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Предисловие

Негативные и когнитивные симптомы уже более 100 лет считаются 
основными симптомами шизофрении, их также связывают с неблаго-
приятными исходами и прогнозами шизофрении. До недавнего вре-
мени когнитивные симптомы относили к области негативных сим-
птомов, однако современные исследования разделяют эти две группы 
симптомов. Продуктивные симптомы преобладают в современных 
диагностических критериях шизофрении, а исследования негатив-
ных симптомов отстают от исследований позитивных симптомов; 
например, 25 апреля 2021 года поисковый запрос в Google Scholar 
“schizophrenia and hallucinations” дал около 18  200 совпадений в 
период с 2016 по 2020 год, в то время как запрос “schizophrenia and 
avolition” вернул только около 4290 совпадений. Антипсихотические 
препараты, одобренные для лечения шизофрении, имеют убедитель-
ные доказательства их эффективности в отношении продуктивной 
симптоматики. Для коррекции негативных и когнитивных симптомов 
шизофрении было протестировано множество химических соедине-
ний, однако большинство из них не показали эффективности. Фун-
даментальные исследователи и фармацевтическая промышленность 
с нетерпением ожидают получения новых данных о негативных и 
когнитивных симптомах шизофрении, которые позволили бы точнее 
очертить эти области симптомов в качестве задач для открытия и 
разработки лекарственных средств. Такая же задача стоит в области 
немедикаментозной коррекции негативных и когнитивных симпто-
мов, например, вмешательств на основе физических упражнений или 
методов стимуляции мозга.

Данную монографию «Негативные и когнитивные расстрой-
ства при эндогенных психозах: диагностика, клиника, терапия», 
2-е издание*, написанную и отредактированную профессо-
рами Н.Г.Незнановым и М.В.Ивановым при участии профессора 

* Первое издание: Иванов М.В., Незнанов Н.Г. Негативные и когнитивные расстройства при 
эндогенных психозах: диагностика, клиника, терапия. – СПб.: НИПНИ им. В.М.Бехтерева, 
2008. – 288 с.
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А.П.Коцюбинского, можно оценивать как ответ на запрос из-за боль-
шой, но неудовлетворенной потребности в знаниях, относящихся к 
области негативных и когнитивных симптомов. Авторы обращаются 
к этим симптомам при различных психических расстройствах, тем 
самым расширяя довольно узкие категориальные (диагностические) 
границы исследований в области негативных симптомов. Данный 
трансдиагностический подход соответствует инициативе Нацио-
нального института психического здоровья США по критериям 
предметной области исследований (RDoС), которая может быть 
чрезвычайно полезна как в исследовательской, так и в клинической 
работе и значительно облегчит будущие исследования.

Тщательный анализ авторами долгосрочного течения негатив-
ных симптомов и взаимосвязи между положительными и негатив-
ными симптомами при различных клинических формах шизофре-
нии и при аффективных расстройствах проводится в соответствии 
с клинической методологией, основанной на лучших традициях 
российских школ психопатологии. Проблемы диагностики и лече-
ния депрессивных состояний при шизофрении рассматриваются 
в свете современных достижений биологической психиатрии. 
Описание синдрома нейролептической гиперпролактинемии как 
потенциального предиктора депрессии у пациентов с шизофре-
нией является особым вкладом, в нашем понимании, при сложных 
взаимодействиях между шизофренией и ее лечением. Комплексная 
типология негативных симптомов при шизофрении и аффективных 
расстройствах, представленная авторами, основана как на обзоре 
литературы, так и на данных клинических исследований. Эта типо-
логия представляет собой уникальное описание негативных сим-
птомов среди других классификаций, расширяя их интерпретацию 
до уровня личности; описание включает астенические, апатиче-
ские, апатоабулические и атонические формы, а также псевдоорга-
нические, параорганические и органические типы дефицитарных 
состояний.

Авторы предлагают ценный обзор морфологических и функци-
ональных изменений в головном мозге в связи с шизофренией и 
аффективными психозами, а также описывают их потенциальную 
связь с негативными симптомами. С точки зрения клинической прак-
тики наиболее полезным является подробное описание методов диа-
гностики, доступных на русском языке, и краткое изложение эффек-
тивных методов лечения когнитивных и негативных симптомов. 
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Отдельная глава, написанная проф. А.П.Коцюбинским, посвящена 
взаимосвязи преобладающих негативных симптомов и социального 
функционирования пациентов с диагнозом «шизофрения».

Я настоятельно рекомендую эту книгу специалистам и студентам 
в области психиатрии, психотерапии, психологии, реабилитации и 
смежных дисциплин, выпускникам и аспирантам в области меди-
цины и психологии, а также исследователям, интересующимся нега-
тивными и когнитивными симптомами психических расстройств.

Negative and cognitive symptoms have been considered as the core symptoms of 
schizophrenia for more than hundred years and they are associated with poor outcomes in 
schizophrenia. Until recently cognitive symptoms have been part of the negative symptom 
domain, however current research separates these two symptom domains. Positive 
symptoms predominate in contemporary diagnostic criteria of schizophrenia and research 
on negative symptoms lags behind research on positive symptoms; for example: a search 
of Google Scholar for “schizophrenia and hallucinations” on 25 April, 2021 resulted in ca. 
18 200 hits for the period between 2016 and 2020, while the search for “schizophrenia and 
avolition” only resulted in ca. 4290 hits. Antipsychotic drugs approved for the treatment of 
schizophrenia have strong evidence for their efficacy against positive symptoms. A large 
number of compounds were tested for the treatment of negative and cognitive symptoms 
in schizophrenia, however most of them failed to show efficacy. Basic researchers and 
the pharmaceutical industry are looking forward to receiving new data about negative and 
cognitive symptoms in schizophrenia, which could help to better define these symptom 
domains as targets for drug discovery and development. The same need is detectable in 
the field of non-pharmacological treatments for negative and cognitive symptoms, e.g. 
exercise based interventions or brain stimulation methods. This book, “Negative and 
cognitive disorders in endogenous psychoses: diagnosis, clinical presentation, therapy”, 
2nd edition – written and edited by Professors N.G.Neznanov and M.V.Ivanov with the 
contribution of Professor A.P.Kotsyubinsky, responds to a great unmet need in the field 
of negative and cognitive symptoms. The authors address these symptoms in different 
psychiatric disorders, thus expanding the rather narrow categorical (diagnostic) boundaries 
of research in the field of negative symptoms. This transdiagnostic approach is in line 
with the Research Domain Criteria (RDoC) initiative of the US National Institute of 
Mental Health, which can be extremely useful both in research and clinical work and it 
facilitates future research. The authors’ careful analysis of the long-term course of negative 
symptoms and of the relationship between positive and negative symptoms in various 
clinical forms of schizophrenia, and in affective disorders follows a clinical methodology 
based on the best traditions of the Russian schools of psychopathology. The challenges of 
the diagnosis and treatment of depressive conditions in schizophrenia are examined in the 
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light of current achievements in biological psychiatry. The description of the “neuroleptic 
hyperprolactinemia syndrome” as a potential predictor of depression in patients with 
schizophrenia is a special contribution to our understanding of the complex interactions 
between schizophrenia and its treatment. The complex typology of negative symptoms in 
schizophrenia and affective disorders presented by the authors is based on both a review of 
the literature and data from a clinical study. This typology is a unique description, among 
other classifications of negative symptoms by expanding their interpretation to the level 
of personality; the description includes asthenic, apathetic, apato-abulic, and atonic forms 
and pseudo-organic, para-organic, and organic types of deficit states.The authors provide 
a useful overview of morphological and functional changes in the brain with respect 
to schizophrenia and affective psychoses, and describe their potential association with 
negative symptoms. From the point of view of clinical practice, a detailed description 
of the methods of diagnosis available in Russian language and a summary of effective 
methods of treating cognitive and negative symptoms are most useful. A separate chapter 
written by Prof. A.P.Kotsyubinsky is devoted to the relationship of predominant negative 
symptoms and the social functioning of patients with the diagnosis of schizophrenia.

I highly recommend this book to professionals and trainees in psychiatry, 
psychotherapy, psychology, rehabilitation and related disciplines, to graduate students in 
medicine and psychology as well as to researchers interested in the negative and cognitive 
symptoms of psychiatric disorders.

Prof. Istvan Bitter, MD, PhD, DSc
Semmelweis University, Budapest, Hungary

25 апреля 2021 г.
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Коллективная монография является результатом совместной работы 
сотрудников отделения биологической терапии психически больных 
Национального медицинского исследовательского центра психи-
атрии и неврологии им. В.М.Бехтерева (ранее  – Психоневрологи-
ческий институт им.  В.М.Бехтерева), ряда других подразделений 
центра, а также Российского научного центра радиологии и хирур-
гических технологий им. акад. А.М.Гранова.

Необходимость проведения исследования дефицитарных рас-
стройств при шизофрении и аффективных расстройствах продик-
тована, на наш взгляд, рядом обстоятельств. Во-первых, в течение 
многих лет усилия клиницистов как у нас в стране, так и за рубежом 
концентрировались главным образом на изучении продуктивных 
проявлений шизофрении. Сосуществующие с ними в тесном един-
стве негативные (дефицитарные) расстройства привлекали значи-
тельно меньшее внимание. Как правило, исследования в этом аспекте 
были сосредоточены на личностном уровне дефицитарности, а более 
элементарные компоненты (тимический, энергетический, сомато-
вегетативный и др.) как бы сами собой подразумевались в общем 
определении негативности.

Во-вторых, работы последних лет с использованием совре-
менных методов инструментальной нейродиагностики и появле-
нием принципиально новых методологий существенно раздви-
нули рамки наших исследовательских изысканий. Полученные 
при этом данные создали возможность формулирования более 
прогрессивных гипотез патогенеза шизофрении и группы аффек-
тивных расстройств. Представление об этих заболеваниях как о 
психических расстройствах, основой которых является исключи-
тельно функциональный процесс, резко поколебалось. К настоя-
щему времени накоплен большой массив фактов, указывающих 
на существование органического мозгового субстрата, который 
либо предопределяет развитие психоза и связанных с ним функ-
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циональных психических нарушений, либо является следствием 
патологического процесса. 

В настоящем дополненном и переработанном издании моногра-
фии приведены результаты, полученные коллективом авторов при 
комплексном и разностороннем изучении проявлений негативных 
и когнитивных расстройств при психических заболеваниях. Было 
решено сохранить прежнее название книги, что связано с целесо-
образностью использования в психопатологическом пространстве 
пока еще употребляемой терминологии в практике клинических 
дефиниций при дифференциальной диагностике спектра процессу-
альных (аутохтонных, шизофренических) и аффективных (депрес-
сивных, маниакальных) расстройств. 

Ряд высказанных положений и выводов, вероятно, покажется 
спорным. Это и понятно, так как позиция, с которой авторы пыта-
ются подойти к решению данной проблемы, является лишь этапом 
исследовательского процесса и не может не подвергаться коррекции 
при дальнейших исследованиях. Авторы будут весьма благодарны 
всем, кто сочтет возможным сделать критические замечания.



Глава 1 
ПОСТАНОВКА ПРОБЛЕМЫ. НЕГАТИВНЫЕ 
И КОГНИТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА 
ПРИ ЭНДОГЕННЫХ ПСИХОЗАХ

Незнанов Н.Г., Иванов М.В., Янушко М.Г., Шаманина М.В.

1.1. Негативные расстройства при шизофрении

История концепции «минус-симптомов» в психической деятель-
ности больного человека тесно связана с развитием двух исходных 
позиций в психиатрии. Одна из них сводится к оценке этих нару-
шений как непосредственно вытекающих из деструкции нервного 
субстрата. С этой позиции для обозначения данных симптомов часто 
используется понятие «негативные расстройства». Другая позиция 
отражает, скорее, необратимые изменения психики в результате 
заболевания. Здесь чаще всего употребляются термины «дефект» 
либо «дефектное/конечное состояние». Парадоксальность ситуации 
состоит в том, что приведенными понятиями часто оперируют как 
идентичными, хотя, по существу, речь может идти о качественно 
различных нарушениях. Поэтому для более полного понимания рас-
сматриваемой проблемы полезно напомнить те идеи, которыми руко-
водствовались авторы, описавшие эти расстройства первоначально.

Понятие «дефект» по содержанию преимущественно связано с 
определением исхода психического заболевания для обозначения 
того качественного изъяна в душевной жизни, который остается 
после перенесенного психоза. Вероятно, первым, кто сформулиро-
вал это представление, был J.Esquirol (1838). Им описано состояние 
«неполного выздоровления», в котором пациенты после болезни 
теряли свои способности и не могли играть прежней роли в обще-
стве. Дальнейшее развитие учение об исходах получило в концепции 
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единого психоза. Закономерным результатом течения заболевания 
считалась конечная фаза «угасания психической деятельности» или 
вторичное слабоумие, выражающееся в интеллектуальной слабо-
сти и снижении энергии духовной жизни (Гризингер В., 1867). Тем 
самым вводилось новое клиническое понятие  – «вторичное или 
приобретенное слабоумие». С укреплением нозологического направ-
ления под этим термином были объединены различные состояния, 
при которых наступало ослабление памяти, оскудение чувственной 
сферы, обеднение мышления и снижение критики. При этом счита-
лось, что деменция – необходимое звено в цепи развития психичес
кой патологии, а ее форма закономерно связана с формой заболе-
вания (Крепелин Э., 1910): слабоумие паралитическое, старческое, 
эпилептическое либо вторичное после функциональных психозов. 
Тем самым этот психопатологический феномен уже в первоначаль-
ном виде использовался для обобщенной оценки исхода заболевания.

Небезынтересно, что и в дальнейших работах понятие «слабо-
умие» как таковое имело близкое клиническое содержание. Так, 
согласно определению, предложенному В.А.Концевым (1984), под 
деменцией (первичной и приобретенной) понимается «стойкое оску-
дение и упрощение психической деятельности, характеризующееся 
ослаблением познавательных процессов, обеднением эмоций и нару-
шением поведения». Тем самым развитие клинической психиатрии 
привело по сути лишь к некоторому расширению рамок использо-
вания этого термина, что косвенно не может не указывать на психо-
патологическую эквифинальность слабоумия.

Само же понятие «дефект» использовалось прежде всего для 
вычленения и оценки постпсихотического состояния больного в 
сравнении с его доболезненным уровнем функционирования. Так, 
критериями «полного выздоровления» предлагалось считать исчез-
новение всех психопатологических явлений, критическое отноше-
ние к болезни и возвращение прежних склонностей и интересов 
(Попов Н.М., 1897). Под «неполным выздоровлением» или «выздо-
ровлением с дефектом» понимались случаи, когда после определен-
ного регресса психотических проявлений на передний план высту-
пали признаки снижения психической деятельности (Крепелин Э., 
1910). Личность становилась «не такой, как была до болезни», 
утрачивалась деликатность, способность к сопереживанию (Корса-
ков С.С., 1901), снижалась способность к усвоению впечатлений и 
обнаруживалась повышенная утомляемость при умственной работе 
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(Попов Н.М., 1897). Нередко после болезни пациенты обнаруживали 
психопатоподобные черты в виде неустойчивости, раздражитель-
ности, неуравновешенности (Корсаков С.С., 1901). В дальнейшем 
авторами к симптомам дефекта было отнесено интеллектуальное 
снижение, падение активности, появление аномальных аффектив-
ных проявлений, аутизм, психомоторные и когнитивные нарушения 
(Mayer-Gross W., 1932), аффективное угасание, нарушения мимики 
(Фельдман Э.С., 1935), снижение устойчивости и переключаемости 
внимания (Савина Т.Д., 1980). В числе этих нарушений при шизо
френии рассматривались также социальная дезадаптапия, снижение 
и утрата трудоспособности (Хвиливицкий Т.Я., 1958; Кабанов М.М., 
1985; Смулевич А.Б., Воробьев В.Ю., 1988; Малахов Б.Б., 1989).

Таким образом, понятие дефекта изначально использовалось для 
характеристики «следа», оставленного болезнью, и несло двойную 
смысловую нагрузку. С одной стороны, его содержание отражало 
некоторые черты возможного слабоумия и отличалось от последнего, 
пожалуй, лишь выраженностью. С другой стороны, формирование 
дефекта при условии исчезновения острых проявлений свидетельство-
вало об относительно благоприятном течении психоза, о своеобразном 
выздоровлении, правда, с некоторым остаточным личностным изъ-
яном, т.е. дефект в этом случае выступал как содержание ремиссии.

Вероятно, с этим связан тот факт, что в дальнейшем понятие 
дефекта стало чаще употребляться при характеристике ремиссий. 
Объективная необходимость такого рассмотрения вытекала из прак-
тики внебольничной терапии и врачебно-трудовой экспертизы (Меле-
хов Д.Е., 1981). Кроме того, разработка данной проблемы совпала с 
интенсивным развитием клинических исследований шизофрении, 
с формированием новых целостных представлений об этой болезни, 
при которой дефект выступает в качестве одной из осевых характе-
ристик заболевания. В практическом приложении понятие ремиссии 
оказалось более удобным, так как могло использоваться в качестве 
совокупной оценки психического состояния в период ослабления 
или приостановки шизофренического процесса.

Согласно определению, ремиссия обозначает временное улуч-
шение состояния, проявляющееся в замедлении или прекращении 
прогрессирования болезни, частичном обратном развитии или пол-
ном исчезновении клинических проявлений патологического про-
цесса (Лосев Н.И., Зеневич Г.В., 1984). Очевидно, что приведенное 
понятие отражает: 1) временной период, заполненный клиническим 
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ных долях по сравнению с общей мозговой перфузией. Единствен-
ным параметром, отчетливо отличающим больных шизофренией 
от здоровой популяции, является снижение перфузии фронтальных 
извилин при выполнении контрольных заданий по данным функци-
ональной МРТ. В этом случае больные шизофренией оказываются 
неспособными достаточно активировать фронтальную кору, в част-
ности при выполнении тестов на оценку исполнительной функции 
(Stip E., Lussier I., 2006).

Последние исследования в рамках теории «двойного механизма 
контроля», предложенной T.Braver с соавт. (Braver T.S. et al., 2008), 
выделяют предупредительный и реактивный типы когнитивного 
контроля. Предупредительный тип когнитивного контроля описыва-
ется как механизм целенаправленного удержания информации, опти-
мально мобилизующий внимание, перцепцию и готовность к ответу 
на опережение события, требующего когнитивного напряжения. 
В это же время реактивный тип отражает текущий, сиюминутный 
когнитивный контроль при выполнении заданий. В силу своей вза

Первичная моторная 
и сенсорная кора 

[1]

Дорсолатеральная 
префронтальная кора [2, 4]

Рациональное линейное мышление

Базальное ядро [3, 4]
Контроль обучения 

и поведения, мотивация, 
направленная на конечный 

результат, а не на 
немедленное 

вознаграждение, принятие 
новых решений

Лобная кора [3, 4]
Самоосознание, чувство 

осознания, планирование, 
мотивированное вознаграж- 

дением, направленное 
на достижение целей 

и организацию решений

Лимбическая система 
и миндалевидное тело [2–4]

Обработка эмоций и воспоминаний, 
связь эмоций с афферентацией, 

эмоциональные оценочные суждения

Височная кора [3, 4]
Обработка зрительной 
и слуховой информации, 
восприятие и узнавание

Ствол мозга [2, 4]
Мост, средний мозг

Мозжечок [4]
Двигательная 

перцепция

Первичная
зрительная

кора [1]

Зрительная 
ассоциативная 

кора [1]
Создает зрительные 

ассоциации с 
обрабатываемой 

внутренней 
информацией

Нижняя правая 
теменная кора [2]

Предклинье [2]
Событийная 

память

Пространственная 
организация (воображаемое 
пространство), различение 
себя от других, обработка 

метафор

Передняя поясная 
извилина [2–4]

Опосредует конфликтующие 
ощущения и предполагает 

возможные пути разрешения, 
выбирает исходы, 

связанные с вознаграждением

Гипоталамус [3, 4]

Таламус [2, 4]

Рис.  1. Области коры головного мозга, участвующие в осуществлении когнитивного 
контроля. [1] Hobson J.A. et al., 2003. [2] Marquette et al., 1996. [3] Nofzinger et al., 1996. 
[4] Braun et al., 1997.
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Струпа, нейтральные слова, черно-белый шрифт – r=0,16; отсроченное 
воспроизведение, слова без эмоциональной окраски – r=0,16. Обрат-
ная взаимосвязь была выявлена между уровнем образования и субте-
стом «Ошибка воспроизведения слова без эмоциональной окраски» – 
r= –0,17. Коэффициенты корреляции приведены для двустороннего 
уровня значимости 95% (р<0,05).

Для уточнения нормативов для жителей России в зависимости от 
пола и возраста был проведен анализ полученных результатов по демо-
графическим подгруппам. Результаты выполнения тестовых методик в 
зависимости от половой принадлежности приведены в таблице 2.

Сравнительный анализ полученных результатов, как следует из 
материала таблицы 2, выявил статистически значимые отличия по 
ряду тестов между мужчинами и женщинами во всех исследованных 
возрастных группах.

Для определения нормативных показателей выполнения тестов 
в зависимости от возрастных характеристик был проведен сравни-
тельный анализ полученных результатов между обследованными 
группами мужчин (табл. 3) и женщин (табл. 4).

При сравнении средних значений, полученных для различных 
заданий, между группами мужчин разного возраста были выявлены 
общие тенденции, показывающие более высокий средний балл по 
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Рис. 2. Результаты корреляционного анализа.
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Таблица 2. Сравнение средних значений показателей выполнения заданий 
в зависимости от пола

Пол
Возрастная группа, лет

20–29 30–39 40–49 50–59 60–69
M SD M SD M SD M SD M SD

Сумма аффективно окрашенных слов, 3 исследования
Муж. 13,55 3,10 12,181 3,33 12,641 3,33 11,89 3,23 13,70 3,23
Жен. 14,67 3,61 14,591 2,81 15,101 3,19 12,86 3,51 13,76 3,91
Сумма нейтральных слов, 3 исследования
Муж. 15,951 3,05 15,642 3,06 14,601 2,29 14,05 3,44 14,851 3,00
Жен. 18,481 3,11 17,272 2,90 16,401 2,64 15,68 3,50 17,381 2,85
Аффективная интерференция, фрукты/овощи
Муж. 6,37 1,01 6,23 1,41 5,92 1,15 6,11 1,29 5,70 0,92
Жен. 6,90 1,48 6,27 1,12 6,60 1,05 6,77 1,38 6,67 1,06
Аффективная интерференция, слова с эмоциональной окраской
Муж. 5,79 1,44 5,59 1,82 5,40 1,22 5,05 1,72 5,60 1,54
Жен. 6,38 1,40 6,64 1,47 6,60 1,23 6,14 1,70 6,00 1,48
Тест Струпа, цветной шрифт
Муж. 58,95 6,13 52,142 7,48 47,643 7,72 49,21 7,61 45,801 5,48
Жен. 56,43 6,16 55,642 5,34 54,653 4,00 47,50 8,90 50,431 5,68
Тест Струпа, нейтральные слова, цветной шрифт
Муж. 50,16 8,40 47,59 7,56 44,564 7,98 41,63 7,42 39,75 3,24
Жен. 50,95 7,10 48,95 5,28 48,604 4,13 41,82 7,29 38,95 4,15
Тест Струпа, слова с эмоциональной окраской, цветной шрифт
Муж. 47,63 7,45 48,23 7,64 41,725 6,17 39,95 6,92 38,85 5,58
Жен. 49,67 6,41 47,09 5,09 47,005 4,14 40,45 6,52 36,48 4,56
Тест Струпа, нейтральные слова, черно-белый шрифт
Муж. 66,68 7,08 63,41 10,67 62,241 7,29 58,21 8,97 57,85 6,61
Жен. 63,71 6,49 65,82 6,19 67,701 6,83 60,86 9,21 57,14 7,91
Отсроченное воспроизведение, слова с эмоциональной окраской
Муж. 19,31 0,67 19,27 0,98 18,92 0,95 18,63 1,54 18,65 0,93
Жен. 19,43 0,60 19,64 0,73 19,65 0,59 18,82 1,56 18,57 1,03
Ошибка воспроизведения, слова с эмоциональной окраской
Муж. 0,68 0,67 0,73 0,98 1,08 0,95 1,32 1,57 1,35 0,93
Жен. 0,57 0,60 0,36 0,73 0,35 0,59 1,18 1,56 1,43 1,03
Отсроченное воспроизведение, слова без эмоциональной окраски
Муж. 19,37 0,68 19,09 1,02 18,96 0,93 18,79 1,36 18,15 1,04
Жен. 19,52 0,75 19,50 0,67 19,50 0,69 19,18 0,91 18,81 1,03
Ошибка воспроизведения, слова без эмоциональной окраски
Муж. 0,63 0.68 0,91 1,02 1,04 0,93 1,16 1,34 1,85 1,04
Жен. 0,48 0,75 0,41 0,67 0,50 0,69 0,82 0,91 1,19 1,03
Примечания. 1 – р≤0,01; 2 – р≤0,07; 3 – р≤0,0006; 4 – р≤0,05; 5 – р≤0,002; M – среднее значение; SD – стан-
дартное отклонение.
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Таблица 3. Сравнение средних значений показателей выполнения заданий 
в зависимости от возрастной группы (мужчины)

Пол

Возрастная группа, лет

20–29 30–39 40–49 50–59 60–69

M SD M SD M SD M SD M SD

Сумма аффективно окрашенных слов, 3 исследования

Муж. 13,55 3,10 12,18 3,33 12,64 3,33 11,89 3,23 13,70 3,23

Сумма нейтральных слов, 3 исследования

Муж. 15,95 3,05 15,64 3,06 14,60 2,29 14,05 3,44 14,85 3,00

Аффективная интерференция, фрукты/овощи

Муж. 6,37 1,01 6,23 1,41 5,92 1,15 6,11 1,29 5,70 0,92

Аффективная интерференция, слова с эмоциональной окраской

Муж. 5,79 1,44 5,59 1,82 5,40 1,22 5,05 1,72 5,60 1,54

Тест Струпа, цветной шрифт

Муж. 58,951, 2 6,13 52,142 7,48 47,641 7,72 49,211 7,61 45,801 5,48

Тест Струпа, нейтральные слова, цветной шрифт

Муж. 50,161, 3 8,40 47,59 7,56 44,563 7,98 41,631 7,42 39,751 3,24

Тест Струпа, слова с эмоциональной окраской, цветной шрифт

Муж. 47,631, 4 7,45 48,23 7,64 41,724 6,17 39,951 6,92 38,851 5,58

Тест Струпа, нейтральные слова, черно-белый шрифт

Муж. 66,681, 5, 6 7,08 63,41 10,67 62,245 7,29 58,216 8,97 57,851 6,61

Отсроченное воспроизведение, слова с эмоциональной окраской

Муж. 19,31 0,67 19,27 0,98 18,92 0,95 18,63 1,54 18,65 0,93

Ошибка воспроизведения, слова с эмоциональной окраской

Муж. 0,68 0,67 0,73 0,98 1,08 0,95 1,32 1,57 1,35 0,93

Отсроченное воспроизведение, слова без эмоциональной окраски

Муж. 19,37 0,68 19,09 1,02 18,96 0,93 18,79 1,36 18,15 1,04

Ошибка воспроизведения, слова без эмоциональной окраски

Муж. 0,63 0.68 0,91 1,02 1,04 0,93 1,16 1,34 1,85 1,04

Примечания. 1 – р≤0,001; 2 – р≤0,003; 3 – р≤0,03; 4 – р≤0,007; 5 – р≤0,05; 6 – р≤0,002; M – среднее значение; 
SD – стандартное отклонение.
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Таблица 4. Сравнение средних значений показателей выполнения заданий 
в зависимости от возрастной группы (женщины)

Пол

Возрастная группа, лет

20–29 30–39 40–49 50–59 60–69

M SD M SD M SD M SD M SD

Сумма аффективно окрашенных слов, 3 исследования

Жен. 14,67 3,61 14,59 2,81 15,104 3,19 12,864 3,51 13,76 3,91

Сумма нейтральных слов, 3 исследования

Жен. 18,481, 2 3,11 17,27 2,90 16,402 2,64 15,681 3,50 17,38 2,85

Аффективная интерференция, фрукты/овощи

Жен. 6,90 1,48 6,27 1,12 6,60 1,05 6,77 1,38 6,67 1,06

Аффективная интерференция, слова с эмоциональной окраской

Жен. 6,38 1,40 6,64 1,47 6,60 1,23 6,14 1,70 6,00 1,48

Тест Струпа, цветной шрифт

Жен. 56,433, 5 6,16 55,64 5,34 54,65 4,00 47,503 8,90 50,435 5,68

Тест Струпа, нейтральные слова, цветной шрифт

Жен. 50,953 7,10 48,95 5,28 48,60 4,13 41,823 7,29 38,953 4,15

Тест Струпа, слова с эмоциональной окраской, цветной шрифт

Жен. 49,673 6,41 47,09 5,09 47,00 4,14 40,453 6,52 36,483 4,56

Тест Струпа, нейтральные слова, черно-белый шрифт

Жен. 63,716 6,49 65,82 6,19 67,70 6,83 60,86 9,21 57,146 7,91

Отсроченное воспроизведение, слова с эмоциональной окраской

Жен. 19,43 0,60 19,64 0,73 19,65 0,59 18,82 1,56 18,57 1,03

Ошибка воспроизведения, слова с эмоциональной окраской

Жен. 0,57 0,60 0,36 0,73 0,35 0,59 1,18 1,56 1,43 1,03

Отсроченное воспроизведение, слова без эмоциональной окраски

Жен. 19,52 0,75 19,50 0,67 19,50 0,69 19,18 0,91 18,81 1,03

Ошибка воспроизведения, слова без эмоциональной окраски

Жен. 0,48 0,75 0,41 0,67 0,50 0,69 0,82 0,91 1,19 1,03

Примечания. 1 – р≤0,01; 2 – р≤0,03; 3 – р≤0,001; 4 – р≤0,05; 5 – р≤0,002; 6 – р≤0,005; M – среднее значение; 
SD – стандартное отклонение.



Глава 3 
ТИПОЛОГИЯ НЕГАТИВНЫХ СИМПТОМОВ 
ШИЗОФРЕНИИ И БОЛЬШИХ 
АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ  
(данные клинического исследования)

Иванов М.В., Незнанов Н.Г.

В большинстве работ современных авторов при описании стойких 
резидуальных нарушений в картинах эндогенных психозов вместо 
прежней констатации проявлений «дефекта» предпочтение отдается 
понятию «негативные расстройства», на что обращено внимание в 
главе 1. Обстоятельства, приведшие к такой замене, уже выделены в 
указанном разделе.

Ряд исследователей, выделяя негативные расстройства, не каса-
ются при этом причины их устойчивости или длительности суще-
ствования в клинической картине заболеваний. В отличие от нега-
тивных нарушений, под «дефицитарными симптомами» понимаются 
только те, которые присутствуют в качестве устойчивых признаков и 
которые нельзя отнести ко вторичным образованиям (Смулевич А.Б., 
Воробьев В.Ю., 1988; Вовин Р.Я. и др., 1991; Pogue-Geil M., 1984; 
Carpenter W., 1985). Более того, некоторые по сути идентичные 
психопатологические проявления описываются в одних работах как 
позитивные нарушения, а в других – как негативные. Так, T.Crow 
(1980), N.Andreasen (1982), W.Eaton, R.Thara и соавт. (1995) счи-
тают, что «формальные расстройства мышления» необходимо рас-
сматривать как позитивный симптом, а R.Levine (1985), R.Capleton 
(1996) относят данный вид нарушений, наоборот, к группе негатив-
ных расстройств. Психопатологическое расстройство под названием 
«неадекватный аффект» T.Crow (1980) включает в группу позитив-
ных нарушений, тогда как N.Andreasen (1982) рассматривает этот 
феномен в категории негативных.
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W.Carpenter в 1988 г., исходя из результатов продольного изучения 
динамики взаимовлияния позитивных и негативных расстройств, 
предложил использовать понятие «синдром дефицита» для отграни-
чения негативных симптомов от собственно дефицитарных. В этот 
синдром вошли ограниченный аффект, снижение эмоционального 
диапазона, бедность речи, ограничение интересов и снижение соци-
ального побуждения. Обращает на себя внимание, что в этой же 
работе негативные симптомы были представлены аналогичными 
феноменологическими характеристиками. Поэтому необходимым 
условием для диагностирования у пациента «синдрома дефицита» 
было наличие минимум 2 из перечисленных симптомов, которые 
должны присутствовать не менее 1 года. Кроме того, эти нарушения 
не должны быть вторичными по отношению к другим психопатоло-
гическим симптомам (тревоге, депрессии).

При изучении структур негативных расстройств, проявляющихся 
уплощением аффекта, абулией, апатией, эмоциональной отгоро-
женностью и когнитивными нарушениями, необходимо учесть, 
что эта симптоматика также может быть обусловлена побочными 
эффектами фармакотерапии или выступать следствием госпитализма 
(Хвиливицкий Т.Я., 1978; Красик Е.Д., Логвинович Г.В., 1983; Каба-
нов М.М., 1986; Вид В.Д., 1993; Carpenter W., 1988). Кроме того, 
нерезко выраженные аффективные нарушения депрессивного харак-
тера нередко маскируют истинный объем негативных расстройств 
(Вовин Р.Я., Гусева О.В., 1988; Шумская К.Н., 1999; Goldi J., 1983; 
Biehl Н., 1988).

Приведенные примеры неоднородности вплоть до диаметрально 
противоположных суждений авторов достаточно ясно указывают на 
обоснованность дальнейшего поиска показателей для диагностики 
негативных нарушений при эндогенных психозах.

Материалы этой главы позволят читателям ознакомиться с опи-
санием разработанной нами типологии негативных симптомов при 
шизофрении и аффективных расстройствах.

3.1. Типология негативных расстройств при шизофрении

Согласно наиболее известным и принятым в клинической психи-
атрии взглядам (Внуков  В.А., 1936; Викторов И.Т., 1968; Моро-
зов Г.В., 1988; Мосолов С.Н., 2001; Смулевич А.Б., 2005; Carpenter W. 
et al., 1988; Maziade  М. et  al., 1995; Möller H.-J. et al., 2002), под 
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в динамике шизофренического процесса. Следует напомнить, что, 
наряду с позитивной симптоматикой, в этих случаях обнаруживалась 
и отчетливая негативная. В случаях с приступами по типу клише, 
в которых обе категории расстройств имели сравнительно меньшую 
представленность, пик такого перехода приходился на более поздний 
период заболевания (от 9 до 13 лет).

При клинико-психопатологическом анализе было выделено две 
разновидности случаев шизофрении, которые приобрели непрерыв-
ное течение. За основу разделения был принят характер наблюдав-
шихся позитивных расстройств.

У первой категории больных (n=37) заболевание стабилизиро-
валось на параноидном этапе. Терапия в периоды зкзацебаций при-
водила к значительному регрессу психопатологической картины. 
Во время терапии происходило «упрощение» синдрома, заключавше-
еся в редукции одних позитивных расстройств и уменьшении интен-
сивности других, которые сохранялись как резидуальные. Вторая 
категория случаев (n=22) отличалась трансформацией продуктивных 
расстройств параноидного регистра в сторону «парафренизации», 
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Рис. 3. Количество переходов к непрерывному течению в зависимости от длитель-
ности заболевания.
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однако расстройства не достигали степени завершенного пара
френного синдрома в понимании А.В.Снежневского (1969). В таких 
случаях улучшенное общее самочувствие и завышенная самооценка 
сопровождались изменением тематики бредовых построений. Идеи 
преследования, воздействия при меняющемся аффекте приобретали 
более фантастический оттенок. Присоединялись идеи обладания 
особыми качествами и способностями. В значительной части этих 
случаев также нарастали формальные нарушения мышления, про-
являвшиеся выраженными резонерством и паралогичностью.

Достоверно выделить характер негативных расстройств у одной 
и другой категории больных было чрезвычайно трудно ввиду посто-
янного присутствия позитивных нарушений. Для обеспечения кор-
ректности сравнения были отобраны случаи с примерно одинаковой 
длительностью непрерывного течения болезни: в первой категории 
случаев – 4,5±1,2 года, во второй – 4,8±2,7 года. Результаты обследо-
вания больных по шкале SANS приведены в таблице 12.

Как видно из таблицы 12, у больных с проявлениями пара
френизации заболевания была несколько больше представленность 
нарушений апатоадинамического ряда (аффективное уплощение, 
отсутствие упорства в деятельности, анергия и др.). Вместе с тем 
статистически значимые различия были получены лишь по показа-
телю «алогия». Целесообразно отметить его различное клиническое 
проявление в этих группах больных. У пациентов со стабилизацией 
параноидного синдрома это расстройство проявлялось преимуще-
ственно краткостью, односложностью ответов, что требовало дубли-

Таблица 12. Негативные расстройства по шкале SANS в случаях шизофрении 
с переходом от приступообразного течения к непрерывному

Показатель SANS
Больные со стабилизацией 

параноидного синдрома
Больные с парафрени-

зацией синдрома

Аффективное уплощение 54,0±1,7 57,0±1,2

Алогия* 52,0±2,8 58,0±3,1

Отсутствие упорства  
в деятельности

54,0±2,5 57,0±2,4

Физическая анергия 57,0±2,9 58,0±2,8

Ангедония-асоциальность 55,0±3,0 57,0±2,8

Расстройства внимания 53,0±2,1 56,0±1,9

Примечание. * – различия статистически значимы (p<0,05).
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рования вопросов и уточнения высказываний больных. Однако в 
целом их ответы соответствовали контексту беседы. Больные с рас-
стройствами парафренного уровня, в свою очередь, обнаруживали 
склонность к формированию чрезмерно абстрактных умозаключе-
ний, при этом их речь характеризовалась выраженным резонерством 
с многократным повтором уже сказанного.

Нарушения мышления больных были дополнительно уточнены с 
применением шкалы SAРS (табл. 13).

Данные таблицы 13 показывают большую выраженность всех 
пунктов шкалы SAРS, отражающих характер структурных наруше-
ний мышления у больных с парафренизацией заболевания, но при 
отсутствии статистически значимых различий между показателями 
в изучавшихся группах. При подсчете коэффициента ранговой кор-
реляции Спирмена в категории случаев, характеризовавшихся параф-
ренной симптоматикой, была получена только одна умеренная поло-
жительная корреляция (r=0,56) между показателем «алогия» шкалы 
SANS и общей оценкой расстройств мышления по шкале SAPS. Для 
выделения других расстройств негативного симптомокомплекса была 
использована компонентная шкала дефекта (Вовин Р.Я. и др., 1989).

Как следует из показателей, приведенных в таблице 14, обследова-
ние по этой шкале показало, что в случаях с парафренизацией картины 
заболевания прослеживается тенденция к более частой представлен-
ности компонентов, отражающих апатоадинамические расстройства. 
Однако статистически значимо бóльшую выраженность у этих боль-
ных имели только нарушения когнитивных процессов.

Таблица 13. Расстройства мышления по шкале SAРS в случаях шизофрении 
с переходом от приступообразного течения к непрерывному 

Расстройства мышления
Больные со стабилизацией 

параноидного синдрома
Больные с парафрени-

зацией синдрома

Спонтанные ассоциации 39,0±1,7 41,0±1,3

Тангенциальность 41,4±1,2 43,8±1,6

Шизофазия 27,2±0,1 38,9±0,4

Обстоятельность 43,7±1,7 45,7±2,0

Речевой напор 40,4±1,8 43,3±2,1

Соскальзывание 38,5±0,6 42,7±1,6

Общая оценка 42,3±1,8 44,2±1,9
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