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РЕЗЮМЕ 

Резидуальная депрессивная симптоматика, так же как и когнитивный дефицит, рассматривается в качестве 

основного предиктора рецидива, социальной дезадаптации и утраты трудоспособности. Разделение ремиссии 

на полную и неполную произошло относительно недавно, чем объясняется недостаток данных о когнитивном 

функционировании и резидуальной симптоматике при неполной ремиссии. Цель работы заключалась в поис-

ке связи между резидуальной симптоматикой и когнитивными функциями при неполной ремиссии рекур-

рентной депрессии. Результаты. Обследовано 37 пациентов, соответствовавших критериям ремиссии по 

МКБ-10 и неполной ремиссии по шкале Монтгомери–Асберг (MADRS) для оценки депрессии ( ≤ 20 баллов). 

Когнитивное функционирование изучалось при помощи шкалы «Краткая оценка когнитивных функций у па-

циентов с аффективными расстройствами» (Brief Assessment of Cognition in Affective Disorders, BAC-A). 

Установлено, что неполная ремиссия носит полисимптоматический характер (18,0 [13,0; 20,0] балла по шкале 

MADRS). Количество резидуальных симптомов варьировало в интервале от 4 (5,4 % случаев) до 10 (5,4 % 

случаев). Выявлено снижение функции внимания (по тесту Струпа), которое существенно ухудшалось при 

работе с эмоциональной и нейтральной информацией. Остальные когнитивные функции у больных не выхо-

дили за пределы нормативного диапазона. Была установлена связь между гипотимией, апатической симпто-

матикой и усилением способности распознавать эмоционально значимую информацию. Жалобы на рассеян-

ность внимания (когнитивный кластер депрессивных симптомов) связаны с ухудшением функционирования 

памяти, слухоречевого научения, распознавания эмоционально нейтральной информации. Улучшение эмоци-

онального распознавания и одновременное ухудшение других когнитивных функций на фоне резидуальной 

симптоматики указывает на существование аффективного сдвига при неполной ремиссии. Данный феномен 

необходимо учитывать как при диагностике состояния, так и при оказании медицинской помощи. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Рекуррентная депрессия – это хроническое 

психическое расстройство, в основе которого 

лежат периодически повторяющиеся приступы 

гипотимии, ангедонии и других сопутствую-

щих симптомов [1]. Заболевание занимает ли-

дирующие позиции в размере лет жизни, скор-

ректированных на нетрудоспособность [2]. Ос-

новными целями терапии являются редукция 

симптоматики до полной ремиссии и функцио-

нальное восстановление [1]. Несмотря на до-

стижение ремиссии, до 90 % пациентов имеют 

резидуальную симптоматику [3]. Ранее описы-

вались состояния несоответствия критериям 

депрессивного эпизода и полной ремиссии [4], 

что легло в основу разделения ремиссии на 

полную и неполную в системах классификации 

болезней [5, 6]. Неполная ремиссия характери-

зуется повышенным риском рецидива и соци-

альной дезадаптацией [7]. 

Кроме резидуальной симптоматики, воз-

можной причиной неблагоприятного течения 

болезни является когнитивный дефицит [8]. 

Известно, что при рекуррентной депрессии 

нарушены исполнительные функции, психомо-

торная скорость, рабочая память [9, 10]. Когни-

тивный дефицит выявляется при полной ремис-

сии, что указывает на независимый от симпто-

матики характер когнитивных нарушений [11]. 

В то же время в литературе встречаются дан-

ные, указывающие на связь между когнитив-

ными функциями и выраженностью депрессив-

ных симптомов [8, 11]. Однако как соотносятся 

когнитивные функции с резидуальной симпто-

матикой непосредственно при неполной ремис-

сии не изучалось. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Анализ влияния резидуальной симптомати-

ки на когнитивное функционирование при не-

полной ремиссии рекуррентной депрессии. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Размер исследовательской выборки составил 

37 больных, из них 27,0 % мужчин и 73,0 % 

женщин, соответствующих критериям диагноза 

F33.4 «Рекуррентное депрессивное расстрой-

ство, состояние ремиссии» по МКБ-10. 

Средний возраст больных составил 29,2 (9,8) 

года, давность заболевания – 8,3 (5,7) года. 

Большинство пациентов (64,9 %) в браке не со-

стояли, были женаты/замужем 21,6 % больных, 

разведено 13,5 %. Более трети (37,8 %) обсле-

дованных имели детей. Высшее образование 

получили 40,5 % больных, незаконченное выс-

шее – 32,4 %, среднее профессиональное – 

16,2 %, полное среднее образование – 10,8 %. 

Не работали и не учились 18,9 % пациентов. 

Доля учащихся в выборке составила 13,5 %, 

лиц, занятых неквалифицированным трудом – 

13,5 %, высококвалифицированных работников 

– 27,0 %, остальные пациенты были заняты 

в других сферах трудовой деятельности. 

Продолжительность депрессивных эпизодов 

составила 2,4 [1,0; 3,0] месяца, длительность 

ремиссии в течение заболевания – 3,0 [1,0; 5,2] 

месяца. В среднем больные перенесли 5 [3,0; 

6,0] депрессивных эпизодов. С момента по-

следнего обострения прошло 5 [3,0; 6,0] меся-

цев. На диспансерно-психиатрическом наблю-

дении находилось 16,2 % больных, консульта-

тивно-лечебную помощь получали 83,8 % па-

циентов. Только 13,5 % обследованных за по-

следние 5 лет не госпитализировались в психи-

атрический стационар. Приёма поддерживаю-

щей терапии придерживалось 73 % обследо-

ванных, 27 % поддерживающую терапию не 

принимали. Монотерапия антидепрессантами 

встречалась у 18,9 % пациентов, комбинация 

антидепрессанта с нормотимиком или антипси-

хотиком назначена 32,4 % больных. Оставшие-

ся 21,6 % пациентов на момент обследования 

имели дополнения к основной терапии препа-

ратами других групп. Поддерживающая тера-

пия больных включала в себя трициклические 

антидепрессанты (16,2 %), селективные инги-

биторы обратного захвата серотонина (21,6 %), 

другие антидепрессанты (27,0 %), нормотимики 

(32,4 %), нейролептики первого (18,9 %) и вто-

рого (24,3 %) поколений. Также пациенты по-

лучали транквилизаторы (10,8 %) и М-

холинолитики (5,4 %). Среди принимавших 

поддерживающую терапию длительность тера-

пии антидепрессантами равнялась 5,0 [3,0;6,0] 

месяца. Длительность приёма других препара-

тов варьировала от полумесяца до полугода. 

Каждый пациент был ознакомлен с целью 

и задачами исследования и лично подписал ин-

формированное согласие. Критериями включе-

ния были: возраст от 20 до 50 лет, родной язык 

– русский. Нестабильное или иное состояние, 

включая беременность, обострение сопутству-

ющей патологии являлись критериями исклю-

чения. 

Резидуальная симптоматика оценивалась 

при помощи шкалы Монтгомери–Асберг для 

оценки депрессии (MADRS, получено разреше-

ние на использование от MD Stuart Montgomery 

16.12.2016 г.) [12]. Максимально допустимый 

балл для неполной ремиссии составил 20 бал-

лов по MADRS [13], минимальный – 11 баллов 

[14]. Выбор шкалы обусловлен тем, что 

MADRS обладает сопоставимой чувствитель-

ностью со шкалой Гамильтона при меньшем 

количестве вопросов [15]. Общий балл по шка-

ле активно используется для определения ре-

миссии как зарубежными, так и отечественны-

ми исследователями [13, 14]. Также для общего 

балла эмпирически были определены границы 

соответствия диагнозу депрессивного рас-

стройства по DSM-IV-TR, согласно которым 

диапазон от 13,8 (3,7) до 21,3 (4,5) балла по 

MADRS не соответствует критериям депрес-

сивного эпизода и полной ремиссии [4]. Данная 

«серая зона», кроме неполной ремиссии, может 

носить название «малая» или «прерывающая-

ся» депрессия или дистимия [16]. Под это со-

стояние также подходит описание резидуально-

го циклотимического симптомокомплекса 

с транзиторными симптоматическими пиками 

(длительностью до 2 недель) либо субсиндро-

мальными депрессиями (длительностью до 2–3 

месяцев) [17]. Следует отметить, что не все ис-

следователи согласны с таким широким диапа-

зоном определения неполной ремиссии. 

Например, в работе K.M. Albert et al. депрес-

сивный эпизод определяется при 15 и более 

баллах по MADRS [10]. При статистическом 

анализе в качестве референтного значения для 

каждого пункта шкалы было выбрано значение 

в 1 балл. Выбор данного значения связан с тем, 

что равномерное распределение по всем пунк-

там шкалы 1 балла даст в сумме 10 баллов и не 

позволит выйти за традиционную границу 

определения полной ремиссии. 

Когниции оценивались при помощи шкалы 

«Краткая оценка когнитивных функций у паци-

ентов с аффективными расстройствами» (Brief 
Assessment of Cognition in Affective Disorders, 

BAC-A) [18]. Границей нормы выбрано значение 

40 Т-баллов [19]. 



Клиническая психиатрия 

Siberian Herald of Psychiatry and Addiction Psychiatry. 2020; 2 (107): 26–33 28 

Для описания категориальных переменных 

использовались абсолютное число и доля от 

целого (n, %). Переменные, имеющие непре-

рывный характер распределения, описывались 

средним и стандартным отклонением ‒ М (σ), 

дискретные переменные и упорядоченные дан-

ные – медианой, 1‒3-м квартилями (Me [Q1; 

Q3]). Сравнение клинико-шкальных оценок с 

нормативными показателями осуществлялось 

при помощи одностороннего одновыборочного 

критерия Манна–Уитни (U-статистика). Для 

анализа когнитивных функций проверялась 

альтернативная гипотеза «меньше» референт-

ного значения, для анализа резидуальной симп-

томатики – гипотеза «больше» референтного 

значения. 

Поиск функциональной зависимости когни-

тивных функций от выраженности резидуаль-

ной симптоматики осуществлялся при помощи 

линейной регрессии. В качестве зависимых пе-

ременных выступали когнитивные функции, 

в роли независимых переменных – резидуаль-

ные симптомы. На первом этапе в уравнение 

включались все резидуальные симптомы, кото-

рые оценивались при помощи шкалы MADRS. 

На втором этапе производился отбор наиболее 

информативных переменных на основе инфор-

мационного критерия Акаике (AIC). 

Во всех случаях проверялась нулевая гипо-

теза равенства коэффициента регрессии нулю. 

Контроль над соблюдением основных допуще-

ний линейной модели (нормальность распреде-

ления остатков и гомоскедастичность) осу-

ществлялся при помощи критериев Шапиро–

Уилка и Бреуш–Пагана соответственно. В слу-

чае нарушения допущений использовалась 

устойчивая к отклонениям (робастная) модель. 

Качество моделей характеризовалось коэффи-

циентом детерминации (R2), значимость квали-

фицировалась F-статистикой. Коэффициент 

регрессии и стандартная ошибка регрессии ‒ 

b(se) отражали степень изменения зависимой 

переменной на каждый балл резидуальной 

симптоматики. Знак коэффициента регрессии 

указывал на направление связи между выра-

женностью резидуального симптома и когни-

тивной функции. Результат расценивался как 

статистически значимый при вероятности 

ошибки первого рода менее 5 % (p <0,05). При 

множественном тестировании гипотез значение 

p корректировалось поправкой Беньямини–

Хохберга. Математическое моделирование 

осуществлялось на языке программирования 

R v3.6.2 [20]. 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

В ходе проведенного клинико-психопатоло-

гического обследования установлено, что сред-

няя выраженность резидуальной симптоматики 

равнялась 18,0 [13,0; 20,0] балла по шкале 

MADRS. Так как у обследованных пациентов 

общий балл превышал 11 баллов, была прове-

дена расширенная клиническая беседа для 

оценки соответствия состояния критериям ре-

миссии по МКБ-10. В ходе клинической беседы 

не было получено доказательств устойчивого 

проявления депрессивной симптоматики за 

двухнедельный период. Это указывало на фор-

мальное соответствие критериям рубрики F33.4 

по МКБ-10. Все обследованные пациенты соот-

ветствовали критериям неполной ремиссии по 

шкале MADRS или описанному резидуальному 

циклотимическому симптомокомплексу с тран-

зиторными симптоматическими пиками. Ми-

нимальное количество резидуальных симпто-

мов равнялось 4 (5,4 % случаев), максимальное 

число – 10 (5,4 % случаев). В остальных случа-

ях резидуальная симптоматика комбинирова-

лась различным способом. В целом можно кон-

статировать, что неполная ремиссия носила по-

лисимптоматический характер. 

В таблице 1 представлена частота и выра-

женность резидуальной симптоматики у боль-

ных с неполной ремиссией рекуррентной де-

прессии. 

Т а б л и ц а  1. Характеристика резидуальной симптоматики по шкале MADRS (N=37) 

Резидуальный симптом Частота симптома 

n (%) 

Балл 

Md [Q1;Q3] 

Сравнение с референтным 

значением 

Объективная подавленность 30 (81,1 %) 2,0 [1,0; 2,0] U=267,0, p=0,008 

Субъективная подавленность 32 (86,5 %) 2,0 [2,0; 3,0] U=570,0, p<0,001 

Внутреннее напряжение 31 (83,8 %) 2,0 [1,0; 3,0] U=504,0, p <0,001 

Ухудшение сна 18 (48,6 %) 0,0 [0,0; 2,0] U=373,5, p=0,198 

Снижение аппетита 10 (27,0 %) 0,0 [0,0; 1,0] U=136,0, p=0,999 

Рассеянность 26 (70,3 %) 2,0 [0,0; 3,0] U=496,0, p <0,001 

Апатия 35 (94,6 %) 3,0 [2,0; 4,0] U=650,0, p <0,001 

Ангедония 28 (75,7 %) 2,0 [1,0; 3,0] U=429,0, p=0,001 

Идеи малоценности 30 (81,1 %) 2,0 [1,0; 3,0] U=368,5, p <0,001 

Суицидные мысли 15 (40,5 %) 0,0 [0,0; 2,0] U=231,0, p=0,928 
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Согласно полученным данным, в основе 

клинической картины лежала апатико-

астеническая и дистимическая симптоматика. 

Меньше всего пациентов беспокоили проблемы 

с засыпанием и снижением аппетита (медиан-

ный балл равен 0). Несмотря на то что встреча-

лись суицидные размышления, они не носили 

выраженный или стабильный характер. 

В таблице 2 приведены показатели когни-

тивного функционирования больных по шкале 

BAC-A. В ходе сравнения когнитивных показа-

телей с границей нормы после коррекции на 

множественную проверку гипотез выявлено две 

группы когниций. Первая группа включает 

в себя все показатели, для которых не удаётся 

достоверно определить снижение относительно 

нормы (p=1,000). Во вторую группу входят 

субтесты Струпа, характеризующие внимание 

обследуемых и их устойчивость к интерферен-

ции. Значение базового субтеста (называние 

цветов) статистически значимо не отличается 

от нижней границе нормы (p=0,758), в то время 

как показатели его модификации (субтесты 

называния цветов: цветные нейтральные слова 

и цветные эмоциональные слова) достоверно 

ниже нормы (p=0,004). На основании получен-

ных результатов можно сделать заключние, что 

устойчивость к интерференции у пациентов 

снижена до субоптимальных значений и де-

компенсируется при работе с аффективной ин-

формацией. 

Результат моделирования связи между рези-

дуальной симптоматикой и когнитивными про-

цессами представлен в таблице 3. 

Т а б л и ц а  2. Характеристика когнитивных функций по шкале «Краткая оценка когнитивных 

функций у пациентов с аффективными расстройствами» BAC-A (N=37) 

Когнитивная функция 
Ниже нормы 

n (%) 

Т-балл 

M(σ)) 

Сравнение с границей 

нормы 

Слухоречевая память 6 (16,2 %) 49,4 (10,7) U=610,0, p=1,000 

Оперативная память 20 (54,1 %) 40,6 (12,4) U=363,0, p=1,000 

Моторные навыки 18 (48,6 %) 41,0 (15,8) U=354,0, p=1,000 

Беглость речи 3 (8,1 %) 50,8 (8,8) U=668,0, p=1,000 

Психомоторная скорость 15 (40,5 %) 43,1 (15,9) U=455,0, p=1,000 

Навыки планирования 11 (29,7 %) 42,2 (19,7) U=468,0, p=1,000 

Скорость чтения 16 (43,2 %) 45,3 (15,6) U=475,0, p=1,000 

Называние цветов 19 (51,4 %) 36,5 (12,6) U=280,0, p=0,758 

Цветные нейтральные слова 26 (70,3 %) 33,5 (10,7) U=134,0, p=0,004 

Цветные эмоциональные слова 26 (70,3 %) 32,5 (10,8) U=120,0, p=0,004 

Научение эмоциональное 9 (24,3 %) 50,1 (11,2) U=620,0, p=1,000 

Научение нейтральное 8 (21,6 %) 49,4 (11,7) U=609,0, p=1,000 

Память эмоциональная 15 (40,5 %) 42,6 (15,5) U=452,0, p=1,000 

Память нейтральная 9 (24,3 %) 49,0 (12,2) U=590,0, p=1,000 

Распознавание эмоциональное 15 (40,5 %) 39,0 (19,3) U=383,0, p=1,000 

Распознавание нейтральное 9 (24,3 %) 43,4 (17,3) U=470,0, p=1,000 
 

Т а б л и ц а  3. Модели ассоциации когнитивных функций с резидуальными симптомами 

при неполной ремиссии рекуррентной депрессии (N=37) 

Переменная Слухоречевая 

память 

Оперативная 

память 

Распознавание 

эмоциональное 

Распознавание 

нейтральное 

Константа, b(se) 54,97 (2,28) 

р <0,001 

46,13 (3,16) 

р <0,001 

15,02 (9,65) 

p=0,119 

51,88 (3,78) 

p <0,001 

Рассеянность, b(se) −2,22 (0,91) 

p=0,015 

−2,80 (1,26) 

p=0,033 

– −3,17 (1,51) 

p=0,036 

Объективная подавленность, b(se) – – 5,92 (3,02) 

p=0,050 

– 

Апатия, b(se) – – 5,70 (2,76) 

p=0,039 

– 

Статистика модели F(2,35)=5,65 

p=0,033 

F(2,35)=4,91 

p=0,033 

F(3,34)=4,18 

p=0,033 

F(2,35)=5,32 

p=0,033 

Скорректированный R² 0,11 0,10 0,15 0,11 

Тест Шапиро‒Уилка 0,92, p=0,014 0,98, p=0,792 0,94, p=0,047 0,90, p=0,004 

Тест Бреуш‒Пагана 3,47, p=0,062 0,13, p=0,721 1,92, p=0,382 3,48, p=0,062 
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Всего получено 4 модели, в которых раз-

личные когниции связаны с 3 резидуальными 

симптомами: гипотимией (аффективный кла-

стер [6]), жалобами на проблемы с концентра-

цией внимания (когнитивный кластер [6]) 

и апатией (в оригинале – lassitude [12]), кото-

рую можно соотнести с fatigue нейровегетатив-

ного кластера [6]. Клинически выявляемые 

трудности с концентрацией внимания отрица-

тельно связаны с процессами запоминания, 

научения и со способностью распознавать эмо-

ционально нейтральную информацию. Выра-

женность апатико-депрессивной симптоматики 

связана с усилением способности обследован-

ных распознавать эмоционально значимую ин-

формацию. 

Наглядное отражение полученных связей 

отображено на рисунке 1. 

 
Р и с у н о к  1. Сила ассоциации когниций с резидуальной симптоматикой 

при неполной ремиссии рекуррентной депрессии 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В соответствии с данными литературы осно-

ву когнитивных нарушений при рекуррентной 

депрессии в фазе ремиссии составляют нару-

шения исполнительных функций, внимания, 

рабочей памяти [21]. Согласно полученным 

результатам, часть процессов, связанных 

с вниманием и исполнительными функциями, 

достоверно ниже нормативных значений. Кро-

ме этого, ухудшение показателей по субтестам 

Струпа может являться маркером не только 

нарушения внимания, но и общей психомотор-

ной заторможенности [22]. Следует отметить, 

что только 5 когнитивных параметров из 16 

(слухоречевая память, беглость речи, научение 

эмоциональное, научение нейтральное, память 

нейтральная) имеют среднее значение, близкое 

к среднему популяционному. Остальные 11 по-

казателей варьировали в широких пределах, что 

указывает, как минимум, на нестабильность 

функционального состояния пациентов при не-

полной ремиссии. 

Проявления нестабильности отчётливо за-

метны в парадоксальном усилении эмоцио-

нального распознавания при усилении резиду-

альной симптоматики аффективного и нейрове-

гетативного кластеров. Улучшение восприятия 

эмоционально окрашенной информации отра-

жает характерный для рекуррентной депрессии 

аффективный сдвиг [23]. 
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Механизм аффективного сдвига проявляется 

в смещении фокуса внимания на негативную 

информацию при одновременном игнорирова-

нии позитивной информации [24]. Ранее такой 

эффект описывался для рабочей памяти, запо-

минания, устойчивости к интерференции [23; 

24]. В текущей работе показано, что смещение 

фокуса эмоционального восприятия воспроиз-

водится и при процессе распознавания. Также 

объективизировано основание симптомов 

нейрокогнитивного кластера [1], который вы-

явлен у 70,3 % больных с неполной ремиссией. 

По нашим данным, клинически выявляемые 

проблемы с концентрацией напрямую связаны 

с ухудшением функции рабочей памяти, запо-

минания и распознавания. В то же время для 

данных показателей не установлено снижение 

ниже нормативных значений. Это указывает на 

схожесть неполной ремиссии с обострением, 

так как снижение рабочей памяти является 

маркером острого состояния и может встре-

чаться при ремиссии [23]. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Неполная ремиссия рекуррентной депрессии 

характеризуется полисимптоматическим харак-

тером, ядро которой составляют апатико-

астеническая и дистимическая симптоматика. 

В основе когнитивных нарушений, обнаружи-

ваемых на этапе неполной ремиссии депрессии, 

лежат нарушения исполнительных функций 

(устойчивость к интерференции), которые про-

являются при работе с эмоциональной инфор-

мацией. Клинически выявляемая рассеянность 

внимания связана со снижением рабочей памя-

ти, слухоречевого научения и распознавания 

нейтральной информации. С гипотимией и апа-

тической симптоматикой связан аффективный 

сдвиг, который проявляется при распознавании 

эмоциональной информации. 
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Influence of residual symptoms on cognitive functions of 

patients with recurrent depression in remission 

Gvozdetsky A.N., Petrova N.N., Akulin I.M. 
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Universitetskaya Embankment 7/9, 199034, St. Petersburg, Russian Federation 

ABSTRACT 

Residual depressive symptoms, as well as cognitive deficiency, were considered as the main predictors of relapse, 

social maladaptation, and disability. The separation of remission into a complete and incomplete one occurred rela-

tively recently, which explained the lack of data on cognitive functioning and residual symptoms in incomplete re-

mission. Objective of the work was to find a relationship between residual symptoms and cognitive function in in-

complete remission of recurrent depression. Results. We examined 37 patients who met the criteria for remission 

according to the ICD-10 and incomplete remission on the Montgomery-Asberg scale (MADRS) to assess depression 

(≤20 points). Cognitive functioning was studied using the Brief Assessment of Cognition in Affective Disorders 

(BAC-A) scale for brief assessment of cognitive function in patients with affective disorders. It was established that 

incomplete remission was polysymptomatic (18.0 [13.0; 20.0] points on the MADRS scale). The number of residual 

symptoms varied from 4 (5.4% of cases) to 10 (5.4%) cases). A decrease in attention function (according to the 

Stroop test) was detected, which significantly worsened when working with emotional and neutral information. The 

remaining cognitive functions in patients did not go beyond the normative range. A relationship was established be-

tween hypothymia, apathetic symptoms and increased ability to recognize emotionally significant information. Com-

plaints of distracted attention (a cognitive cluster of depressive symptoms) are associated with impaired functioning 

of memory, auditory-speech learning, recognition of emotionally neutral information. The improvement of emotional 

recognition and simultaneous worsening of other cognitive functions against the background of residual symptoms 

indicates an existence of an affective shift in incomplete remission. The phenomenon was necessary to consider dur-

ing both during diagnosis of the condition and provision of medical care. 
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