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Клинико-корреляционный анализ исходов больных 
из группы риска по шизофрении

Оригинальная статья
Омельченко М.А., Мигалина В.В.

Научный центр психического здоровья, Москва, Россия

Резюме. Цель: установление связи между структурой и степенью выраженности психопатологиче­
ских симптомов и уровнем функционирования у больных из группы риска по шизофрении. Матери­
ал и методы: обследованы 38 больных с депрессивным эпизодом с аттенуированными позитивными 
симптомами (АПС) из группы риска по шизофрении, госпитализированных в 2011-2015 гг. Длитель­
ность катамнеза составила 7,3±1,7 лет. На момент обследования все больные находились в состоя­
нии ремиссии. Применялись шкалы HDRS (Hamilton Depression Rating Scale), SOPS (Scale of Prodromal 
Symptoms) и SANS (Scale for Assessment of Negative Symptoms). Статистический анализ проводился с 
помощью программы Statistica 12.

Результаты: на момент обследования в 21,1% случаев установлены диагнозы шизофренического 
(F25 и F20 по МКБ-10), в 28,9% — аффективного (F34.0, F31.3, F31.7 и F33.4) спектра, в 13,2% — в рам­
ках личностной патологии (F60.1, F60.3, F60.8), а в 36,8% — шизотипического расстройства (F21.3, F21.4, 
F21.5, F21.8). Социальное функционирование по шкале PSP в 13,2% оценивалось как высокое (100-81 
балл), в 28,9% и 31,6% как среднее (80-61 и 60-41 балл соответственно) и в 26,3% как низкое (менее 40 
баллов). Наиболее сильные корреляционные связи (р<0,05) выявлены между общим баллом по шкале 
SOPS, баллами по негативной подшкале SOPS, суммарным баллом SANS и PSP (-0,854, -0,876, -0,812 
соответственно), подшкалой негативных симптомов SOPS и социально полезной деятельностью PSP 
(0,831), подшкалой апатия-ангедония SANS и социальными отношениями PSP (0,801). Обсуждение: 
высокий уровень социального функционирования возможен при условии полной редукции продро­
мальных и депрессивных симптомов, при средних уровнях функционирования определяется в первую 
очередь нарастающими негативными явлениями, особенно доменом абулии-апатии, а низкий уровень 
формируется при персистенции АПС, нарастании симптомов дезорганизации и негативной симпто­
матики. Заключение: проведенное исследование показало, что исходы первого депрессивного эпизода 
с симптомами риска по шизофрении в целом характеризуются той или иной степенью снижения со­
циального функционирования, которое нельзя рассматривать как самостоятельное явление, а напро­
тив, как производное выраженности психопатологической симптоматики.
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examined 38 patients with a depressive episode with attenuated positive symptoms (APS) from the risk group 
of schizophrenia hospitalized in 2011-2015. The follow-up was 7.3±1.7 years. At the time of the examination, all 
patients were in remission. HDRS (Hamilton Depression Rating Scale), SOPS (Scale of Prodromal Symptoms) 
and (SANS) Scale for Assessment of Negative Symptoms were used. Statistical analysis was carried out using 
the Statistica 12 program.

Results: At the time of the survey, 21.1% of the cases were diagnosed as schizophrenic (F25 and F20 
according to ICD-10), 28.9% as affective (F34.0, F31.3, F31.7 and F33.4), 13.2% as personal disorders (F60.1, 
F60.a, F3.8 per cent) and 36,8% as schizotypal disorders (F21.3, F21.4, F21.5, F21.8). Social performance on 
the PSP scale of 13.2% was rated as high (100-81 points), 28.9% and 31.6% as average (80-61 and 60-41 points 
respectively) and 26.3% as low (less than 40 points). The strongest correlations (p<0.05) are found between 
total scores on the SOPS scale, negative SOPS scores, total SANS score and PSP score (-0.854, -0.876, -0.812 
respectively), subscale of negative SOPS symptoms and socially beneficial PSP activity (-0.831) subscale of 
apathy-anhedonia SANS and social relations PSP (0,801). Discussion: A high level of social functioning is 
possible provided there is a complete reduction of the prodromal and depressive symptoms, at medium levels, 
functioning is determined primarily by increasing negative symptoms, especially the domain of avolition- 
apathy, and low levels are formed by persistent APS, increasing symptoms of disorganization and negative 
symptoms. Conclusion: The study showed that the outcome of the first depressive episode with the risk 
symptoms of schizophrenia is generally characterized by some degree of decline in social functioning, which 
cannot be considered as a phenomenon in its own right, on the contrary, it’s a derivative of psychopathological 
symptoms.

Key words: High-risk group for schizophrenia, follow-up of adolescent depression, attenuated positive 
symptoms, functional outcome
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Катамнестическое исследование больных, от­
носящихся к группе риска по шизофрении, 
является наиболее актуальным направлени­

ем, так как, с одной стороны, позволяет верифи­
цировать заболевания шизофренического спектра 
при их манифестации, а с другой, оценить про­
гностическую значимость аттенуированных пози­
тивных симптомов (АПС). По результатам иссле­
дований, помимо манифестации психоза, диагно­
стируются состояния с персистирующими АПС, 
а также с функциональной и/или симптомати­
ческой ремиссией [13]. По некоторым данным, 
у трети пациентов из группы высокого клини­
ческого риска на момент трехлетнего катамнеза 
сохраняются АПС [9]. Установлено, что за пери­
од наблюдения в 12 месяцев у 43% пациентов из 
группы риска по шизофрении установлены благо­
приятные исходы, к которым относилась ремис­
сия высокого качества или «выздоровление» (в 
35,7% случаев), а в 57% случаев исходы расцени­
вались как неблагоприятные с рецидивированием 
АПС или отсутствием ремиссии, т.е. персисенци- 
ей АПС (у 17,3% больных), снижением качества 
жизни и манифестацией психоза [12]. Кроме вы­
шеуказанных исходов у пациентов из этой груп­
пы на разных сроках катамнестического наблюде­
ния выявляются аффективные и тревожные рас­
стройства [6; 13].

Таким образом, при катамнестическом иссле­
довании больных из группы риска по шизофре­
нии определяющее значение имеет не только уста­
новление факта манифестации психотического 
приступа, но и анализ функциональных исходов 
в связке с оценкой степени выраженности АПС, 
а также депрессивных, негативных и иных пси­
хопатологических симптомов, для формирования 
комплексного представления о взаимном влиянии 
функциональной и симптоматической ремиссий и 
для выявления предикторов уровня исхода в це­
лом.

Цель

Установление связи между структурой и степе­
нью выраженности психопатологических симпто­
мов и уровнем функционирования у больных из 
группы риска по шизофрении.

Материал и методы

В исследование включены 38 больных, кото­
рые проходили стационарное лечение в клини­
ке по поводу первого депрессивного эпизода (по 
МКБ-10: F32.1, F32.2, F32.28, F32.8) в 2011-2015 
гг. Все пациенты были вызваны для проведения 
исследования, подписали информированное со­
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гласие на участие. Исследование соответствовало 
Хельсинкской декларации и было одобрено ЛЭК 
ФГБНУ НЦПЗ (протокол №746 от 18.03.2021). 
Средний возраст на момент обследования соста­
вил 26,8±2,9 лет. Длительность катамнеза не ме­
нее 5 лет, в среднем 7,3±1,7 лет.

Критерии включения: юношеский возраст (16­
25 лет) на момент первичной госпитализации в 
клинику; стационарное лечение по поводу пер­
вого депрессивного эпизода с общей длительно­
стью, включая инициальный этап, не более 5 лет, 
что соответствует «критическому периоду» [5, 7, 
8] заболевания в отношении его дальнейшего те­
чения и исходов; наличие в структуре первого 
депрессивного эпизода аттенуированных пози­
тивных симптомов (АПС) [1] которые свидетель­
ствовали о наличии признаков эндогенного про­
цесса и позволяли отнести указанных больных к 
группе риска манифестации шизофрении; высо­
кий уровень социально-трудового функциониро­
вания на момент первой госпитализации (все па­
циенты имели уровень образования не ниже сред­
него, длительность нетрудоспособности по при­
чине депрессивного эпизода не более 12 месяцев).

Критерии невключения: наличие очерченных 
психотических симптомов при первичной госпи­
тализации, позволяющих диагностировать психо­
тическую депрессию (F32.3); перенесенные до мо­
мента первичного обследования психотические 
состояния, а также выраженные негативные сим­
птомы, оказывающие стойкое влияние на уровень 
социально-трудовой адаптации.

Оценка степени выраженности депрессив­
ной симптоматики проводилась по шкале HDRS 
(Hamilton Depression Rating Scale) [3], АПС* оце­
нивались по шкале оценки продромальных сим­
птомов SOPS (Scale of Prodromal Symptoms) [10, 
11], дополнительно применялась шкала для оцен­
ки степени выраженности негативных симптомов 
SANS (Scale for Assessment of Negative Symptoms) 
[2].

Статистический анализ проводился с помо­
щью программы Statistica 12 для количествен­
ной оценки с применением непараметрическо­
го критерия сравнения двух независимых групп 
Манна-Уитни, а также с применением коэффи­
циента ранговой корреляции Спирмена. Дан­
ные представлены в средних значениях (стан­
дартное отклонение) и медианных значениях Me 
[Q1;Q3]. Сила корреляции оценивалась как силь­
ная при значениях ±0,81 — ±1,0, умеренная при 
±0,61 — ±0,8, слабая при ±0,41 — ±0,6 и очень сла­
бая при ±0,21 — ±0,4.

* Шкала SOPS применялась для выявления аттенуиро­
ванной психотической симптоматики у всех больных не­
зависимо от нозологической природы. Даже если после 
первичной госпитализации у пациентов развилось мани­
фестное психотическое состояние в рамках шизофрении 
(F20) или шизоаффективного расстройства (F25), на мо­
мент обследования активная психотическая симптомати­
ка не выявлялась, а остаточные симптомы имели незна­
чительную степень выраженности и могли быть оценены 
по шкале SOPS.

Результаты

При нозологической оценке состояния на мо­
мент катамнестического обследования заболевания 
психотического спектра диагностированы в 21,1% 
случаев (8 больных), причем из них в 37,5% случа­
ев (n=3) установлено шизоаффективное расстрой­
ство (F25 по МКБ-10), в 50,0% (n=4) приступообраз­
ная шизофрения (F20.0 по МКБ-10) и в 12,5% (n=1), 
хотя и не было собственно манифестации психо­
за, отмечалась постепенная редукция АПС на фоне 
нарастающих негативных расстройств, что соответ­
ствовало критериям простой формы шизофрении 
(F20.6). Заболевания аффективного спектра (F34.0, 
F31.3, F31.7 и F33.4) верифицированы в 28,9% слу­
чаев (n=11), личностная патология (F60.1, F60.3, 
F60.8) — в 13,2% (n=5), шизотипическое расстрой­
ство (F21.3, F21.4, F21.5, F21.8) — у 36,8% (n=14).

При оценке частоты повторных госпитализа­
ций выявлено, что единственное стационирова- 
ние было у 28,9% больных (n=11), у остальных 
имели место повторные госпитализации в учреж­
дения психиатрического профиля. На момент об­
следования 42,1% (n=16) терапию не принимали, 
у остальных в схеме лечения присутствовали как 
антидепрессанты (средние дозы в флуоксетино- 
вом эквиваленте 11,9±16,8 мг/сут), так и антип- 
сихотики (114.6±199,8 мг/сут в хлорпромазиновом 
эквиваленте).

В целом при катамнестическом обследовании 
все больные находились вне состояния экзацер- 
бации (для больных с расстройствами личности) 
и в состоянии относительной симптоматической 
ремиссии. Их согласие на обследование опреде­
лялось лишь диагностической целью, активных 
жалоб пациенты не предъявляли. Степень выра­
женности депрессивной симптоматики по шкале 
HDRS определялась как 13,5 [9; 17], что соответ­
ствовало уровню дистимии или депрессивному 
эпизоду легкой степени (при расстройстве лично­
сти такие баллы по шкале свидетельствовали о 
наличии конституциональной дистимии или лег­
ких реактивных депрессивных состояниях, свя­
занных с внешними провокациями). Суммарный 
балл по шкале SOPS составил 30,5 [20,75; 45,5], а 
по шкале SANS 32,5 [19,75; 41,5].

При оценке функционального исхода на мо­
мент катамнестического обследования установле­
но, что высокий уровень функционирования (100­
81 балл по шкале PSP) отмечался в 13,2% случа­
ев (n=5). Уровень образования квалифицировал­
ся как высший или средне-специальный, пациен­
ты работали по специальности, трудились в на­
учной сфере, занимали руководящие должности, 
состояли в браке, были социально активны, име­
ли увлечения и хобби, предпочитали проводить 
время с друзьями, имели широкий круг общения.

Уровень функционирования 80-61 балл по шка­
лы PSP отмечался у 28,9% больных (n=11). Обра­
зование соответствовало полученному на момент 
первичной госпитализации и характеризовалось 
как неоконченное высшее или среднее/ среднее- 
специальное. В целом все пациенты имели заня­
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тость, которая, однако, была ниже их квалифи­
кации, они часто меняли места работы, работа­
ли неполный день. Проживали преимущественно 
с родителями, испытывали трудности в установ­
лении межличностных отношений. Уровень инте­
ресов был отчетливо снижен, круг общения огра­
ничен 1-2 близкими друзьями.

Значения по шкале PSP от 60 до 41 балла были 
установлены в 31,6% случаев (n=12). После пер­
вичной госпитализации больные больше не учи­
лись. Уровень образования определялся как сред­
ний или средне-специальный. В 16,7% случаев 
(n=2) установлена II и III группы инвалидности. 
Все больные проживали с родителями или от­
дельно, были одиноки, устойчивые межличност­
ные отношения отсутствовали. Близких друзей 
не было, социальные контакты минимизированы. 
В круг интересов включена лишь пассивная дея­
тельность в виде просмотра телепередач и худо­
жественных фильмов, прослушивания музыки.

Наиболее низкие показатели (менее 40 баллов 
по шкале PSP) выявлялись в 26,3% (n=10), у боль­
ных преимущественно было среднее образование. 
Пациенты либо вообще не имели стаж работы, 
либо он был крайне непродолжительным на низ­
коквалифицированных должностях. Двое боль­
ных имели инвалидность, один подавал докумен­
ты на ее оформление (всего 33,3% случаев). Паци­
енты были одиноки, устойчивых социальных кон­
тактов не было, увлечений также не было. Боль­
ные вели пассивный образ жизни, практически не 
выходили из дома.

Для установления связи между уровнем соци­
ального функционирования и степенью выражен­
ности психопатологической симптоматики на мо­
мент обследования было проведено межгруппо­
вое сравнение показателей шкал HDRS, SOPS и 
SANS между больными с четырьмя выделенны­
ми уровнями функционирования. Сравнение про­
водилось попарно между ближайшими группами 
по мере ухудшения значений PSP: 100-81 и 80-61, 
80-61 и 60-41, 60-41 и менее 40 баллов (Табл.1).

В первую очередь обращает на себя внимание 
то обстоятельство, что попарное сравнение не вы­
явило существенных различий по степени выра­
женности депрессивной симптоматики, хотя, несо­
мненно, у больных с крайними значениями уровня 
социального функционирования, она различалась 
(р<0,05). По другим же психопатологическим сим­
птомам, включающим АПС и негативные симпто­
мы, обнаружены следующие результаты.

Установлено, что больные с высоким уровнем 
социального функционирования (100-81 балл по 
шкале PSP) характеризуются также и практически 
полной симптоматической ремиссией, достоверно 
отличаясь от группы с более низким уровнем (61­
80 балл) по степени выраженности АПС, по под­
шкале позитивных симптомов (р=0,022), а также 
подшкале симптомов дезорганизации (р=0,009), 
которая также косвенно свидетельствует о на­
личии продуктивной симптоматики. Отчетливые 
различия выявляются и в представленности нега­
тивных симптомов по соответствующей подшка­

ле SOPS (р=0,003) и по шкале SANS (р=0,005), а 
также большинству ее подшкал, за исключением 
алогии.

Попарное сравнение групп больных со средни­
ми значениями социального функционирования 
(80-61 и 60-41 балл по шкале PSP) продемонстри­
ровало различия лишь по степени выраженности 
негативных симптомов по соответствующей под­
шкале SOPS (р=0,023) и по подшкала «Абулия- 
Апатия» (р=0,030) и «Ангедония-Асоциальность» 
(р=0,029) SANS.

Однако, при сравнении больных со средне­
низкими и крайне низкими значениями PSP (60­
41 балл и менее 40 баллов) вновь выявились до­
стоверные различия по степени выраженности 
АПС, оцененные по позитивной подшкале SOPS 
(р=0,029) и подшкале симптомов дезорганизации 
SOPS (р=0,001), а также различия с высокой сте­
пенью достоверности по суммарному баллу шка­
лы SOPS (р<0,001). Отчетливо различалась так­
же степень выраженности негативных симпто­
мов по негативной подшкале SOPS (р=0,007), по 
шкале SANS (р=0,007), а также ряду ее подшкал: 
«Аффективное уплощение» (р=0,031), «Алогия» 
(р=0,039), «Ангедония-Асоциальность» (р=0,007).

Для определение ведущей психопатологиче­
ской симптоматики, определяющий уровень соци­
ального функционирования, был проведен корре­
ляционный анализ (Табл.2).

Установлено, что на общий уровень социально­
го функционирования наиболее отчетливо влияет 
психопатологическая симптоматика, оцененная по 
шкале SOPS, и особенно негативные симптомы по 
соответствующей подшкале SOPS и шкале SANS. 
АПС и депрессивные симптомы продемонстри­
ровали умеренную отрицательную корреляцию 
с уровнем социального функционирования PSP. 
При анализе клинических факторов, влияющих 
на составляющие социального функционирова­
ния, было установлено, что социально-полезную 
деятельность существенно снижает выраженная 
негативная симптоматика (балл по подшкале не­
гативных симптомов SOPS и суммарный балл по 
шкале SANS). На качество социальных отношений 
в большей степени оказывают влияние симптомы 
ангедонии и асоциальности. Самообслуживание 
нарушается при выраженных негативных симпто­
мах и симптомах дезорганизации (при учете бал­
лов по соответствующим подшкалам SOPS). Сте­
пень выраженности беспокоящего и агрессивного 
поведения не связано с интенсивностью ни АПС, 
ни негативных симптомов, ни депрессии.

Обсуждение

Полученные данные продемонстрировали, что 
уровень социального функционирования на мо­
мент катамнестического обследования нельзя рас­
сматривать изолированно от симптоматической 
ремиссии, хотя ряд авторов придерживаются кон­
цепции их разделения [4, 14], или же считают ис­
ходы неблагоприятными только на основании ре- 
цидивирования и персистенции АПС [12], не при-
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Таблица 1. С теп ен ь  вы раж енности  психопатологической сим птом атики у  больны х  
с разны м  уровнем  ф ункц иональны х исходов по ш кале PSP.
Tab le  1. Th e  d eg ree  o f severity  o f psycho patho lo g ical sym ptom s in p atien ts w ith  d ifferent levels o f functional 
outcom es on th e  PSP sca le

Показатели PSP 100-81 
(n=5)

PSP 80-61 
(n=11)

PSP 60-41 
(n=12)

PSP менее 40 
(n=10)

HDRS Суммарный балл [Q1;Q3] 6 [5;9] 12 [9;13, 5] 14,5 [9,75;17] 20,5 [16;26,5]

SOPS Суммарный балл [Q1;Q3] 5 [2;11]i 26 [19;30,5] 31,5
[25,75;40,75]3

54,5
[47,25;56,75]

SOPS Баллы по подшкале «Позитивные симпто­
мы» [Q1;Q3] 1 [0;1]i 4 [2;5,5] 5,5 [3,75;7,5]3 10,5 [8,5;12]

SOPS Баллы по подшкале «Негативные 
симптомы»Ю1^3] 3 [2;4]i 10 [10;13,5]2 16 [13;18]3 19,5 [19;20,75]

SOPS Баллы по подшкале «Симптомы дезорга­
низации» [Q1;Q3] 1 [0;2]i 4 [2,5;5] 4,5 [2,75;7,25]3 10 [9;12,75]

SOPS Баллы по подшкале «Общие симптомы» 
[Q1;Q3] 2 [1;4]i 8 [4;8,5] 6 [5,75;8,75]3 12,5

[11,25;13,75]
SANS Суммарный балл [Q1;Q3] 3 [3;8]i 23 [18;30,5] 33 [27;36,75]3 42 [37,75;50,75]
SANS Баллы по подшкале «Аффективное упло­
щение» [Q1;Q3] 1 [0;1]i 9 [3,5;12] 9,5 [6,5;13]3 15,5

[11,75;17,75]
SANS Баллы по подшкале «Алогия» [Q1;Q3] 0 [0;1] 1 [1;2] 2,5 [1,75;3]3 4,5 [3,25;6,75]
SANS Баллы по подшкале «Абулия-Апатия» 
[Q1;Q3] 1 [1;1]i 4 [2;6]2 6 [5,75;7,25] 7,5 [6,25;9,5]

SANS Баллы по подшкале «Ангедония- 
Асоциальность» [Q1;Q3] 1 [1;1]i 8 [5,5;11,5]2 12 [10;13,25]3 14 [14;14,75]

SANS Баллы по подшкале «Нарушение внима­
ния» [Q1;Q3] 0 [0;0]i 2 [1;2,5] 2 [2;3] 3,5 [2,25;4,75]

Примечание:
1 — различия между группами больных с исходами по PSP 100-81 и 80-61 (р<0,05)
2 — различия между группами больных с исходами по PSP 80-61 и 60-41 (р<0,05)
3 — различия между группами больных с исходами по PSP 60-41 и менее 40 (р<0,05)
Note:
1— differences between groups of patients with PSP outcomes 100-81 and 80-61 (p<0.05)
2 — differences between groups of patients with PSP outcomes 80-61 and 60-41 (p<0.05)
3 — differences between groups of patients with PSP outcomes 60-41 and less than 40 (p<0.05)

нимая во внимание выраженность других психо­
патологических симптомов.

Установлено, что высокий уровень социаль­
ного функционирования возможен при условии 
полной редукции продромальных симптомов, к 
которым относятся не только собственно АПС, но 
и симптомы дезорганизации, оцененные по соот­
ветствующей подшкале SOPS, и негативные сим­
птомы. Также о функциональной ремиссии вы­
сокого качества можно говорить при отсутствии 
остаточных депрессивных симптомов, т.к. при 
полной симптоматической ремиссии.

Если говорить о средних уровнях социально­
го функционирования, то здесь на ее степень в 
первую очередь влияют не продуктивные симпто­
мы и депрессивные расстройства, а нарастающие 
негативные явления, включая их домен абулии- 
апатии, свидетельствующий о редукции энергети­
ческого потенциала и нарушениях в мотивацион­
ной сфере. Продолжающееся снижение социаль­
ного функционирования происходит на фоне про­

гредиентного эндогенного процесса, сопровожда­
ющегося персистенцией АПС, нарастанием сим­
птомов дезорганизации, а также негативной сим­
птоматики. Высокий балл по шкале HDRS у та­
ких больных, скорее всего, является ложнополо­
жительным и свидетельствует не о собственно де­
прессии, а о формировании отчетливых дефици- 
тарных расстройств.

Корреляционный анализ также подтвердил су­
щественное влияние психопатологической сим­
птоматики, включая не только АПС и негатив­
ные симптомы, но и симптомы дезорганизации, 
на общий уровень функционирования. Установ­
лено тесное сродство степени выраженности не­
гативных симптомов со снижением социально по­
лезной деятельности. На социальные отношения в 
большей степени влияет аспект негативного сим­
птомокомплекса, включающий ангедонию и асо­
циальность, а способность к самообслуживанию 
снижается при формировании отчетливых сим­
птомов дезорганизации.
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Таблица 2. Корреляционны й анал из общ его уровня социального  ф ункц ионирования и его  составляю щ их  
со степенью  вы раж енности  психопатологической сим птом атики
Table 2. Corre lation  ana lysis  o f th e  general level o f social functioning  and  its co m po nents w ith  the d egree  
of severity  o f psycho patho lo g ical sym ptom s

Параметр PSP суммарный 
балл

PSP социально 
полезная дея­

тельность
PSP социальные 

отношения
PSP самообслу­

живание
PSP Беспокоящее 

и агрессивное 
поведение

HDRS Суммарный 
балл -0,626 0,634 0,638

SOPS Суммарный 
балл -0,854 0,788 0,755 0,747

SOPS Баллы по под­
шкале «Позитивные 
симптомы»

-0,669

SOPS Баллы по под­
шкале «Негативные 
симптомы»

-0,876 0,831 0,765 0,763

SOPS Баллы по под­
шкале «Симптомы де­
зорганизации»

-0,776 0,739 0,655 0,732

SOPS Баллы по под­
шкале «Общие сим­
птомы»

-0,761 0,703 0,671

SANS Суммарный 
балл -0,812 0,793 0,716 0,717

SANS Баллы по под­
шкале «Аффективное 
уплощение»

-0,680 0,717 0,647

SANS Баллы по под­
шкале «Алогия» -0,642 0,664 0,624

SANS Баллы по под­
шкале «Абулия- 
Апатия»

-0,663 0,648

SANS Баллы по под­
шкале «Ангедония- 
Асоциальность»

-0,751 0,706 0,801

SANS Баллы по под­
шкале «Нарушение 
внимания»

0,657

Примечание: представлены только статически достоверные корреляции (р<0,05) 
Note: only statically reliable correlations (p0.05) are presented

Заключение

Проведенное исследование показало, что ис­
ходы первого депрессивного эпизода с симптома­
ми риска по шизофрении в целом характеризу­

ются той или иной степенью снижения социаль­
ного функционирования, которое нельзя рассма­
тривать как самостоятельный феномен, а напро­
тив, как производное выраженности психопатоло­
гической симптоматики.
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