
81СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ     2020, т. 30 № 1

Проблема диагностической оценки психических 
расстройств, имеющей определяющее значение для 
выбора терапии, остается одной из наиболее акту-
альных в современной психиатрии и обусловлена, 
в частности, различиями в трактовке психопато-
логических состояний и содержательной стороны 
терминов, что в том числе относится к понятию 
негативных расстройств при шизофрении. Такие 
термины, как «негативные расстройства», «дефект», 
«дефицитарные состояния» нередко используют как 
синонимичные [7, 11, 12]. Представления о дефи-
цитарной и негативной симптоматике варьировали 
в широких рамках от рассмотрения ее с позиции 
неспецифических симптомов при различных состоя-
ниях до выделения синдрома дефицита как главного 
признака эндогенного шизофренического процесса [1, 
11, 35, 49]. В отечественной психиатрии было пред-
ложено выделять два типа дефекта: «фершробен», 
сопровождающийся «патологической аутистической 
активностью», и простой дефицит с явлениями «асте-
нического аутизма» [9], а для верификации дефици-
тарных нарушений использовать хронодинамический 
критерий, который подразумевает стойкость симпто-
матики в период ремиссии шизофрении. В то же 
время, по мнению С.Н. Мосолова, критерии стойкости 
и необратимости дефицитарных расстройств, а также 
специфичности исходных состояний не являются 
сегодня общепринятыми и под дефицитарной симпто-
матикой следует понимать относительно стойкие 
специфические нарушения, сохраняющиеся на протя-
жении всего заболевания от преморбида до ремиссии 
и демонстрирующие резистентность к терапии [2]. 
Подчеркивая важность дифференциации негативной 
симптоматики и резидуальных проявлений болезни, 
в качестве резидуальных расстройств рассматривали 
относительно стойкие состояния, представляющие 
собой сосуществование остаточной продуктивной 
психопатологической симптоматики и процессуально 
измененной личности, претерпевающей динамику в 
виде шизофренических реакций, фаз и постпроцессу-
альных развитий [8]. 
В 1980-х годах T.Crow [24] предложил дихотомиче-

ский подход к классификации шизофрении, выделив 

тип 1, для которого было характерно наличие пози-
тивных симптомов (галлюцинации и бред), благо-
приятное реагирование на медикаментозное антип-
сихотическое лечение, сохранение хорошего когни-
тивного функционирования и повышение активности 
дофаминовых рецепторов Д2; и тип 2, где отмечалась 
негативная симптоматика (притупленный аффект, 
бедность речи и потеря контроля), для которого харак-
терна слабая реакция на антипсихотики, когнитивные 
нарушения и нейроанатомические патологии. Однако 
дихотомический подход ограничен диагностической 
нестабильностью и низким прогностическим значе-
нием, несовместимостью с факторным анализом 
психопатологии шизофрении, который стабильно 
демонстрирует более чем два фактора [50]. 
В настоящее время достигнут консенсус о вклю-

чении в понятие негативной симптоматики пяти 
составляющих: уплощенный аффект, обеднение речи 
(алогию), ослабление социальных контактов (асоци-
альность), ангедонию и абулию [41]. Эта переструк-
туризация учитывает феноменологический перекрест 
негативных симптомов с когнитивными, депрессив-
ными симптомами и симптомами дезорганизации. 
Негативные симптомы встречаются у пациентов с 

расстройствами шизофренического спектра с такой 
же частотой, как галлюцинации (60%) [18]. Высок 
удельный вес быстропрогре ссирующих форм с форми-
рованием негативных изменений среди лиц молодого 
возраста уже после первых приступов [44]. Нега-
тивные симптомы ассоциированы со снижением соци-
ального функционирования и качества жизни [27], со 
снижением позитивного эмоционального ответа на 
общение и ухудшением навыков социального взаимо-
действия независимо от наличия депрессии или пози-
тивных симптомов (особенно симптомы, связанные с 
мотивацией и чувством удовольствия) [17, 51]. 
Целесообразно разделять негативные симптомы на 

первичные и вторичные [21, 22, 35, 36]. Первичные 
негативные симптомы – проявления собственно 
шизофренического процесса, присутствующие 
длительно или постоянно. Они могут возникать 
еще до начала терапии, в раннем допсихотическом 
периоде, а с наступлением стабилизации состояния 
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после манифестации психоза сохраняются и стано-
вятся составляющей ремиссии. Первичные нега-
тивные симптомы оцениваются больными и их близ-
кими в большей степени как изменения характера, а 
не признаки болезни; проявляются преимущественно 
снижением мотивации, инициативности, способ-
ности принимать решения, планировать; обнару-
живают слабый ответ на лечение, торпидность или 
резистентность к антипсихотической терапии. 
Первичные негативные симптомы характеризу-

ются устойчивой структурой, которая сохраняется 
не менее года при исключении таких расстройств, 
как депрессия, тревога, бред и галлюцинации или 
побочные эффекты лечения [21]. Однако необра-
тимая симптоматика, соответствующая классиче-
ским представлениям о шизофреническом дефекте 
как о необратимом «рубце», обнаруживается лишь 
у небольшой части больных. 
Вторичная негативная симптоматика не является 

частью собственно шизофренического процесса, 
а позиционируется как следствие лечения или 
вторичный эффект заболевания; может быть след-
ствием остаточных продуктивных симптомов, 
депрессии, побочных эффектов антипсихотиков 
(экстрапирамидные расстройства), госпитализма 
и нарушения социальных контактов. Характерно 
снижение скорости эмоциональных реакций, 
моторная заторможенность, замедленная речь, соци-
альная отгороженность. Эти симптомы транзиторные, 
могут исчезать при нивелировании вызвавших 
их факторов, проведении адекватной терапии. 
Например, негативные симптомы, вторичные по 
отношению к позитивной симптоматике могут отве-
тить на эффективную антипсихотическую терапию. 

H.Moller [54], N.Andreasen [11, 12] к первичным 
негативным симптомам относили стойкие изменения 
в виде необратимой дезинтеграции различных обла-
стей психической деятельности: аффективно-побу-
дительной, когнитивной, эмоционально-волевой, 
личностной; к вторичным — подвижные, транзи-
торные расстройства, такие как тимопатии и нару-
шения, обусловленные влиянием психофармакоте-
рапии и социальной депривацией больных. 
Для того чтобы определить, являются ли нега-

тивные симптомы первичными, клиницисты должны 
исключить 4 наиболее частые причины вторичных 
негативных симптомов: (1) депрессия, (2) психоти-
ческие симптомы, (3) побочные эффекты фарма-
котерапии (4) злоупотребление психоактивными 
веществами [4, 43].
Дифференциальная диагностика негативных, 

когнитивных, депрессивных и паркинсонических 
симптомов – ключевая задача научной и практиче-
ской психиатрии [3]. Следует учитывать, что на этапе 
ремиссии такие психопатологические проявления, 
как аутистическое поведение, эмоциональная сгла-
женность, снижение инициативности и пр. могут 
служить выражением позитивных расстройств, в 

частности, депрессии, тревоги, акинезии, бреда [20]. 
В МКБ-11 указано, что негативные симптомы, такие 
как эмоциональное уплощение, обеднение речи, 
абулия, социальная отгороженность или ангедония, 
могут быть диагностированы, если очевидно, что 
симптомы не связаны с аффективным расстройством, 
применением психоактивных веществ или лекар-
ственных средств. По нашим данным, имеется взаи-
мосвязь уровня протеина S100B и постшизофрениче-
ской депрессии (r=0,047, p<0,001) [6], что согласуется 
с данными литературы о повышении концентрации 
протеина S100B при аффективных расстройствах 
различной степени тяжести [10, 26]. При этом не 
обнаружено связи между уровнем протеина S100B 
и выраженностью негативной симптоматики, что 
позволяет расценивать повышение уровня протеина 
S100B как один из параметров дифференциальной 
диагностики негативной симптоматики и депрессии 
в структуре шизофрении [6].
Первичные и вторичные негативные симптомы 

имеют общие внешние признаки (скудность речи, 
обедненность мимики), что затрудняет их диффе-
ренцировку в клинической практике. С точки зрения 
W. Carpenter, способность к обратимости – основной 
дискриминирующий фактор первичных и вторичных 
негативных расстройств [20]. 
Согласно исследованию V.Bambole и соавт. [15], 

негативные симптомы выявляются у 87,5% паци-
ентов (по результатам SANS), в том числе первичные 
– у 47%, и вторичные – у 40%. Наиболее распро-
страненным симптомом оказалось эмоциональное 
притупление (72% случаев). У пациентов с нега-
тивными симптомами был отмечен низкий уровень 
социального функционирования и значительный 
уровень депрессии.
По нашим данным, первичные негативные 

симптомы разной степени выраженности отмечались 
более чем за год до манифестного приступа у 52% 
пациентов и преобладали у пациентов мужского пола 
с первым эпизодом шизофрении [5]. 
Первичные и вторичные негативные симптомы 

могут быть постоянными и транзиторными, хотя 
отличить первичные и транзиторные негативные 
симптомы от вторичных негативных симптомов 
не всегда возможно. Первичные постоянные нега-
тивные симптомы в зарубежной литературе назы-
ваются дефицитарными симптомами и рассматри-
ваются как составляющая синдрома дефицита, на 
основе чего выделяются дефицитарная и недефи-
цитарная подгруппы шизофрении, различающиеся 
по клинической картине, нейровизуализационным, 
нейропсихологическим и неврологическим харак-
теристикам, факторам риска и профилям фармако-
логического ответа [13, 21]. Основываясь на разде-
лении первичных/вторичных негативных симптомов, 
Carpenter с соавт. [21] ввели понятие дефицитарной 
шизофрении для определения относительно одно-
родной подгруппы пациентов, которым было свой-
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ственно наличие первичных и стойких негативных 
симптомов с начала болезни, плохое преморбидное 
функционирование и слабый ответ на лечение. 
Согласно концепции W.T.Carpenter, синдром дефи-
цита включает следующие симптомы: уплощенный 
аффект, ограничение диапазона эмоциональных 
реакций, бедность речи, утрата интересов, сниженное 
целеполагание, ограничение социального взаимодей-
ствия. Последующие исследования подтвердили 
гипотезу, что дефицитарная шизофрения является 
особой формой болезни [50]. 
Понятия негативных симптомов, первичных 

негативных симптомов, вторичных негативных 
симптомов, дефицитарных негативных симптомов 
и синдрома дефицита можно рассмотреть с позиции 
специфичности и ранжировать от более общего (нега-
тивные симптомы) к более специфическому (синдром 
дефицита). В целом, негативные симптомы представ-
ляют собой редукцию разнообразных поведенческих 
характеристик, включая выразительность мимиче-
ских реакций, речь, деятельность, направленую на 
получение удовольствия, целенаправленную актив-
ность. Термин «негативные симптомы» не подраз-
умевает механизмов развития симптомов. На следу-
ющем уровне негативные симптомы разделяются на 
первичные и вторичные. Следующий уровень спец-
ифичности достигается путем разделения первичных 
стабильных во времени в течение минимум 1 года и 
первичных непостоянных негативных симптомов. 
Первичные постоянные симптомы являются дефи-
цитарными симптомами. Дальнейшая специфи-
кация дефицитарных симптомов представляет собой 
синдром дефицита, который включает два или более 
из шести симптомов (по Schedule for the Deficit 
Syndrome, SDS) [40]. Иллюстрацией различий между 
дефицитарными симптомами и синдромом дефицита 
может служить следующий пример: пациент с шизоф-
ренией, демонстрирующий первичный постоянный 
уплощенный аффект и обедненность социальных 
контактов, входящие в SDS, отвечает критериям 
синдрома дефицита. Однако пациент с шизофренией, 
обнаруживающий первичные постоянные симптомы 
двигательной заторможенности и эмоциональной 
отгороженности, не входящие в состав SDS, не будет 
соответствовать критериям синдрома дефицита, хотя 
эти симптомы и являются дефицитарными. Иссле-
дования синдрома дефицита обычно сравнивают 
пациентов, отвечающих критериям SDS и не соответ-
ствующих критериям синдрома дефицита. Больных, 
не отвечающих критериям SDS, обозначают как 
недефицитарных пациентов, при этом группа может 
включать пациентов без негативных симптомов, 
со вторичными и первичными постоянными нега-
тивными симптомами [20]. В настоящее время 
большинство исследований негативных симптомов 
сосредоточены или на изучении на наиболее общем 
уровне специфичности (негативные симптомы), или 
на уровне синдрома дефицита. 

Попытки идентифицировать пациентов с посто-
янными первичными или вторичными негативными 
симптомами для изучения патофизиологических 
основ терапии негативной симптоматики шизофрении 
привели к созданию дополнительных концептуальных 
моделей негативных симптомов, наиболее важными 
из которых являются концепции преобладающих и 
персистирующих симптомов [31, 57]. Оба конструкта 
вели к выделению популяции пациентов с шизофре-
нией с инвалидизирующими (disabling) негативными 
симптомами, которая заметно больше, чем популяция 
пациентов с дефицитарной шизофренией. Пациенты 
с преобладанием негативных симптомов характери-
зовались умеренными или тяжелыми негативными 
симптомами, более выраженными по сравнению с 
сосуществующими позитивными симптомами, но 
не ограничивающими абсолютную тяжесть доменов 
позитивных или других симптомов. Напротив, паци-
енты с персистирующими негативными симптомами 
также характеризовались умеренными или тяжелыми 
негативными симптомами, но их верхние границы 
определяются выраженностью позитивных, аффек-
тивных и экстрапирамидных симптомов [19]. 
С помощью клинико-шкальной оценки случаи с 

преобладающими негативными симптомами опре-
деляются по следующим критериям: 

1. Исходный уровень ≥4 или как минимум 3 или ≥5 
по меньшей мере 2 из 7 пунктов негативной подшкалы 
PANSS и позитивный показатель PANSS<19; 

2. PANSS негативный балл ≥6 баллов по срав-
нению с позитивным баллом PANSS; 

3. Негативный балл PANSS как минимум 21 и по 
меньшей мере на 1 балл выше позитивного показа-
теля PANSS; 

4. Балл по негативной субшкале выше, чем по 
позитивной субшкале PANSS. 
Персистирующие негативные симптомы по PANSS 

определяются как наличие по меньшей мере одного 
негативного симптома умеренной и значительной 
выраженности, не обусловленного депрессией или 
паркинсонизмом, исходно или спустя 1 год лечения. 
Отдельно выделены клинико-шкальные критерии 
для выраженных (Prominent) негативных симптомов, 
которые определяются по следующим критериям: 

1. Исходный уровень ≥4 как минимум по 3, или 
≥5 как минимум по 2 пунктам негативной подшкалы 
PANSS; 

2. Показатель по негативной подшкале PANSS >3 
по пунктам 1 и 6 и как минимум один третий пока-
затель >3 баллов и максимум два пункта >3 баллов 
по позитивной субшкале [16].
Опрос 206 канадских психиатров, которые занима-

лись в своей рутинной практике лечением психозов, 
установил, что 83% считают, что распространен-
ность персистирующих негативных симптомов, 
которые не отвечают на терапию, высока. 76% психи-
атров высказали мнение, что в клинической практике 
можно отличать проявления негативных симптомов, 
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депрессии и ЭПС. Подавляющее большинство специ-
алистов (96,5%) уверены, что негативные симптомы 
амплифицируют функциональный прогноз и наносят 
ущерб семье. 43% опрошенных считают важной 
формализованную оценку постоянных негативных 
симптомов, и около трети указали, что это является 
составляющей их обычной практики. Половина 
психиатров убеждены, что главной мишенью терапии 
являются позитивные симптомы, а их выраженность 
и отсутствие лечения непосредственно связаны с 
формированием негативных симптомов. Результаты 
исследования продемонстрировали актуальность и 
сложность терапии персистирующих негативных 
симптомов шизофрении в клинической практике [48].
С учетом гетерогенности негативной симптома-

тики к ней может быть применен и категориальный, 
и дименсиональный подход. Обсуждается вопрос, 
является ли негативная симптоматика при шизоф-
рении монолитным конструктом или мультидимен-
сиональной структурой [31]. Уточнение понимания 
негативных симптомов в большей степени как 
дименсии или категории позволит глубже оценить 
их взаимосвязь с другими клиническими и поведен-
ческими параметрами, включая ответ на антипси-
хотики и сниженное эмоциональное реагирование 
[25]. Современная концептуализация негативной 
симптоматики при шизофрении предполагает выде-
ление в структуре негативной симптоматики двух 
факторов, или двух доменов (дименсий), состоящих 
из симптомов, связанных со сниженной мотивацией, 
и симптомов, связанных со сниженной экспрессией 
[38, 50, 58, 60]. К сниженной экспрессии относят 
уплощенный аффект и алогию, а мотивационная 
дименсия [46, 63], или амотивация/ангедония вклю-
чает ангедонию, абулию, асоциальность [30, 34, 62]. 
Предполагают разные патофизиологические меха-
низмы этих дименсий негативных симптомов [29, 
41, 53, 56]. 
Ряд  работ  подтверждают  справедливость 

факторной концепции негативной симптоматики. 
Результаты исследования S.Galderisi и соавт. [32] 
свидетельствуют в пользу выделения в струк-
туре негативных симптомов двух доменов: абулии 
(«Avolition») и бедной эмоциональной экспрессии 
(«Poor Emotional Expression»), которые обнаружи-
вают различную взаимосвязь с функционированием 
больных: именно абулия является предиктором 
реального функционирования пациентов с шизоф-
ренией независимо от когнитивного функциониро-
вания, включая социальные когнитивные функции. 
В 5-летнем исследовании было показано, что 

пациенты с дефицитарной шизофренией демон-
стрируют более выраженные негативные симптомы 
и социальную дисфункцию, чем с недефицитарной. 
В шкале оценки дефицитарного синдрома (The 
Schedule for the Defi cit Syndrome, SDS) лидировали 
два фактора – недостаток эмоциональной вырази-
тельности и абулия, которые были ассоциированы с 

повседневным функционированием и социальными 
исходами, соответственно. Психосоциальные исходы 
детерминировались факторами SDS, но не зависели 
от наличия дефицитарной/недефицитарной шизоф-
рении, что говорит о преимуществах дименсиональ-
ного подхода по сравнению с категориальным [29]. 
В рамках исследования гетерогенности нега-

тивных симптомов G.P.Strauss и соавт. [61] были 
изучены 2 группы пациентов: 199 пациентов со стан-
дартно оцениваемыми негативными симптомами и 
169 – соответствовавшие критериям дефицитарной 
шизофрении (т.е. наличие первичных постоянных 
негативных симптомов), выявленные с помощью 
специального инструментария для дефицитарных 
симптомов. С помощью кластерного анализа опре-
деляли возможность дифференциации пациентов с 
различным профилем негативных симптомов. Были 
выделены две подгруппы больных: с доминирующими 
симптомами абулии/апатии (Avolition-Apathy, AA) и 
уплощенным аффектом (Diminished Expression, DE). 
Дискриминантный анализ подтвердил валидность 
этих профилей, выделенные группы различались 
по клиническим проявлениям (включая параметры 
функционального исхода и преморбидную адап-
тацию) течению заболевания, симптомам дезоргани-
зации, социальной когниции, половым и этническим 
характеристикам. Было показано, что подгруппа AA 
была ассоциирована с худшими исходами, чем DE, 
что предполагает большую тяжесть заболевания в 
этих случаях [61]. В национальном исследовании 
первичных и постоянных негативных симптомов у 
хронических стабилизированных больных шизоф-
ренией было выявлено, что абулия и уплощенный 
аффект, оцененные с помощью шкалы дефици-
тарных симптомов (Schedule for the Defi cit Syndrome), 
по-разному влияют на функциональный исход забо-
левания: именно абулия значительно снижает соци-
альные показатели, в то время как уплощенный 
аффект лишь частично ограничивает домашнюю 
активность. В большом многоцентровом итальян-
ском исследовании психозов оценивали влияние на 
функциональный исход таких психопатологических 
дименсий, как депрессия, когнитивная дисфункция, 
личностный потенциал и средовые факторы. Для 
оценки двух дименсий негативной симптоматики была 
применена краткая шкала негативных симптомов. На 
примере 921 пациента с шизофренией, проживающих 
в сообществе, было продемонстрировано, что абулия, 
но не уплощенный аффект, ассоциирована с функци-
онированием больных. Таким образом, было пока-
зано, что абулия имеет более высокий предиктивный 
потенциал в отношении функционального исхода у 
хронических стабилизированных пациентов с шизоф-
ренией, чем уплощенный аффект [33, 55]. 
Этиологическая модель негативных симптомов 

была разработана для хронической шизофрении и 
возможность ее транснозологического применения 
не рассматривалась. Однако то, что различные меха-

Н.Н. Петрова
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низмы могут приводить к одинаковым клиническим 
(поведенческим) проявлениям в рамках расстройств 
шизофренического спектра и других заболеваний, 
позволяет говорить об эквифинальности негативных 
расстройств [34]. Негативные симптомы часто 
наблюдаются при разных диагностических катего-
риях и в настоящее время не считаются патогномо-
ничными для шизофрении, они могут быть частью 
диагностических критериев для других расстройств 
шизофренического спектра, расстройств с комор-
бидными психозами, расстройств, не относящихся к 
шизофреническому спектру, встречаться в здоровой 
популяции. Они наблюдаются в рамках шизоаффек-
тивного и шизотипического, биполярного аффектив-
ного расстройства, рекуррентной депрессии, нейро-
когнитивных расстройств с коморбидным психозом 
и др. Отдельные расстройства могут различаться по 
признаку постоянных/транзиторных или первичных/
вторичных негативных симптомов. При этом суще-
ствует необходимость разделения дименсий волевых 
и эмоциональных симптомов. 
Трансдиагностическая модель негативных 

симптомов, основанная на изучении механизмов, 
лежащих в основе эмоциональной и волевой пато-
логии, рассматривается как основа для разработки 
принципиально новых препаратов, для прогресса 
в лечении шизофрении. Эта новая этиологическая 
модель базируется на концепции исследователь-
ских критериев (Research Domain Criteria, RDoC). 
Имеются убедительные доказательства, что гедони-
стический (первичная чувствительность к вознаграж-
дению – опиоидная и/или ГАМК-ергическая система в 
базальных ганглиях) и когнитивный (дефицит когни-
тивного контроля – префронтальная кора) механизмы 
в равной степени могут приводить как к волевой, 
так и экспрессивной патологии. При расстройствах, 
в которых превалирует гедонистический дефицит 
(например, депрессия), нарушение первичной чувстви-
тельности к вознаграждению выходит на первый план 
клинической картины, что приводит к уменьшению 
выразительности эмоций. В противоположность этому, 
при расстройствах, в которых превалирует когни-
тивный дефицит, патология эмоциональной сферы 
может быть результатом сложной координации многих 
когнитивных процессов, необходимых для создания 
контекст-зависимой вербальной и невербальной 
коммуникации. Аналогичным образом, нарушения 
мотивации могут возникать из-за дефицита когни-
тивного контроля, что влияет на способность обра-
зовывать, обновлять и поддерживать представления 
о ценности того или иного предмета, необходимые 
для оценки усилий и формирования плана действий. 
Для повышения эффективности лечения негативных 
симптомов будущие трансдиагностические исследо-
вания должны подробно изучить механизмы форми-
рования волевой и экспрессивной патологии [59].
Низкий уровень социального функционирования, 

симптомы дезорганизации и диагноз шизофрении 

являются основными факторами, которые можно 
использовать для выявления пациентов с первым 
эпизодом, у которых есть риск развития негативных 
симптомов [14]. Риск развития негативной симптома-
тики также повышается при длительном нелеченом 
психозе [30], поэтому предполагается, что программы, 
направленные на сокращение нелеченого психоза, 
могут снизить преобладание негативных симптомов 
и улучшить прогноз первого эпизода психоза [52]. 
Результаты метаанализа свидетельствуют, что 

первым шагом к предупреждению или уменьшению 
первичных негативных симптомов является ранняя 
идентификация и терапия психозов. С учетом того, 
что высокие дозировки антипсихотиков могут обусло-
вить развитие вторичных негативных симптомов, 
важно применять минимальные эффективные дозы 
антипсихотиков и предупредить явления нейролеп-
тического паркинсонизма [64].
Специализированная ранняя интервенция на 

начальном этапе заболевания эффективна в отно-
шении редукции негативных симптомов, траектория 
развития которых обусловливает необходимость систе-
матического ведения. Результаты рандомизированного 
контролируемого исследования продемонстрировали, 
что негативные симптомы значительно улучшаются 
в первые 2 года раннего вмешательства, преимуще-
ственно за счет экспрессивности, при этом продленное 
раннее вмешательство не обнаружило преимуществ 
по сравнению с регулярной терапией [47]. 
Превалирование позитивных или негативных 

симптомов не является значимым фактором, опре-
деляющим выбор депо-препаратов, однако именно 
инъекционные антипсихотики второй генерации 
пролонгированного действия рекомендованы в каче-
стве варианта терапии для случаев шизофрении 
с преобладанием негативных симптомов [46]. 
Последние исследования свидетельствуют, что эти 
препараты могут быть эффективны в терапии паци-
ентов на ранней стадии шизофрении. В исследовании, 
направленном на оценку клинических и психосо-
циальных исходов у недавно диагностированных 
и длительно болеющих амбулаторных пациентов 
с шизофренией на фоне терапии инъекционными 
антипсихотиками-пролонгами второй генерации в 
течение 12 месяцев, недавно диагностированные 
пациенты продемонстрировали более выраженное 
улучшение по сравнению с болеющими более 5 лет 
по показателям функционирования (GAF), нега-
тивным и депрессивным симптомам по PANSS, выра-
женности и интенсивности суицидальных мыслей. 
Полученные результаты поддерживают гипотезу, 
что инъекционные антипсихотики-пролонги второй 
генерации могут положительно влиять на течение 
заболевания, включая негативную симптоматику, при 
применении на начальном этапе заболевания [23].
Идет поиск новых средств, влияющих на нега-

тивную симптоматику. Например, добавление к 
схеме терапии галантамина, ингибитора ацетилхо-
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линэстеразы, приводит к улучшению показателей 
алогии, измеренных по SANS. Частичный агонист 
α7-никотиновых рецепторов 3-2,4-диметоксибен-
зилиден анабазеин (3-2,4-dimethoxybenzylidene 
anabaseine, DMXB-A) существенно улучшал общую 
оценку негативной симптоматики по SANS за счет 
подшкал алогии и ангедонии [39].
Большие надежды связывают с применением небио-

логических методов терапии негативных симптомов 
(когнитивно-поведенческой терапии, тренинга соци-
альных навыков, музыкотерапии) [28, 37, 50, 63].
Негативные симптомы представляют собой гетеро-

генную группу симптомов, различающихся по клини-
ческим проявлениям, причинам, лонгитудинальному 
течению и терапии [21]. Основываясь на этой гете-
рогенности, можно достичь прогресса в изучении 
нейробиологического субстрата и лечении первичных 
негативных симптомов. Улучшение диагностики и 
рутинной терапии негативных симптомов является 
инструментом для правильного ведения вторичных 
негативных симптомов, доступных коррекции [31, 
42]. В то же время без дальнейшей, более четкой 
формулировки понятия негативной симптоматики, 

попытки разработать эффективные мероприятия, 
скорее всего, будут требовать приложения огромных 
усилий с минимальной отдачей [50]. С изучением 
негативных симптомов связано решение проблемы 
течения и прогноза шизофрении в психиатрической 
науке, которая приобрела особую актуальность с появ-
лением антипсихотиков нового поколения. В своем 
выступлении на XXI Конгрессе Европейской психиа-
трической ассоциации (ЕПА) (Ницца, 6–9 апреля 2013 
г.) «Улучшение исхода при шизофрении» профессор 
S. Galderisi отметила, что при оценке долгосрочной 
динамики целесообразно в первую очередь уделить 
внимание улучшению повседневного функциониро-
вания и подчеркнула, что  «Прежнее, весьма расплыв-
чатое представление о шизофрении как о хроническом 
и прогрессирующем заболевании с крайне неблаго-
приятным исходом, основывавшееся на наблюдениях 
таких авторов, как Морель и Крепелин, претерпело 
значительные изменения в течение последнего деся-
тилетия. Старое представление меняется. Не только 
исследователи, но и многие клиницисты, следящие за 
современными тенденциями, придерживаются более 
оптимистичной позиции» [4]. 
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К ВОПРОСУ О ГЕТЕРОГЕННОСТИ НЕГАТИВНОЙ СИМПТОМАТИКИ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ

Н.Н. Петрова
В статье представлен обзор современных представлений о систе-

матизации, диагностике и прогностическом значении негативной 
симптоматики при шизофрении. Рассматриваются понятия первичных 
и вторичных негативных симптомов, синдрома дефицита, преоблада-
ющих и персистирующих негативных симптомов. Приводятся данные 

о выделении дименсий негативных симптомов и дифференцированная 
оценка их роли для социального функционирования больных шизоф-
ренией. Описана трансдиагностическая модель негативных симптомов 
на основе Research Domain Criteria (RDoC).

Ключевые слова: шизофрения; негативные симптомы 

ON THE HETEROGENEITY OF NEGATIVE SYMPTOMS IN SCHIZOPHRENIA

N.N. Petrova
The article presents a review of current ideas about the systematization, 

diagnosis, and prognostic value of negative symptoms in schizophrenia. The 
concepts of primary and secondary negative symptoms, defi cit syndrome, 
predominant and persistent negative symptoms are considered. Data on the 
allocation of dementia negative symptoms and a differentiated assessment 

of their role for the social functioning of patients with schizophrenia are 
presented. A transdiagnostic model of negative symptoms based on scientifi c 
domain criteria (RDoc documentation) is described.

Keywords: schizophrenia, negative symptoms.


