 64 (62,7%) жінки 
основної групи, та 8 (22,9%) 
групи порівняння. Середній РТ 
мали 38 (37,3%) пацієнток основ-
ної групи, та 20 (57,1%) групи 
порівняння. У основній групі 
були відсутні жінки з низьким рів-
нем РТ, у групі порівняння таких 
осіб було 7 (20%). Високий 
та середній рівень ОТ було діаг-

ностовано 65 (63,7%) та 37 (36,3%) хворим основної групи; відпо-
відно 14 (40%) і 16 (45,7%) жінкам групи порівняння. Низький рівень 
ОТ спостерігався лише у 5 (14,3%) пацієнтів групи порівняння. Отже, 
висока тривожність є певною характеристикою жінок з ГХ і може 
розглядатися як преморбідна риса для формування афективних 
розладів. Будучі внутрішнім фактором ризику, висока ОТ сприяє 
порушенню механізмів психологічної адаптації, що призводить до 
виникнення та / або загострення нервово-психічних і соматичних 
захворювань.

Когнітивні порушення було діагностовано у 92 (90,2%) пацієнтів 
основної групи та у 21 (60,0%) жінки групи порівняння. Відмічено 
розбіжності між скаргами пацієнтів на наявними порушеннями. 
Так, хворі на перше місце ставили погіршення пам’яті, в той час як 
при об’єктивному дослідженні перш за все виявлялися різні пору-
шення уваги та підвищена втомлюваність. Результати виконання 
Монреальського когнітивного тесту показали, що загальний бал 
був нижче норми в обох групах; проте в основній групі це знижен-
ня було достовірно більш суттєвим (23,04 ± 1,3 бала), ніж у пацієн-
тів групи порівняння (24,5 ± 1,4). Переважна більшість порушень 
стосувалася сфери зорово-конструктивних та виконавчих навичок 
(копіювання кубу, тест малювання годинника), уваги (помилки при 
зворотному повторенні ряду чисел та серійному відніманні 
за Крепеліном), мовної функції (труднощі у повторені речення 
з кількома зворотами), зниженні кількості відтворених слів. У деяких 
пацієнтів реєструвалося зниження швидкості мовлення, що про-
являлося складнощами у називанні предметів на певну літеру 
алфавіту за 1 хвилину. У третини відмічена знижена здатність 
до абстрагування. Функції зорового гнозису та орієнтування були 
інтактними. Здатність до орієнтування не мала грубих порушень 
(незначна частина пацієнтів плутала поточну дату).

Рис.2. Принципи терапії когнітивних та депресивних розладів у жінок з гіпертонічною хворобою
Примітка: СІЗЗС – селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну, КБТ – когнітивно-біхевіоральна терапія.
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На підставі аналізу отриманих даних був розроблений алго-
ритм лікувально-діагностичної допомоги досліджуваному контин-
генту (рис. 1 та 2), визначені мішені для психокорекції та сформо-
ваний тренінг когнітивних функцій.

Психокорекція складалася з 5–7 сесій із застосуванням еле-
ментів КБТ, раціональної, сугестивної психотерапії, тренінгом 
соціальних навичок, релаксаційним тренінгом. Загальною метою 
психокорекції було: зменшення і/або повне усунення симптомів 
розладу, зниження ймовірності виникнення рецидиву після ліку-
вання; підвищення ефективності фармакотерапії; вирішення пси-
хосоціальних проблем; усунення причин, які сприяють розвитку 
психопатології: зміна дезадаптивних переконань (схем), корекція 
когнітивних помилок, зміна дисфункціональної поведінки.

Терапія сприяла редукції депресивної симптоматики (рис. 3) 
та зменшенню рівнів РТ і ОТ (рис. 4) в обох групах спостережен-
ня. Вірогідна різниця між показниками вираженості симптомів 
депресії у групах А та Б спостерігалася на 8-му тижні та після 
лікування, що свідчить по більш швидке настання нормотимії 
у жінок, які отримували комплексне лікування. Різниця показників 
зменшення РТ і ОТ в групах А та Б досягала статистичної значу-
щості (р>0,05).

З урахуванням особливостей виявлених когнітивних порушень, 
розроблений тренінг когнітивних функцій включав вправи для роз-
витку уваги, пам’яті, дрібної моторики, мовної функції, зорово-
просторових та конструктивних навичок (складання пазлів, впра-
ви з таблицями Шульте, вирішення судоку, лабіринту-смайлику, 
називання слів на певну літеру, відшукування пари карток, відшу-
кування 10 відмінностей, буриме, вправи на синоніми, антоніми, 
омоніми, різноманітні рахункові вправи).

Перевагами запропонованого тренінгу є його універсальність 
(може використовуватися при різних ступенях порушень когнітив-
них функцій, в стаціонарних, амбулаторних та домашніх умовах), 
можливість модифікації під індивідуальні потреби пацієнта, доступ-
ність і простота використання, відносна мала вартість стимульно-
го матеріалу, відсутність побічних ефектів, притаманних фармако-
терапії, можливість виконання вправ невеликими частинами, 
взаємозамінність вправ, підкріплення результату позитивними 

емоціями, відсутність обмежень використання у пацієнтів з низьким 
рівнем освіти, соціального статусу, можливість використання паці-
єнтами навіть з проблемами зору, делегування пацієнтові частини 
відповідальності за терапію.

До початку лікування групи А та Б суттєво не відрізнялися між 
собою за рівнем когнітивних порушень (рис. 5).

Лікування сприяло поліпшенню виконання експериментальних 
методик в обох групах: збільшився загальний бал за Мон реаль сь-
ким когнітивним тестом, зросла швидкість виконання завдань, 
покращилась увага, зменшилась кількість помилок, збільшилася 
кількість відтворених з часом слів, втома наставала не так швидко, 
як до терапії. Рівень покращення когнітивних функцій був вірогідно 
більшим у групі пацієнтів, які поряд зі стандартною терапією ГХ 
та депресивного розладу отримували психокорекцію і виконува-
ли вправи з тренінгу когнітивних функцій.

Загальна ефективність впроваджених лікувально-корекційних 
заходів склала 73,6%. Нами відмічено, що більш швидке покращен-
ня когнітивних показників спостерігалось у пацієнтів з розладами 
адаптації та депресивним епізодом, порівняно з жінками з орга-
нічним розладом настрою чи дистимією, що свідчить про роль 
органічного фактору у формуванні більш виражених когнітивних 
порушень.

Висновки

ДР зустрічаються у 32,9% жінок з ГХ та неоднорідні за своєю 
структурою. Було виділено провідні психопатологічні синдроми: 
тривожно-депресивний (54,9%), астено-депресивний (37,3%) 
та депресивно-іпохондричний (7,8%). Нозологічна приналежність 
відповідала критеріям органічного депресивного розладу (51,0%), 
дистимії (15,7%), розладу адаптації (29,4%) та депресивному епі-
зоду (3,9%). Жінкам з ГХ притаманний високий рівень тривожності, 
що може призводити до виникнення та / або загострення нервово-
психічних і соматичних захворювань і є мішенню для психотера-
певтичної роботи.

Когнітивні порушення представлені зниженням об’єму, стійкос-
ті та цілеспрямованості уваги, погіршенням здатності до переми-

Рис. 4. Динаміка рівнів реактивної тривожності РТ 
та особистісної тривожності ОТ пацієнтів груп А та Б 
за шкалою Ч.Д. Спілбергера – Ю.Л. Ханіна в процесі 
терапії
Примітка: РТ – реактивна тривожність, ОТ – особистісна 
тривожність.

Рис. 5. Динаміка показників 
когнітивних функцій за Монре-
альським когнітивним тестом

Рис. 3. Динаміка редукції депресивної симптоматики 
в групах А та Б (середні бали за HDRS)

Примітка: РТ – реактивна тривожність, ОТ – особистісна 
тривожність.
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кання від одного завдання до іншого, підвищеним відволіканням, 
труднощами у засвоєнні нового матеріалу, порушеннями в сферах 
зорово-конструктивних та виконавчих навичок, помірним знижен-
ням пам’яті, зниженим рівнем здатності до абстрагування та уза-
гальнення. За отриманими даними у досліджуваного контингенту 
не виявлено порушення зорового гнозису та грубих порушень 
орієнтування. Поєднання депресії та ГХ може сприяти поглиблен-
ню когнітивного дефіциту.

Розширення терапевтичної програми депресивних та когнітив-
них розладів у жінок з ГХ за рахунок психокорекції та тренінгу 
когнітивних функцій показало свою ефективність у 73,6%. Краща 
динаміка показників когнітивного статусу у пацієнтів з легкими 
когнітивними розладами може свідчити про більшу оборотність 
порушень на початкових етапах патологічного процесу та під-
креслює необхідність ранньої діагностики та комплексної терапії 
депресивних і когнітивних розладів у жінок з ГХ.
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