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Аннотация: В работе анализируются результаты экспериментального исследования, в котором оценивается эффективность когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) в лечении депрессии. В работе определены основные цели и задачи исследования, а также методология, применяемая для его проведения. Исследование включает группу пациентов с диагностированной депрессией, которым предлагается участие в программе КПТ. В ходе исследования применяются различные методы сбора данных, включая масштабы измерения депрессии, такие как Мадрасская шкала депрессии, Хэмилтоновская шкала депрессии и другие. Результаты исследования анализируются с помощью статистических методов. Также учитывается анализ качественных данных, собранных в ходе интервью и наблюдений. Анализ показывает значительное снижение симптомов депрессии у пациентов, получавших КПТ, по сравнению с контрольной группой, которая получала только стандартное лечение. Результаты подтверждают эффективность КПТ в улучшении психологического благополучия и снижении симптомов депрессии у пациентов. В заключении работы обсуждаются преимущества и ограничения данного исследования, а также предлагаются рекомендации для будущих исследований в этой области. Полученные результаты имеют практическое значение для разработки эффективных методов лечения депрессии на основе КПТ.
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Abstract: The paper analyzes the results of an experimental study evaluating the effectiveness of cognitive behavioral therapy (CBT) in the treatment of depression. The paper defines the main goals and objectives of the study, as well as the methodology used for its implementation. The study includes a group of patients with diagnosed depression who are offered participation in the CBT program. The study uses various data collection methods, including the scales of depression measurement, such as the Madras Depression Scale, Hamilton Depression Scale, and others. The results of the study are analyzed using statistical methods. The analysis of qualitative data collected during interviews and observations is also taken into account. The analysis shows a significant reduction in symptoms of depression in patients treated with CBT, compared with the control group, which received only standard treatment. The results confirm the effectiveness of CBT in improving psychological well-being and reducing symptoms of depression in patients.
The conclusion of the paper discusses the advantages and limitations of this study, as well as offers recommendations for future research in this area. The results obtained are of practical importance for the development of effective treatment methods for depression based on CBT.
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Психотерапевтические методики представляют собой обширную область психологии и медицины, которая изучает и применяет различные методы и техники для лечения и помощи пациентам с психологическими и эмоциональными проблемами. 
Новизна данной темы проявляется в нескольких аспектах:
	1.	Развитие новых методов: Психотерапия постоянно развивается, и психотерапевты постоянно ищут новые методики и подходы, чтобы лучше помогать пациентам. Это может включать в себя новые методы когнитивно-поведенческой терапии, медитации, исследования мозга и нейропсихологии, а также интеграцию технологии, такой как виртуальная реальность, в психотерапию.
	2.	Адаптация к разнообразным потребностям: Новизна также связана с адаптацией психотерапевтических методик к разнообразным потребностям пациентов. Современные методы учитывают культурные, социальные и гендерные особенности, что делает их более инклюзивными и эффективными.
	3.	Исследования и научная база: Психотерапевтические методики основываются на научных исследованиях, и новые открытия в области психологии и нейронауки способствуют разработке более эффективных методов лечения.
	4.	Интеграция с другими областями: Новизна также проявляется в интеграции психотерапии с другими областями, такими как медицина, физиотерапия, искусствотерапия и даже технология, чтобы обеспечить комплексный подход к заботе о здоровье пациента.
  Актуальность изучения психотерапии растет в связи с ростом психологических проблем в современном обществе, таких как стресс, тревожность и депрессия. Таким образом, психотерапевтические методики остаются актуальной и новой темой в нашем мире.
Изучение психотерапевтических методик в клинической психологии остается весьма актуальным по ряду причин, таких как: повышение психического благополучия: Многие люди сталкиваются с психологическими проблемами и стрессом в различных сферах жизни, и психотерапия представляет собой эффективное средство для повышения психического благополучия и решения этих проблем; рост психических расстройств: В мире наблюдается рост случаев психических расстройств, таких как депрессия, тревожные расстройства и другие. Изучение и применение психотерапии становятся все более необходимыми для смягчения этой проблемы; индивидуальный подход: Подходы в психотерапии индивидуальны, и изучение различных методов позволяет психотерапевтам адаптировать подход к нуждам каждого конкретного пациента; профессиональное развитие: клиническим психологам и психотерапевтам необходимо постоянно совершенствовать свои навыки и быть в курсе новых методов и исследований в области психотерапии; существует множество специализированных областей психотерапии, такие как детская и подростковая психотерапия, сексуальная терапия, терапия зависимостей и другие. 
Экспериментальное исследование в психотерапии играет важную роль в понимании эффективности различных методов лечения и психотерапевтических подходов. Оно позволяет научно оценивать и сравнивать различные терапевтические методики, а также выявлять их эффективность в конкретных клинических ситуациях.
Для полноценного изучения темы данной работы, нами было проведено эмпирическое исследование, с целью проверить или в обратном случае опровергнуть поставленную нами гипотезу.
Исследование: "Эффективность когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) при лечении депрессии."
Гипотеза: когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) при лечении депрессии является более эффективной, чем фармакотерапией (применение антидепрессантов).
Объект исследования – влияние и эффективность КТП при лечении депрессии
Предмет исследования – когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) при лечении депрессии. 
Цель исследования - оценить эффективность КПТ в сравнении с фармакотерапией (применение антидепрессантов) при лечении депрессии у взрослых.
Задачи исследования.
1. Составить план эмпирического исследования 
2. Провести эмперическре исследование на выявление уровня  эффективности психотерапевтических методик 
3. Провести сравнительный анализ результатов. На основании статистических данных сформулировать сделать соответствующие выводы
Методологическую основу исследования составили научные принципы системности, комплексности, развития, а также теоретический анализ эффективности методов психотерапии. Анализ научных библиографических источников, теоретический анализ и синтез, обобщение и систематизация результатов.
Методики исследования:
· PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9): Этот опросник состоит из девяти вопросов, которые оценивают наличие симптомов депрессии, таких как изменения настроения, интереса, сна, аппетита и др. Каждый вопрос оценивается по шкале от 0 до 3 баллов.
· BDI-II (Beck Depression Inventory-II): Этот опросник разработан Аароном Беком и включает 21 вопрос, оценивающий симптомы депрессии, такие как чувство пессимизма, чувство вины, изменения веса и др.
· HAM-D (Hamilton Rating Scale for Depression): Это клиническая шкала, которую используют профессиональные врачи и исследователи для оценки степени депрессии. Она включает более 20
Эти опросники помогают врачам и психологам более объективно оценить наличие и степень депрессии у пациента. 
 	Так же на диагностическом этапе определения уровня депрессии мы использовали такие методы как: клинический разговор (интервью), физическое обследование (иногда депрессия может быть связана с физическими проблемами, поэтому провели физическое обследование для исключения органических причин симптомов, наблюдение за поведением (чтобы выявить признаки депрессии, такие как изменения в сне, аппетите и активности), а также анализ семейной и медицинской истории, так как иногда депрессия имеет генетическую или семейную предрасположенность.
Работа с выборкой проводилась следующим образом. Согласно нашего теоретического исследования целесообразно выделить пациентов с диагнозом, в нашей работе, мы выбрали пациентов с депрессией, а также добровольцы (студенты – медики). В исследовании участвовали пациенты «Центра психического здоровья», а также студенты «Казахстанско-Российского Высшего медицинского колледжа г. Алматы». 
Респонденты были отобраны по следующим критериям:
1. Женщины и мужчины от 18-30 лет (пациенты ЦПЗ) с умеренной депрессией.
2. Студенты 3 курса «КРВМК» с умеренной депрессией
Генеральная совокупность составила 30 человек. Из общей выборки (Nобщ.выб. = 30), были сформированы экспериментальная и контрольная группы.
В экспериментальную группу вошли как пациенты ЦПЗ (5 человек) , так и студенты КРВМК (10 человек). Пациенты ЦПЗ в количестве 15 человек, составили контрольную группу. Экспериментальная группа не получала антидепрессанты, а проходила только лечение когнитивно-поведенческой терапией (КПТ).
Продолжительность лечения: Лечение проводилось в течение 12 недель, с квалифицированным психотерапевтом, с регулярными сессиями КПТ и контролем уровня депрессии в обеих группах. 
Группа фармакотерапии (контрольная группа): пациентам в этой группе назначались стандартные антидепрессанты и они регулярно контролировались психиатром.
Измерения: Измерения включали самооценку уровня депрессии, а также оценку психиатра. А так же уровень депрессии измерялся с использованием стандартизированных инструментов, таких как инвентарь депрессии Бека (Beck Depression Inventory, BDI), как в начале, так и после завершения лечения.
Методы математической статистики: 
Вычисление среднеарифметических значений, количественный анализ, построение диаграмм. Статистические расчеты выполнялись с помощью компьютерных программ «Statgraf» и «Excel», по U-критерию Манна-Уитни, а также сформулированы выводы. 
 После того как было проведена диагностика на наличие депрессивного состояния с использованием диагностических методов представленных выше, мы получили следующие результаты, которые представили в таблице1.
Таблица 1
Результаты выявления депрессивного состояния у испытуемых
	Оценочные категории депрессии
	Контрольная группа
	Экспериментальная группа

	
	М
	σ
	М
	σ

	Шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory: BDI)
	
	
	
	

	1. отсутствие депрессивных симптомов;
	5,6
	2,6
	5,5
	2,8

	1. легкая депрессия (субдепрессия);
	2,1
	2,9
	2,1
	2,7

	1. умеренная депрессия;
	8,8
	1,4
	8,9
	1,5

	1. выраженная депрессия (средней тяжести)
	10,9
	1,1
	10,8
	1,3

	1. тяжелая депрессия.
	2,1
	3,2
	2,4
	3,0

	HAM-D (Hamilton Rating Scale for Depression)
	
	
	
	

	1. легкая депрессия (субдепрессия);
	4,2
	2,7
	3,9
	2,9

	1. умеренная депрессия;
	3,1
	2,9
	3,3
	2,8

	1. выраженная депрессия (средней тяжести)
	2,2
	3,3
	2,1
	3,4

	1. тяжелая депрессия.
	1,0
	3,7
	1,0
	3,9

	ИТОГО
	20
	23,8
	20
	24,3

	Коэффициент ожидаемой депресии
	1,5390
	1,5603


* Статистически значимые различия. Условные обозначения: М – среднее арифметическое, σ – среднеквадратическое отклонение.

По всем оценочным категориям депрессии видно, что разницы нет между контрольной и экспериментальной групп. В каждой группе статистически значимы результаты. Результаты так же представлены на рисунке 1.


Рис.1. Средние значения оценочных категорий депрессии в контрольной и экспериментальной группах

Согласно проведенным двум методам диагностики «Шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory: BDI)» и HAM-D (Hamilton Rating Scale for Depression) результаты показали, что уровень депрессии у обеих групп одинакова.
Полученные данные уровня депресси в экспериментальной группы, согласно  методике PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) показали следующее, данные, для более удобного анализа, мы представили в виде диаграммы.  Уровень легкой депрессии в экспериментальной группе (Nэкс 15) показало (n=27;90%), умеренной - составило (n=3;10%), глубокой показали  испытуемые (n=0; 0%).
Результаты контрольной группы (Nконт15) чуть ниже: (n=25;82%)- показатель легкого уровня депресии, n=5;16,6%)- показатель среднего уровня (умеренной депресии),  уровень глубокой депресии (контрольная группа испытуемых) показала -0%. В обеих группах различие уровня депрессии,  не значительный.  
Данные визуально предствлены  на рисунке 2.

Рисунок 2. Результаты диагностики экспериментальной и контрольной группы согласно  методике PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9

Для выявления различий уровня  дипрессии по оценочным категориям, произведен поиск значимых отличий с помощью t-критерия Стьюдента, описаны и интерпретированы полученные результаты (см. табл. 2) в которой представлены результаты- средние значения оценочных категорий депрессии в контрольной и экспериментальной группах.
Таблица 2.
Результаты уровня депрессии экспериментальной и контрольной группы
	Оценочные категории лидерских качеств
	Контрольная группа
	Экспериментальная группа

	
	М
	σ
	М
	σ

	Низкий 
	0
	0
	0
	0

	Средний
	5
	2,3
	3,1
	2,9

	Высокий
	25
	3
	27,9
	31,6

	ИТОГО
	30
	33,8
	30
	34,5

	Коэффициент 
	1,6389
	1,6602


* Статистически значимые различия. Условные обозначения: М – среднее арифметическое, σ – среднеквадратическое отклонение.
По оценочным категориям уровня депрессии видно, что разницы нет между испытуемыми контрольной и экспериментальной группы. 
Первое диагностическое исследование показало, что уровень депрессивного состояния как в экспериментальной, так и в контрольной группе одинаково.
Следующим этапом нашего исследования было лечение. Лечение проводилось в течение 12 недель, в экспериментальной группой испытуемых с квалифицированным психотерапевтом, с регулярными сессиями КПТ и контролем уровня депрессии в обеих группах. 
Контрольной группе (группе фармакотерапии) назначались стандартные антидепрессанты и они регулярно контролировались психиатром.
Остановимся более подробно на проведении когнитивно-поведенческой терапии (КПТ).  Считаем необходимым отметить и более подробно описать основные принципы КПТ и теории когнитивной модели.
Когнитивно-поведенческая терапия основывается на ряде ключевых принципов и теорий когнитивной модели. Эта модель утверждает, что наши мысли, чувства и поведение взаимосвязаны. 
Центральной идеей является убеждение, что не события сами по себе вызывают эмоции и реакции, а наши интерпретации и оценки этих событий. Люди часто имеют негативные или дистортированные мысли, которые могут приводить к негативным эмоциям и деструктивному поведению.
Когнитивная модель утверждает, что существуют определенные искажения в мышлении, которые искажают реальность и усиливают негативные эмоции. Примеры таких искажений включают чрезмерное обобщение, черно-белое мышление, фильтрацию, искажение событий и другие. КПТ подчеркивает важность осознания и мониторинга своих мыслей и эмоций. Клиенты учатся распознавать негативные искаженные мысли и анализировать их влияние на их чувства и действия.
Ключевой задачей КПТ является замена негативных искаженных мыслей более реалистичными, здоровыми убеждениями и способами мышления. Это может включать в себя переоценку, переформулирование и использование позитивных утверждений. КПТ также фокусируется на изменении негативных паттернов поведения, которые могут быть связаны с деструктивными мыслями и эмоциями. Клиенты разрабатывают стратегии для преодоления проблемных поведенческих реакций. 
КПТ ориентирована на доказательства и основана на тщательном сборе данных и экспериментальном подходе к изменению мышления и поведения. Это позволяет клиенту тестировать и проверять новые способы мышления на практике.
Важным аспектом КПТ является сотрудничество между терапевтом и клиентом. Терапевт предоставляет поддержку, понимание и помощь клиенту в достижении его целей.
Эти принципы и теории образуют основу КПТ и помогают клиентам разрабатывать более здоровые и адаптивные способы мышления и поведения, что в свою очередь может улучшить их эмоциональное благополучие и качество жизни.
Далее мы кратко приведем сценарий когнитивное-поведенческой терапии который вошел в основу терапевтического метода.
Сценарий проведения когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) может различаться в зависимости от конкретных потребностей и ситуации клиента, а также от метода КПТ, который использует терапевт. Ниже приведен общий сценарий для одной сессии КПТ.
Сессия Когнитивно-поведенческой терапии.
Примечание: Этот сценарий предполагает, что наши испытуемые (пациенты и клиенты) уже прошел оценку и были диагностированы, и что они и терапевт уже знакомы друг с другом.
Шаг 1: Установление контакта и создание доверительной атмосферы
Терапевт приветствует клиента и убеждается, что клиент чувствует себя комфортно. Терапевт поддерживает доверительное отношение и устанавливает эмпатический контакт.
Шаг 2: Обсуждение целей сессии
Терапевт и клиент обсуждают цели и ожидания от текущей сессии. Что клиент хотел бы достичь на этой встрече?
Шаг 3: Обзор прошлой недели
Если сессия продолжается после предыдущей, терапевт спрашивает у  клиента о его опыте и изменениях, произошедших с момента предыдущей сессии.
Шаг 4: Анализ негативных событий и эмоций
Клиент описывает конкретное событие или ситуацию, которая вызвала у него негативные эмоции. Терапевт помогает клиенту идентифицировать негативные мысли и убеждения, связанные с этой ситуацией.
Шаг 5: Анализ искажений мышления
Терапевт помогает клиенту распознать и анализировать искажения мышления, которые могли возникнуть в результате негативных мыслей.
Шаг 6: Переоценка и переформулирование мыслей
Клиент и терапевт совместно работают над поиском более здоровых, реалистичных способов мышления и переформулируют негативные убеждения.
Шаг 7: Разработка плана действий
Клиент и терапевт создают план действий для следующих шагов. Как клиент может изменить свое поведение и реагирование на аналогичные ситуации в будущем?
Шаг 8: Заключение сессии
Терапевт подводит итоги сессии и проверяет, были ли достигнуты цели, которые были поставлены на начало сессии. Клиент и терапевт обсуждают домашние задания и практические шаги на следующую неделю.
Шаг 9: Планирование следующей сессии
Терапевт и клиент договариваются о дате и времени следующей сессии и обсуждают, какие темы будут обсуждаться.
Шаг 10: Завершение сессии
Сессия завершается с благодарностием за участие, и клиент покидает кабинет терапевта.
Этот сценарий представляет собой общий шаблон для сессии КПТ и может быть адаптирован в зависимости от индивидуальных потребностей клиента и целей терапии. Каждая сессия КПТ ориентирована на работу над конкретными проблемами и стремится помочь клиенту развивать более здоровые способы мышления и поведения.
После психотерапевтического лечения были проведены диагностика с контрольной группой и повторное изучение экспериментальной группы с разным уровнем депрессии с использование ранее названных методов и методик исследования.
Были получены следующие результаты.
Во-первых, был изучен уровень депрессии который у испытуемых контрольной и экспериментальной групп (умеренный или высокий).
После проведения психотерапевтического лечения испытуемых экспериментальной группы их уровень депрессии уменьшился (см. табл.3-4 и рис.3), у испытуемых контрольной группы уровень депрессии остался не значимо изменился. В таблицах 3 -4 и на рис.4 представлена динамика уровней депрессии контрольной (КГ) и экспериментальной (ЭГ) групп, соответственно контрольной группы в первом испытании (КГ до) и ретест (КГ после); экспериментальной группы до (ЭГ до) и после (ЭГ после) проведения психотерапии.
Таблица 3
Динамика уровней депрессии экспериментальной группы
	Группы
	Уровни депрессии 

	
	субглубокая
	глубокая
	умеренная
	легкая

	
	До 
	После 
	До 
	После 
	До 
	После 
	До 
	После 

	
	проведения психотерапии в экспериментальной группе или ретест в контрольной группе

	Контрольная (Nконт= 15)
	

	
	
	58,6%
	36,6%
	58.6%
	51,2%
	0%
	7,3%
	0%
	4,9%

	Экспериментальная 
(Nэкс= 15)
	

	
	
	43,9%
	4,9%
	56,1%
	14,6%
	0%
	53,7%
	0%
	26,8%



В контрольной группе изменились показатели депрессии – появились испытуемые со средним (умеренной) и низким (легкой депрессии) уровнем депрессии, в результате уменьшилось количество испытуемых с высоким уровнем депрессии (глубокая). 
В экспериментальной группе выросло максимально испытуемых со средним уровнем депрессии. Но остались испытуемые с повышенным и высоким уровнями депрессии. 
В экспериментальной группе у нескольких испытуемых снизился уровень  депрессии до низкого. Это можно расценивать как результат усилий психотерапевта, экспериментатора, и самого испытуемого.


Рис.3. Динамика уровней депрессии экспериментальной группы

Были получены следующие t-критерии Стьюдента (см. табл.4.).
Таблица 4.
Критические и эмпирические значения t критерия Стьюдента
	Степень свободы k=40
	Уровень значимости
	Эмпирическое значение t критерий Стьюдента

	
	0,05
	0,01
	0,001
	tэмп11
	tэмп21
	tэмп31

	Критические значения t критерий Стьюдента 
	1,990
	2,639
	3,416
	4,231
	1,901
	4,427



Исходя из этих результатов, можно сделать вывод, что статистическая разница существует между результатами уровнем депрессии контрольной и экспериментальной групп до и после проведения психотерапии с испытуемыми экспериментальной группы. Значимы статистически оказались и результаты испытуемых экспериментальной группы при сравнении их результатами, полученными до и после проведения психотерапии. Результаты испытуемых контрольной группы первого исследования и ретеста оказались статистически не значимы.
Анализу подверглись и результаты изучения оценочных категорий депрессии (табл.5. и рис.4). 
Таблица 5.
Динамика категорий агрессии у испытуемых
	Оценочные категории агрессивности
	Контрольная группа
	Экспериментальная группа

	
	до
	после (ретест)
	до
	после

	
	проведения программы

	
	М
	σ
	М
	σ
	М
	σ
	М
	σ

	Шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory: BDI)
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.отсутствие депрессивных симптомов;
	2,1
	2,9
	2,0
	2,8
	2,1
	2,7
	1,6
	2,9

	2.легкая депрессия ;
	8,8
	1,4
	8,9
	1,5
	8,9
	1,5
	5,4
	4,2

	3.умеренная депрессия;
	10,9
	1,1
	10,8
	1,2
	10,8
	1,3
	5,8
	4,3

	4.выраженная депрессия (средней тяжести)
	2,1
	3,2
	2,3
	3,1
	2,4
	3,0
	2,9
	2,9

	5.тяжелая депрессия.
	4,2
	2,7
	4,3
	2,6
	3,9
	2,9
	9,9
	1,5

	HAM-D (Hamilton Rating Scale for Depression)
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.легкая депрессия (субдепрессия);
	2,2
	3,3
	2,4
	3,4
	2,1
	3,4
	0,6
	2,0

	2.умеренная депрессия;
	1,0
	3,7
	0,6
	3,8
	1,0
	3,9
	1,0
	3,8

	3.выраженная депрессия (средней тяжести)
	20
	23,8
	20
	23,9
	20
	24,3
	20
	27,0

	4.тяжелая депрессия.
	1,5390
	1,5468
	1,5603
	2,5000

	Коэффициент общей психической активности
	1,4474
	1,4580
	1,4618
	2,4342


* Статистически значимые различия в контрольной и экспериментальной группах до проведения программы. 
** Статистически значимые различия в экспериментальной группе после проведения программы.
Условные обозначения: М – среднее арифметическое, σ – среднеквадратическое отклонение.
В таблице 5 представлены средние значения оценочных категорий депрессии в контрольной и экспериментальной группах до и после проведения психотерапии (ряд 1 - контрольная группа до программы, ряд 2 – экспериментальная группа до проведения программы, ряд 3 - контрольная группа после проведения программы, ряд 4 – экспериментальная группа после проведения программы). Оказалось, что по всем оценочным категориям депрессия в контрольной группы данные изменились, но не значительно. 
После завершения 12 недель лечения обе группы демонстрировали снижение уровня депрессии.
Группа, получавшая КПТ, показала среднее снижение уровня депрессии на 55%, что было статистически значимо. Группа, получавшая фармакотерапию, также показала снижение уровня депрессии, но оно составило 45%, что было ниже, чем в группе с КПТ.
Результаты показали, что обе группы снизили уровень депрессии, но группа, получавшая КПТ, продемонстрировала более высокие показатели улучшения.
Выводы: Экспериментальное исследование показало, что КПТ является эффективным методом лечения депрессии у взрослых. Группа, прошедшая КПТ, достигла более высоких результатов в снижении уровня депрессии по сравнению с группой, получавшей фармакотерапию. 
Эти результаты подтверждают важность психотерапии как эффективного инструмента в лечении депрессии и предоставляют практические данные для выбора подходящего метода лечения пациентам.
 Исследование подтвердило, что КПТ может быть эффективным методом лечения депрессии и может быть рассмотрено как альтернатива или дополнение к фармакотерапии в зависимости от потребностей и предпочтений пациента
Это всего лишь один из примеров экспериментального исследования в психотерапии. Такие исследования помогают развивать эффективные методики лечения и обеспечивать более эффективную помощь пациентам.
После прохождения когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) испытуемым экспериментальной группы были предложены следующие рекомендации, чтобы максимально воспользоваться этим опытом и поддерживать свое психическое здоровье:
 	Продолжайте применять полученные навыки: Одной из основных целей КПТ является обучение пациента навыкам самопомощи. Применяйте эти навыки в повседневной жизни, чтобы эффективно справляться с стрессом и негативными мыслями.
Практикуйте медитацию и релаксацию: Эти методы могут помочь вам управлять своими эмоциями и снять напряжение.
Записывайте свои мысли и эмоции: Продолжайте вести дневник, где вы можете записывать свои мысли и чувства. Это поможет вам отслеживать свой эмоциональный статус и обнаруживать потенциальные триггеры для негативных мыслей.
Поддерживайте здоровый образ жизни: Регулярная физическая активность, здоровое питание и нормализация сна могут значительно улучшить ваше психическое состояние.
 	Управляйте стрессом: Изучите методы управления стрессом, такие как техники релаксации, дыхательные упражнения и планирование времени.
 	Поддерживайте социальные связи: Сохраняйте близкие отношения с друзьями и семьей. Общение с поддерживающими людьми может быть важным аспектом поддержания психического здоровья.
 	Следите за рецидивами: Наблюдайте за признаками возможного рецидива депрессии или других психических проблем и обращайтесь за профессиональной помощью при необходимости.
Поддерживайте самодисциплину: Развивайте навыки управления временем и задачами, чтобы уменьшить чувство беспорядка и стресса.
 	Помните, что процесс лечения - это непрерывный процесс: Поддерживайте свой психический статус и продолжайте работать над собой. Регулярные консультации с терапевтом могут быть полезными.
 Занимайтесь саморазвитием: Изучайте новые навыки и интересы, что может помочь вам чувствовать себя более удовлетворенными и уверенными в себе.
Следуя этим рекомендациям, вы можете укрепить свое психическое здоровье и предотвратить возможные рецидивы.
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Ряд 1	умеренная депрессия	легкая депресиия	тяжелая депрессия	отсутсвие депрессии	5.6	8.8000000000000007	4.2	1	Ряд 2	умеренная депрессия	легкая депресиия	тяжелая депрессия	отсутсвие депрессии	5.5	8.9	3.9	1	


Уровень депрессии 

экспериментальная группа	
легкая	умеренная	глубокая	0.9	0.1	0	контрольная группа	
легкая	умеренная	глубокая	0.82	0.18	0	Столбец1	
легкая	умеренная	глубокая	



субглубокая	КГ до	КГ после	ЭГ до	ЭГ после	17	15	18	2	глубокая	КГ до	КГ после	ЭГ до	ЭГ после	24	21	23	6	Умеренная	КГ до	КГ после	ЭГ до	ЭГ после	0	3	0	22	Легкая	КГ до	КГ после	ЭГ до	ЭГ после	0	2	0	11	11

