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Современные определения и классифика-
ции шизофрении сохраняют приверженность 
дифференциации психопатологических состо-
яний при данном психическом расстройстве 
на позитивные и негативные, но с расширени-
ем исследовательской базы меняются взгля-
ды как на клинические проявления данных 
синдромов, так и на их патогенетическую 
сущность, чувствительность к терапии, кли-
нический прогноз и социальную значимость 
(в том числе, с точки зрения чувствительности 
методов социально-личностного восстановле-
ния пациентов).

Традиционно негативные (термин «не-
гативные» предложен J.R. Reynolds, 1857) 
симптомы характеризуют  уменьшение или 
выпадение психических функций, имеющихся 
у здоровых людей (например, амнезия, апа-
тия, деменция и пр.).

При хронической шизофрении более чем у 
50% больных диагностируется хотя бы один 
негативный симптом [1], а после первого эпи-
зода психоза преходящие (персистирующие) 
негативные расстройства определяются в 
11-37% случаев [2]. Нередко продромальная 
фаза шизофрении проявлется негативными 
симптомам, что нередко рассматривается как 
предиктор высокой вероятности развития 
заболевания [3]. Негативные симптомы суще-
ственно ухудшают качество жизни и уровень 
социального функционирования больных 
шизофренией [4], при их наличии динамика 
заболевания характеризуется более редкими 
и некачественными ремиссиями [5], они плохо 
поддаются лечению современными антипси-
хотиками [6].

Международное пилотажное исследова-
ние шизофрении [7] определило негативные 
симптомы как самостоятельный домен с 
собственными патофизиологическими и те-
рапевтическими особенностями. Выделенные 
в результате данного исследования группы 

негативных симптомов (эмоциональное при-
тупление, апатия, нарушения мышления) в 
последующем были дополнены амотиваци-
онным синдромом, под которым понималось 
снижение целенаправленного поведения, це-
ленаправленной когнитивной деятельности и 
эмоционального сопровождения [8].

Развитие концепции негативной шизофре-
нии привело к введению понятия первичных 
негативных симптомов [7], под которыми 
понимались проявления эмоционально-во-
левого дефекта у пациентов с продуктивной 
симптоматикой, то есть связанные с основой 
патологического процесса нестойкие (про-
должительностью менее 1 года) и стойкие 
(продолжительностью более года, трансфор-
мирующиеся в дефицитарные) негативные 
проявления. При этом под вторичными нега-
тивными симптомами понимались феномены, 
связанные с текущим состоянием больного 
или его терапией (обратимые, вследствие 
депрессии, лекарственного паркинсонизма, 
перегрузки продуктивными симптомами 
или гипостимулции окружающей среды). К 
основным клиническими проявлениями не-
гативного симптомокомплекса были отнесе-
ны: аффективное уплощение (ограниченный 
аффект, соответствующий наблюдаемому 
поведению), снижение эмоционального репер-
туара (уменьшение диапазона субъективных 
эмоциональных переживаний пациента), бед-
ность речи, сужение круга интересов, потеря 
мотивации и снижение социального драйва с 
социальным избеганием [9, 10].

Введение в практику психиатрии антипси-
хотиков второго поколения, позиционировав-
шихся как средства, оказывающие терапевти-
ческое влияние на негативную симптоматику 
при шизофрении, не оправдали возлагавших-
ся на них надежд. В связи с этим Националь-
ным институтом психического здоровья США 
(NIMH) выработан так называемый NIMH-
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consensus, согласно которому: негативные 
симптомы представляют собой отдельную об-
ласть показаний для терапии; негативные сим-
птомы и когнитивные нарушения относятся 
к отдельным доменам; негативные симптомы 
имеют очевидную валидность в связи с утра-
той функционирования и снижением качества 
жизни; негативные симптомы разделяются на 
первичные и вторичные; выделяется 5 доме-
нов негативных симптомов, относящихся к 
разным нейробиологическим субстратам и 
являющиеся отдельными мишенями терапии. 
К выделенным доменам негативных симпто-
мов отнесены: коммуникации (алогия - огра-
ниченная, бедная речь, даже при стимуляции 
беседы ответы ограничиваются 1-2 словами, 
длинные паузы между вопросом и ответом, 
расплывчатая, требующая уточнения речь, 
бормотание при трудности формулирования 
ответа); аффект/эмоциональность (аффек-
тивное уплощение - ограниченный диапазон 
эмоциональных переживаний (гнев, счастье, 
печаль, удивление, страх, гордость), снижение 
аффективной выразительности в виде моно-
тонности речи и притупления способности 
отображать общие аффективные состояния 
по запросу); социализация (асоциальность 
- снижение социального влечения, интереса 
и вовлеченности в отношения); способность 
испытывать удовольствие (ангедония – сни-
жение способности испытывать удоволь-
ствие, предыдущие интересы и увлечения 
считаются не приносящими удовольствия); 
мотивация (амотивация/безволие - снижение 
желания, мотивации, настойчивости в виде 
вялости, бессилия, снижения жестикуляции, 
отсутствия заботы о базовом уходе и гигие-
не). Основной целью исследований в данной 
области была определена оценка не поведен-
ческих и социальных проявлений, а ключевых 
психологических процессов, лежащих в осно-
ве образования негативных симптомов, как 
первичных, так и вторичных [11].

Таким образом, негативные симптомы 
(Клиническое интервью для оценки негатив-
ных симптомов CAINS) определяются как 
отсутствие или уменьшение субъективных 
переживаний и поведения, которые в норме 
есть у человека той же культуры [12]. Нега-
тивные симптомы включают дефицит, связан-
ный с опытом и переживаниями (снижение 
стремления к близким отношениям, снижение 
мотивации и снижение удовольствия) и де-
фицит выразительности (снижается видимая 

выразительность эмоций и речи). Негативные 
симптомы шизофрении – современная интер-
претация апато-абулического синдрома, но с 
возможностью более дифференцированной 
клинической оценки, однако с подменой 
терминологии (так, понятие «аутизм» не ис-
пользуется в качестве симптома шизофрении, 
а заменено на «асоциальность» и «малокон-
тактность»).

Как было показано еще W.T. Jr. Carpenter 
и соавт. (1988), основными источниками 
вторичных негативных симптомов являют-
ся вызванная лекарственными средствами 
акинезия, депрессия, психотические симпто-
мы, социальная депривация и хроническое 
течение [9]. В настоящее время, выделяется 
гораздо большее количество внеших факто-
ров, приводящих к формированию или усугу-
бляющих вторичную негативныую симптома-
тику. К ним относят, помимо перечисленных, 
стигматизацию, госпитализм, экологический 
ущерб, боль, апноэ во сне, медикаментозную 
седацию, стресс, бессонницу [13].

Проблемой остается, во-первых, диффе-
ренциации первичных от вторичных негатив-
ных симптомов при шизофрении, во-вторых, 
оценка влияния провоцирующих развитие 
вторичной негативной симптоматики фак-
торов. Если оценкам влияния побочных 
эффектов лекарственных средств, депрессии, 
психотических симптомов, употребления пси-
хоактивных веществ на формирования вто-
ричных негативных симптомов посвящено 
достаточно большое количество исследова-
ний [14], то социальная депривация как фак-
тор, усугубляющий негативные проявления 
шизофрении, в большей мере декларируется, 
чем исследуется [15].

С нашей точки зрения, виктимизация 
больных шизофренией как мощный дезорга-
низующий личность пациента фактор, психо-
логические и патопсихологические механиз-
мы ее формирования, могут способствовать 
возникновению и углублению вторичной 
негативной симптоматики, а ее исследование 
согласуется с приоритетными направлениями 
развития современной психиатрии.

Цель исследования – дифференцирован-
ная оценка негативной симптоматики у 
больных с разным уровнем виктимизации 
для определения влияния виктимности на 
формирование и выраженность негативного 
симптомокомплекса у больных параноидной 
шизофренией.
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Материал и методы исследования
Исследование негативной симптомати-

ки проводилось путем обследования 150 
респондентов в возрасте от 19 до 63 лет, с 
установленным согласно диагностическим 
критериям МКБ-10 диагнозом «параноидная 
шизофрения», проходивших стационарное 
лечение в Республиканской клинической пси-
хиатрической больнице, г. Донецк в 2018-2020 
гг. Распределение обследованных по полу: 
мужчин – 87 чел. (58%), женщин – 63 чел. 
(42%). В исследование включались пациенты 
с длительностью заболевания не более 10 
лет, в состоянии после купирования острой 
продуктивной симптоматики, давшие согла-
сие на участие в исследовании и получавшие 
стандартную терапию антипсихотиками.

Для оценки степени виктимизации исполь-
зовался авторский опросник, включавший 
15 утверждений, адресованных к различным 
сторонам и механизмам виктимогенного про-
цесса. При конструировании опросника учи-
тывались все внешние и внутренние факторы, 
составляющие виктимогенную среду. Содер-
жание опросника, состоящего из 15 утверж-
дений, предусматривающих ответы «да» и 
«нет», давало возможность оценить уровень 
субъективных переживаний больным себя как 
жертвы неблагоприятных условий социализа-
ции. Положительные ответы оценивались в 
1 балл, отрицательные – 0 баллов. Согласно 
методу, используемому Lysaker и соавт. (2007) 
[16], обследованные пациенты были разделе-
ны на две группы: основная группа (100 чел. 
– 66,7%) – виктимизированные больные (4 – 15 
баллов согласно опроснику) и группа сравне-
ния (50 чел. – 33,7%) – невиктимизированные 
больные (0 – 3 балла). Виктимизированные 
больные были разделены на три группы: 
группа I – легкая степень виктимизации (4 – 
7 баллов, 30 больных), группа II – умеренная 
степень (8 – 11 баллов, 45 чел.) и группа III – 
тяжелая (12 – 15 баллов, 25 чел.).

Для количественной оценки профиля нега-
тивных симптомов заболевания использова-
лась клиническая рейтинговая шкала SANS 
(Scale for the Assessment of Negative Symptoms) 
[17, 18], позволяющая оценить структуру и 
выраженность негативной психопатологиче-
ской симптоматики. С помощью шкалы, со-
стоящей из 30 пунктов и предусматривающей 
оцениваемые от 0 до 5 баллов шесть ответных 
категорий, определялись глобальные оценки 
по субшкалам Аффективная уплощенность 

и притупленность, Алогия, Абулия/апатия, 
Ангедония/Асоциальность, Нарушения вни-
мания, а также выраженность негативной 
симптоматики по сумме баллов глобальных 
оценок SANS.

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась в пакете статистической 
обработке «MedStat». При изучении дина-
мики изменения показателя использовался 
критерий Краскала-Уоллиса (закон распреде-
ление отличался от нормального). Для выяв-
ления связи между признаками применялись 
методы корреляционного анализа. Поскольку 
распределение отличалось от нормального, 
использовался показатель ранговой корре-
ляции Спирмена. При отличии расчетного 
значения коэффициента корреляции от 0 на 
уровне значимости р<0,05, принималась ги-
потеза о наличии между изучаемыми призна-
ками линейной корреляционной связи.

Результаты исследования и их обсуждение
В соответствии с целью настоящего иссле-

дования был проведен анализ выраженности 
и симптоматической представленности нега-
тивной симптоматики у виктимизированных 
больных параноидной шизофренией в сравне-
нии с пациентами без выраженной виктимиза-
ции. В таблице 1 представлено распределение 
обследованных больных шизофренией в зави-
симости от степени выраженности негативной 
симптоматики.

Так, в основной группе виктимизирован-
ных пациентов с шизофренией у наибольшего 
количества больных (54 чел. – 54%) негатив-
ная симптоматика имела высокую степень вы-
раженности, что проявлялось выраженными 
симптомами эиоционально-мотивационного 
дефицита. В группе сравнения отсутствовали 
невиктимизированные больные имевшие 
высокую степень выраженности негативных 
симптомов. Большинство из виктимизи-
рованных пациентов характеризовались 
значительным снижением энергетического 
потенциала с обеднением мимики, моторики, 
эмоций и речи, сопровождалось снижением 
социальной активности и продуктивности, 
затруднениями в установлении социальных 
контактов, социальной отгороженностью, на-
рушениями внимания и ангедонией. Средняя 
степень выраженности негативной симпто-
матики, имевшая место у 38 больных (38%) 
основной группы и 8 пациентов (16%) группы 
сравнения, проявлялась также эмоциональ-
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монотонностью, снижением выразительно-
сти речи. При этом субъективное ощущение 
потери эмоций было более характерным для 
невиктимизированных пациентов. Основная 
группа больных также характеризовалась 
большей выраженностью алогии (4,64±0,43) 
в сравнении с пациентами без виктимности 
(2,75±0,73). Бедность речевой продукции 
проявлялась и обеднением словарного запаса 
и тематики разговора, и замедленным темпом 
речи, и обрывами мыслей, однако в группе 
виктимизированных больных лишь некото-
рые тяготились данными симптомами, субъ-
ективная оценка речевых нарушений была 
больше представлена у пациентов группы 
сравнения.

Статистически достоверными (p<0,05) 
были различия между сравниваемыми груп-
пами по показателю абулия-апатия (4,91±0,4 
у виктимизированных больных, 2,5±0,81 – у 
пациентов группы сравнения). Несмотря на 
то, что все обследованные больные были 
достаточно сохранными в уходе за собой, сле-
дили за своим внешним видом, абулия-апатия 
при нарастании виктимизации проявлялась 
снижением физического энергетического 
потенциала с соответствующим снижением 
продуктивности в работе или учебе. Субъек-
тивная оценка апато-абулических нарушений 
была в большей мере сохранена у невиктими-
зированнх больных группы сравнения.

Феномен асоциальности-ангедонии ста-
тистически достоверно (p<0,05) более выра-
женным был при нарастании степени викти-
мированности (5,41±0,54 у больных основной 
группы, 2,42±1,28 – в группе сравнения). 
Виктимизированные пациенты проявляли 
большую отчужденность, социальную от-
гороженность и аутизацию в отношениях с 
родными и окружающими, что сопровожда-
лось снижением способности к получению и 

но-мотивационным обеднением с умеренно 
выраженной ангедонией-асоциальностью, 
но сопровождалась относительно сохранным 
субъективным оцениванием имеющихся на-
рушений, особенно в отношении социальной 
активности и способности устанавливать 
социальные контакты. Группа сравнения 
отличалась преобладанием больных с низкой 
степенью выраженности негативной симпто-
матики (42 чел. - 84%), в то же время среди 
виктимизированных пациентов эта группа 
была представлена наименьшим количеством 
респонтентов (8 чел. – 8%). Эмоции, поведе-
ние, речь таких больных носили характер 
монотонности, что в некоторой степени вли-
яло на уровень их социальной активности, 
но, благодаря осознанию недостаточности, 
не сопровождалось полным отчуждением и 
выраженной ангедонией. Таким образом, на-
растание степени выраженности негативной 
симптоматики у виктимизированных боль-
ных шизофренией при отсутствии подобной 
закономерности в отсутствие виктимизации, 
позволяет предполагать, что виктимогенные 
механизмы у пациентов с шизофренией тес-
но связаны с эмоционально-мотивационной 
сферой и участвуют в формировании и усугу-
блении негативной симптоматики.

Анализ структуры и степени выраженно-
сти негативных симптомов у виктимизиро-
ванных и невиктимизированных больных 
параноидной шизофренией (табл. 2) позволил 
выявить большую выраженность негативной 
симптоматики у пациентов с виктимностью. 
Так, виктимизированные больные характери-
зовались большей выраженностью аффектив-
ного уплощения (9,42±0,85 при усредненном 
показателе в группе сравнения 5,92±1,22), что 
проявлялось избеганием контакта взглядом, 
обеднением мимики, выразительности мото-
рики и эмоций вплоть до уплощения аффекта, 

Таблица 1
Распределение больных параноидной шизофренией по степени выраженности 

негативных симптомов (сумма баллов глобальных оценок SANS) 
в зависимости от степени виктимизации

Степень выраженности сим-
птомов

Количество больных (абс. (%))

Основная группа
(n=100)

Группа сравнения
(n=50)

Низкая (до 30 баллов) 8 (8%) 42 (84%)

Средняя (30-60 баллов) 38 (38%) 8 (16%)

Высокая (свыше 60 баллов) 54 (54%) 0
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предвосхищению удовольствия от свободного 
времени, от сексуальных, интимных и близ-
ких отношений. Субъективное осознавание 
ангедонии-асоциальности также оказыва-
лось более присущим невиктимизированным 
больным.

Нарушения внимания, оцениваемые в 
методике SANS, нами рассматривались в 
контксте негативной симптоматики в то время 
как многие исследователи относят патологию 
внимания к когнитивным нарушениям при 
шизофрении [12]. Выраженность нарушения 
внимания была более выраженной в группе 
виктимизированнх больных - 3,6±0,32, в 
группе сравнения -  1,33±0,62 (различия между 
группами статистически достоверны, p<0,01). 
Это проявлялось большей выраженностью у 

пациентов основной группы невниматель-
ностью, отвлекаемостью, повышенной пере-
ключаемостью как в контакте (по описаниям 
медицинского персонала и наблюдению во 
время исследования), так и при психологиче-
ском тестировании. Субъективное восприятие 
снижения концентрации внимания было вы-
ражено примерно одинаково в обеих группах 
больных и являлось наиболее часто встречав-
шейся жалобой обследованных пациентов.

Анализ структуры и выраженности нега-
тивной симптоматики виктимизированных 
больных параноидной шизофренией пред-
ставлен в таблице 3.

Как видно из приведенной таблицы, 
нарастание выраженности негативной сим-
птоматики имело место по мере утяжеления 

Таблица 2
Структура и выраженность негативных симптомов у больных параноидной шизофренией 

в зависимости от наличия виктимизации

Примечание: * - различия между группами статистически достоверны, p<0,05;
                        ** - различия между группами статистически достоверны, p<0,01.

Симптомы
Усредненный показатель выраженности симпто-

мов (SANS) р
Основная группа Группа сравнения

Аффективное уплощение 9,42±0,85 5,92±1,22 0,21

Алогия (бедность речевой 
продукции) 4,64±0,43 2,75±0,73 0,14

Абулия-апатия 4,91±0,4 2,5±0,81 0,03*

Ангедония-асоциальность 5,41±0,54 2,42±1,28 0,015*

Нарушение внимания 3,6±0,32 1,33±0,62 0,009**

Таблица 3
Структура и выраженность негативных симптомов у больных параноидной шизофренией 

с разной степенью виктимизации

Симптомы

Усредненный показатель выраженности 
симптомов (SANS)

рОсновная группа

Группа I Группа II Группа III

Аффективное уплощение 8,57±1,52 9,74±1,36 9,91±1,48 0,44

Алогия (бедность речевой продукции) 3,86±0,7 4,88±0,69 5,19±0,88 0,03*

Абулия-апатия 3,68±0,58 5,29±0,65 5,81±0,83 0,04*

Ангедония-асоциальность 4,47±1,03 5,71±0,81 6,05±1,05 0,04*

Нарушение внимания 3,04±0,63 3,98±0,48 3,62±0,58 0,26

Примечание: * - различия между группами статистически достоверны, p<0,05.
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виктимности больных шизофренией. При 
этом, если нарушение внимания находилось 
примерно на одном уровне в группах паци-
ентов с легкой, умеренной и тяжелой степе-
нью виктимизации (3,04±0,63, 3,98±0,48 и 
3,62±0,58 соответственно), а нарастание при-
знаков аффективного уплощения было стати-
стически не значимым (p>0,05) в выделенных 
группах виктимизированных больных, то 
феномены алогии, абулии-апатии и ангедо-
нии-асоциальности статистически достоверно 
(p<0,05) становились более выраженными 
по мере нарастания виктимизации обследо-
ванных пациентов. Так, у больных с легкой 
степенью виктимизации алогия проявлялась 
замедлением темпа мышления, снижением 
спонтанности в беседе (3,86±0,7), абулия-а-
патия субъективно переживалась больными 
как снижение физического энергетического 
потенциала (3,68±0,58), ангедония-асоци-
альность характеризовалась охлаждением во 
взаимоотношениях с окружающими, погру-
женностью в мир собственных переживаний, 
утратой интереса к хобби и другой досуговой 
активности (4,47±1,03). У пациентов группы 
II с умеренной степенью виктимизации на-
блюдалось усугубление описанных у больных 
предыдущей группы негативных симптомов: 
алогия (4,88±0,69) проявлялась не только 
брадифренией, но и обеднением тематики 
разговора, стереотипным проговариванием 
имеющихся проблем без попытки их разре-
шения хотя бы на вербальном уровне; абули-
я-апатия (5,29±0,65) характеризовалась сни-
жением продуктивности в работе или учебе 
наряду с нарастанием снижения энергетиче-
ского потенциала; ангедония-асоциальность 

(5,71±0,81) описывалась как аутизация со 
снижением способности чувствовать интим-
ность и близость. Негативная симптоматика 
у больных с тяжелой степенью виктимизации, 
помимо аффективного уплощения, наруше-
ний внимания и описанных выше симптомов 
в сфере алогии характеризовалась большей 
или меньшей степенью выраженности обед-
нения словарного запаса, периодически воз-
никающими шперрунгами (5,19±0,88); в сфере 
абулии-апатии – нарастанием непродуктивно-
сти в различных видах деятельности вплоть 
до отсутствия мотивации к уходу за собой 
(5,81±0,83); в сфере ангедонии-асоциальности 
– отчужденностью, утратой интереса к окру-
жающим (в некоторых случаях – и утратой 
сексуального интереса) и неспособностью по-
лучать или ожидать удовольствие от событий 
или деятельности (6,05±1,05).

Корреляционный анализ показателей не-
гативной симптоматики и степени виктими-
зации обследованных больных параноидной 
шизофренией (табл. 4) показал наличие до-
стоверных (р<0,05 и р<0,01) положительных 
корреляций между степенью виктимности и 
алогией (r=0,216), абулией-апатией (r=0,306), 
ангедонией-асоциальностью (r=0,279), на-
рушением внимания (r=0,281), а также 
общим показателем негативной симптома-
тики (r=0,25), что позволяет рассматривать 
виктимизацию как фактор, участвующий в 
формировании вторичной негативной сим-
птоматики у больных шизофренией.

Таким образом, в результате проведенного 
исследования было установлено взаимное 
влияние негативных симптомов шизофрении 
и степени виктимизированности обследован-

Таблица 4
Корреляционный анализ показателей негативной симптоматики и степени 

виктимизации больных параноидной шизофренией 
(шкала SANS, опросник «Определение степени виктимизации»)

Показатель Степень виктимизации

Аффективное уплощение 0,145

Алогия (бедность речевой продукции) 0,216*

Абулия-апатия 0,306**

Ангедония-асоциальность 0,279**

Нарушение внимания 0,281**

Общий показатель 0,25**

Примечание: * - показатель корреляции статистически значимо отличается от 0, p<0,05;
                        ** - показатель корреляции статистически значимо отличается от 0, p<0,01.



54

ных больных. Так, установлено, что в группе 
виктимизированных больных преобладают 
пациенты с умеренной и выраженной нега-
тивной симптоматикой. Показатели выражен-
ности большинства негативных симптомов 
(в сфере абулия-апатия, ангедония-асоциаль-
ность, нарушение внимания) статистически 
достоверно (р<0,05 и р<0,01) выше в группе 
виктимизированных пациентов с шизофрени-
ей в сравнении с группой невиктимизирован-
ных больных. Нарастание степени выражен-
ности виктимизации сопровождается утяже-
лением и расширением спектра негативных 
феноменов в сферах алогия, абулия-апатия 
и ангедония-асоциальность (различия между 
группами больных с различной степенью 
виктимизации статистически достоверны, 
р<0,05). Наличие достоверных тесных поло-

жительных корреляционных связей между 
степенью виктимизации и выраженностью 
негативной симптоматики (как общим пока-
зателем по шкале SANS, так и показателями 
в сферах алогии, абулии-апатии, ангедони-
и-асоциальности и нарушений снимания) 
позволяет рассматривать виктимизацию 
как социально-психологический фактор, 
усугубляющий негативную симптоматику, 
способствующий формированию вторичных 
негативных симптомов шизофрении. По-
лученные данные являются основанием для 
исследования механизмов виктимизации для 
разработки психокоррекционных тактик, ис-
пользование которых может способствовать 
сглаживанию, уменьшению выраженности 
вторичных негативных симптомов у больных 
параноидной шизофренией.

Бойченко А.А.
ВИКТИМОГЕННЫЙ ПОДХОД К ОЦЕНКЕ ВТОРИЧНОЙ НЕГАТИВНОЙ 

СИМПТОМАТИКИ БОЛЬНЫХ ПАРАНОИДНОЙ ШИЗОФРЕНИЕЙ
Государственная образовательная организация высшего профессионального образования 
«Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького», Донецк, ДНР

Цель исследования: дифференцированная оценка негативной симптоматики у больных 
с разным уровнем виктимизации для определения влияния виктимности на формирование 
и выраженность негативного симптомокомплекса у больных параноидной шизофренией.

Материал и методы исследования. Исследование негативной симптоматики проводилось 
путем обследования 150 респондентов в возрасте от 19 до 63 лет, с установленным согласно 
диагностическим критериям МКБ-10 диагнозом «параноидная шизофрения», проходивших 
стационарное лечение в Республиканской клинической психиатрической больнице, г. Донецк 
в 2018-2020 гг. Для оценки степени виктимизации использовался авторский опросник, вклю-
чавший 15 утверждений, адресованных к различным сторонам и механизмам виктимогенного 
процесса. Обследованные пациенты были разделены на две группы: основная группа (100 
чел. – 66,7%) – виктимизированные больные (4 – 15 баллов согласно опроснику) и группа 
сравнения (50 чел. – 33,7%) – невиктимизированные больные (0 – 3 балла). Для количе-
ственной оценки профиля негативных симптомов заболевания использовалась клиническая 
рейтинговая шкала SANS (Scale for the Assessment of Negative Symptoms). Статистическая 
обработка полученных данных проводилась в пакете статистической обработке «MedStat».

Результаты исследования и их обсуждение. Установлено, что в группе виктимизированных 
больных преобладают пациенты с умеренной и выраженной негативной симптоматикой. 
Показатели выраженности большинства негативных симптомов (в сфере абулия-апатия, 
ангедония-асоциальность, нарушение внимания) статистически достоверно (р<0,05 и 
р<0,01) выше в группе виктимизированных пациентов с шизофренией в сравнении с группой 
невиктимизированных больных. Нарастание степени выраженности виктимизации сопро-
вождается утяжелением и расширением спектра негативных феноменов в сферах алогия, 
абулия-апатия и ангедония-асоциальность (различия между группами больных с различной 
степенью виктимизации статистически достоверны, р<0,05). Наличие достоверных тесных 
положительных корреляционных связей между степенью виктимизации и выраженностью 
негативной симптоматики (как общим показателем по шкале SANS, так и показателями в 
сферах алогии, абулии-апатии, ангедонии-асоциальности и нарушений снимания) позволяет 
рассматривать виктимизацию как социально-психологический фактор, усугубляющий нега-
тивную симптоматику, способствующий формированию вторичных негативных симптомов 
шизофрении. 
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Выводы. В результате проведенного исследования было установлено взаимное влияние 
негативных симптомов шизофрении и степени виктимизированности обследованных боль-
ных. Полученные данные являются основанием для исследования механизмов виктимизации 
для разработки психокоррекционных тактик, использование которых может способствовать 
сглаживанию, уменьшению выраженности вторичных негативных симптомов у больных пара-
ноидной шизофренией.

Ключевые слова: шизофрения, виктимизация, вторичная негативная симптоматика

Boychenko A.A.
VICTIMOGENIC APPROACH TO EVALUATION OF SECONDARY NEGATIVE 

SYMPTOMS OF PATIENTS WITH PARANOID SCHIZOPHRENIA
State educational institution of higher professional education

«M. Gorky Donetsk national medical university», Donetsk, DPR
Objective: a differentiated assessment of negative symptoms in patients with different levels of 

victimization to determine the impact of victimization on the formation and severity of the negative 
symptom complex in patients with paranoid schizophrenia.

Material and research methods. The study of negative symptoms was carried out by examining 150 
respondents aged 19 to 63 years, with a diagnosis of paranoid schizophrenia established in accordance 
with the ICD-10 diagnostic criteria, who were hospitalized in the Republican Clinical Psychiatric 
Hospital, Donetsk in 2018-2020. To assess the degree of victimization, the author’s questionnaire was 
used, which included 15 statements addressed to various parties and mechanisms of the victimogenic 
process. The examined patients were divided into two groups: the main group (100 people - 66.7%) - 
victimized patients (4 - 15 points according to the questionnaire) and the comparison group (50 people 
- 33.7%) - non-victimized patients (0 - 3 points). The SANS (Scale for the Assessment of Negative 
Symptoms) clinical rating scale was used to quantify the profile of negative disease symptoms. Statistical 
processing of the obtained data was carried out in the statistical processing package “MedStat”.

Research results and discussion. It was established that in the group of victimized patients, patients 
with moderate and severe negative symptoms predominate. The severity of the majority of negative 
symptoms (in the field of abulia-apathy, anhedonia-asociality, impaired attention) is statistically 
significantly (p <0.05 and p <0.01) higher in the group of victimized patients with schizophrenia 
compared with the group of non-victimized patients. Increasing severity of victimization is accompanied 
by a worsening and widening of the spectrum of negative phenomena in the areas of alogy, abulia-
apathy and anhedonia-asociality (the differences between groups of patients with different degrees of 
victimization are statistically significant, p <0.05). The presence of reliable close positive correlations 
between the degree of victimization and the severity of negative symptoms (both a general indicator on 
the SANS scale and indicators in the fields of alogy, abulia-apathy, anhedonia-asociality, and withdrawal 
disorders) allows us to consider victimization as a socio-psychological factor that exacerbates the 
negative symptoms that contribute to the formation of secondary negative symptoms of schizophrenia.

Conclusions. As a result of the study, the mutual influence of the negative symptoms of schizophrenia 
and the degree of victimization of the examined patients was established. The data obtained are the 
basis for the study of victimization mechanisms for the development of psycho-correction tactics, the 
use of which can help smooth out, reduce the severity of secondary negative symptoms in patients with 
paranoid schizophrenia.

Keywords: schizophrenia, victimization, secondary negative symptoms
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