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тивными расстройствами как в  период обострения, так и  в ремиссии. Особое внимание уделено выявлению предикторов восстановления со
циального функционирования после перенесенного эпизода болезни. Выделены следующие основные факторы, влияющие на функциональное 
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Депрессия занимает одно из лидирующих мест 
среди причин нарушения социального функциониро-
вания (СФ) больных в результате частичной или пол-
ной утраты работоспособности, распада семейных 
и  межличностных отношений, снижения повседнев-
ной активности, сужения круга интересов, ухудшения 
финансового положения [11, 60]. Показатели СФ, 
наряду с клиническими данными, все более активно 
рассматриваются в  качестве диагностических кри-
териев и  мер эффективности лечения при депрес-
сивных расстройствах [2, 6, 41]. В  диагностических 
руководствах, начиная с  МКБ-10 и  DSM-IV, предла-
гается учитывать степень затруднения СФ при опре-
делении тяжести депрессивного эпизода. Некоторые 
психометрические шкалы для оценки выраженности 
депрессии, в частности широко используемая шкала 
Гамильтона (HDRS или HAM-D), содержат пункты, ха-
рактеризующие социальную активность пациентов. 
В отношении целей психофармакотерапии все чаще 
используются понятия «функциональное восстанов-
ление», «функциональная ремиссия», определяемые 
как восстановление доболезненного уровня функци-
онирования в различных социальных сферах (напри-
мер, восстановление независимого проживания, 
профессионального статуса и др.) [1, 7, 10]. 

В то же время вопрос о  наиболее подходящем 
способе определения степени нарушения СФ у паци-
ентов с депрессивными расстройствами остается на 
сегодняшний день открытым, несмотря на наличие 
большого числа шкал оценки уровня социальной ак-
тивности (GAF, SASS, SAS-SR, SAS-M, SF-36, Q-LES-Q, 
SOFAS и др.). С одной стороны, это может быть об-
условлено многомерностью и  многокомпонент
ностью СФ, затрудняющими разработку унифициро-
ванной методики, с другой – отсутствием консенсуса 
между исследователями в  отношении тотальности 
или выборочности нарушений СФ при депрессивных 
расстройствах [33], с третьей – отсутствием прямых 
корреляций между редукцией депрессивных симпто-
мов в процессе терапии и восстановлением СФ, об-
наруживаемым в ряде исследований [1, 33].

Очевидно, что наличие депрессивной симптома-
тики в  остром периоде аффективного расстройства 
резко снижает СФ больных. Исследования, посвя-
щенные этому вопросу, показали, что депрессивные 

расстройства вызывают значительно более выра-
женные нарушения СФ, чем другие хронические за-
болевания [43, 76, 84]. Депрессия связана с  более 
высоким физическим и  социальным дефицитом, 
низким качеством жизни, большим количеством про-
гулов и  пропусков работы по болезни, более высо-
кими затратами на лечение и  худшим восприятием 
состояния здоровья по сравнению с  другими хро-
ническими соматическими заболеваниями [40, 84]. 
Отметим, что в указанных исследованиях пациентов 
с депрессивными расстройствами сравнивали с ли-
цами, страдающими такими серьезными соматиче-
скими болезнями, как сахарный диабет, гипертония, 
ИБС, артрит и др.

Однако пациенты с  аффективными расстройст-
вами имеют в среднем более низкие показатели СФ 
и  в  период ремиссии [34, 44, 49, 57, 71]. E. Paykel 
и  M.  Weissman (1973) в  результате 8-месячного пе-
риода наблюдения депрессивных больных проде-
монстрировали, что восстановление СФ происхо-
дят медленнее, чем симптоматическое улучшение, 
а в ряде случаев СФ полностью не восстанавливает-
ся [62]. В исследовании J. Mintz и соавт. (1992) пока-
зано, что работоспособность восстановилась у 74 % 
пациентов, у  которых с  помощью фармакотерапии 
были эффективно купированы симптомы депрессии, 
но восстановление в  профессиональной сфере по-
требовало большего времени, чем редуцирование 
остаточной симптоматики [57]. W. Coryell и  соавт. 
(1993), сравнивая функциональные исходы 150 па-
циентов с биполярным аффективным расстройством 
(БАР) и  униполярной депрессией, показали, что и  у 
тех, и  у  других снизился уровень годовых доходов 
и профессиональный статус; значительное снижение 
почти во всех сферах СФ сохранялось даже после 
двухлетней ремиссии [29]. В 12-месячном исследо-
вании Godard J. и соавт. (2012) больные униполярной 
и  биполярной депрессией через год после перене-
сенного депрессивного эпизода несмотря на про-
веденное лечение все еще продолжали испытывать 
серьезные трудности в  профессиональной сфере 
и в сфере отношений, а также нарушения когнитив-
ного профиля [34]. Есть отдельные свидетельства 
о том, что больные БАР II испытывают большие про-
блемы в СФ в межприступный период, чем пациенты 
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с БАР I [66]. L.L. Judd и соавт. (2005), исследовавшие 
инвалидность при БАР, пришли к выводу, что депрес-
сивные симптомы более значимы для социальной 
дезадаптации, чем маниакальные и  гипоманиакаль-
ные соответствующего уровня, причем уже субсин-
дромальные депрессивные симптомы значительно 
влияют на функционирование, в то время как наличие 
субсиндромальных гипоманиакальных симптомов, 
наоборот, улучшает социальную адаптацию [47]. В то 
же время по другим данным [56] биполярная депрес-
сия приводит к более значительному ухудшению пси-
хосоциального функционирования, чем униполярная. 
Больные с  двойной депрессией (большие депрес-
сивные эпизоды на фоне дистимии) имеют худшее 
СФ, чем пациенты, перенесшие депрессивный эпи-
зод, или пациенты с дистимией [40].

Восстановление СФ при аффективных расстрой-
ствах представляется одной из важнейших, но в  то 
же время наиболее трудно решаемых задач терапии, 
в  связи с  чем выявление  факторов, опосредующих 
нарушения СФ у  этой категории больных, является 
весьма актуальной проблемой и  целью настоящего 
обзора.

Большинство авторов едины во мнении, что при 
аффективных расстройствах более всего на СФ в пе-
риод ремиссии влияет наличие остаточной депрес-
сивной симптоматики и  степень ее выраженности 
[37, 47, 85, 88], причем не только у пациентов с уни-
полярной депрессией, но и при БАР I и II [19, 24, 34, 
48, 49, 85, 86]. По данным Т. Hellvin (2013), у пациен-
тов с  БАР ухудшение СФ в  большей степени корре-
лирует с количеством и тяжестью депрессивных эпи-
зодов в  анамнезе, а  также с  более ранним началом 
заболевания [42]. 

С отсутствием восстановления доболезненно-
го уровня функционирования связано наличие даже 
умеренно выраженных депрессивных симптомов 
(MADRS 7-14) [85]. Однако при этом есть указания 
на отсутствие полного соответствия между выражен-
ностью симптомов в  структуре ремиссии и  уровнем 
функционирования пациентов [88]. В  проведенном 
M.  Zimmerman и  соавт. исследовании (2006), с  од-
ной стороны, пациенты без остаточной симптома-
тики редко сообщали о  нарушениях СФ, но с  дру-
гой  – у  четверти пациентов из группы с  остаточной 
депрессивной симптоматикой также наблюдался 
хороший уровень СФ; причем, несмотря на наличие 
симптоматики, половина этих больных рассматрива-
ли себя как вылечившихся от депрессии. 

Среди других факторов, влияющих на СФ, при-
водят клинические особенности депрессивного 
синдрома. 

По данным К.В. Захаровой (2008), в  период ре-
миссии депрессивного расстройства самым небла-
гоприятным фактором в  отношении уровня функци-
онирования являлось наличие гипотимии в структуре 
остаточной симптоматики. В  проведенном ею ка-
тамнестическом исследовании СФ наиболее полно 
восстановилось у пациентов, не имевших какой-либо 
остаточной симптоматики, худшие показатели были 
в  группе ремиссий с  сохраняющейся гипотимией, 
промежуточной значение имели пациенты с тревож-
ной и  астенической симптоматикой [6].  Гипотимия 
и ангедония более специфичны для депрессии, чем 
другие симптомы, например тревога [83]. Снижение 
мотивации, энергии и  способности получать удо-

вольствие больше всего затрудняют активное при-
ближение к  вознаграждающим стимулам внешней 
среды и  влияют на ухудшение функционирования 
у больных депрессивными расстройствами [72].

При исследовании влияния психологических па-
раметров исследователи отмечают важность типа 
личности пациента [41, 50, 69, 70, 74], используемых 
им копинг-механизмов, типов приспособительного 
поведения. Пациенты с большим депрессивным рас-
стройством и  сопутствующим расстройством лич-
ности имеют худшие показатели СФ, чем пациенты 
без сопутствующего расстройства личности [12, 50, 
69, 70, 74]. Более того, H. Seivewright и соавт. (2004) 
указывают, что стойкая социальная дисфункция 
в данном случае может обуславливаться не терапев-
тическая резистентностью, а именно расстройством 
личности [70]. Люди с  шизоидным и  пограничным 
расстройствами личности чаще бывают одиноки 
и имеют более низкий уровень образования [50]. G. 
Ranjith и соавт. (2005), проанализировав выборку из 
80 амбулаторных больных, страдающих депрессив-
ным расстройством, пришли к выводу, что интровер-
сия стоит на втором месте после выраженности де-
прессивной симптоматики по негативному влиянию 
на СФ. Экстраверсия, напротив, вносит существен-
ный вклад в  сохранение уровня функционирования 
во время депрессии, в то время как влияние уровня 
невротизма (по шкале Айзенка) в данном исследова-
нии оказалось незначимым [64]. Однако, по данным 
других исследователей, высокий уровень невротиз-
ма наряду с  высокой добросовестностью, низким 
уровнем физической активности и сильным рабочим 
напряжением являлся значимым предиктором нетру-
доспособности среди пациентов с большим депрес-
сивным расстройством [81].  

СФ у пациентов с аффективными расстройствами 
может различаться также в зависимости от демогра-
фических особенностей и  внешних условий [13]. Со-
хранение широкой сети социальных связей и наличие 
социальной поддержки служат протективными факто-
рами при наличии депрессивного расстройства [14]. 
В  качестве факторов, неблагоприятно влияющих на 
восстановление СФ при большом депрессивном рас-
стройстве, указываются пожилой возраст и  наличие 
других сопутствующих психических расстройств [69], 
а в исследовании, проводимом при БАР, – низкий уро-
вень образования и жизнь вне брака [34, 85].

C.D. Sherbourne и  соавт. (1995), обобщив дан-
ные 604 депрессивных пациентов, пришли к выводу, 
что наилучшие показатели функционирования были 
у  трудоустроенных пациентов, которые употребля-
ли меньше алкоголя и имели активные копинг-стра-
тегии. Большее клиническое улучшение наблюда-
лось у  пациентов, которым оказывалось больше 
социальной поддержки, которые имели активные 
копинг-стратегии, были более активны физически 
и  имели меньше сопутствующих хронических забо-
леваний [73]. 

Влияют ли преморбидные особенности на восста-
новление СФ после перенесенного депрессивного 
эпизода? Как уже отмечалось, некоторые личност-
ные особенности сами по себе коррелируют с низкой 
социальной адаптацией настолько, что бывает труд-
но определить, вызвано ли снижение функциониро-
вания депрессией или расстройством личности.

Наличие определенных отклонений в преморбиде 
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описывается отечественными психиатрами как пси-
хопатологический диатез  – клинически проявляемое 
состояние готовности индивидуума к  развитию пси-
хического заболевания, свидетельство неустойчиво-
сти функциональных систем организма в  латентной 
стадии заболевания. Результаты исследования, про-
веденного А.А. Чумаченко (2003), показали, что про-
явления диатеза, наблюдаемые в  анамнезе больных 
шизофренией, обнаруживаются и в анамнезе больных 
аффективными психозами, причем в тех же типологи-
ческих вариантах, что и  при шизофрении, за исклю-
чением самой неблагоприятной константной формы 
с проявлениями тотальной дефицитарности, которая 
была обнаружена только у больных шизофренией [16]. 
По данным Ю.В. Мельниковой (2008), в группе боль-
ных с аффективными психозами прогностически зна-
чимой оказалась диссоциированность в виде сочета-
ния противоположных личностных черт и парциальная 
дефицитарность в  энергетической и  эмоциональной 
сферах. Прогностическое значение психопатологи-
ческого диатеза оказалось более значимым по срав-
нению с  клиническими характеристиками заболева-
ния, т. е. «проявления диатеза во многом определяли 
способности пациента формировать те или иные типы 
приспособительного поведения и особенности функ
ционирования в различных социальных сферах» [8].

В зарубежных источниках в одних исследованиях 
[28, 87] в преморбиде людей, впоследствии заболев-
ших биполярным аффективным расстройством, не 
было обнаружено каких-либо отклонений в  показа-
телях интеллекта (общие знания, вербальный интел-
лект, визуально-пространственные и  механические 
способности), в  отличие от больных, заболевших 
впоследствии тяжелой депрессией и  шизофренией 
[87]; в других исследованиях такие отклонения были 
найдены [77]. 

В последнее время появилось много данных 
о  нейрокогнитивных нарушениях при аффективных 
расстройствах. Поскольку при шизофрении нейро-
когнитивный дефицит даже более значим для соци-
альной адаптации больных, чем продуктивная и  де-
фицитарная психопатологическая симптоматика 
[80], есть основания полагать, что при депрессивном 
расстройстве отклонения нейрокогнитивных функ
ций также могут затруднять СФ, даже несмотря на 
их относительно малую выраженность. Когнитивные 
нарушения при аффективной патологии не проявля-
ются в рамках обычной клинической беседы и могут 
быть обнаружены только с  помощью специальных 
тестов, позволяющих целенаправленно исследовать 
отдельные функции: память, восприятие, способ-
ность планировать и использовать имеющийся опыт 
для решения новых задач [9].

Наличие нейрокогнитивного дефицита при де-
прессии подтверждено многими авторами [34–36, 
52, 59, 63, 78, 79, 82, 86]. Было обнаружено наруше-
ние целого ряда когнитивных функций, включая вни-
мание / исполнительные функции, обучение и память 
[36, 52, 63]. По данным Царенко Д.М. (2012), когни-
тивные нарушения при тревожно-депрессивных рас-
стройствах характеризуются сочетанием дефицита 
нейрокогнитивных функций (снижения внимания, 
памяти, психомоторной скорости, нарушения рече-
вых процессов, оптико-пространственных функций, 
способности к целеполаганию и переработке инфор-
мации), аффективно-когнитивных искажений (свя-

занных с  аффектом, патологическими избиратель-
ностью, непоследовательностью и ограниченностью 
восприятия, мышления и  памяти), а  также несба-
лансированных метакогнитивных процессов (само-
осознания, самооценки и  саморегуляции когнитив-
ных функций). Им также установлено, что тревога 
сопряжена с нарушениями внимания, приводящими 
к  затруднению познавательной деятельности, тогда 
как депрессия в  большей степени ассоциирована 
с нарушениями исполнительных функций, аффектив-
но-когнитивными искажениями и метакогнитивными 
нарушениями [15].

Когнитивные нарушения при депрессии остаются 
и  после завершения эпизода, несмотря на клиниче-
ское улучшение [38]. Нарушение способности выпол-
нять задачи на внимание связано с  частотой и  про-
должительностью депрессивных эпизодов. Степень 
когнитивных нарушений может быть связана как с тя-
жестью симптоматики во время острого эпизода де-
прессии, так и с кумулятивным эффектом повторных 
эпизодов [57]. Многие авторы отмечают наличие ког-
нитивной дисфункции в период интермиссии у боль-
ных большим депрессивным расстройством [38, 39, 
51] и  БАР независимо от присутствия аффективных 
симптомов [20, 21, 58, 67]. В  исследованиях, посвя-
щенных сравнению когнитивных функций у пациентов, 
принимающих антидепрессанты, с пациентами, не ис-
пользующими антидепрессанты, не обнаруживается 
существенных различий в  тестах нейрокогнитивной 
функции. Исключением является использование три-
циклических антидепрессантов, что обусловлено их 
седативным эффектом, антихолинергическими и  ан-
тигистаминными свойствами [17, 23]. 

C.T. Gualtieri и  соавт. (2006) определили, что па-
циенты, у которых был положительный ответ на тера-
пию современными антидепрессантами, показывали 
лучшие результаты при тестировании, чем нелече-
ные больные, но худшие, чем здоровые пациенты из 
группы контроля [36]. 

Исследования, посвященные изучению влияния 
когнитивного дефицита на СФ при аффективных рас-
стройствах, в  большинстве своем проведены у  па-
циентов с  БАР. Посвященных этой теме работ при 
униполярной депрессии недостаточно. Из послед-
них можно отметить исследование J. Jaeger и соавт. 
(2006), в  котором нейрокогнитивные показатели 
значимо предсказывали уровень функционирования 
через 6 месяцев и в котором подтвердилось, что по-
стоянный нейрокогнитивный дефицит для некоторых 
людей, страдающих большим депрессивным рас-
стройством, является важным фактором, затрудня-
ющим функциональное восстановление [46]. В  ис-
следовании E. Biringer (2006) была найдена значимая 
связь между скоростью психомоторных реакций 
и  ухудшением функционирования, оцениваемым по 
шкале GAF, у пациентов с рекуррентным депрессив-
ным расстройством. Тем не менее автор не исключа-
ет альтернативной интерпретации результатов, упо-
миная о  том, что при некоторых личностных чертах 
(например, неуверенности) результаты могут быть 
похожи [23]. 

В большинстве исследований, посвященных из-
учению СФ при БАР, в которых одновременно оцени-
вались и  нейрокогнитивные функции, была обнару-
жена корреляция между их снижением и ухудшением 
СФ. Так, в  исследовании J. Jaeger и  соавт. (2007) 
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нейрокогнитивный дефицит являлся независимым 
от резидуальных депрессивных или маниакальных 
симптомов предиктором плохого функционального 
восстановления после госпитализации при БАР [45]. 
C.A. Depp и соавт. (2010) выявили корреляцию между 
депрессией, когнитивными нарушениями и  наруше-
нием СФ у  амбулаторных пациентов с  биполярным 
расстройством [32]. В  исследовании C.M. Bonnín 
и соавт. (2010) были отслежены 32 больных БАР I и II 
в течение четырех лет и получены данные о том, что 
наиболее значимыми предикторами возвращения 
к прежнему уровню СФ являются отсутствие остаточ-
ных субдепрессивных симптомов и сохранность ней-
рокогнитивных функций, в частности исполнительной 
функции и словесной памяти [24]. В исследовании B. 
Solе́ и соавт. (2012) 43 больных с БАР II в состоянии 
ремиссии (HAMD ≤ 6 и YMRS ≤ 6) были сравнены с 42 
здоровыми добровольцами из группы контроля. Ре-
зультаты также показали значительное ухудшение 
нейрокогнитивных функций в группе пациентов, наи-
большую значимость остаточных депрессивных сим-
птомов и  нейрокогнитивного ухудшения в  качестве 
предикторов нарушения СФ [75]. 

Отметим, что в  некоторых исследованиях стати-
стической значимой связи между СФ и  ухудшением 
нейрокогнитивных функций получить не удалось. Так, 
A.P.  Wingo и  соавт. (2010) в  исследовании, включав-
шем 65 пациентов БАР I и II в состоянии эутимии и с 
наличием остаточной депрессивной симптоматики, 
выявили, что пациенты, которые не смогли восста-
новить доболезненный уровень функционирования, 
показали статистически значимо худшие результа-
ты в тестах словесной беглости, но при поправке на 
уровень остаточной симптоматики и уровень образо-
вания эти данные перестали быть статистически зна-
чимыми [85]. E. Airaksinen и соавт. (2006) не удалось 
выявить улучшения когнитивных функций в  течение 
трехлетнего наблюдения за больными, перенесшими 
депрессивный эпизод, хотя их СФ улучшилось [18].

Т. Hellvin и  соавт. (2013) не обнаружили никакой 
связи между нейрокогнитивными функциями и  СФ 
при первом маниакальном эпизоде [42], но длитель-
ное 15-летнее наблюдение пациентов с  БАР I пока-
зало [27], что у них формируется дефицит внимания, 
словесной памяти и  других когнитивных функций, 
причем ухудшение этих параметров связано с  худ-
шим восстановлением социальной роли, трудовой 
занятости и  глобального функционирования в  отда-
ленном периоде. Более тяжелое протекание болезни 
с большим числом госпитализаций являлось незави-
симым предиктором профессионального ухудшения 
при БАР [27]. 

Таким образом, нарушения внимания, памяти 
и исполнительных функций у пациентов с аффектив-
ными расстройствами сохраняются и  в состоянии 
эутимии. Стойкая когнитивная дисфункция часто ме-
шает повседневной деятельности [32, 75, 78]. Улуч-
шение нейрокогнитивных функций является предик-
тором хорошего восстановления функционирования 
[22, 85]. Лечение, направленное на восстановление 
когнитивных функций, может иметь потенциал для 
долгосрочного восстановления [22, 54, 85].

Что касается влияния антидепрессивной терапии 
на СФ больных с аффективными расстройствами, то, 
несмотря на имеющееся множество исследований 
по оценке эффективности и переносимости различ-

ных психофармакологических средств, прежде всего 
антидепрессантов, этот аспект остается малоизу-
ченным, так как в подавляющем большинство работ 
основное внимание сосредоточено на клиническом 
улучшении, а не на функциональном восстановлении 
пациентов. Кроме того, значительно более поздние 
сдвиги СФ на фоне лечения по сравнению с  насту-
плением терапевтического ответа и  достижением 
симптоматической ремиссии предопределяют не-
обходимость проведения весьма продолжительных 
исследований. 

Дискуссионным является вопрос о  возможности 
непосредственного воздействия антидепрессан-
тов на биологические механизмы, обеспечивающие 
СФ, а не косвенного – через клиническое улучшение 
симптомов депрессии. Немногочисленные иссле-
дования этого вопроса показывают отрицательное 
влияние трициклических антидепрессантов (ТЦА) 
в  результате антигистаминного, антихолинергиче-
ского и антиадренергического механизмов действия. 
В отличие от них селективные ингибиторы обратного 
захвата норадреналина (СИОЗН) улучшают СФ, что 
связывают с их активирующим влиянием на норадре-
нергическую нейротрансмиссию, приводящим, по 
мнению исследователей, в том числе и к изменени-
ям социального поведения пациентов [26]. Если это 
действительно так, то применение определенных 
антидепрессантов помогло бы добиться особых улуч-
шений СФ у  пациентов с  депрессивными расстрой-
ствами.

Существуют также исследования, посвященные 
влиянию реабилитационных мероприятий на восста-
новление СФ. M.J. De Silva и соавт. (2013) в резуль-
тате мета-анализа 21 исследования эффективности 
психосоциальных вмешательств у амбулаторных па-
циентов с  депрессией и  шизофренией в  странах со 
средним и низким уровнем дохода пришли к выводу, 
что такие вмешательства эффективны для улучшения 
СФ больных депрессией [30]. Проведены исследова-
ния, доказывающие положительное влияние когитив-
но-биховериальной [31, 55, 65] и психодинамической 
интерперсональной психотерапии [65] на восстанов-
лении СФ.

Заключение 
Показатели СФ приобретают все большую во-

стребованность в  качестве инструмента оценки 
функционального результата лечения. В  клиниче-
ской практике рекомендуется применять комплек-
сный подход, включающий оценку СФ в дополнение 
к  стандартной оценке симптомов. Процесс возвра-
щения к доболезненному уровню функционирования 
даже у  полностью выздоровевших пациентов зани-
мает длительное время, значительно большее, чем 
требуется для редукции депрессивной симптома-
тики. На его скорость и  качество влияют и  личност-
ные характеристики пациентов, и  социальное окру-
жение, и наличие или отсутствие реабилитационных 
мероприятий и психотерапии, но одним из наиболее 
значимых факторов для успешного СФ является от-
сутствие остаточной депрессивной симптоматики 
в состоянии ремиссии. Кроме того, в последних ис-
следованиях подчеркивается важность восстанов-
ления нейрокогнитивных функций для достижения 
доболезненного уровня функционирования, причем 
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некоторые авторы ставят их в один ряд по значимо-
сти с депрессивными симптомами. Лечение остаточ-
ных симптомов депрессии и когнитивных нарушений 
может стать средством для улучшения профессио-
нального и  общего функционирования [31]. В  свою 
очередь, восстановление СФ способствует редукции 
депрессивной симптоматики и  улучшает качество 
жизни больных [25, 53]. Такие факторы, как тип лич-

ности, типы используемых пациентом копинг-страте-
гий и некоторые другие психологические параметры 
и  особенности преморбида (психопатологический 
диатез), а  также выраженный нейрокогнитивный 
дефицит являются факторами риска затруднений 
в социальной реадаптации после перенесенного де-
прессивного эпизода и должны учитываться при пла-
нировании программ реабилитации. 
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Predictors of restoring social functioning in affective disorders
Mironova N.V., Akhapkin R.V., Emelin K.E.
Federal Medical Research Centre for Psychiatry and Narcology
Summary. This article provides a review of studies on the social functioning of patients with affective disorders in the periods of exacerbation and remission. Particular attention is paid to 
identify predictors of social functioning recovery after suffering an episode of illness. The following main factors affecting the functional recovery: the absence of residual depressive symptoms 
(primarily hypothimia), restoration of neurocognitive functions, personality characteristics of the patients, the social environment and social support, therapy and rehabilitation activities.
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