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Список сокращений
БАР – биполярное аффективное расстройство
ДЭ – депрессивный эпизод
РА – расстройство адаптации
РДР – рекуррентное депрессивное расстройство
РЛ – расстройство личности
СИОЗС – селективные ингибиторы обратного захвата серотонина
ТДР – смешанное тревожное и депрессивное расстройство
ШР – шизотипическое расстройство

ВВЕДЕНИЕ
Актуальность
Депрессия – это психическое расстройство, основные признаки которого можно сформулировать в виде депрессивной триады Крепелина: гипотимия, идеаторная заторможенность и моторная заторможенность. Пациентам с депрессией свойственны сниженная самооценка, отсутствие интереса к жизни, потеря аппетита, нарушение сна, суицидальные мысли и действия.
По данным ВОЗ на 2017 год более 264 миллионов людей по всему миру страдают депрессией [45]. Данные цифры учитывают только униполярное эндогенное депрессивное расстройство. Однако депрессивный синдром наблюдается также в структуре других психических расстройств таких, как биполярное аффективное расстройство, постшизофреническая депрессия, расстройства адаптации.
Высокая встречаемость депрессии обуславливает интерес клиницистов к более детальному изучению патогенеза развития данного расстройства, возможных путей ранней диагностики, эффективного лечения, а также немало важным аспектом является поиск способов улучшения качества жизни таких пациентов. 
Одним из наиболее актуальных направлений является проблема формирования нейрокогнитивного дефицита у пациентов с депрессией. Когнитивные нарушения при депрессии представляют собой определённый эндофенотип, который до сих пор недостаточно изучен и которому уделяется недостаточное внимание в клинической практике. При этом нейрокогнитивный дефицит, оставаясь в виде резидуальной симптоматики, является неблагоприятным прогностическим признаком развития рецидива, негативно сказывается на повседневном функционировании и снижает качество жизни [89].
Этиопатогенез развития депрессии до конца не выяснен, однако было показано, что симптоматика данного расстройства вызвана нарушениями в структуре и функции таких образований головного мозга, как префронтальная кора, базальные ганглии, гиппокамп, амигдала; дисбалансом целого ряда нейротрансмиттерных систем: дофаминовой, серотониновой, норадреналовой, глутаматергической. Считается, что данные анатомо-функциональные особенности также сопровождаются развитием определённых когнитивных нарушений, которые сохраняются в том числе в состоянии эутимии [94]. Учитывая, что нейрокогнитивный дефицит при аффективных расстройствах не сводится к уже известным нейропсихологическим синдромам, которые обусловлены локальными поражениями головного мозга, скорее всего имеет место системные нарушения церебральной деятельности, функциональные нарушения межнейронных взаимодействий [4]. Эти предположения находят отражение в исследованиях последних лет: помимо снижения активности определенных образований головного мозга [90,128], были обнаружены нарушения межнейронных связей на различных уровнях [117,125].
Когнитивный профиль пациентов с депрессией характеризуется нарушением устойчивости внимания, снижением памяти (прежде всего рабочей), нарушением исполнительных функций, снижением скорости психических реакций. Эти нарушения варьируют от умеренно выраженных до тяжёлых в зависимости от различных факторов, например таких, как пол, возраст, продолжительность заболевания, проводимая терапия [110]. Однако данные о степени выраженности когнитивных нарушений и степени влиянии на них тех или иных факторов остаются до сих пор спорными. Стандартные нейропсихологические тесты позволяют определить в основном, так называемые, «холодные» когниции, которые исследуются в эмоционально нейтральных условиях, а их результаты являются мотивационно независимыми. Однако для более комплексной оценки когнитивных нарушений при депрессии необходимо учитывать также влияние аффекта, что стало возможным благодаря введению в практику специальных тестов, которые позволяют оценить «горячие» когниции, при которых стимулы имеют эмоциональную значимость. 
Предполагается, что ключевой характеристикой нейрокогнитивного эндофенотипа при депрессии является нарушения «горячего» познания в виде негативного эмоционального искажения и негативного ожидания: нарушение переработки позитивного материала и преимущественная переработка негативного материала [105]. Однако в некоторых исследованиях последних лет данное утверждение не нашло своего подтверждения [1].
Таким образом, вопрос о когнитивном профиле пациентов с депрессией до сих пор остаётся до конца невыясненным. Изучение особенностей формирования нейрокогнитивного дефицита у пациентов с депрессией имеет в своей основе не только научный интерес, направленный в основном на уточнение патогенеза заболевания. Но также более полное понимание проблемы когнитивных нарушений позволит улучшить раннюю диагностику депрессивного расстройства, выбрать правильную тактику лечения, разработать более эффективные методы профилактики рецидива и тем самым улучшить качество жизни пациентов с депрессией. 
Цель работы — выявить варианты нейрокогнитивного дефицита у пациентов с депрессией в зависимости от различных факторов.
Для решения цели были поставлены следующие задачи:
1. Изучить когнитивное функционирование у больных депрессией;
2. Провести сравнительный анализ когнитивного функционирования пациентов с депрессией в структуре различных психических расстройств;
3. Установить факторы, влияющие на когнитивное функционирование у пациентов с депрессией (длительность заболевания, возраст начала заболевания, характер терапии);
4. Оценить влияние COVID-19 на когнитивное функционирование пациентов с депрессией. 
Научная новизна
Впервые в отечественной популяции проведено сравнительное исследование когнитивных функций у пациентов с депрессией не только при рекуррентном депрессивном расстройстве и биполярном аффективном расстройстве, но также в структуре расстройств адаптации, расстройств личности, шизотипического расстройства. Получены данные о структуре и выраженности когнитивных нарушений у пациентов данных групп. Уточнены факторы, влияющие на формирование нейрокогнитивного дефицита при депрессии. Проведён анализ когнитивного функционирования пациентов с депрессией, перенесших COVID-19.
Практическая значимость работы заключается в совершенствовании знаний о формировании нейрокогнитивного дефицита у пациентов с депрессией, уточнении влияния различных факторов на развитие когнитивных нарушений и вследствие этого расширении возможностей их профилактики и лечения, улучшения качества жизни пациентов с депрессией. В нашей работе было показано, что всем пациентам с депрессией свойственны нарушения «горячего» познания, поэтому для данной группы пациентов будет предпочтительнее использовать препараты, положительно влияющие на «горячие» когниции (антидепрессанты группы СИОЗС, нормотимики) и избегать приёма препаратов, влияющих негативно (антипсихотики).


ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
1.1	Причины когнитивных нарушений при депрессии
Давно известно, что при депрессии наблюдаются не только изменения в эмоциональной сфере, но также возникает целый ряд поведенческих, соматических и когнитивных нарушений.
Долгое время в психологическом аспекте нейропсихологический дефицит рассматривался как эпифеномен, то есть неспособность пациентов с депрессией эффективно распределять и использовать когнитивные возможности [89]. В 70-х годах XX века Бек предложил когнитивно-бихевиоральную терапию депрессии, в основе которой лежит мотивирование больного на сопротивление болезненным переживаниям, «негативным мыслям», так называемым дисфункциональным когнициям [17].
В настоящее время показано, что снижение способности абстрагироваться от негативного содержания и поддерживать позитивное, снижение так называемого когнитивного контроля, представляет собой когнитивный стиль пациентов с депрессией, который ухудшает адаптивную регуляцию эмоций, сохраняется в состоянии ремиссии и может способствовать рецидивирующему характеру депрессии [65]. Предполагается, что дефицит когнитивного контроля при депрессии связан с функциональными изменениями в дорзолатеральной префронтальной коре, передней поясной извилине [33], а также в базальных ганглиях и кортикостриальной петле [25,50]. Ряд авторов высказывает мнение, что снижение когнитивного контроля - основное звено в развитии когнитивных нарушений [47,83]. Gotlib and Joorman (2010) предположили, что дефицит когнитивного контроля вызывает у пациентов с депрессией трудности с отвлечением внимания от негативных стимулов и их забыванием [46]. Недавно это предположение получило эмпирическую поддержку [40]. Такие нарушения приводят к снижению внимания в повседневной жизни и нарушению обновления содержания рабочей памяти. В свою очередь считается, что нарушения когнитивного контроля возникают в результате изменения в основных компонентах мотивированного поведения [47].
Многочисленные поведенческие и психофизиологические исследования показали, что депрессия характеризуется дефицитом мотивации [28]. Данный дефицит объясняют снижением активации в ключевых областях мозга, связанных с системой вознаграждения, в частности в прилежащем ядре, хвостатом ядре, а также снижение активации в левой префронтальной коре [84,127]. Давно известно, что мотивационно-волевая составляющая оказывает значительное влияние на когнитивные функции, в особенности на исполнительные [129]. Снижение мотивации неизбежно влечет за собой снижение активности познавательной деятельности, что в конечном итоге отрицательно сказывается на общей результативности решения когнитивных задач [28].
Характерное осложнение депрессии – нарушение сна -также может вносить свой вклад в формирование когнитивной дисфункции при депрессии, поскольку во сне завершается процесс обработки и консолидации в памяти информации, полученной в течение дня. Недостаточность сна приводит к снижению активации коры головного мозга со стороны стволово-подкорковых структур. Клинически это будет проявляться снижением концентрации внимания, активности и темпа познавательной деятельности [8].
Однако в последнее время принято считать, что когнитивный дефицит не является вторичным, а представляет собой стойкий первичный компонент депрессии [44,95], требующий своевременной коррекции с целью достижения полной ремиссии [62].
Патофизиология когнитивных нарушений многофакторна, включает структурные, биохимические, нейрофизиологические изменения в центральной нервной системе [9].
Нейробиологически при депрессии обычно демонстрируется изменения в гиппокампе, миндалевидном теле, префронтальной, височной коре, передней поясной извилине [7,36,60,64]. Показано, что данные структуры непосредственно отвечают за высшие психические функции (память, внимание, мышление, речь) [92].
Также было показано, что гиппокамп тесно связан с когнитивными функциями и при этом высоко восприимчив к воздействию стресса. Соответственно стресс-индуцированные изменения гиппокампа вносят значительный вклад в развитие когнитивного дефицита при депрессивном синдроме. Предполагается, что в основе развития когнитивных дисфункций лежат нарушения в экстрацеллюлярном матриксе гиппокампа [62].
Современные исследования с применением методов функциональной нейровизуализации (позитронно-эмиссионная и функциональная магнитно-резонансная томография) свидетельствуют, что когнитивные симптомы депрессии сопровождаются метаболическими изменениями в структурах, интегрированных в замкнутые лобно-подкорковые функциональные системы. Изменения фиксируются в орбитальных и дорзолатеральных отделах лобной коры, полосатых телах, ядрах миндалины [81]. При этом мозг пациентов с депрессией характеризуется повышенной эмоциональной реактивностью снизу-вверх (гиперактивность миндалевидного тела) и снижением эмоциональной регуляции сверху-вниз (снижение активности дорсолатеральной префронтальной коры) [89].
В ряде исследований было показано, что пациенты с депрессивными расстройствами имеют свой уникальный профиль биоэлектрической активности, который характеризуется избытком бета-активности во фронтальной, центральной и теменной коре [2,3,6]. Данные изменения связывают с нарастанием коркового возбуждения при дефиците избирательного торможения [39]. Нарастание коркового возбуждения сопровождается снижением когерентности, которая является количественным показателем синхронности изменения биопотенциалов между различными корковыми участками и отражает интегративную функцию мозговых структур. Снижение когерентности при депрессивных расстройствах во всех частотных диапазонах ЭЭГ может указывать наналичие патопластических (нейродегенеративных)изменений в головном мозге в виде изменения соотношения белого и серого вещества [13,36,39]. Снижение целостности связей белого вещества у пациентов с депрессией обнаруживается особенно в лобной коре и лимбической системе [13].
Повышение активности гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, гиперкортизолемия также оказывает влияние на когнитивные функции [32,130]. Повышенная активность стероидных гормонов негативно влияет на процессы нейрогенеза и нейропластичности головного мозга, способствует активации церебральных атрофических изменений [77].
Помимо этого, причиной когнитивных нарушений рассматривают нарушения в обмене моноаминов (дофамин, глутамат, серотонин, норадреналин), метаболические и воспалительные механизмы [18,89].
Описываемые снижения синтеза и активности в головном мозге таких медиаторов, как серотонин, норадреналин, дофамин, могут приводить не только к эмоциональной, но и к когнитивной дисфункции. В частности, дофаминергические системы головного мозга (мезокортикальный дофаминергический путь) играют важную роль в распределении и переключении внимания, осуществлении когнитивного контроля за выполнением намеченной программы. Активация норадренергической системы необходима для более эффективного запоминания информации, поступающей от органов чувств. Серотонинергическая система головного мозга участвует в формировании мотивации для познавательной деятельности. Таким образом, снижение синтеза и активности дофамина, норадреналина и серотонина, наблюдаемое при депрессии, можно рассматривать как нейрохимический субстрат для формирования когнитивного синдрома [5].
Высказано предположение о нарушении функциональных связей в модели трёх нейронных сетей покоя. Эта модель предполагает, что координированная деятельность трех больших нервных сетей отвечает за когнитивные процессы - нейронная сеть оперативного покоя DMN, сеть обнаружения ключевых событий SN, центральная управляющая сеть CEN. Депрессивные пациенты демонстрируют снижение связей с CEN, при этом повышение связей между DMN и SN не позволяют достаточно координировать когнитивные процессы при решении задач [80].
1.2 Когнитивный профиль пациентов с депрессией
Данные о распространённости когнитивных нарушений среди пациентов с депрессивным синдром сильно варьируют, что скорее всего связано с отсутствием единых методов диагностики. По некоторым данным около 20-30% пациентов с биполярным аффективным расстройством и депрессивным расстройством имеют нарушения в 2 и более когнитивных областях. У госпитализированных пациентов когнитивные нарушения выявляются чаще, что, возможно, связано с их более тяжёлым состоянием [34]. В 94% случаев можно обнаружить когнитивные дисфункции во время депрессивного эпизода, в 44% случаев дисфункции сохраняются во время ремиссии [44].
Многочисленные исследования сходятся на том, что резидуальные когнитивные нарушения представляют собой серьёзную проблему, которая может быть причиной продолжающейся профессиональной и социальной дисфункции, препятствуя тем самым полной ремиссии [26,42]. Помимо этого, сохраняющаяся когнитивная дисфункция может накладываться на существующую эмоциональную и социальную восприимчивость, повышая тем самым риск рецидива [24,95].
Считается, что когнитивные нарушения наблюдаются уже при первом эпизоде депрессии и усиливаются при последующих эпизодах [11,121]. Предполагается, что когнитивные изменения текут более длительно, чем расстройства настроения, часто сохраняются в ремиссии и служат основой для возникновения континуума «депрессия-умеренные когнитивные нарушения-деменция» [44].
Степень тяжести когнитивных нарушений при расстройствах настроения может значительно варьировать: от значительных и затрагивающих сразу несколько областей до крайне лёгких и сравнимых с нормой. Важно отметить, что, несмотря на сопоставимые симптомы настроения, пациенты с глобальными или селективными когнитивными нарушениями сообщают о более низком качестве жизни, более выраженном стрессе и более низком профессиональном функционировании, чем пациенты, которые показывают сохранные когнитивные функции [55,116].
До сих пор нет единых представлений о паттерне когнитивных нарушений при депрессии [31]. Трудности c формированием единого когнитивного профиля пациентов с депрессией, возможно, связаны с различными факторами, которые могут влиять на формирование и выраженность когнитивных нарушений. К таким факторам можно отнести индивидуальные особенности пациентов, их коморбидность [106], тяжесть и количество эпизодов, проводимую терапию [100]. Также трудности возникают из-за двусмысленности многих терминов и достаточно абстрактным представлением о когнитивных функциях. Всё это порождает определённые трудности в проведении и последующем сравнении исследований разных авторов [106].
Показано, что ухудшение когнитивных функций у пациентов с депрессией может быть неоднородным, в некоторых случаях избирательным [95]. Наиболее часто когнитивные нарушения при депрессии затрагивают такие области, как память, внимание, обучение, речевая беглость, психомоторная скорость, исполнительные функции – планирование, решение задач [2,16,91,93]. В одном из мета-анализов было показано, что когнитивные нарушения при депрессии особенно затрагивают области исполнительной функции и внимания [104]. Так, недавнее отечественное исследование показало ухудшение исполнительных функций, снижение внимания, уровня пространственной рабочей памяти. Во время когнитивного тестирования ответы пациентов с депрессией на сигналы были отсрочены. Субъективно пациенты сообщали о трудности в поддержании концентрации и переключении внимания [3].
Внимание - это процесс, определяющий объем и качество обработки информации. Структуры верхнего ствола мозга, а также ретикулярная система мезенцефалона принимают непосредственное участие в регуляции элементарных форм внимания, в том числе посредством поддержания бодрствующего состояния. Высшие (селективные) формы внимания к данному стимулу, с сопутствующим торможением периферических стимулов, требуют участия структур мозга, связанных со многими процессами более высокого порядка, и включают в себя: лимбическую кору (гиппокамп, миндалевидное тело, хвостатое ядро), лобные, теменные доли коры головного мозга (лобная мозолистая извилина, лобная орбитальная кора, дорсолатеральная префронтальная кора), а также части базальных ядер и таламуса [43]. Дисфункции в префронтальной коре и мозолистой извилине, обнаруженные в исследованиях визуализации, как полагают, в первую очередь ответственны за дефицит внимания у пациентов депрессией [124].
Нарушения внимания, а также проактивное торможение, трудности в кодировании информации могут обуславливать трудности в кратковременной памяти. Расстройства памяти - это распространенное когнитивное нарушение у пациентов с депрессией [44,93]. Некоторые нарушения памяти, в том числе кратковременной, у пациентов с депрессией могут быть следствием снижения метаболизма в гиппокампе, уменьшения межнейронных связей (синапсов) в коре головного мозга и гиппокампе, что подтверждается нейродегенеративной теорией развития депрессивных расстройств [3,36].
В недавнем мета-анализе было показано, что особенно заметно у пациентов с депрессией может быть снижение декларативной памяти, изменение качества реконструируемого содержания [111]. Пациенты с депрессией легче вспоминают слова, ситуации и факты негативного, а не нейтрального значения, лучше запоминают задачи, которые закончились неудачей. Снижение долговременной памяти также может предшествовать первому появлению депрессивной симптоматики [44]. Проявления нарушений декларативной памяти может быть связано с уменьшением объема гиппокампа, изменениями в височной доле, что ухудшает обучение, хранение информации и идентификацию вербального материала, полученного ранее визуально или акустически [14].
Снижение лобной активности связывают с нарушением гибкости и оперативности мышления. Показано, что величина лобной дисфункции больше у пациентов в депрессивной фазе биполярного расстройства по сравнению с пациентами с униполярной депрессией. Серьезная лобная дисфункция при биполярном расстройстве продолжается и после ремиссии депрессивной фазы, в то время как при рекуррентном депрессивном расстройстве может наблюдаться значительное улучшение [44].
Нарушения оперативной памяти и исполнительные дисфункции также присутствуют у детей и подростков с депрессией, а специальное нейропсихологическое тестирование обнаруживает элементы лобной дисфункции у здоровых родственников пациентов с депрессией и детей с семейным анамнезом депрессии [96].
У пациентов с депрессией часто наблюдается дефицит тормозных функций и активности лобной области, что способствует повышению активности и влияния миндалевидного тела на центральную обработку. Возможно, такие изменения активности лобной коры и ее взаимодействия с миндалевидным телом приводят к снижению оперативной памяти у больных депрессией, трудностям планирования действий, осуществления целенаправленной деятельности, а также к повышению чувствительности к негативной информации, трудностям в торможении восприятия и избегании таких видов информации [44].
К исполнительным функциям относят способность планировать и контролировать познавательную деятельность и собственное поведение. При депрессии чаще страдает способность к планированию. Нарушается также способность к переключению внимания с текущего этапа когнитивного процесса на следующий этап (снижение подвижности когнитивных процессов, инертность). Из-за этого может снижаться темп когнитивных процессов, однако преимущественно только в тех ситуациях, когда требуется изменить привычную парадигму деятельности. Могут отмечаться персеверации. Считается, что в основе снижения подвижности когнитивных процессов лежит дисфункция дорзолатеральной лобной коры [5].
Психомоторная задержка является распространенным симптомом депрессии, который, как полагают, способствует снижению когнитивных функций, особенно в случае своевременных тестов. Нарушения беглости речи могут принимать различные формы, включая персеверации, повторение слов или образование слов, которые не относятся к требуемой категории. Дефицит в тестах на беглость речи, как правило, является хорошим диагностическим показателем дисфункции лобных долей, особенно левого полушария. У пациентов с депрессией структура и содержание высказываний могут быть незначительно нарушены, однако может быть очевидна отчетливая задержка речи [44].
Также рассматривая когнитивные нарушения при депрессии важно учитывать деление когниций на «горячие» (зависящие от эмоционального статуса) и «холодные» (не зависящие от эмоционального статуса). Может сформироваться взгляд, что «горячие» и «холодные» когниции чётко разделены между собой и имеют под собой разную основу [61]. Однако ряд исследований по данным нейровизуализации показал перекрытие нервных сетей для когнитивных и эмоциональных процессов, что подразумевает общее влияние на поведение и функционирование [102,113]. Также интеграция когнитивного функционирования «горячего» и «холодного» обнаруживается в нейропсихологических тестах, на результаты которых влияет эмоциональное состояние [20].
К «горячим» когнитивным симптомам депрессии относится преимущественное перераспределение внимания пациента на негативную или отрицательно эмоционально окрашенную информацию. Так, если пациенту предложить определить эмоциональное выражение лица на рисунке, он быстрее опознает грустное выражение лица по сравнению с веселым или нейтральным выражением. Кроме того, грустное лицо привлечет внимание пациента на более длительный срок. Аналогичным образом отрицательно окрашенная информация запоминается пациентами с депрессией гораздо лучше, чем положительно окрашенная или нейтральная [5]. По некоторым наблюдениям, элементы «горячих» когнитивных расстройств отмечаются у клинически здоровых (то есть без депрессии) лиц, генетически предрасположенных к рекуррентному аффективному расстройству [81]. Эти данные позволяют предположить, что изменения в когнитивной сфере могут быть не только осложнением депрессии или параллельным симптомом, но и причиной возникновения депрессии: пациент замечает и запоминает только негативную информацию, поэтому склонен к формированию депрессивных реакций [5].
К «холодным» симптомам относятся когнитивные расстройства при работе с эмоционально индифферентной информацией. При этом отмечается снижение активности и скорости познавательной деятельности: все когнитивные процессы (восприятие, обработка, анализ, преобразование, передача информации) осуществляются в замедленном темпе. К «холодным» проявлениям когнитивной дисфункции при депрессии относится также нарушение памяти. Пациенты жалуются на повышенную забывчивость, которая может мешать в работе, повседневных бытовых делах, обучении. По данным нейропсихологических методов исследования, в основе нарушений памяти при депрессии лежит недостаточность воспроизведения при относительной сохранности запоминания и хранения информации. Об этом свидетельствует относительная мягкость мнестических расстройств, которые почти никогда не распространяются на текущие или отдаленные события жизни, эффективность подсказок при воспроизведении, сохранная способность к опознанию ранее полученной информации в пробах с предоставлением пациенту множественного выбора [53,104].
1.3 Факторы, влияющие на когнитивный профиль
Гетерогенность когнитивных профилей, наблюдаемых при расстройствах настроения, в ряде исследований последних лет связывают с клиническими, социально-демографическими и другими индивидуальными характеристиками пациентов [49,116,123].
Мета-анализ факторов, которые могут влиять на когнитивные функции, показал незначительное влияние таких факторов, как пол, годы обучения, полярность и годы с начала болезни, а также отсутствие какого-либо влияния таких факторов, как продолжительность эутимии и тяжесть сохраняющихся субсиндромальных депрессивных симптомов [111].
Одной из важных переменных, появившихся в результате исследований, был когнитивный резерв, который состоит из способности мозга ослаблять когнитивные нарушения, вызванные старением или невропатологией. Согласно этой гипотезе в одной и той же клинической группе лица с более низким когнитивным резервом больше подвержены присутствующим когнитивным нарушениям по сравнению с лицами с более высоким уровнем когнитивного резерва. Когнитивный резерв может быть измерен на основе интеллекта, переменных, которые отражают текущий и предыдущий уровни когнитивной стимуляции, такие как образование, профессия и досуг (чтение, письмо). Вначале данное определение употреблялось в отношении деменции, болезни Альцгеймера [118].
Исследования, направленные на изучение когнитивного резерва в популяциях с расстройствами настроения, дали многообещающие результаты. У пациентов с биполярным аффективным расстройством было обнаружено, что более высокий когнитивный резерв ассоциируется с большей сохранностью когнитивных функций при эутимиии является значимым предиктором функционирования и качества жизни [48,66]. При большом депрессивном расстройстве наблюдали аналогичные результаты, причем такие переменные, как высшее образование или более высокие показатели интеллекта, ассоциировались с лучшими нейрокогнитивными показателями [126].
Исследования по сравнению когнитивных профилей пациентов с биполярным аффективным расстройством и униполярной депрессией являются противоречивыми [72]. В одних работах указывается, что пациенты с БАР имеют более широкий спектр когнитивных расстройств, с более тяжёлой степенью выраженности, особенно ярко выражены нарушения внимания [27]. Недавнее исследование Ponsonia et al (2020) показало, что пациенты с униполярной депрессией показывают большую сохранность когнитивных функции, за исключением беглости речи, по сравнению с пациентами с биполярным аффективным расстройством [98]. В других работах явных различий выявлено не было [29]. Поэтому более важным кажется изучение факторов, влияющих на проявления когнитивных нарушений. Исследование Ponsonia et al (2020) не выявило достоверных различий в когнитивных показателях между лицами с депрессивными симптомами различной степени выраженности. Но при этом пациенты с более высоким когнитивным резервом, независимо от диагноза, превосходили пациентов с более низким когнитивным резервом. Следовательно, когнитивный резерв может рассматриваться как защитный фактор против когнитивных нарушений при депрессии и использоваться в качестве мишени терапевтического вмешательства [98].
Связь между текущим состоянием настроения и когнитивной функцией не совсем ясна. В одном из исследований было обнаружено, что степень когнитивных нарушений выше у пациентов с более тяжелой депрессией, что может быть связано с прямой зависимостью между настроением и когнитивными функциями или с тем фактом, что большая тяжесть заболевания и большие когнитивные нарушения имеют под собой единую биологическую патогенетическую основу [34]. Однако данные мета-анализа говорят о том, что прямая связь между выраженностью депрессивной симптоматики и когнитивными нарушениями отсутствует [76].
Рассматривается возможная роль продолжительности эпизода. Некоторые исследования показали, что более длительные периоды депрессии связаны с более значительными когнитивными нарушениями независимо от тяжести эпизода. Так, пациенты с легкими депрессивными симптомами, но более длительными эпизодами, демонстрируют такие же или более низкие показатели когнитивного функционирования, чем пациенты с более тяжёлой депрессией, но меньшей продолжительностью [30]. Но при этом предполагается, что депрессия с поздним началом способствует развитию более тяжёлых нарушений исполнительных функций, чем депрессия с ранним началом [38].
К возможным факторам, влияющим на выраженность когнитивных нарушений, относят такие клинические переменные, как количество эпизодов, продолжительность болезни, предыдущие госпитализации. Нередко эти данные можно получить только через самоотчёт пациентов. Однако такая форма получения информации ненадежны у пациентов с расстройствами настроения, особенно учитывая нарушения автобиографической памяти, испытываемые этими людьми [23].
В исследованиях Talarowska et al (2015) было показано, что пациенты с рекуррентным депрессивным расстройством хуже справляются с заданиями, направленными на выявление состояния исполнительных функций, скорость обработки информации, зрительно-пространственной и слухоречевой памяти, чем пациенты с единичным депрессивным эпизодом [121]. В то время как Roca et al (2015) не обнаружили различий в когнитивных тестах между этими двумя группами пациентов [103]. Однако мета-анализ Semkovska et al (2019) показал, что по мере увеличения числа предыдущих эпизодов общий когнитивный статус, скорость обработки информации, способность к слуховому вниманию, точность зрительного внимания, память (как вербальная, так и визуальная), беглость речи и способность к переключению задач снижались. Количество предыдущих эпизодов почти полностью объясняло разницу в текущем IQ, который, хотя и похож на контрольный IQ после первого эпизода, немного снижался после каждого последовательного эпизода, возможно, в результате снижения скорости обработки и точности зрительного внимания. Поэтому ухудшение когнитивных функций у пациентов с депрессией с увеличением возраста, что выявлено в ряде исследований, можно объяснить увеличением числа предыдущих эпизодов- переменной, которая, как можно разумно ожидать, положительно коррелирует с возрастом [111].
Особенное различие между пациентами с первым эпизодом депрессии и рекуррентным депрессивным расстройством было обнаружено в области исполнительных функций. Было показано, что исполнительная функция отрицательно коррелирует с количеством эпизодов, а также с общей продолжительностью заболевания [69]. По результатам нейровизуализации было показано, что широко распространенные структурные и функциональные изменения при депрессии связаны с количеством эпизодов и продолжительностью болезни [54,67,79]. Установлено, что у пациентов с рекуррентной депрессией наблюдаются более серьезные и обширные нарушения функциональных связей, чем у пациентов с первым эпизодом депрессии [131]. Эти данные свидетельствуют о прогрессирующем характере депрессии на протяжении всей болезни. Вполне возможно, что по мере прогрессирования нарушений соответствующих областей мозга происходит постепенное ухудшение когнитивных функций [69].
Лекарственная терапия также может оказывать влияние на результаты исследования. Показано, что антидепрессанты оказывают умеренное положительное влияние на внимание, исполнительную функцию, память, скорость обработки информации. Было обнаружено, что селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС) оказывают наибольшее положительное влияние на когнитивные способности пациентов с депрессией [56,99].
Следующий фактор оказывающий влияние на выраженность когнитивных нарушений у пациентов с депрессией – коморбидность. Почти 60% пациентов с депрессией также соответствуют по крайней мере одному критерию тревожного расстройства. Эти высокие показатели коморбидности создают особые проблемы для исследований и обзоров исследований. Возможно, некоторые дефициты, приписываемые депрессивным расстройствам, на самом деле могут быть вызваны коморбидным расстройством (например, тревожным расстройством), или сопутствующие расстройства могут вносить аддитивный или интерактивный вклад в когнитивные нарушения [115]. Хотя результаты неоднозначны, есть данные свидетельствующие о том, что тревожные расстройства могут быть связаны с нарушениями нейропсихологических показателей [41].
В ряде исследований были проведены попытки сравнить когнитивные нарушения у пациентов с разными подтипами депрессии. 
Austin et al (1999) было высказано предположение, что поскольку психомоторные нарушения являются заметным симптомом меланхолической депрессии, когнитивные функции могут быть более нарушены при меланхолическом подтипе по сравнению с немеланхолическим [15]. Однако результаты проведённых исследований крайне противоречивы: в одних научных работах пациенты с меланхолической депрессией показали результаты значительно хуже, чем немеланхолической [82], в других работах значимой разницы обнаружено не было [15,73]. Однако мета-анализ Bosaipo et al (2017) показал, что в большинстве исследований пациенты с меланхолической депрессией демонстрируют более высокие нейропсихологические нарушения, особенно при выполнении задач, затрагивающих память, исполнительные функции, внимание и время реакции. При этом детальный анализ методик, использованных в исследованиях, выявил значительную вариабельность, особенно в отношении социально-демографических характеристик участников, клинических характеристик пациентов и различий в нейропсихологической оценке, что может быть причиной расхождения результатов различных исследований [21].
Schatzberg et al (2000) предположил, что депрессия с психотическими явлениями может иметь общие черты с шизофренией и, следовательно, может быть связана с более серьезными когнитивными нарушениями [109]. Действительно, согласно мета-анализам последних лет современные данные по психотической депрессии показывают широкий профиль когнитивных нарушений по сравнению как со здоровыми испытуемыми, так и с пациентами с непсихотической депрессией. Наиболее нарушенными оказываются скорость обработки информации, вербальная память, исполнительные функции [114,132]. Более выраженное нарушений когниций у пациентов с психотической депрессией может быть связано с уровнем кортизола. Как было указано ранее гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая ось оказывает влияние на патофизиологию различных когнитивных расстройств. При исследовании активности данной оси и когнитивных функций среди здоровой контрольной группы и групп пациентов с депрессией без психотических симптомов и с психотическими симптомами было показано, что когнитивные показатели отрицательно коррелируют с более высоким уровнем кортизола. Наиболее высокий уровень кортизола, а следовательно, и наиболее выраженные когнитивные нарушения, наблюдались у пациентов с психотической депрессией [59].
1.4 Способы диагностики когнитивных нарушений при депрессии
Стойкие когнитивные нарушения в периоды ремиссии напрямую связаны с низким качеством жизни, социально-профессиональными проблемами. Поэтому крайне важно их предупреждать, вовремя диагностировать и корректировать. При выборе метода диагностики важно помнить, что имеется слабая корреляция между субъективными и объективными признаками когнитивных нарушений. Не всегда пациенты с большим набором жалоб показывают низкие уровни когниций по данным объективных методов исследования и наоборот [85].
На сегодняшний день нет «золотого стандарта» для диагностики когнитивных нарушений. Обычно используются традиционные нейропсихологические тесты. Стандартизация диагностики позволила бы улучшить однородность и обобщаемость результатов научных исследований и ежедневной клинической практики. Одним из возможных инструментов может быть THINC, включающий в себя тесты кодирования чисел, время реакции выбора и т.д. [61,89]
В настоящее время в зарубежных странах для выявления когнитивных нарушений при биполярном аффективном расстройстве активно используются тесты SCIP (объективные признаки) и COBRA (субъективные признаки). Оба теста короткие и легко осуществимые в практике, показали хорошую согласованность между собой, повторяемость результатов и валидность. Данные методики переведены на многие языки, однако в России пока что не валидизированы [85].
Также для оценки когнитивных нарушений возможно использовать батарею тестов «The Brief Assessment of Cognitive functioning in Affective Patients (BAC-A)», которая позволяет надёжно и просто провести комплексную оценку когнитивного функционирования у пациентов с расстройствами аффективного спектра, поскольку включает в себя помимо традиционных тестов, специфический компонент, нацеленный на оценку влияния эмоционального компонента на когнитивные функции. Набор тестов ВАС-А включает исследование внимания, моторики, рабочей памяти, вербальной памяти, способности к решению проблем, словесной беглости, аффективной интерференции и эмоциональной ингибиции [10,57].
Внедрение стандартизированного обследования когнитивных показателей у больных с аффективными расстройствами могло бы способствовать прогнозу их функционального статуса и оптимизации поиска методов коррекции возникших когнитивных нарушений, а также позволит правильно сравнить результаты различных исследований [10,72].
Более индивидуализированным подходом к определению уровня когнитивных нарушений может быть определение степени изменения когнитивных функций с течением времени у каждого пациента. В идеале это должно происходить путем оценки когнитивных функций до начала депрессии, а затем в течение эпизодов настроения. Это перспективное отслеживание, однако, не является реалистичным в клинических или исследовательских условиях. Оптимальным вариантом является опора на показатели, оценивающие преморбидный уровень когнитивного функционирования [34,35].
В связи с этим были предложены термины: «идиографическое нарушение», при котором нейрокогнитивный композитный балл более чем на 0,5 стандартного отклонения ниже преморбидного IQ, и "нормативное нарушение", которое отражает ухудшение по отношению к нормативным стандартам (то есть нейрокогнитивный композитный балл более чем на 1 стандартное отклонение ниже возрастных норм). В исследованиях Tran et al (2021) было показано, что приблизительно 25% участников имели нормативные нарушения, при этом 62% из тех, чьё когнитивное функционирование было в пределах нормы, показали идиографические нарушения [122]. Аналогичные результаты были показаны в исследованиях Douglas et al (2018). Анализ пациентов с тяжелой депрессией показал значительно различающиеся показатели когнитивных нарушений в зависимости от того, использовалось ли нормативное (по сравнению со здоровым контролем) или идиографическое определение нарушения (19% против 42% соответственно) [34].
1.5 Способы коррекции когнитивных нарушений при депрессии
Несмотря на негативное влияние когнитивных нарушений на качество жизни пациентов с депрессией, по-прежнему уделяется мало внимания изучению способов их коррекции. При этом данные нарушения нередко остаются в виде резидуальной симптоматики после коррекции эмоциональной сферы, препятствуя полному функциональному восстановлению [62]. Поэтому при выборе антидепрессанта следует учитывать его влияние на когнитивную сферу [5].
Первые антидепрессанты и психотерапевтическое лечение не были направлены на коррекцию когнитивных нарушений. Но и исследования последних лет показывают отсутствие разницы в когнитивном функционировании между пациентами перед терапией и после. Это может говорить об отсутствии или ограниченном влиянии терапии на когниции. Лучше всего на лечение реагируют показатели психомоторной скорости, которые как показывают исследования больше всего страдают у пациентов с депрессией [34].
Ряд авторов советует избегать приёма трициклических антидепрессантов в связи с их негативным влиянием на когниции. Трициклические антидепрессанты (амитриптилин, имипрамин, нортриптилин), как известно, обладают выраженным холинолитическим эффектом и поэтому могут вызывать когнитивную дисфункцию или усиливать уже имеющиеся когнитивные нарушения. Несколько слабее данный эффект выражен у тетрациклических антидепрессантов (например, у миансерина) [5,78].
У пациентов с депрессией и когнитивными нарушениями более предпочтительным является назначение селективных ингибиторов обратного захвата серотонина или ингибиторов обратного захвата серотонина и норадреналина [5]. Несмотря на то, что селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина активно используются в лечении депрессии для достижения ремиссии, их влияние на когнитивное функционирование и функциональное восстановление остаётся до конца невыясненным. В целом недавние исследования приходят к выводу, что используемые в настоящее время СИОЗС влияют на когниции либо положительно, либо нейтрально [72,107]. Исследования показали, что быстрее и в большей мере откликаются на антидепрессивную терапию так называемые «горячие» когнитивные симптомы депрессии (преимущественная фокусировка внимания на отрицательно эмоционально окрашенной информации). По некоторым наблюдениям, положительная динамика в сфере «горячих» когнитивных симптомов предшествует регрессу собственно эмоциональных расстройств. Этот факт также косвенно свидетельствует о роли когнитивной дисфункции в формировании депрессии в целом [5].
Сертралин и эсциталопрам показали положительное влияние на психомоторную скорость, когнитивную гибкость, память и исполнительные функции [107]. Наиболее перспективны у пациентов с депрессией и когнитивными расстройствами антидепрессанты с мультимодальным механизмом, которые воздействуют одновременно на несколько фармакологических мишеней. Именно поэтому большие надежды для практического применения в настоящее время связаны с препаратом из новой группы антидепрессантов мультимодального действия вортиоксетином (Бринтелликс) [5]. Вортиоксетин продемонстрировал положительное влияние на память, психомоторную скорость, внимание, обучение, скорость обработки информации, вербальную рабочую память [72,78,106,107]. Данный препарат обеспечивает значительное общее улучшение когнитивных функций, что доказано в исследованиях, где когнитивное функционирование принималось за основной результат [51]. Дулоксетин также показал положительное влияние на когнитивное функционирование, но в значительно меньших областях по сравнению с вортиоксетином [88,106].
Не менее важно контролировать факторы, негативно влияющие на когнитивные способности пациентов вообще. К ним относятся, в частности, устранение сопутствующих психических заболеваний (например, тревожных расстройств), сопутствующих заболеваний (например, метаболического синдрома), употребления психоактивных веществ и антикогнитивных агентов (например, антихолинергических, бензодиазепиновых препаратов), которые можно рассматривать как «эпигенетические» факторы [89].
Для коррекции когнитивных нарушений помимо медикаментов используют когнитивные тренировки, компенсаторные техники, копинг-стратегии, направленные на преодоление трудностей в повседневной жизни [85].
Существуют компьютеризированные когнитивные упражнения, которые включают в себя тренировочные и практические процедуры для тренировки когнитивных способностей, таких как внимание, скорость обработки информации, рабочая память, зрительная память, вербальная память и исполнительские функции. Как правило, упражнения носят игровой характер и дают человеку обратную связь о точности, а иногда и эффективности выполнения. С помощью этих когнитивных тренировочных упражнений происходит активация нейронных сетей, связанных с когнитивным дефицитом, что приводит к увеличению нейропластичности мозга, к росту тканей и большей эффективности нейрофизиологической обработки. Это в свою очередь улучшает психосоциальное функционирование [35,87]. Когнитивные тренировки относительно новое средство лечения для депрессии, чаще применяемое в лечении тревожных расстройств [71].
Мониторинг стратегий вводит понятие метакогнитивного осознания и мониторинга собственных навыков решения проблем. В когнитивной реабилитации цель состоит в том, чтобы построить новые стратегии, распознать, какие из них могут работать в данной ситуации, и развить навыки гибкого переключения стратегий в качестве адаптации к меняющимся требованиям окружающей среды. В процессе лечения терапевты работают с пациентами, чтобы осознать их типичные особенности, спектр подходов к решению проблем при выполнении когнитивно-требовательной деятельности. Одной из главных целей когнитивного лечения является обеспечение того, чтобы когнитивные достижения и новые стратегии решения проблем, возникающие в процессе лечения, проявлялись в повседневной жизни. С этой целью лечение обычно предоставляет платформу для обсуждения с терапевтом (и другими пациентами в групповом формате) того, как обучаемые когнитивные навыки, мониторинг стратегий и способность гибко менять подход к решению проблем могут быть использованы в реальных условиях (например, профессиональная, социальная, бытовая, уход за собой, досуг) [35].
Деление когниций на «горячие» и «холодные» особенно полезно, когда обсуждаются психотерапевтические вмешательства, например когнитивная поведенческая терапия, которая направлена на дезадаптивные «горячие» когниции (например, негативное смещение внимания) [61]. При этом стоит помнить, что в социальных контекстах поддержание «холодных» функций, включая внимание и речевую обработку, в значительной степени зависит от эмоционального состояния и воспринимаемых социальных влияний, подчеркивая связь между познанием и социальными, эмоциональными факторами [108]. Интеграция лечения в этих областях (т.е. познание, обработка эмоций, социальное познание) может улучшить функциональные и повседневные результаты по сравнению с существующими стратегиями когнитивной коррекции [61].


ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
2.1 Материал исследования
Исследование проводилось на клинических базах кафедры психиатрии и наркологии медицинского факультета СПбГУ: СПб ГУЗ «Психиатрическая больница № 3 им. И.И. Скворцова-Степанова», дневные стационары городских психоневрологических диспансеров №5, №8. 
Критерии включения:
1. Возраст 18 – 50 лет
2. Наличие депрессивного синдрома вне острого психического заболевания
Критерии исключения: 
1. Наличие органической психической патологии (F00-09); 
2. Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления психоактивных веществ (F10-19); 
3. Умственная отсталость (F70-79).
Было обследовано 78 пациентов с депрессивным синдромом в структуре различных психических расстройств: депрессивный эпизод, рекуррентное депрессивное расстройство, смешанное тревожное и депрессивное расстройство, биполярное аффективное расстройство, расстройство адаптации, расстройство личности, шизотипическое расстройство. Из них 73 женщин и 5 мужчин (средний возраст 27,8±8,6 лет). Возраст начала заболевания составил 22,9±8,7 лет. Давность заболевания в среднем составила 4,9±4,4 лет. Продолжительность настоящего депрессивного эпизода составила в среднем 4,1±3,24 месяцев. Наследственная отягощенность по психопатологическим заболеваниям наблюдалась у 39 (50,0%) пациентов, у 39(50,0%) пациентов в семье не наблюдалось отягощенности.  У всех испытуемых уровень образования находился не ниже 9 классов общеобразовательной школы: 35 (44,9%) пациентов имели высшее образование, 18 (23,1%) пациентов среднее профессиональное, 15 (19,2%) пациентов имели среднее общее образование, 10 (12,8%) пациентов имели среднее основное образование. Из испытуемых работали 25 (32,1%) пациентов, 53 (67,9%) пациента не были трудоустроены. COVID-19 переболели 17 (21,8%) пациентов. Терапию антидепрессантами получали 56 (71,8%) пациентов, антипсихотиками – 42 (53,8%), нормотимиками - 30 (38,5%), транквилизаторами – 15 (19,2%).
Исследуемые пациенты относились к семи нозологиям:
1. «Депрессивный эпизод» (n=11). Средний возраст пациентов в группе составил 24,5±7,7 лет. Давность заболевания варьировала от 0,1 до 4 лет (в среднем 1,43±1,84 лет). Продолжительность настоящего эпизода варьировала от 1 до 5 месяцев (в среднем 2±2 месяцев). Среди больных было 8 женщин и 3 мужчин. Наследственная отягощенность по психопатологическим заболеваниям имелась у 3(27,3%) пациента. В данной группе никто не работал (100%).COVID-19 переболело 3 (27,3%) пациентов. Терапию антидепрессантами получали 3(27,3%) пациентов, антипсихотиками – 5 (45,5%), нормотимиками - 0(0%), транквилизаторами – 3 (27,3%).
2. «Рекуррентное депрессивное расстройство» (n=12). Средний возраст пациентов составил 31,5±8,6 лет. Давность заболевания варьировала от 0,5 до 12 лет (в среднем 6,75±4,5 лет). Продолжительность настоящего эпизода варьировала от 1 до 6 месяцев (в среднем 3±1,9 месяцев). Среди больных было 10 женщин и 2 мужчин. Наследственная отягощенность по психопатологическим заболеваниям имелась у 8 пациентов (66,7%). В данной группе испытуемых не работало большинство пациентов (83,3%). COVID-19 переболело 2 (16,7%) пациентов. Терапию антидепрессантами получали 10 (83,3%) пациентов, антипсихотиками – 6 (50,0%), нормотимиками – 4(33,3%), транквилизаторами – 2 (16,7%).
3. «Смешанное тревожное и депрессивное расстройство» (n=12). Средний возраст пациентов составил 30,2±13,96 лет. Давность заболевания варьировала от 1 до 4 лет (в среднем 2,2±1,47 лет). Продолжительность настоящего эпизода варьировала от 1 до 6 месяцев (в среднем 3±2,37 месяцев). Среди больных было 12 женщин и 0 мужчин. Наследственная отягощенность по психопатологическим заболеваниям имелась у 4 пациентов (33,3%). В данной группе испытуемых не работало большинство пациентов (66,7%). COVID-19 переболело 2 (16,7%) пациентов. Терапию антидепрессантами получали 8(66,67%) пациентов, антипсихотиками – 4 (33,3%), нормотимиками – 2(16,7%), транквилизаторами – 2 (16,7%).
4. [bookmark: OLE_LINK1]«Биполярно-аффективное расстройство» (n=12). Средний возраст пациентов в группе составил 27,0±8,1 лет. Давность заболевания варьировала от 1,5 до 16 лет (в среднем 6,58±5,2 лет). Продолжительность настоящего эпизода варьировала от 1 до 11 месяцев (в среднем 3,67±3,7 месяцев). Среди больных было 12женщин и 0 мужчин. Наследственная отягощенность по психопатологическим заболеваниям имелась у 8 пациентов (66,7%). В данной группе испытуемых не работало большинство пациентов (66,7%). COVID-19 не болел никто. Терапию антидепрессантами получали 8(66,67%) пациентов, антипсихотиками – 10 (83,3%), нормотимиками – 10(83,3%), транквилизаторами – 2 (16,7%).
5. «Расстройство адаптации» (n=11). Средний возраст пациентов в группе составил 28,0±4,76 лет. Давность заболевания варьировала от 1,5 до 13 лет (в среднем 7,0±5,4 лет). Продолжительность настоящего эпизода варьировала от 3 до 9,5 месяцев (в среднем 6,125±2,66 месяцев). Среди больных было 11 женщин и 0 мужчин. Наследственная отягощенность по психопатологическим заболеваниям имелась у 3 пациентов (27,3%). В данной группе испытуемых не работало 3 человек (27,3%). COVID-19 переболели 5 (45,5%) пациентов. Терапию антидепрессантами получали 11(100%) пациентов, антипсихотиками – 0 (0%), нормотимиками – 3(27,3%), транквилизаторами – 3 (27,3%).
6. «Расстройство личности» (n=10). Средний возраст пациентов в группе составил 23,0±3,6 лет. Давность заболевания варьировала от 2 до 13 лет (в среднем 7,3±5,5 лет). Продолжительность настоящего эпизода варьировала от 3 до 5 месяцев (в среднем 4,0±1,0 месяцев). Среди больных было 10 женщин и 0 мужчин. Наследственная отягощенность по психопатологическим заболеваниям имелась у 3 пациентов (30,0%). В данной группе испытуемых не работало 3 человек (30,0%). COVID-19 не болел никто. Терапию антидепрессантами получали 6(60,0%) пациентов, антипсихотиками – 7 (70,0%), нормотимиками – 6(60,0%), транквилизаторами – 3 (30,0%).
7. «Шизотипическое расстройство» (n=10). Средний возраст пациентов в группе составил 25,5±4,94 лет. Давность заболевания варьировала от 0,25 до 4 лет (в среднем 2,1±2,65 лет). Продолжительность настоящего эпизода составила 2±0 месяца. Среди больных было 10 женщин и 0 мужчин. Наследственная отягощенность по психопатологическим заболеваниям имелась у 10 пациентов (100%). В данной группе испытуемых не работал никто (100%).COVID-19 переболело 5 (50%) пациент. Терапию антидепрессантами получали 10(100%) пациентов, антипсихотиками – 10 (100%), нормотимиками – 5(50%), транквилизаторами – 0 (0%).
Все пациенты были поделены на две группы:
1. Пациенты с эндогенной депрессией (n=45). В эту группу были включены испытуемые с диагнозами «Депрессивный эпизод», «Рекуррентное депрессивное расстройство», «Биполярное аффективное расстройство», «Шизотипическое расстройство». Средний возраст пациентов в группе составил 27,8±7,83 лет. Давность заболевания варьировала от 0,1 до 16 лет (в среднем 5,0±4,58 лет). Продолжительность настоящего эпизода составила 3,6±2,88 месяца. Среди больных было 40 женщин и 5 мужчин. Наследственная отягощенность по психопатологическим заболеваниям имелась у 29 пациентов (64,4%). В данной группе испытуемых не работало 39 человек (86,7%). COVID-19 переболело10 (22,2%) пациентов. Терапию антидепрессантами получали 31 (68,9%) пациентов, антипсихотиками – 31 (68,9%), нормотимиками – 19 (42,2%), транквилизаторами – 3 (15,5%).
2. Пациенты с неэндогенной депрессией (n=33). В эту группу были включены испытуемые с диагнозами «Расстройство адаптации», «Расстройство личности», «Смешанное тревожное и депрессивное расстройство». Средний возраст пациентов в группе составил 27,8±9,88 лет. Давность заболевания варьировала от 1 до 13 лет (в среднем 4,85±4,46 лет). Продолжительность настоящего эпизода составила 3,17±2,15 месяца. Среди больных было 33 женщин и 0 мужчин. Наследственная отягощенность по психопатологическим заболеваниям имелась у 10 пациентов (30,3%). В данной группе испытуемых не работало 14 человек (42,4%). COVID-19 переболело 7 (21,2%) пациентов. Терапию антидепрессантами получали 25(75,8%) пациентов, антипсихотиками – 11 (33,3%), нормотимиками – 11(33,3%), транквилизаторами – 3 (24,2%).
Все пациенты были обследованы однократно.


2.2 Методы исследования:
1. Архивный метод
2. Клинико-катамнестический метод
3. Клинико-шкальный метод: BAC-A, шкала депрессии Гамильтона 
4. Статистический метод
Архивный и клинико-катамнестический методы использовались для анализа историй болезни пациентов психиатрической больницы и дневного стационара с целью формирования выборки и последующего её изучения.
Для сбора материала и унификации клинических данных была разработана формализованная карта обследования пациента с депрессивным расстройством. В карту вносилась необходимая для решения задач исследования информация: диагноз психического расстройства, пол, возраст на момент обследования, образование, трудовой статус, семейный статус, наследственность, COVID-19, возраст начала заболевания, длительность заболевания, продолжительность настоящего эпизода депрессии, получаемая психофармакотерапия.
Для оценки степени тяжести депрессии у пациентов применялась шкала Гамильтона (HRDS) — один из наиболее известных и признанных специалистами тестов. Состоящая из 21 пункта шкала заполняется при проведении клинического интервью (занимающего примерно 20—25 минут). Пункты шкалы должны отражать состояние пациента в течение последних нескольких дней или предыдущей недели. Суммарный балл определяется по первым 17-ти пунктам (9 из которых оцениваются по баллам от 0 до 4-х, а 8 — от 0 до 2-х). Четыре последних пункта шкалы Гамильтона (с 18-го по 21-й) используются для оценки дополнительных симптомов депрессии и определения подтипов депрессивного расстройства. Баллы по данным 4 пунктам не используются при определении степени выраженности депрессии, и эти баллы не учитываются при подсчете суммарного балла шкалы Гамильтона, который определяет тяжесть депрессивного расстройства. Рекомендуемые диапазоны тяжести следующие: отсутствие депрессии (0-7); легкая депрессия (8-16); умеренная депрессия (17-23); и тяжелая депрессия (≥24). [120]
Оценка когнитивных функций проведена с помощью Краткой батареи исследования когнитивных функций при аффективных расстройствах (The Brief Assessment of Cognition in Affective Disorders, BAC-A). Данная батарея тестов специально разработана для пациентов с аффективной патологией в рамках концепции «холодных» и «горячих» когниций и была адаптирована (норма от 40 Т-баллов) для России. [109]
В разделе «холодных» функций оцениваются слухоречевая память, рабочая память, моторные навыки, беглость речи, скорость психических процессов, исполнительные функции. Для оценки слухоречевой памяти пациентам зачитывается список из 15 слов, после чего они должны их немедленно воспроизвести в произвольном порядке. Задание повторялось 5 раз, в качестве итоговой оценки выступала сумма правильно воспроизведённых слов за все предъявления. Рабочая память оценивалась при помощи задания «Последовательность цифр»: пациенту зачитывалась произвольная последовательность цифр, которую он должен был воспроизвести в порядке от наименьшего числа к наибольшему. Количество цифр в последовательности варьировалось от 2 до 8, на каждую длину приходится по 4 задачи. Итоговая оценка состояла из суммы правильных ответов. Во время выполнения двигательного теста с фишками от обследуемых требовалось класть фишки обеими руками одновременно в течение 60 секунд. В качестве итоговой оценки выступало количество правильно помещённых фишек в контейнер. Задание на беглость речи включает в себя три этапа. Вначале испытуемого просят назвать как можно больше слов, относящихся к категории «животные», далее – слова, начинающиеся на букву Б, на третьем этапе – на букву С. Итоговая оценка проводится по общему количеству правильно сказанных слов. Субтест «Шифровка» предназначен для комплексной оценки скорости психических процессов. Пациента просят проставить цифры под каждым символом в соответствии с ключом за 90 секунд. Количество правильно заполненных клеток выступает в качестве итоговой оценки. Субтест «Башня Лондона» предназначен для оценки навыков планирования. Пациенту предъявлялись одновременно картинки, на которых изображены шары на стержнях. Необходимо было в течение 20 секунд определить минимальное количество шагов, которое требуется для получения второй картинки из первой. В качестве итогового балла выступает сумма правильно выполненных заданий. 
«Горячие» когниции» оцениваются в задачах на аффективную интерференцию и подавления эмоций. Первые задачи включали в себя три задания. При первом предъявлении пациенту зачитывается 20 слов, из которых 10 слов – нейтральные, представленные овощами и фруктами, другие 10 – эмоционально окрашенные. Пациента просят воспроизвести слова, которые он запомнил. Задание повторяется три раза, сумма правильно воспроизведённых слов для эмоциональных и нейтральных слов считается отдельно. Второе задание включает в себя воспроизведение эмоциональных и нейтральных слов по отдельности без предварительного зачитывания списка слов. Количество правильно воспроизведённых слов также считается по отдельности для эмоциональных и нейтральных слов. Выполнение третьего задания начиналось после 20 минут с момента выполнения предыдущего. Пациенту зачитывалось 40 слов, 20 из которых были в первоначальном задании, а 20 других не было. Количество правильно распознанных слов считалось отдельно для эмоциональных и нейтральных списков. Тест на подавление эмоций включает в себя 4 задания, для каждого из которых есть отдельный стимульный материал. Для первых трёх заданий цветными чернилами напечатаны символы «[», слова с нейтральной и эмоциональной окраской. Четвёртый лист содержал в себе нейтральные слова, напечатанные чёрными чернилами. Перед пациентом ставилась задача как можно быстрее назвать цвета, которым напечатаны слова или символы, в первых трёх заданиях. При работе с четвёртым листом необходимо было читать как можно быстрее слова. На выполнение всех заданий давалось 30 секунд. Сумма правильно названных цветов и зачитанных слов выступала в качестве итоговой оценки по каждому заданию. 
Для обработки полученной информации использовался статистический метод. Описание полученного материала производилось с помощью характеристик положения (мер центральной тенденции) и характеристик рассеяния. В качестве характеристики положения и рассеяния для количественных данных использовались среднее и стандартное отклонение (M±σ), для данных, относящихся к порядковой шкале - медиана и 25-75 перцентили (Mdn (Q1;Q3)). Дискретные показатели описывались абсолютным значением и долей от целого n (%). В связи с небольшим количеством наблюдений статистическая достоверность различий (p)рассчитывалась с помощью непараметрических критериев Манна-Уитни и Крускала-Уоллиса. Для определения достоверности различий показателей с нормальным значением использовался одновыборочный ранговый критерий Уилкоксона. Для поиска взаимосвязи признаков рассчитывался коэффициент ранговой корреляции Спирмена, считая значения коэффициента меньше 0,3 - признаком слабой тесноты связи; значения более 0,3, но менее 0,7 - признаком умеренной тесноты связи, а значения 0,7 и более - признаком высокой тесноты связи. Нулевая гипотеза отклонялась при вероятности ошибки первого рода (p) менее 0.05. Для обработки использовалось программное обеспечение «jamovi» – программа для статистической обработки данных и работы с графикой, свободно распространяемая по лицензии AGPL3.


ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
3.1 Клинико-шкальная характеристика пациентов с депрессивным синдромом.
Таблица 3.1.1. Характеристика психического состояния больных депрессией
	№
	Показатель Шкалы Гамильтона
	Выраженность (баллы) n=Md [Q1;Q3]

	1
	Депрессивное настроение
	1.00[0; 1.50]

	2
	Чувство вины
	1.00 [0; 1.00]

	3
	Суицидальные намерения
	0 [0; 0]

	4
	Ранняя бессонница
	0 [0; 1.00]

	5
	Средняя бессонница
	0[0; 1.00]

	6
	Поздняя бессонница
	0[0; 1.00]

	7
	Работоспособность и деятельность
	0[0; 1.00]

	8
	Заторможенность
	0[0; 1.00]

	9
	Ажитация
	0[0; 0]

	10
	Психическая тревога
	0[0; 1.00]

	11
	Соматическая тревога
	0[0; 1.00]

	12
	Желудочно-кишечные соматические симптомы
	0[0; 0.500]

	13
	Общие соматические симптомы
	0[0; 0]

	14
	Расстройства половой сферы
	1.00 [0; 2.00]

	15
	Ипохондрия
	0[0; 0]

	16
	Снижение массы тела
	0[0; 0.500]

	17
	Критичность
	0[0; 0]

	18
	Суммарный балл
	8.00 [5.00; 10.00]



Из приведенных в таблице 3.1.1 данных видно, что в клинической картине депрессии у обследованных пациентов преобладает депрессивное настроение, чувство вины, расстройства половой сферы.
Медиана значений выраженности депрессии составила 8.00 [5.00; 10.00] баллов по шкале Гамильтона, что соответствует лёгкому депрессивному расстройству.

Таблица 3.1.2. Характеристика тяжести психического состояния больных депрессией
	Показатель
	Норма
	Лёгкая депрессия
	Умеренная депрессия
	Тяжёлая депрессия

	Количество пациентов (человек (%))
	38 (48,7)
	35 (44,9)
	5 (6,41)
	0 (0)

	Суммарный балл по Шкале Гамильтона (M±σ)
	4,47±1,99
	10,71±2,87
	17,0±0
	0



На основании данной таблицы 3.1.2 видно, что у большинства (48,7%) больных на момент исследования были зарегистрированы изменения, соответствующие норме (норма по шкале Гамильтона 0-7 баллов), у 44,9% пациентов была выявлена лёгкая депрессия (по шкале Гамильтона 8-16 баллов) и у 6,41% больных выявлена умеренная депрессия (по шкале Гамильтона 17-23 баллов).

Таблица 3.1.3. Характеристика когнитивных функций у пациентов с депрессивным синдромом по результатам обследования по BAC-A
	№
	Показатель BAC-A
	Значение n=M±σ
	Ниже нормы (n (%)
	Сравнение с границей нормы

	1
	Вербальная память
	51.3±13.3
	18 (23.1)
	W=1700,
p=1.000

	2
	Рабочая память
	49,1±14.4
	18 (23.1)
	W=1580,
p=1.000

	3
	Двигательный тест
	36,9±11.8
	43 (55.1)
	W=830,
p=0.153

	4
	Вербальная беглость
	46.8±8.14
	13 (16.7)
	W=1722,
p=1.000

	5
	Шифровка
	39.5±21.0
	38 (48.7)
	W=1537,
p=1.000

	6
	Башня Лондона
	44.9±20.9
	23 (29.5)
	W=1314,
p=0.991

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	54.1±15.3
	13 (16.7)
	W=1738,
p=1.000

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	49.0±15.9
	20 (25.6)
	W=1537,
p=1.000

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	52.2±17.4
	20 (25.6)
	W=1629,
p=1.000

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	51.1±12.7
	13 (16.7)
	W=1750,
p=1.000

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	37.6±30.7
	25 (32.1)
	W=1199,
p=0.943

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	38.0±18.0
	35 (44.9)
	W=971,
p=0.486

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	32.0±16.9
	53 (67.9)
	W=474,
p=0.001*

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	30.7±13.7
	63 (80.8)
	W=330,
p=0.001*

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	31.7±15.0
	60 (76.9)
	W=421,
p=0.001*

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	47.5±20.5
	28 (35.9)
	W=1412,
p=0.999


*p<0.05
Как видно из таблицы 3.1.3, негативные отклонения наблюдаются при выполнении двигательного теста, шифровки, теста аффективной интерференции с отсроченным воспроизведением, теста подавления эмоций –цветной шрифт (Т-балл <40). Все остальные показатели находятся в пределах нормы. Нарушения выполнения двигательного теста наблюдаются у 43 пациентов (55.1%), не выявлены у 35 пациентов (44.9%). Нарушения шифровки наблюдаются у 38 пациентов (48.7%), не выявлены у 40 пациентов (51.3%). Нарушения выполнения теста аффективной интерференции с отсроченным воспроизведением для эмоциональных слов выявлены у 25 пациентов (32.1%), не выявлены у 53 пациентов (67.9%); для нейтральных слов – выявлены у 35 пациентов (44.9%), не выявлены у 43 пациентов (55.1%). Нарушения при выполнении теста подавления эмоций – цветной шрифт, символы выявлены у 53 пациентов (67.9%), не выявлены у 25 пациентов (32.1%); цветной шрифт, нейтральные слова – выявлены у 63 пациентов (80.8%), не выявлены у 15 пациентов (19.2%); цветной шрифт, эмоциональные слова – выявлены у 60 пациентов (76.9%), не выявлены у 18 пациентов (23.1%). Достоверное снижение показателей ниже нормы наблюдается для тестов подавления эмоций – символы, цветной шрифт; нейтральные слова, цветной шрифт; эмоциональные слова, цветной шрифт.


3.2 Сравнительная характеристика когнитивных нарушений у пациентов с депрессией в структуре различных психических расстройств.
Рис. 3.2.1. Сравнительная характеристика структуры депрессии у пациентов с различными психическими расстройствами.


Как видно на рисунке 3.2.1 для пациентов с депрессивным эпизодом характерны чувство вины, поздняя бессонница, соматическая тревога, расстройства половой сферы. Медиана значений выраженности депрессии в данной группе пациентов составила 8.00 [7.00; 9.50] баллов, что характерно для переходного состояния от нормы до легкого депрессивного расстройства. 
Для пациентов с рекуррентным депрессивным расстройством характерно депрессивное настроение. Медиана значений выраженности депрессии составила 7.50 [4.25; 13.80] баллов, что характерно для переходного состояния от нормы до легкого депрессивного расстройства.
Для пациентов со смешанным тревожным и депрессивным синдромом характерны депрессивное настроение, средняя бессонница, нарушение работоспособности. Медиана значений выраженности депрессии составила 9.00 [5.75; 10.80] баллов, что соответствует легкому депрессивному расстройству.
Для пациентов с биполярным аффективным расстройством характерны депрессивное настроение, ранняя бессонница, психическая и соматическая тревога, расстройства половой сферы. Медиана значений выраженности депрессии составила 9.00 [6.50; 10.00] баллов, что соответствует легкому депрессивному расстройству. 
Для пациентов с расстройством адаптации характерно чувство вины. Медиана значений выраженности депрессии составила 5.00 [4.00; 5.75] баллов, что соответствует норме.
Для пациентов с расстройством личности характерны расстройства половой сферы, депрессивное настроение, чувство вины, снижение работоспособности, заторможенность, общие соматические симптомы. Медиана значений выраженности депрессии составила 7.00 [6.00; 12.00] баллов, что характерно для переходного состояния от нормы до легкого депрессивного расстройства.
Для пациентов шизотипическим расстройством характерны депрессивное настроение, чувство вины, заторможенность, расстройство половой сферы, общие соматические симптомы. Медиана значений выраженности депрессии составила 7.00 [7.00; 7.00] баллов, что характерно для переходного состояния от нормы до легкого депрессивного расстройства.

Таблица 3.2.1. Сравнительная характеристика психического состояния пациентов с депрессией в структуре различных психических расстройств
	№
	Выраженность (баллы)
n=Md [Q1;Q3]
Показатель
шкалы Гамильтона
	ДЭ
	РДР
	ТДР
	БАР
	РА
	РЛ
	ШР
	р

	1
	Депрессивное настроение
	0.50 [0; 1.00]
	1.50 [0.250; 2.00]
	1.00 [1.00; 1.00]
	1.50 [1.00; 2.00]
	0.50 [0; 1.25]
	1.00 [0.50; 1.00]
	1.00 [0.50; 1.50]
	0.684

	2
	Чувство вины
	1.50 [0.75; 2.00]
	0 [0; 0.75]
	0.50 [0; 1.00]
	0.50 [0; 1.00]
	1.00 [0.75; 1.00]
	1.00 [1.00; 1.00]
	1.00 [1.00; 1.00]
	0.388

	3
	Суицидальные намерения
	0 [0; 0.75]
	0 [0; 0.75]
	0 [0;0]
	0 [0; 0.75]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0.719

	4
	Ранняя бессонница
	0 [0; 0.25]
	0 [0; 1.50]
	0 [0; 1.50]
	1.00 [1.00; 1.75]
	0 [0;0]
	0 [0; 1.00]
	0 [0; 0]
	0.272

	5
	Средняя бессонница
	0 [0; 0.25]
	0.50 [0; 1.75]
	1.00 [0; 2.00]
	0 [0; 0.75]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0.352

	6
	Поздняя бессонница
	1.00 [1.00; 1.25]
	0 [0; 0.75]
	0 [0;0]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0 [0; 1.00]
	0 [0; 0]
	0.057

	7
	Работоспособность и деятельность
	0.50 [0; 1.25]
	0 [0; 0.75]
	1.50 [0.25; 2.00]
	0 [0; 0.75]
	0 [0; 0.50]
	1.00 [1.00; 1.50]
	0.50 [0.25; 0.75]
	0.460

	8
	Заторможенность
	0 [0; 0.25]
	0 [0; 0.75]
	0 [0; 0.75]
	0 [0; 0.75]
	0 [0; 0]
	1.00 [0.50; 1.50]
	1.00 [0.5; 1.50]
	0.554

	9
	Ажитация
	0 [0; 0]
	0.50 [0; 1.00]
	0 [0; 0]
	0 [0;0]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0.332

	10
	Психическая тревога
	0 [0; 0.25]
	0.50 [0; 1.00]
	0 [0; 0.75]
	1.00 [0.25; 1.75]
	0.50 [0; 1.25]
	0 [0; 1.00]
	0.50 [0.25; 0.75]
	0.874

	11
	Соматическая тревога
	1.00 [0.75; 1.25]
	0.50 [0; 1.00]
	0.50 [0; 1.00]
	0 [0; 0.75]
	0.50 [0; 1.25]
	1.00 [0.500; 2.00]
	0 [0; 0]
	0.633

	12
	Желудочно-кишечные соматические симптомы
	0 [0; 0.25]
	0 [0; 0.75]
	0 [0; 0]
	0.50 [0; 1.00]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	1.00 [1.00; 1.00]
	0.065

	13
	Общие соматические симптомы
	0 [0; 0.25]
	0.50 [0; 1.00]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	1.00 [0.50; 1.00]
	1.00 [0.50; 1.50]
	0.086

	14
	Расстройства половой сферы
	1.00 [0.75; 1.25]
	0 [0;0]
	0.50 [0; 1.00]
	2.00 [1.25; 2.00]
	0.50 [0; 1.25]
	2.00 [1.00; 2.00]
	1.00 [0.50; 1.50]
	0.398

	15
	Ипохондрия
	0 [0;0]
	0 [0;0]
	0.50 [0; 1.75]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0.50]
	0 [0; 0]
	0.332

	16
	Снижение массы тела
	0.50 [0; 1.00]
	0.50 [0; 1.00]
	0 [0; 0.75]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0.360

	17
	Критичность
	0 [0;0]
	0 [0;0]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0.25]
	0 [0; 0]
	0 [0; 0]
	0.345

	18
	Суммарный балл
	8.00 [7.00; 9.50]
	7.50 [4.25; 13.80]
	9.00 [5.75; 10.80]
	9.00 [6.50; 10.00]
	5.00 [4.00; 5.75]
	7.00 [6.00; 12.00]
	7.00 [7.00; 7.00]
	0.824



Как видно из таблицы 3.2.1 достоверных различий между психическим состоянием пациентов с депрессией в структуре различных психических расстройств не обнаружено.

Таблица 3.2.2. Характеристика когнитивных функций у пациентов с депрессией в структуре различных психических расстройств по результатам обследования по BAC-A
	№
	Значение n=M±σ
ПоказательBAC-A
	ДЭ
	РДР
	ТДР
	БАР
	РА
	РЛ
	ШР
	p

	1
	Вербальная память
	44.2±12.4
	47.8±15.0
	64.1±6.69
	56.0±13.8
	47.7±4.47
	44.3±16.9
	41.2±11.6
	0.082

	2
	Рабочая память
	43.4±23.2
	51.2±15.8
	55.3±9.13
	49.1±12.0
	45.1±7.4
	53.1±20.7
	37.9±20.2
	0.636

	3
	Двигательный тест
	33.9±16.0
	42.0±5.92
	40.9±6.01
	31.0±18.4
	39.9±10.9
	28.0±9.31
	40.8±0
	0.502

	4
	Вербальная беглость
	41.0±9.22
	46.7±11.2
	51.3±5.17
	48.2±7.41
	47.3±5.37
	46.0±11.4
	40.5±0
	0.340

	5
	Шифровка
	52.7±24.5
	40.9±16.4
	44.8±11.9
	44.3±30.1
	31.0±21.4
	30.2±9.04
	10.2±3.48
	0.307

	6
	Башня Лондона
	47.3±23.9
	46.3±27.2
	52.9±11.7
	43.2±11.6
	34.1±18.7
	58.6±19.6
	18.0±40.3
	0.333

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	47.2±19.7
	56.1±14.2
	65.0±8.21
	50.3±15.4
	50.8±12.0
	59.2±19.4
	39.8±23.5
	0.161

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	42.1±15.5
	48.9±12.7
	62.0±11.2
	50.6±18.2
	51.8±13.6
	39.9±19.4
	27.6±6.82
	0.182

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	51.7±16.6
	53.0±13.3
	67.8±8.73
	42.2±20.9
	48.9±16.1
	54.4±18.9
	36.6±25.3
	0.140

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	51.4±12.1
	46.4±11.9
	62.7±13.2
	53.9±9.13
	49.9±5.73
	41.7±17.0
	37.2±9.56
	0.616

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	18.8±42.5
	25.0±44.0
	56.1±6.67
	31.0±34.6
	50.8±10.1
	42.8±16.7
	42.8±23.6
	0.174

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	46.2±13.6
	30.7±17.4
	52.1±7.00
	27.1±20.0
	42.9±10.9
	29.7±26.7
	36.4±28.3
	0.494

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	17.9±24.6
	35.1±17.5
	34.9±18.3
	37.4±15.3
	28.2±9.34
	41.2±13.9
	19.3±5.74
	0.830

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	30.2±16.6
	29.0±16.4
	37.1±14.7
	30.7±15.0
	28.6±8.22
	32.7±16.3
	19.8±0.996
	0.746

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	27.7±17.8
	31.8±9.49
	39.4±13.0
	32.7±22.9
	27.5±6.28
	32.3±22.8
	21.7±1.10
	0.953

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	38.8±35.3
	48.3±19.4
	52.0±17.2
	47.1±23.5
	52.6±24.0
	40.2±9.91
	51.2±9.81
	0.518



Как видно из таблицы 3.2.2 для пациентов с депрессивным эпизодом характерны негативные отклонения при выполнении заданий двигательного теста; теста аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение; тестов подавления эмоций – символы, цветной шрифт; нейтральные слова, цветной шрифт; эмоциональные слова, цветной шрифт; нейтральные слова, черно-белый шрифт (Т-балл<40). 
Для пациентов с рекуррентным депрессивным расстройством характерны негативные отклонения при выполнении заданий теста аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение; теста аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение; тестов подавления эмоций – символы, цветной шрифт; нейтральные слова, цветной шрифт; эмоциональные слова, цветной шрифт (Т-балл<40).
Для пациентов со смешанным тревожным и депрессивным расстройством характерны негативные отклонения при выполнении заданий тестов подавления эмоций – символы, цветной шрифт; нейтральные слова, цветной шрифт; эмоциональные слова, цветной шрифт (Т-балл<40).
Для пациентов с биполярным аффективным расстройством характерны негативные отклонения при выполнении заданий двигательного теста, теста аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение; теста аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение; тестов подавления эмоций – символы, цветной шрифт; нейтральные слова, цветной шрифт; эмоциональные слова, цветной шрифт (Т-балл<40).
Для пациентов с расстройствами адаптации характерны негативные отклонения при выполнении заданий двигательного теста, шифровки, башни Лондона, тестов подавления эмоций – символы, цветной шрифт; нейтральные слова, цветной шрифт; эмоциональные слова, цветной шрифт (Т-балл<40).
Для пациентов с расстройствами личности характерны негативные отклонения при выполнении заданий двигательного теста, шифровки, теста аффективной интерференции - нейтральные слова, теста аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение тестов подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт; эмоциональные слова, цветной шрифт (Т-балл<40).
Для пациентов с шизотипическим расстройством характерны негативные отклонения при выполнении заданий рабочей памяти, шифровки, башни Лондона, тестов аффективной интерференции – эмоциональные слова; нейтральные слова; эмоциональные слова, кратковременная память; нейтральные слова, кратковременная память; нейтральные слова, отсроченное воспроизведение; тестов подавления эмоций – символы, цветной шрифт; нейтральные слова, цветной шрифт; эмоциональные слова, цветной шрифт (Т-балл<40).
Достоверных различий между когнитивными функциями у пациентов с депрессией в структуре различных психических расстройств по результатам обследования по BAC-A не было обнаружено.

Таблица 3.2.3. Сравнительная характеристика психического состояния пациентов с эндогенной и неэндогенной депрессией
	№
	Выраженность (баллы)
n=Md [Q1;Q3]
Показатель
шкалы Гамильтона
	Эндогенная депрессия
	Неэндогенная депрессия
	Достоверность различий (р)

	1
	Депрессивное настроение
	1.00 [0.00; 2.00]
	1.00 [0.00; 1.00]
	0.338

	2
	Чувство вины
	1.00 [0.00; 1.00]
	1.00 [0.00; 1.00]
	0.929

	3
	Суицидальные намерения
	0.00 [0.00; 0.750]
	0.00 [0.00; 0.00]
	0.155

	4
	Ранняя бессонница
	0.00 [0.00; 1.00]
	0.00 [0.00; 0.00]
	0.382

	5
	Средняя бессонница
	0.00 [0.00; 1.00]
	0.00 [0.00; 0.00]
	0.725

	6
	Поздняя бессонница
	0.00 [0.00; 1.00]
	0.00 [0.00; 0.00]
	0.200

	7
	Работоспособность и деятельность
	0.00 [0.00; 1.00]
	1.00 [0.00; 2.00]
	0.120

	8
	Заторможенность
	0.00 [0.00; 1.00]
	0.00 [0.00; 1.00]
	0.942

	9
	Ажитация
	0.00 [0.00; 0.00]
	0.00 [0.00; 0.00]
	0.364

	10
	Психическая тревога
	0.500 [0.00; 1.00]
	0.00 [0.00; 1.00]
	0.756

	11
	Соматическая тревога
	0.00 [0.00; 1.00]
	1.00 [0.00; 1.00]
	0.468

	12
	Желудочно-кишечные соматические симптомы
	0.00 [0.00; 1.00]
	0.00 [0.00; 0.00]
	0.007

	13
	Общие соматические симптомы
	0.00 [0.00; 0.750]
	0.00 [0.00; 0.00]
	0.409

	14
	Расстройства половой сферы
	1.00 [0.00; 2.00]
	1.00 [0.00; 2.00]
	0.795

	15
	Ипохондрия
	0.00 [0.00; 0.00]
	0.00 [0.00; 1.00]
	0.154

	16
	Снижение массы тела
	0.00 [0.00; 1.00]
	0.00 [0.00; 0.00]
	0.259

	17
	Критичность
	0.00 [0.00; 0.00]
	0.00 [0.00;0.00]
	0.266

	18
	Суммарный балл
	8.00 [5.25; 10.00]
	7.00 [5.00; 10.00]
	0.573



Как видно из таблицы 3.2.3 для пациентов с эндогенной депрессией характерны депрессивное настроение, чувство вины, психическая тревога, расстройства половой сферы. Медиана значений выраженности депрессии составила 8.00 [5.25; 10.00] баллов, что характерно для переходного состояния от нормы до легкого депрессивного расстройства.
Для пациентов с неэндогенной депрессией характерны депрессивное настроение, чувство вины, нарушения работоспособности, соматическая тревога, расстройства половой сферы. Медиана значений выраженности депрессии составила 7.00 [5.00; 10.00] баллов, что характерно для переходного состояния от нормы до легкого депрессивного расстройства.
Достоверных различий в психическом состоянии между пациентами с эндогенной и неэндогенной депрессией выявлено не было.

Таблица 3.2.4. Характеристика когнитивных функций у пациентов с эндогенной и неэндогенной депрессией по результатам обследования по BAC-A
	Показатель
BAC-A
	Эндогенная депрессия
	Неэндогенная депрессия
	Достовер-ность различий (p)

	
	Значение n=M±σ
	Ниже нормы (n (%)
	Срав-нение с грани-цей нормы
	Значение n=M±σ
	Ниже нормы (n (%)
	Срав-нение с грани-цей нормы
	

	Вербальная память
	49.0±13.7
	15 (33.3)
	W=544,
p=1.000
	54.5±12.6
	3 (9.1)
	W=324,
p=1.000
	0.271

	Рабочая память
	47.3±16.0
	13 (28.9)
	W=491,
p=0.994
	51.7±11.9
	5 (15.2)
	W=317,
p=1.000
	0.574

	Двигательный тест
	36.4±13.4
	20 (44.4)
	W=314,
p=0.386
	37.6±9.47
	23(69.7)
	W=140,
p=0.187
	0.857

	Вербальная беглость
	45.3±8.87
	10 (22.2)
	W=534,
p=0.999
	48.9±6.76
	3 (9.1)
	W=332,
p=1.000
	0.144

	Шифровка
	41.2±24.5
	20 (44,4)
	W=354,
p=0.632
	37.2±15.5
	18 (54.5)
	W=146,
p=0.231
	0.660

	Башня Лондона
	42.3±23.1
	13 (28.9)
	W=415,
p=0.903
	48.5±17.7
	10 (30.3)
	W=255,
p=0.979
	0.748

	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	50.4±16.0
	8 (17.8)
	W=533,
p=0.999
	59.3±13.0
	5 (15.2)
	W=341,
p=1.000
	0.081

	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	45.6±15.6
	15 (33.3)
	W=452,
p=0.970
	53.7±15.6
	5 (15.2)
	W=313,
p=1.000
	0.133

	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	47.3±17.5
	15 (33.3)
	W=484,
p=0.991
	58.9±15.3
	5 (15.2)
	W=329,
p=1.000
	0.058

	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	49.0±11.2
	10 (22.2)
	W=574,
p=1.000
	53.9±14.5
	3 (9.1)
	W=328,
p=1.000
	0.301

	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	27.6±36.4
	22 (48,9)
	W=283,
p=0.217
	51.4±11.0
	3 (9.1)
	W=332,
p=1.000
	0.097

	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	33.6±18.5
	28 (62.2)
	W=233,
p=0.058
	44.1±15.9
	7 (21.1)
	W=258,
p=0.983
	0.083

	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	30.3±18.5
	30 (66.7)
	W=154,
p=0.003*
	34.3±14.7
	23 (69.7)
	W=92,
p=0.017*
	0.763

	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	28.8±14.3
	37 (82.2)
	W=77,
p=0.001*
	33.5±12.9
	26 (78.8)
	W=89,
p=0.014*
	0.660

	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	30.0±15.8
	35 (77.8)
	W=116,
p=0.001*
	34.1±14.0
	25 (75.8)
	W=109,
p=0.047*
	0.749

	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	46.1±22.7
	15 (33.3)
	W=456,
p=0.974
	49.4±17.7
	13 (39.4)
	W=256,
p=0.979
	0.984


*p<0.05

Для пациентов с эндогенной депрессией характерны негативные отклонения при выполнении заданий двигательного теста (выявлено у 44,4% пациентов), теста аффективной интерференции –эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение (48,9%); нейтральные слова, отсроченное воспроизведение (62,2%), тестов подавления эмоций – символы, цветной шрифт (66,7%); нейтральные слова, цветной шрифт (82,2%); эмоциональные слова, цветной шрифт (77,8%) (Т-балл<40).
Для пациентов с неэндогенной депрессией характерны негативные отклонения при выполнении заданий двигательного теста (выявлено у 69,7%), шифровки (54,5%), тестов подавления эмоций – символы, цветной шрифт (69,7%); нейтральные слова, цветной шрифт (78,8%); эмоциональные слова, цветной шрифт (75,8%) (Т-балл<40).
Достоверное снижение ниже нормы в обеих группах оказалось по показателям «Тест подавления эмоций, цветной шрифт». Достоверных различий между группами выявлено не было.

3.3 Влияние различных факторов на когнитивные функции у пациентов с депрессией
Проведенный корреляционный анализ среди всех пациентов с депрессией показал отсутствие достоверной связи между тяжестью депрессии, оценённой по шкале Гамильтона, и когнитивными функциями (Приложение 1), выявлено также отсутствие достоверного влияния тяжести депрессии на показатели BAC-Aв зависимости отнозологии (Приложение 2, 3).
Корреляционный анализ среди всех пациентов с депрессией не выявил достоверной связи между длительностью заболевания и когнитивными нарушениями (Приложение 4). Для пациентов с эндогенной депрессией выявлена достоверная умеренная положительная связь по таким показателям, как «Вербальная беглость», «Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт» (p<0.05, 0.3<r<0.7) (Приложение 5). Результаты корреляционного анализа по отдельным нозологиям обнаруживают для пациентов с рекуррентным депрессивным расстройством достоверную положительную связь между длительностью заболевания и показателями вербальной беглости (p<0.05, r>0.7). Для пациентов со смешанным тревожным и депрессивным расстройством показано, что длительность заболевания достоверно сильно негативно влияет на такие показатели BAC-A, как «Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт» (p<0.05, r>0.7) (Приложение 6).
Результаты корреляционного анализа всех пациентов с депрессией свидетельствуют о наличии достоверной умеренной положительной связи между возрастом начала заболевания и показателемBAC-A «Двигательный тест» (p<0.05, 0.3<r<0.7) (Приложение 7). Аналогичные данные были получены при изучении корреляции для пациентов с неэндогенной депрессией (Приложение 8). Результаты корреляционного анализа по отдельным нозологиям выявили для пациентов с рекуррентным депрессивным расстройством достоверно сильную негативную связь между возрастом начала заболевания и показателем BAC-A «Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт» (p<0.05, r>0.7). Для пациентов с биполярным аффективным расстройством выявлена достоверная сильная положительная связь между возрастом начала заболевания и показателями BAC-A «Вербальная память», «Тест аффективной интерференции - нейтральные слова», «Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память» (p<0.05, r>0.7) (Приложение 9).
Результаты корреляционного анализа всех пациентов с депрессией свидетельствуют об отсутствии достоверной связи между продолжительностью настоящего эпизода и показателями BAC-A (Приложение 10). Не выявлено также значимой корреляции между продолжительностью настоящего эпизода и показателями BAC-A для пациентов с эндогенной и неэндогенной депрессией (Приложение 11). Результаты корреляционного анализа по отдельным нозологиям выявили для пациентов с биполярным аффективным расстройством достоверно сильную негативную связь между продолжительностью настоящего депрессивного эпизода и показателями BAC-A «Тест аффективной интерференции, эмоциональные слова», «Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память» (p<0.05, r>0.7) (Приложение 12).
Таблица 3.3.1. Сравнительная характеристика пациентов, переболевших и не переболевших COVID-19
	№
	Показатель BAC-A
	Переболевшие COVID-19 (M±σ)
	Не переболевшие COVID-19 (M±σ)
	Достоверность различий (р)

	1
	Вербальная память
	47.3±14.1
	52.3±14.1
	0.260

	2
	Рабочая память
	49.7±8.51
	49.0±15.6
	0.688

	3
	Двигательный тест
	36.5±13.6
	37.0±11.6
	1.000

	4
	Вербальная беглость
	49.6±6.03
	46.1±8.53
	0.423

	5
	Шифровка
	31.3±22.1
	41.5±20.7
	0.355

	6
	Башня Лондона
	47.1±17.6
	44.4±22.0
	0.900

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	53.8±4.17
	54.2±16.9
	0.565

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	50.4±12.9
	48.7±16.8
	0.861

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	51.3±4.84
	52.4±19.3
	0.435

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	50.4±8.64
	51.2±13.6
	0.840

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	39.7±28.7
	37.1±31.7
	0.813

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	45.2±10.7
	36.3±10.7
	0.386

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	29.8±11.5
	32.5±18.1
	0.707

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	27.5±8.83
	31.5±14.7
	0.484

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	29.4±9.30
	32.3±16.1
	0.617

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	51.9±17.1
	46.4±21.4
	0.582



Как видно из таблицы 3.3.1 в обеих группах наблюдается снижение ниже нормы показателей заданий «Двигательный тест», «Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт». У пациентов, переболевших COVID-19, наблюдается также снижение ниже нормы показателей задания «Шифровка». Однако данное различие не достоверно (p>0.05).
Таблица 3.3.2. Сравнительная характеристика пациентов, принимающих и не принимающих антидепрессанты
	№
	Показатель BAC-A
	Принимавшие антидепрессанты (M±σ)
	Не принимавшие антидепрессанты (M±σ)
	Достоверность различий (р)

	1
	Вербальная память
	50.2±16.7
	55.1±16.7
	0.369

	2
	Рабочая память
	50.7±12.7
	43.7±19.1
	0.507

	3
	Двигательный тест
	35.9±12.7
	40.4±7.44
	0.776

	4
	Вербальная беглость
	47.0±7.85
	46.1±9.69
	1.000

	5
	Шифровка
	39.9±20.4
	38.4±24.5
	0.925

	6
	Башня Лондона
	45.0±22.0
	44.5±18.3
	0.850

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	54.8±13.9
	51.9±20.5
	0.831

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	48.3±14.8
	51.4±20.4
	0.603

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	51.7±15.8
	53.7±23.3
	0.536

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	49.7±13.7
	55.7±7.69
	0.197

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	38.7±29.3
	33.9±37.5
	0.941

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	36.8±17.4
	42.2±20.7
	0.531

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	33.1±14.6
	28.0±24.1
	0.776

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	31.1±13.8
	29.5±14.5
	0.620

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	33.7±14.5
	25.2±16.0
	0.124

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	49.6±17.9
	40.4±28.1
	0.277



Как видно из таблицы 3.3.2 у пациентов, принимающих антидепрессанты, снижение ниже нормы наблюдается по показателям BAC-A«Двигательный тест», «Шифровка», «Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение», «Тест аффективной интерференции – нейтральные слова, отсроченное воспроизведение», «Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт» (Т-балл<40).
У пациентов, не принимающих антидепрессанты, снижение ниже нормы наблюдается по показателям BAC-A «Шифровка», «Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение», «Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт» (Т-балл<40).
При этом, как видно из таблицы, пациенты, принимавшие антидепрессанты показали более высокие результаты по показателям «Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение», «Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт». Однако данные различия оказались не достоверными (p>0.05).
Таблица 3.3.3. Сравнительная характеристика пациентов, принимающих и не принимающих антипсихотики
	№
	Показатель BAC-A
	Принимавшие антипсихотики (M±σ)
	Не принимавшие антипсихотики (M±σ)
	Достоверность различий (р)

	1
	Вербальная память
	49.3±14.0
	53.4±12.7
	0.429

	2
	Рабочая память
	46.3±17.3
	52.2±10.1
	0.526

	3
	Двигательный тест
	37.0±10.5
	36.9±13.3
	0.843

	4
	Вербальная беглость
	45.3±8.75
	48.3±7.39
	0.429

	5
	Шифровка
	38.5±21.5
	40.7±21.1
	0.828

	6
	Башня Лондона
	44.1±20.8
	45.8±21.7
	0.905

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	50.1±15.8
	58.5±13.9
	0.235

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	43.7±16.9
	54.6±13.0
	0.096

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	48.6±18.1
	55.9±16.3
	0.310

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	47.8±12.1
	54.6±12.8
	0.200

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	34.5±30.7
	40.9±31.4
	0.406

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	33.4±20.6
	42.9±13.7
	0.183

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	32.7±18.6
	31.2±15.5
	0.707

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	31.7±12.6
	29.7±15.2
	0.737

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	31.5±15.9
	32.0±14.4
	0.874

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	47.6±20.4
	47.4±21.3
	1.000



Как видно из таблицы 3.3.3 у пациентов, принимающих антипсихотики, наблюдается снижение ниже нормы показателей BAC-A «Двигательный тест», «Шифровка», «Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение», «Тест аффективной интерференции – нейтральные слова, отсроченное воспроизведение», «Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт» (Т-балл<40).
У пациентов, не принимающих антипсихотики, наблюдается снижение ниже нормы показателей BAC-A «Двигательный тест», «Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт» (Т-балл<40).
Из таблицы видно, что более высокие результаты по тестам аффективной интерференции показали пациенты, не принимающие антипсихотики, однако достоверных различий по каким-либо показателям выявлено не было (p>0.05). 
Таблица 3.3.4. Сравнительная характеристика пациентов, принимающих и не принимающих нормотимики
	№
	Показатель BAC-A
	Принимавшие нормотимики (M±σ)
	Не принимавшие нормотимики (M±σ)
	Достоверность различий (р)

	1
	Вербальная память
	55.7±14.0
	48.6±12.5
	0.139

	2
	Рабочая память
	50.4±11.7
	48.4±16.1
	0.823

	3
	Двигательный тест
	34.8±13.3
	38.2±10.8
	0.529

	4
	Вербальная беглость
	47.8±8.44
	46.1±8.10
	0.612

	5
	Шифровка
	39.7±25.0
	39.4±18.7
	0.730

	6
	Башня Лондона
	47.6±13.2
	43.2±24.8
	0.839

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	57.9±15.8
	51.8±14.8
	0.256

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	52.8±18.7
	46.6±13.9
	0.273

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	53.5±19.8
	51.3±16.2
	0.624

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	54.8±14.1
	48.7±11.5
	0.189

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	45.3±17.4
	32.7±36.3
	0.701

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	37.0±21.9
	38.6±15.7
	0.901

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	32.5±14.5
	31.7±18.7
	0.807

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	27.4±12.4
	32.9±14.4
	0.150

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	27.9±16.8
	34.2±13.6
	0.208

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	46.7±17.1
	48.0±22.8
	0.700



Как видно из таблицы 3.3.4 у пациентов, принимающих нормотимики, наблюдается снижение ниже нормы по показателям BAC-A «Двигательный тест», «Шифровка», «Тест аффективной интерференции- нейтральные слова, отсроченное воспроизведение», «Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт» (Т-балл<40). Для пациентов, не принимающих нормотимики, также характерно снижение по данным показателям и по заданию «Тест аффективной интерференции – эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение». Пациенты, принимавшие нормотимики, показали несколько более высокие результаты по тестам аффективной интерференции, однако достоверных различий по каким-либо показателям выявлено не было (p>0.05).


Таблица 3.3.5. Сравнительная характеристика пациентов, принимающих и не принимающих транквилизаторы
	№
	Показатель BAC-A
	Принимавшие транквилизаторы (M±σ)
	Не принимавшие транквилизаторы (M±σ)
	Достоверность различий (р)

	1
	Вербальная память
	56.6±6.21
	50.0±14.3
	0.293

	2
	Рабочая память
	53.7±12.1
	48.0±14.8
	0.422

	3
	Двигательный тест
	36.4±15.7
	37.0±11.0
	0.802

	4
	Вербальная беглость
	48.2±5.88
	46.4±8.66
	0.822

	5
	Шифровка
	49.2±23.1
	37.2±20.3
	0.317

	6
	Башня Лондона
	53.8±21.8
	42.8±20.6
	0.210

	7
	Тест аффективной интерференции– эмоциональные слова
	55.8±14.2
	53.7±15.7
	0.802

	8
	Тест аффективной интерференции– нейтральные слова
	50.1±7.71
	48.8±17.4
	0.920

	9
	Тест аффективной интерференции– эмоциональные слова, кратковременная память
	50.1±17.1
	52.6±17.7
	0.744

	10
	Тест аффективной интерференции– нейтральные слова, кратковременная память
	53.2±7.32
	50.5±13.8
	0.667

	11
	Тест аффективной интерференции– эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	48.9±13.5
	34.9±33.2
	0.528

	12
	Тест аффективной интерференции– нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	37.9±13.6
	38.0±19.1
	0.740

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	40.6±11.7
	29.9±17.5
	0.161

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	35.9±14.3
	29.5±13.6
	0.193

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	33.2±17.9
	31.4±14.6
	0.617

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	42.7±20.0
	48.7±20.8
	0.484



Как видно из таблицы 3.3.5 у пациентов, принимающих транквилизаторы, наблюдается снижение ниже нормы показателей BAC-A «Двигательный тест», «Тест аффективной интерференции – нейтральные слова, отсроченное воспроизведение», «Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт» (Т-балл<40).
У пациентов, не принимавших транквилизаторы, наблюдается снижение ниже нормы показателей BAC-A «Двигательный тест», «Шифровка», «Тест аффективной интерференции – эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение», «Тест аффективной интерференции – нейтральные слова, отсроченное воспроизведение», «Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт», «Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт» (Т-балл<40).
Пациенты, принимавшие транквилизаторы показали несколько более высокие результаты по таким показателям, как «Вербальная память», «Рабочая память», «Башня Лондона», однако достоверных различий выявлено не было (p>0.05).

ОБСУЖДЕНИЕ
Известно, что основными критериями депрессии по МКБ-10 являются подавленное настроение, тоска, снижение интересов или утрата чувства удовольствия от той деятельности, которая ранее вызывала положительные эмоции, повышенная утомляемость. Это находит отражение в настоящем исследовании на основании результатов оценки тяжести состояния по шкале Гамильтона. 
В отличие от работ прошлых лет [70,97] мы сравнили более широкий круг пациентов с депрессивным расстройством, проанализировав как «холодные», так и «горячие» когниции.
Когнитивный профиль пациентов с депрессивным синдромом в структуре различных психических расстройств оказался несколько разным. Так, для пациентов с эндогенной депрессией в структуре депрессивного эпизода, рекуррентного депрессивного расстройства, биполярного аффективного расстройства были характерны нарушения по показателям «Двигательный тест», «Тест аффективной интерференции – эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение», «Тест подавления эмоций». Полученные данные свидетельствуют о нарушении у пациентов с депрессией психомоторной скорости, что соответствует результатам, приведенным в работе Roiser и Sahakian (2013) [105], а также нарушениям в «горячем» познании, что было отражено в недавнем мета-анализе Miskowiak и Carvalho (2014) [86]. 
В ряде исследований было показано, что для стресс-индуцированных расстройств характерны нарушения скорости, внимания, исполнительных функций [37,63]. В нашем исследовании для пациентов с неэндогенной депрессией в структуре расстройств адаптации и расстройств личности обнаружено снижение ниже нормы показателей «Двигательный тест», «Шифровка», что свидетельствует о нарушении у данных пациентов психомоторной скорости, зрительно-моторной координации. Для пациентов с расстройством адаптации были характерны также низкие показатели теста «Башня Лондона», что свидетельствует о нарушении исполнительных функции, планирования. Помимо этого, среди обеих групп обнаружено снижение показателя «Тест подавления эмоций», у пациентов с расстройством личности - «Теста аффективной интерференции», что свидетельствует о нарушении «горячих» когниций.
Наиболее широкий круг когнитивных нарушений наблюдался у пациентов с шизотипическим расстройством. Известно, что таким пациентам в целом характерны когнитивные изменения, свойственные для шизофрении, но выраженные в более лёгкой степени. Эти изменения затрагивают такие области, как вербальная память, рабочая память, зрительно-моторная координация, а также исполнительные функции (планирование, решение проблем) [75,134]. Эти данные согласуются и с результатами нашего исследования. Помимо этого, в нашей работе были обнаружены нарушения показателей тестов аффективной интерференции, тестов подавления эмоций, что свидетельствует о нарушении «горячего познания» у данных пациентов и скорее всего связано с наличием в структуре шизотипического расстройства депрессивного синдрома. 
Некоторые исследования показали негативное влияние тревожности на когнитивные функции пациентов с депрессивным синдромом, в основном это касается памяти и исполнительных функций [52,115]. В нашем исследовании пациенты со смешанным тревожным и депрессивным расстройством показали наиболее сохранные когнитивные функции. Изменения были обнаружены только по тестам подавления эмоций.
Как видно из вышесказанного, каждое заболевание вносит индивидуальный вклад в развитие когнитивных нарушений, однако для всех групп пациентов было характерно снижение ниже нормы результатов заданий «Тест подавления эмоций», свидетельствующее о нарушение «горячих» когниций. Можно предположить, что аномалии в «горячем» познании могут представлять собой потенциальный нейрокогнитивный эндофенотип депрессии.
Вопрос о взаимосвязи между тяжестью депрессии и когнитивными нарушениями остаётся дискутабельным на протяжении уже нескольких лет. В то время, как в одних исследованиях было показано ухудшение когниций по мере увеличения тяжести депрессии [34], другие исследования отмечают отсутствие какой-либо связи [58]. В нашей работе было проведено сравнение между суммарным баллом по шкале Гамильтона и степенью проявления когнитивных нарушений, однако достоверной корреляции выявлено не было. Отсутствие взаимосвязи между выраженностью депрессии и когнитивных нарушений свидетельствует об относительной независимости когнитивных нарушений, что подтверждается исследованиями последних лет [74,120]. 
Cysique et al (2016) в своём исследовании показали, что выраженность когнитивных нарушений зависит не от тяжести эпизода, а от длительности: более длительные периоды депрессии связаны с более значительными когнитивными нарушениями независимо от степени депрессивной симптоматики[30].В нашем исследовании только для пациентов с биполярным аффективным расстройством была обнаружена достоверно сильная негативная связь между продолжительностью настоящего депрессивного эпизода и показателями тестов аффективной интерференции. 
Eraydin et al (2019) предположили, что депрессия с поздним началом способствует развитию более тяжёлых нарушений исполнительных функций, чем депрессия с ранним началом [38]. Liu et al (2019) выявили взаимосвязь между возрастом начала заболевания и когнитивными нарушениями у пациентов с рекуррентным депрессивным расстройством и биполярным аффективным расстройством [70]. Проведенный Bora et al (2013) мета-анализ показал, что для пациентов с рекуррентным депрессивным расстройством с поздним началом заболевания характерны более выраженные нарушения вербальной памяти, скорости обработки информации и некоторых исполнительных функций [19]. Результаты нашего корреляционного анализа всех пациентов с депрессией показали наличие достоверной умеренной положительной связи между возрастом начала заболевания и двигательным тестом. Аналогичные данные были получены при изучении корреляции для пациентов с неэндогенной депрессией. Для пациентов с рекуррентным депрессивным расстройством была выявлена достоверная сильная негативная связь между возрастом начала заболевания и показателем «Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт». Для пациентов с биполярным аффективным расстройством выявлена достоверная сильная положительная связь между возрастом начала заболевания и показателями «Вербальная память», «Тест аффективной интерференции - нейтральные слова», «Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память».
Liu et al (2019) обнаружили негативное влияние общей продолжительности заболевания на исполнительные функции и скорость обработки [68]. В нашем исследовании при анализе корреляций между общей длительностью заболевания и когнитивными нарушениями для пациентов с эндогенной депрессией в целом была выявлена достоверная умеренная положительная связь по таким показателям, как «Вербальная беглость», «Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт»; для пациентов с рекуррентным депрессивным расстройством в частности была выявлена достоверная положительная связь между длительностью заболевания и показателями вербальной беглости. Для пациентов с неэндогенной депрессией в структуре смешанного тревожного и депрессивного расстройства - достоверная сильная отрицательная связь между длительностью заболевания и тестом подавления эмоций. Однако длительность заболевания – это информация, которую чаще всего можно получить через самоотчёт пациентов. Bozikas et al (2019) указывают на нарушения автобиографической памяти у пациентов с расстройствами настроения, а следственно и ненадёжность данных, собранных через самоотчёт, у таких пациентов [23]. 
Во время пандемии COVID-19 было показано, что в течение COVID-19 у пациентов отмечаются нарушения, затрагивающих сферы памяти, внимания, исполнительных функций [12]. Также было показано, что для пациентов, перенёсших тяжёлую коронавирусную инфекцию, характерно развитие когнитивных нарушений [101]. Обнаружено, что пациенты с когнитивными жалобами показывают более высокие уровни тревоги и депрессии [12], а также в дальнейшем показывают более высокий риск депрессии [22]. Однако в литературе отсутствует информация, как влияет перенесённая коронавирусная инфекция на пациентов с уже имеющимся диагнозом депрессии. В нашем исследовании было показано негативное влияние COVID-19 на когнитивное функционирование пациентов с депрессией, а именно, выявлено нарушение зрительно-моторной координации.
Мета-анализ Prado et al (2018) показал умеренное положительное влияние антидепрессантов на когнитивные функции пациентов с депрессией [99]. В нашем исследовании достоверных различий между группами пациентов, принимавших и не принимавших антидепрессанты выявлено не было, но пациенты, принимавшие антидепрессанты показали несколько более высокие результаты по показателям, отвечающим за «горячие» когниции. По другим группам препаратов также не было выявлено достоверных различий, но при этом пациенты, принимавшие антипсихотики, показали более низкие результаты, а пациенты, принимавшие нормотимики, несколько более высокие результаты по данным теста аффективной интерференции. В литературе отсутствуют данные о влиянии нормотимиков и антипсихотиков на «горячие» когниции. В исследовании Şentürk Cankorur et al (2017) при изучении «холодных» когниций было показано, что нормотимики оказывают благоприятное влияние на когнитивное функционирование, атипичные антипсихотики могут отрицательно влиять на когнитивные функции [112]. Для транквилизаторов было описано, что длительное лечение данными препаратами вызывает ухудшение в нескольких когнитивных областях, таких как зрительно-пространственные способности, скорость обработки и вербальное обучение [119]. В нашем исследовании пациенты, принимавшие транквилизаторы, показали несколько более высокие результаты по таким показателям, как «Вербальная память», «Рабочая память», «Башня Лондона». Однако для более полного представления о влиянии препаратов на когнитивные функции требуется изучение их влияния в динамике, а также в зависимости от принадлежности к той или иной группе (трициклические антидепрессанты и СИОЗС, типичные и атипичные антипсихотики). В нашем исследовании пациенты получали антидепрессанты только из группы СИОЗС, антипсихотики - только атипичные.
В настоящем исследовании было проведено сравнение показателей когнитивного функционирования у пациентов с депрессией в структуре различных психических расстройств. Выявлен предположительный нейрокогнитивный эндофенотип депрессии, заключающийся в нарушении «горячего» познания. При этом, показано, что особенности определенной нозологии вносят индивидуальный вклад в развитие когнитивных нарушений. Данные о влиянии тех или иных факторов остаются спорными и требуют дальнейшего изучения.
Ограничением данного исследования является небольшой объём выборки как в целом, так и для отдельных групп пациентов. Не был проведен анализ влияния различных препаратов на когнитивные функции у пациентов с депрессивным синдромом в структуре различных психических расстройств в динамике. 


ВЫВОДЫ
1. Для пациентов с депрессией характерен ряд когнитивных нарушений: расстройства психомоторной скорости (55,1% всех пациентов), нарушения зрительно-моторной координации (48,7%). Снижены показатели: «Тест аффективной интерференции, отсроченное воспроизведение» (67,9% для эмоциональных слов и 44,9% для нейтральных слов), «Тест подавления эмоций, цветной шрифт» по показателям символы (67,9%), нейтральные слова (80,8%), эмоциональные слова (76,9%). Расстройства психомоторной скорости, нарушения зрительно-моторной координации, результаты тестов афферентной интерференции, отсроченное воспроизведение, эмоциональные и нейтральные слова незначительно отличались от нормы (36.9, 39.5, 37.6, 38.0 баллов соответственно). Наиболее выраженное снижение ниже нормы оказалось для тестов подавления эмоций, цветной шрифт: символы – 32.0 баллов, нейтральные слова – 30.7 баллов, эмоциональные слова – 31.7 баллов.
2. Когнитивный профиль пациентов с эндогенной и неэндогенной депрессией различался. Расстройства психомоторной скорости преобладали среди пациентов с неэндогенной депрессией (69,7% против 44,4%). Нарушения выполнения задания «Тест аффективной интерференции, отсроченное воспроизведение» оказались более характерны для пациентов с эндогенной депрессией, снижения по данному показателю выявлено у 48,9% - для эмоциональных слов и 62,2% для нейтральных. Нарушения зрительно-моторной координации были выявлены только у пациентов с неэндогенной депрессией (54,5%). 
3. Общим для всех групп является нарушение «горячих» когниций. Нарушения при выполнении теста подавления эмоций, цветной шрифт - символы, нейтральные слова, эмоциональные слова были одинаково характерны для пациентов с эндогенной (66,7%, 82,2% и 77,8%, соответственно) и неэндогенной депрессией (69,7%, 78,8%, 75,8%, соответственно). Можно предположить, что аномалии в «горячем» познании могут представлять собой потенциальный нейрокогнитивный эндофенотип депрессии. Возможно, нарушения «горячих» когниций приводят к расстройствам обработки эмоциональной информации, чрезмерной сосредоточенности на внутренних ощущениях, увеличению реакции на отрицательную обратную связь, усилению восприятия и запоминания негативных стимулов, определяя тем самым предрасположенность к развитию депрессии.
4. [bookmark: _GoBack]Выявлено отсутствие достоверного влияния тяжести депрессии на степень выраженности когнитивных нарушений, что может свидетельствовать об их относительной независимости. Однако возможно, на результаты нашего исследования повлиял тот факт, что все пациенты находились на этапе ремиссии.
5. Такие факторы, как длительность заболевания, возраст начала заболевания, продолжительность настоящего эпизода депрессии по-разному влияют на когнитивные функции пациентов с депрессивным синдромом в зависимости от нозологии.
6. COVID-19 оказывает негативное влияние на зрительно-моторную координацию пациентов. Возможно, патологические процессы, запускаемые вирусом, оказывают негативное влияние на структуры мозга, отвечающие за данные функции и тем самым усугубляют уже имеющиеся и способствуют возникновению новых когнитивных нарушений у пациентов с депрессией. 
7. В нашем исследовании антидепрессанты группы СИОЗС, нормотимики показали положительное влияние на «горячие» когниции, атипичные антипсихотики - отрицательное. Для транквилизаторов не было выявлено влияния на «горячее» познание, но на фоне приёма данных препаратов отмечались несколько более высокие результаты по показателям памяти и исполнительных функций.
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Приложения
Приложение 1
Корреляции между суммарным баллом шкалы Гамильтона и показателями BAC-A.
	№
	Показатель BAC-A
	Коэффициент корреляции, r
	Достоверность, p

	1
	Вербальная память
	0.180
	0.334

	2
	Рабочая память
	-0.088
	0.639

	3
	Двигательный тест
	-0.124
	0.508

	4
	Вербальная беглость
	0.325
	0.075

	5
	Шифровка
	0.282
	0.124

	6
	Башня Лондона
	0.122
	0.518

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	0.123
	0.511

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	0.141
	0.449

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	0.044
	0.816

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	0.184
	0.321

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	0.030
	0.874

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	-0.050
	0.791

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	0.330
	0.070

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	0.233
	0.207

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	0.206
	0.265

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	0.188
	0.310





Приложение 2
Корреляции между суммарным баллом шкалы Гамильтона и показателями BAC-A у пациентов с эндогенной и неэндогенной депрессией
	№
	Показатель BAC-A
	Эндогенная депрессия
	Неэндогенная депрессия

	
	
	Коэффициент корреляции, r
	Достоверность, p
	Коэффициент корреляции, r
	Достоверность, p

	1
	Вербальная память
	0.498
	0.065
	-0.049
	0.874

	2
	Рабочая память
	-0.156
	0.536
	0.075
	0.809

	3
	Двигательный тест
	-0.188
	0.456
	-0.166
	0.589

	4
	Вербальная беглость
	0.507
	0.052
	0.268
	0.376

	5
	Шифровка
	0.446
	0.064
	-0.036
	0.906

	6
	Башня Лондона
	0.272
	0.275
	-0.058
	0.851

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	0.372
	0.128
	-0.045
	0.884

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	0.511
	0.060
	-0.203
	0.506

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	0.266
	0.286
	-0.165
	0.591

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	0.554
	0.057
	-0.157
	0.609

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	0.169
	0.501
	-0.037
	0.905

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	0.155
	0.539
	-0.197
	0.519

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	0.483
	0.052
	0.216
	0.479

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	0.264
	0.291
	0.264
	0.383

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	0.295
	0.235
	0.097
	0.753

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	0.306
	0.217
	0.071
	0.817





Приложение 3
Корреляции между суммарным баллом шкалы Гамильтона и показателями BAC-Aпо отдельным нозологиям
	BAC-A
	ДЭ
	РДР
	ТДР
	БАР
	РА
	РЛ
	ШР

	
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	R
	p
	r
	p
	r
	p

	vm
	0.632
	0.368
	0.314
	0.564
	-0.145
	0.784
	0.667
	0.148
	-0.632
	0.368
	-0.500
	1.000
	0.632
	0.368

	wm
	0.316
	0.684
	-0.600
	0.242
	0.232
	0.658
	-0.232
	0.658
	0.632
	0.368
	-0.500
	1.000
	0.232
	0.658

	ms
	-0.632
	0.368
	-0.543
	0.297
	0.429
	0.419
	0.290
	0.577
	-0.632
	0.368
	-1.000
	0.333
	-0.632
	0.368

	vf
	0.316
	0.684
	0.771
	0.103
	0.696
	0.125
	0.232
	0.658
	0.500
	0.500
	-0.500
	1.000
	0.125
	0.232

	ps
	0.632
	0.368
	0.829
	0.058
	0.029
	1.000
	0.145
	0.784
	-0.316
	0.684
	-0.500
	1.000
	0.632
	0.368

	tol
	0.316
	0.684
	0.522
	0.288
	-0.377
	0.461
	-0.358
	0.486
	0.316
	0.684
	-1.000
	0.333
	0.632
	0.368

	ai.e
	0.632
	0.368
	0.486
	0.356
	-0.058
	0.913
	0.191
	0.717
	0.833
	0.167
	-1.000
	0.333
	0.316
	0.684

	ai.n
	0.632
	0.368
	0.371
	0.497
	-0.486
	0.356
	0.522
	0.288
	0.316
	0.684
	-0.500
	1.000
	0.316
	0.684

	ai.cued.e
	0.632
	0.368
	0.314
	0.564
	-0.696
	0.125
	0.191
	0.717
	0.500
	0.500
	-0.500
	1.000
	-0.949
	0.051

	ai.cued.n
	0.316
	0.684
	0.657
	0.175
	-0.406
	0.425
	0.500
	0.313
	0.632
	0.368
	-0.500
	1.000
	0.833
	0.167

	ai.delayed.e
	0.949
	0.051
	0.232
	0.658
	0.541
	0.268
	0.092
	0.862
	0.333
	0.684
	-1.000
	0.333
	-0.949
	0.051

	ai.delayed.n
	0.833
	0.167
	0.086
	0.919
	-0.617
	0.192
	-0.116
	0.827
	0.316
	0.684
	-0.500
	1.000
	0.833
	0.167

	es.cn
	0.316
	0.684
	0.829
	0.058
	0.522
	0.288
	0.290
	0.577
	-0.632
	0.368
	-1.000
	0.333
	0.316
	0.684

	es.cwn
	0.316
	0.684
	0.143
	0.803
	0.696
	0.125
	0.290
	0.577
	-0.316
	0.684
	-1.000
	0.333
	0.316
	0.684

	es.cwe
	0.316
	0.684
	0.029
	1.000
	0.736
	0.096
	0.493
	0.321
	-0.632
	0.368
	-1.000
	0.333
	-0.316
	0.684

	es.nw
	0.316
	0.684
	0.609
	0.200
	0.232
	0.658
	0.265
	0.612
	-0.316
	0.684
	-1.000
	0.333
	0.316
	0.684





Приложение 4
Корреляции между длительностью заболеваний и показателями BAC-A.
	№
	Показатель BAC-A
	Коэффициент корреляции, r
	Достоверность, p

	1
	Вербальная память
	0.077
	0.682

	2
	Рабочая память
	-0.027
	0.884

	3
	Двигательный тест
	-0.091
	0.628

	4
	Вербальная беглость
	0.317
	0.082

	5
	Шифровка
	0.299
	0.102

	6
	Башня Лондона
	0.229
	0.215

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	0.117
	0.532

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	0.088
	0.639

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	0.027
	0.886

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	0.035
	0.852

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	-0.132
	0.478

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	-0.270
	0.142

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	0.324
	0.076

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	0.110
	0.557

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	0.224
	0.225

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	0.165
	0.374





Приложение 5
Корреляции между длительностью заболевания и показателями BAC-A у пациентов с эндогенной и неэндогенной депрессией
	№
	Показатель BAC-A
	Эндогенная депрессия
	Неэндогенная депрессия

	
	
	Коэффициент корреляции, r
	Достоверность, p
	Коэффициент корреляции, r
	Достоверность, p

	1
	Вербальная память
	0.277
	0.265
	-0.265
	0.381

	2
	Рабочая память
	-0.011
	0.966
	-0.035
	0.910

	3
	Двигательный тест
	0.047
	0.852
	-0.357
	0.232

	4
	Вербальная беглость
	0.654
	0.003*
	-0.221
	0.467

	5
	Шифровка
	0.415
	0.087
	-0.001
	0.996

	6
	Башня Лондона
	0.281
	0.259
	0.039
	0.899

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	0.197
	0.434
	-0.052
	0.867

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	0.340
	0.167
	-0.310
	0.302

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	0.091
	0.719
	-0.025
	0.934

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	0.318
	0.198
	-0.409
	0.165

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	-0.163
	0.518
	-0.058
	0.852

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	-0.316
	0.202
	-0.252
	0.407

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	0.636
	0.005*
	-0.296
	0.327

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	0.219
	0.382
	-0.225
	0.460

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	0.294
	0.237
	-0.074
	0.811

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	0.298
	0.230
	-0.208
	0.495


*p<0.05


Приложение 6
Корреляции между длительностью заболеваний и показателями BAC-A по отдельным нозологиям.
	ПоказательBAC-A
	ДЭ
	РДР
	ТДР
	БАР
	РА
	РЛ
	ШР

	
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p

	vm
	0.316
	0.684
	0.383
	0.454
	-0.188
	0.722
	-0.116
	0.827
	1.000
	0.083
	1.000
	0.333
	0.316
	0.684

	wm
	0.316
	0.684
	-0.441
	0.381
	-0.751
	0.085
	0.000
	1.000
	0.200
	0.917
	1.000
	0.333
	0.316
	0.684

	ms
	0.738
	0.262
	-0.647
	0.165
	-0.525
	0.285
	0.406
	0.425
	-0.200
	0.917
	0.500
	1.000
	-0.738
	0.262

	vf
	0.316
	0.684
	0.883
	0.020*
	-0.407
	0.423
	0.406
	0.425
	-0.316
	0.684
	1.000
	0.333
	0.316
	0.684

	ps
	0.316
	0.684
	0.794
	0.059
	-0.309
	0.552
	0.029
	0.957
	0.800
	0.333
	1.000
	0.333
	0.316
	0.684

	tol
	0.316
	0.684
	0.508
	0.304
	-0.407
	0.423
	0.134
	0.800
	0.400
	0.750
	0.500
	1.000
	0.316
	0.684

	ai.e
	0.316
	0.684
	0.588
	0.219
	0.000
	1.000
	-0.029
	0.956
	-0.105
	0.895
	0.500
	1.000
	0.632
	0.368

	ai.n
	0.316
	0.684
	0.500
	0.312
	0.401
	0.431
	0.000
	1.000
	-0.800
	0.333
	1.000
	0.333
	0.316
	0.684

	ai.cued.e
	0.316
	0.684
	0.383
	0.454
	0.407
	0.423
	-0.029
	0.956
	0.316
	0.684
	1.000
	0.333
	-0.738
	0.262

	ai.cued.n
	0.632
	0.368
	0.794
	0.059
	0.063
	0.906
	0.044
	0.934
	-1.000
	0.083
	1.000
	0.333
	0.316
	0.684

	ai.delayed.e
	-0.738
	0.262
	0.209
	0.691
	0.018
	0.973
	-0.370
	0.471
	0.211
	0.789
	0.500
	1.000
	-0.632
	0.368

	ai.delayed.n
	0.056
	0.944
	0.206
	0.695
	0.183
	0.728
	-0.435
	0.389
	-0.800
	0.333
	1.000
	0.333
	0.316
	0.684

	es.cn
	0.316
	0.684
	0.736
	0.096
	-0.939
	0.005*
	0.319
	0.538
	-0.200
	0.917
	0.500
	1.000
	0.316
	0.684

	es.cwn
	0.316
	0.684
	0.029
	0.956
	-0.845
	0.034*
	0.319
	0.538
	0.800
	0.333
	0.500
	1.000
	0.316
	0.684

	es.cwe
	-0.211
	0.789
	0.029
	0.956
	-0.747
	0.088
	0.464
	0.354
	1.000
	0.083
	0.500
	1.000
	-0.211
	0.789

	es.nw
	0.316
	0.684
	0.478
	0.338
	-0.579
	0.228
	0.368
	0.473
	0.400
	0.750
	-0.500
	1.000
	0.316
	0.684


*p<0.05


Приложение 7
Корреляции между возрастом начала заболевания и показателями BAC-A.
	№
	Показатель BAC-A
	Коэффициент корреляции, r
	Достоверность, p

	1
	Вербальная память
	0.166
	0.373

	2
	Рабочая память
	-0.038
	0.839

	3
	Двигательный тест
	0.385
	0.032*

	4
	Вербальная беглость
	-0.096
	0.607

	5
	Шифровка
	-0.011
	0.953

	6
	Башня Лондона
	-0.251
	0.173

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	-0.159
	0.392

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	0.250
	0.175

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	-0.145
	0.436

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	0.181
	0.329

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	-0.089
	0.634

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	0.048
	0.798

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	-0.176
	0.345

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	-0.225
	0.224

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	-0.206
	0.265

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	-0.177
	0.342


*p<0.05


Приложение 8
Корреляции между возрастом начала заболевания и показателями BAC-A у пациентов с эндогенной и неэндогенной депрессией
	№
	Показатель BAC-A
	Эндогенная депрессия
	Неэндогенная депрессия

	
	
	Коэффициент корреляции, r
	Достоверность, p
	Коэффициент корреляции, r
	Достоверность, p

	1
	Вербальная память
	0.007
	0.977
	0.252
	0.406

	2
	Рабочая память
	0.036
	0.886
	-0.170
	0.579

	3
	Двигательный тест
	0.260
	0.297
	0.676
	0.011*

	4
	Вербальная беглость
	-0.174
	0.489
	-0.076
	0.804

	5
	Шифровка
	-0.142
	0.574
	0.125
	0.685

	6
	Башня Лондона
	-0.292
	0.239
	-0.208
	0.495

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	-0.156
	0.538
	-0.174
	0.569

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	0.078
	0.759
	0.495
	0.085

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	-0.125
	0.622
	-0.096
	0.756

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	-0.068
	0.789
	0.518
	0.070

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	-0.120
	0.635
	-0.061
	0.844

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	-0.033
	0.896
	0.310
	0.303

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	-0.207
	0.409
	-0.054
	0.860

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	-0.233
	0.352
	-0.187
	0.541

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	-0.203
	0.420
	-0.165
	0.590

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	-0.251
	0.315
	-0.053
	0.864


*p<0.05


Приложение 9
Корреляции между возрастом начала заболевания и показателями BAC-Aпо отдельным нозологиям
	ПоказательBAC-A
	ДЭ
	РДР
	ТДР
	БАР
	РА
	РЛ
	ШР

	
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p

	vm
	-0.949
	0.051
	-0.086
	0.919
	0.261
	0.618
	0.886
	0.033*
	-0.400
	0.750
	-0.866
	0.333
	-0.949
	0.051

	wm
	-0.949
	0.051
	0.714
	0.136
	0.290
	0.577
	0.257
	0.658
	-0.800
	0.333
	-0.866
	0.333
	-0.949
	0.051

	ms
	0.316
	0.684
	-0.029
	1.000
	0.200
	0.714
	0.429
	0.419
	0.800
	0.333
	0.000
	1.000
	-0.949
	0.051

	vf
	-0.949
	0.051
	-0.314
	0.564
	-0.116
	0.827
	0.543
	0.297
	-0.632
	0.368
	-0.866
	0.333
	0.316
	0.684

	ps
	-0.949
	0.051
	-0.200
	0.714
	0.600
	0.242
	0.600
	0.242
	-0.200
	0.917
	-0.866
	0.333
	-0.949
	0.051

	tol
	-0.949
	0.051
	0.029
	0.957
	0.377
	0.461
	0.088
	0.868
	-0.400
	0.750
	0.000
	1.000
	-0.949
	0.051

	ai.e
	-0.949
	0.051
	-0.029
	1.000
	-0.232
	0.658
	0.667
	0.148
	-0.632
	0.368
	0.000
	1.000
	-0.632
	0.368

	ai.n
	-0.949
	0.051
	0.257
	0.658
	0.429
	0.419
	0.886
	0.033*
	0.200
	0.917
	-0.866
	0.333
	-0.316
	0.684

	ai.cued.e
	-0.949
	0.051
	-0.086
	0.919
	0.116
	0.827
	0.667
	0.148
	-0.949
	0.051
	-0.866
	0.333
	-0.632
	0.368

	ai.cued.n
	-0.632
	0.368
	-0.029
	1.000
	0.348
	0.499
	0.870
	0.024*
	0.400
	0.750
	-0.866
	0.333
	-0.316
	0.684

	ai.delayed.e
	-0.316
	0.684
	-0.551
	0.257
	-0.135
	0.798
	0.516
	0.295
	-0.949
	0.051
	0.000
	1.000
	0.316
	0.684

	ai.delayed.n
	-0.833
	0.167
	0.486
	0.356
	0.185
	0.725
	0.257
	0.658
	0.200
	0.917
	-0.866
	0.333
	-0.316
	0.684

	es.cn
	-0.949
	0.051
	-0.486
	0.356
	-0.174
	0.742
	0.600
	0.242
	0.800
	0.333
	0.000
	1.000
	-0.632
	0.368

	es.cwn
	-0.949
	0.051
	-0.429
	0.419
	-0.348
	0.499
	0.600
	0.242
	-0.200
	0.917
	0.000
	1.000
	-0.632
	0.368

	es.cwe
	-0.632
	0.368
	-0.657
	0.175
	-0.500
	0.312
	0.600
	0.242
	-0.400
	0.750
	0.000
	1.000
	-0.632
	0.368

	es.nw
	-0.949
	0.051
	-0.812*
	0.050*
	-0.058
	0.913
	0.580
	0.228
	-0.600
	0.417
	0.000
	1.000
	-0.632
	0.368


*p<0.05


Приложение 10
Корреляции между продолжительностью настоящего депрессивного эпизода и показателями BAC-A.
	№
	Показатель BAC-A
	Коэффициент корреляции, r
	Достоверность, p

	1
	Вербальная память
	-0.154
	0.407

	2
	Рабочая память
	-0.128
	0.492

	3
	Двигательный тест
	-0.099
	0.597

	4
	Вербальная беглость
	0.017
	0.927

	5
	Шифровка
	-0.185
	0.320

	6
	Башня Лондона
	0.089
	0.633

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	-0.053
	0.777

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	-0.205
	0.268

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	-0.083
	0.656

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	-0.235
	0.203

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	0.024
	0.899

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	-0.248
	0.179

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	0.222
	0.231

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	0.214
	0.248

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	0.065
	0.727

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	0.063
	0.738





Приложение 11
Корреляции между продолжительностью настоящего депрессивного эпизода и показателями BAC-A у пациентов с эндогенной и неэндогенной депрессией
	№
	ПоказательBAC-A
	Эндогенная депрессия
	Неэндогенная депрессия

	
	
	Коэффициент корреляции, r
	Достоверность, p
	Коэффициент корреляции, r
	Достоверность, p

	1
	Вербальная память
	0.193
	0.443
	-0.242
	0.426

	2
	Рабочая память
	0.033
	0.897
	-0.044
	0.886

	3
	Двигательный тест
	-0.318
	0.198
	0.209
	0.494

	4
	Вербальная беглость
	-0.210
	0.403
	-0.240
	0.430

	5
	Шифровка
	-0.164
	0.516
	-0.406
	0.169

	6
	Башня Лондона
	0.037
	0.885
	0.049
	0.875

	7
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова
	0.014
	0.957
	0.102
	0.739

	8
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова
	-0.080
	0.753
	0.269
	0.374

	9
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, кратковременная память
	0.058
	0.819
	0.017
	0.955

	10
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, кратковременная память
	-0.148
	0.559
	0.164
	0.592

	11
	Тест аффективной интерференции - эмоциональные слова, отсроченное воспроизведение
	0.435
	0.071
	-0.250
	0.409

	12
	Тест аффективной интерференции - нейтральные слова, отсроченное воспроизведение
	0.056
	0.826
	0.205
	0.502

	13
	Тест подавления эмоций – символы, цветной шрифт
	-0.232
	0.354
	-0.019
	0.952

	14
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, цветной шрифт
	0.047
	0.853
	-0.361
	0.226

	15
	Тест подавления эмоций – эмоциональные слова, цветной шрифт
	-0.274
	0.272
	-0.207
	0.498

	16
	Тест подавления эмоций – нейтральные слова, чёрно-белый шрифт
	-0.343
	0.163
	-0.430
	0.142





Приложение 12
Корреляции между продолжительностью настоящего депрессивного эпизода и показателями BAC-A по отдельным нозологиям
	BAC-A
	ДЭ
	РДР
	ТДР
	БАР
	РА
	РЛ
	ШР

	
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p

	vm
	0.775
	0.255
	-0.029
	0.956
	-0.485
	0.329
	-0.371
	0.497
	0.632
	0.368
	0.500
	1.000
	0.258
	0.742

	wm
	0.775
	0.255
	-0.383
	0.454
	-0.121
	0.819
	-0.829
	0.058
	0.632
	0.368
	0.500
	1.000
	-0.775
	0.255

	ms
	0.258
	0.742
	0.000
	1.000
	-0.478
	0.338
	-0.314
	0.564
	-0.632
	0.368
	1.000
	0.333
	0.775
	0.255

	vf
	0.775
	0.255
	-0.265
	0.612
	0.182
	0.730
	-0.600
	0.242
	-0.500
	0.500
	0.500
	1.000
	0.258
	0.742

	ps
	0.775
	0.255
	-0.088
	0.868
	-0.717
	0.109
	-0.829
	0.058
	0.949
	0.051
	0.500
	1.000
	-0.775
	0.255

	tol
	0.775
	0.255
	0.403
	0.428
	-0.182
	0.730
	-0.794
	0.059
	0.949
	0.51
	1.000
	0.333
	0.544
	0.456

	ai.e
	0.775
	0.255
	-0.177
	0.738
	-0.061
	0.909
	-0.812
	0.050*
	0.500
	0.500
	1.000
	0.333
	0.544
	0.456

	ai.n
	0.775
	0.255
	-0.441
	0.381
	-0.717
	0.109
	-0.714
	0.136
	-0.949
	0.051
	0.500
	1.000
	0.258
	0.742

	ai.cued.e
	0.775
	0.255
	-0.029
	0.956
	-0.182
	0.730
	-0.812
	0.050*
	0.500
	0.500
	0.500
	1.000
	-0.544
	0.456

	ai.cued.n
	0.775
	0.255
	-0.530
	0.280
	-0.606
	0.202
	-0.667
	0.148
	-0.632
	0.368
	0.500
	1.000
	0.775
	0.255

	ai.delayed.e
	-0.258
	0.742
	0.313
	0.545
	-0.141
	0.789
	-0.395
	0.439
	0.000
	1.000
	1.000
	0.333
	-0.544
	0.456

	ai.delayed.n
	0.544
	0.456
	-0.559
	0.249
	-0.258
	0.621
	-0.543
	0.297
	-0.949
	0.051
	0.500
	1.000
	0.258
	0.742

	es.cn
	0.775
	0.255
	0.500
	0.312
	0.303
	0.559
	-0.714
	0.136
	-0.632
	0.368
	1.000
	0.333
	0.258
	0.742

	es.cwn
	0.775
	0.255
	0.765
	0.076
	0.424
	0.402
	-0.714
	0.136
	0.949
	0.051
	1.000
	0.333
	0.775
	0.255

	es.cwe
	0.258
	0.742
	0.530
	0.280
	0.554
	0.254
	-0.600
	0.242
	0.632
	0.368
	1.000
	0.333
	0.775
	0.255

	es.nw
	0.775
	0.255
	0.702
	0.120
	-0.061
	0.909
	-0.667
	0.148
	-0.316
	0.684
	-1.000
	0.333
	0.775
	0.255


*p<0.05

ДЭ	Депрессивное настроение	Чувство вины	Суицидальные намерения	Ранняя бессонница	Средняя бессонница	Поздняя бессонница	Работоспособность и деятельность	Заторможенность	Ажитация	Психическая тревога	Соматическая тревога	Желудочно-кишечные соматические симптомы	Общие соматические симптомы	Расстройства половой сферы	Ипохондрия	Снижение массы тела	Критичность	0.5	1.5	0	0	0	1	0.5	0	0	0	1	0	0	1	0	0.5	0	РДР	Депрессивное настроение	Чувство вины	Суицидальные намерения	Ранняя бессонница	Средняя бессонница	Поздняя бессонница	Работоспособность и деятельность	Заторможенность	Ажитация	Психическая тревога	Соматическая тревога	Желудочно-кишечные соматические симптомы	Общие соматические симптомы	Расстройства половой сферы	Ипохондрия	Снижение массы тела	Критичность	1.5	0	0	0	0.5	0	0	0	0.5	0.5	0.5	0	0.5	0	0	0.5	0	ТДР	Депрессивное настроение	Чувство вины	Суицидальные намерения	Ранняя бессонница	Средняя бессонница	Поздняя бессонница	Работоспособность и деятельность	Заторможенность	Ажитация	Психическая тревога	Соматическая тревога	Желудочно-кишечные соматические симптомы	Общие соматические симптомы	Расстройства половой сферы	Ипохондрия	Снижение массы тела	Критичность	1	0.5	0	0	1	0	1.5	0	0	0	0	0	0	0.5	0.5	0	0	БАР	Депрессивное настроение	Чувство вины	Суицидальные намерения	Ранняя бессонница	Средняя бессонница	Поздняя бессонница	Работоспособность и деятельность	Заторможенность	Ажитация	Психическая тревога	Соматическая тревога	Желудочно-кишечные соматические симптомы	Общие соматические симптомы	Расстройства половой сферы	Ипохондрия	Снижение массы тела	Критичность	1.5	0.5	0	1	0	0	0	0	0	1	1	0.5	0	2	0	0	0	РА	Депрессивное настроение	Чувство вины	Суицидальные намерения	Ранняя бессонница	Средняя бессонница	Поздняя бессонница	Работоспособность и деятельность	Заторможенность	Ажитация	Психическая тревога	Соматическая тревога	Желудочно-кишечные соматические симптомы	Общие соматические симптомы	Расстройства половой сферы	Ипохондрия	Снижение массы тела	Критичность	0.5	1	0	0	0	0	0	0	0	0.5	0.5	0	0	0.5	0	0	0	РЛ	Депрессивное настроение	Чувство вины	Суицидальные намерения	Ранняя бессонница	Средняя бессонница	Поздняя бессонница	Работоспособность и деятельность	Заторможенность	Ажитация	Психическая тревога	Соматическая тревога	Желудочно-кишечные соматические симптомы	Общие соматические симптомы	Расстройства половой сферы	Ипохондрия	Снижение массы тела	Критичность	1	1	0	0	0	0	1	1	0	0	0	0	1	2	0	0	0	ШР	Депрессивное настроение	Чувство вины	Суицидальные намерения	Ранняя бессонница	Средняя бессонница	Поздняя бессонница	Работоспособность и деятельность	Заторможенность	Ажитация	Психическая тревога	Соматическая тревога	Желудочно-кишечные соматические симптомы	Общие соматические симптомы	Расстройства половой сферы	Ипохондрия	Снижение массы тела	Критичность	1	1	0	0	0	0	0.5	1	0	0.5	0.5	1	1	1	0	0	0	
73

