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В связи с отчетливыми изменениями возрастного состава 

общего населения в сторону старших возрастных групп и, по-
видимому, связанным с этим нарастанием доли психически 
больных пожилого и старческого возраста [5-7] изучение гери-
атрических аспектов психиатрии становится все более важной и 
необходимой задачей [4, 11]. Указанные общемировые тенден-
ции создают для государства серьезные медицинские проблемы 
и делают актуальными изучение дебютирующих в нетипичном 
(позднем) возрасте шизофренических психозов в связи с труд-
ностями диагностики, дифференцированного подхода к лече-
нию, реабилитации.  

До недавнего времени в работах зарубежных и отечествен-
ных авторов [9, 13-15] были описаны, главным образом, продук-
тивные психопатологические расстройства при поздней шизоф-
рении, особенности их корреляции с негативными проявления-
ми [12] и значительно меньше внимания уделялось проблеме 
изучения собственно дефицитарных нарушений этого заболева-
ния [3, 8]. Так как самым распространенным типом дефекта у 
больных как с ранним, так и с поздним началом шизофрении 
являлся апато-абулический [1, 2], то социальная и трудовая де-
задаптация данного контингента больных чаще отмечалась 
именно в связи с наличием этого вида дефектного состояния. 
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Материалы и методы. Обследовано 36 пациентов с апато-
абулическим дефектом личности (28 женщин и 8 мужчин) в воз-
расте от 46 до 68 лет (средний возраст 52±5,8 года) с дебютом 
шизофренического процесса в позднем возрасте (после 45 лет), 
которые составили основную группу. Большинство больных ос-
новной группы характеризовались наличием приступообразно-
прогредиентного (шубообразного) типа течения (61,8%), остав-
шиеся 38,2% – непрерывно-прогредиентного. В исследование 
были включены больные с параноидной (81,5%) (шифры по 
МКБ-10: F20.00, F20.01) и кататонической (18,5%) (шифры по 
МКБ-10: F20.20, F20.21) формой шизофрении. Число госпитали-
заций пациентов этой группы составило от 1 до 7 раз. Длитель-
ность шизофренического процесса у больных в основной группе 
была от 1 до 21 года (средняя продолжительность 7,3±6,12 го-
да). Пациенты в возрасте от 32 до 59 лет с началом шизофрении 
в 30-44 года составили группу контроля, обследованию под-
верглись 16 человек (12 женщин и 4 мужчины). Средний возраст 
пациентов этой группы – 44±7,6 года. Так же, как и в основной 
группе, больные в группе контроля преимущественно были 
представлены параноидной формой шизофрении (81,3%) с шу-
бообразным типом течения (68,8%). Пациенты, вошедшие в 
группу контроля, чаще подвергались госпитализации в психиат-
рический стационар от 1 до 20 раз. Продолжительность заболе-
вания у больных в контрольной группе была сопоставима с её 
длительностью у пациентов основной группы – от 0,5 до 21 года 
(средняя продолжительность 7,8±6,7 года). Таким образом, кон-
трольная группа обследованных лиц существенно не отличалась 
от основной группы в отношении распределения по типу тече-
ния и форме шизофренического процесса, а также полу и обра-
зовательному уровню. Исследуемые группы достоверно разли-
чались по возрасту (р<0,05). Пациенты обеих групп наблюда-
лись в течение трёх лет и впервые подвергались обследованию 
лишь после купирования продуктивных психопатологических 
симптомов, т.е. на этапе становления ремиссии. Как правило, 
первичное обследование проходило непосредственно перед вы-
пиской из стационара, последующие динамические обследова-
ния проходили либо с кратностью 1 раз в год в амбулаторных 
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условиях, либо при каждом последующем поступлении больно-
го в стационар в связи с рецидивом заболевания. Использованы 
клинико-психопатологический, клинико-анамнестический, кли-
нико-динамический, патопсихологический и статистический ме-
тоды исследования. Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с помощью параметрического t-критерия 
Стьюдента и непараметрического критерия Вилкоксона. Все пе-
ременные представлены как среднее и ошибка среднего. 

Результаты и обсуждение. В данном исследовании апато-
абулический тип дефекта встречался с наибольшей частотой как 
в основной, так и в контрольной группах (38,2 и 59,4% соответ-
ственно), однако статистически достоверно (р<0,05) он все же 
чаще был диагностирован в группе контроля. Большинство па-
циентов основной группы были в возрасте 45-55 лет, зависимо-
сти распространенности этого типа дефекта от возраста в кон-
трольной группе не наблюдалось. В клинической картине на 
первый план выступали стойкое снижение волевой активности, 
обеднение эмоциональной сферы с безразличием, вялостью, 
адинамией, а также нарушение ассоциативных процессов в виде 
замедления темпа мышления, снижения объёма и скорости ус-
воения информации, тенденции к стереотипии, шаблонности. 
Преморбидные характеристики больных этой группы отлича-
лись разнообразием от выраженных патохарактерологических 
девиаций (8%) до отсутствия каких-либо личностных рас-
стройств (23%). Больные с данным типом дефекта в большинст-
ве своём демонстрировали шизоидные, астенические нарушения 
личностного склада в преморбиде. Причем статистически дос-
товерных различий между основной и контрольной группами 
выявлено не было. У большинства больных (69%) с ретроспек-
тивно диагностированными инициальными нарушениями ини-
циальный период протекал с астеноаффективными расстрой-
ствами, включающими в себя снижение работоспособности, 
диссомнию, колебания настроения без видимых причин. Родст-
венники указывали на замкнутость, задумчивость, некоторую 
отстраненность больных, их безучастность к событиям окру-
жающей жизни, к своей собственной судьбе. Снижался интерес 
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к работе, утрачивалось желание общаться с друзьями и близки-
ми, появлялась дневная сонливость. 

Психотическая манифестация характеризовалась медлен-
ным развитием, лишь у 18% пациентов основной и 27% больных 
контрольной групп отмечен острый дебют шизофрении, что не 
является достоверной разницей между группами. Клиническая 
картина психозов характеризовалась систематизированными 
бредовыми идеями, малой аффективной заряженностью, а также 
развернутыми галлюцинаторно-параноидными синдромами. 
При этом варианте дефекта почти не наблюдалось полных ре-
миссий, у больных не формировалось критики к перенесенным 
психозам, редко ремиссии содержали резидуальные психотиче-
ские проявления, не определяющие поведения больных. 

Сравнительный анализ дебютов мужчин и женщин выявил, 
что большинство впервые заболевших шизофренией после 45 
лет – женщины, причем дебютирование процесса после 55 лет у 
женщин наблюдается еще чаще, чем у мужчин: в контрольной 
группе также достоверно чаще заболевали женщины. Данные 
являются статистически значимыми (р<0,001). Динамика забо-
левания в основной группе характеризовалась приступами по 
типу усложнения клинической картины последующих присту-
пов по сравнению с первым – у 67,4% пациентов, по типу «уп-
рощения» приступов – у 22,6% пациентов. Отмечено, что дан-
ный тип дефекта у пациентов контрольной группы формировал-
ся довольно быстро, после 1-2 приступов, в отличие от больных 
поздней шизофренией, которым для появления дефекта апато-
абулического типа было необходимо перенести 2-3 рецидива.  

Течение заболевания у 75,9% основной группы и 63,2% кон-
трольной было непрерывно-прогредиентным, у 24,1% больных 
поздней шизофренией и 36,8% группы контроля характеризова-
лось приступообразностью. Отмечено, что пациенты с длительно-
стью заболевания до 5 лет преобладали в основной группе (18,4% в 
основной и 12,3% в контрольной группе). Большинство больных 
имели продолжительность шизофренического процесса от 5 до 10 
лет (46,7% пациентов основной и 57,2% больных контрольной 
группы) и от 10 до 20 лет (29,9% больных основной и 24,5% паци-
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ентов контрольной группы). Самая малочисленная группа больных 
была с длительностью заболевания более 20 лет (рис. 1). 
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Рис. 1. Длительность эндогенного процесса у больных  

основной и контрольной групп с апато-абулическим типом дефекта, % 
 

При благоприятном течении заболевания больные устраи-
вались в более простых условиях производства без особой заин-
тересованности в трудовой деятельности, нередко по инициати-
ве и под «прикрытием» родственников, чтобы «дотянуть» до 
пенсии (особенно женщины в поздневозрастной выборке), фор-
мировался новый семейный уклад с формализацией отношений 
и обязанностей. Взамен утраченных социальных функций появ-
лялись стереотипные, упрощенные, с отказом больных от заня-
тий и контактов более высокого уровня. При отсутствии или 
распаде семьи больные не пытались создать другую, был значи-
тельно снижен уровень критики к своему внешнему виду, обра-
зу жизни, мнению о себе окружающих. Со слов родственников, 
дома больные большую часть времени проводили в постели, 
проявляя активность только для приёма пищи, осуществления 
минимальных гигиенических процедур. Частые и продолжи-
тельные госпитализации ещё более снижали способности боль-
ных к социальному функционированию, развивались вторичные 
нарушения адаптации в виде госпитализма. 

Анализ трудоспособности выявил следующее: в основной 
группе лишь трое пациентов (10,7%) имели первую группу ин-
валидности, в контрольной – таких больных не было; большая 
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часть больных как в основной, так и в контрольной группах бы-
ла со второй группой инвалидности (в основной группе – 64,3%, 
в контрольной – 72,2%), примерно одинаковое число больных 
сохранили трудоспособность (25% в основной группе, 27,8% в 
контрольной группе). При сравнении показателей трудоспособ-
ности мужчин и женщин нами не было выявлено достоверных 
различий как в основной, так и в контрольной группе (рис. 2). 

0

20

40

60

80

100

1 группа 2 группа трудоспособны
основная группа контрольная группа

 
Рис. 2. Степень снижения трудоспособности у больных  

основной и контрольной групп с апато-абулическим типом дефекта, % 
 
Глубина негативных расстройств при апато-абулическом 

типе дефекта как в основной, так и в контрольной группе отли-
чалась равномерным поражением всех сфер психической дея-
тельности. В основной группе эмоциональная сфера страдала у 
89,7% пациентов, волевая – у 100% пациентов, ассоциативная – 
у 86,2%. В контрольной группе эти показатели были (хотя и ста-
тистически недостоверно) несколько хуже: нарушение эмоцио-
нальной сферы – у 94,7% пациентов, волевой и ассоциативной – 
у 100%.  

Расстройства первого ранга при данном типе дефекта у 
больных поздней шизофренией выявлены лишь у 17,3% боль-
ных, второго ранга – у 55,2%, третьего ранга – у 27,5%. В кон-
трольной группе нарушения первого ранга были диагностирова-
ны у 12,2% пациентов, второго ранга – у 76,8%, третьего ранга – 
у 11%. В контрольной группе заметен прирост пациентов с рас-
стройствами второго и третьего рангов, причем увеличение па-
циентов с третьим рангом дефицитарных нарушений, по срав-
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нению с основной группой, является статистически достовер-
ным (р<0,05) (рис. 3).  

Для более точной количественной оценки психопатологиче-
ских расстройств у больных с апато-абулическим типом дефекта 
мы использовали шкалу для оценки негативных симптомов. 
Максимальные значения были получены по шкалам «аффектив-
ное уплощение», «алогия» и «абулия-апатия». Причём по ука-
занным шкалам получены различия между основной и кон-
трольной группами. 
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Рис. 3. Структура негативных расстройств у больных  

основной и контрольной групп с апато-абулическим типом дефекта, % 
 
Больные основной группы достоверно (р<0,05) были более 

эмоциональными, старались использовать жестикуляцию во 
время беседы, не избегали взгляда собеседника. В меньшей сте-
пени у больных поздней шизофренией наблюдалось количест-
венное снижение речевой продукции, ответы были относитель-
но развернутыми (р<0,05). В группе контроля пациенты демон-
стрировали качественные нарушения мыслительной деятельно-
сти в виде формальности ответов на вопросы, резонерства, 
аморфности, отличались инертностью в движениях, мало вни-
мания уделяли своему внешнему виду, не занимались ведением 
домашнего хозяйства, что в значительно меньшей степени было 
свойственно пациентам основной группы (р<0,05). По шкалам 
«ангедония-асоциальность» и «нарушение внимания» не было 
получено достоверных различий между двумя группами боль-
ных (рис. 4). 
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Таким образом, апато-абулический дефект в обеих иссле-
дуемых группах отличается относительной равномерностью по-
ражения всех сфер психической деятельности, без достоверного 
преобладания нарушений какой-либо из них (эмоциональная – у 
89,7% больных основной группы и у 94,7% контрольной, воле-
вая – у 100% больных обеих групп, ассоциативная – у 86,2% 
больных поздней шизофренией и 100% у больных из группы 
контроля).  
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Рис. 4. Средние значения по шкалам SANS в основной и контрольной группах  
у больных с апато-абулическим типом дефекта, баллы 

 

Примечание. Максимально возможные значения по шкалам, баллы: аффективное упло-
щение – 35, алогия – 20, абулия-апатия – 15, ангедония-асоциальность – 20, внимание – 

10, общая сумма – 95 
 

Глубина негативных расстройств достигала второго (55,2% 
пациентов основной группы и 76,8% контрольной) и третьего 
(27,5% больных с поздним началом шизофрении и 11% группы 
контроля) рангов, что свидетельствует о довольно значительной 
прогредиентности шизофренического процесса.  

Выявлено, что апато-абулический дефект чаще формиро-
вался при непрерывном течении заболевания у больных основ-
ной и контрольной групп (75,9 и 63,2% соответственно) и дли-
тельности течения заболевания от 5 до 10 лет (46,7 и 57,2% со-
ответственно). В структуре трудоспособности преобладала вто-
рая группа инвалидности (64,3% больных основной группы и 
72,2% контрольной). Полученные данные об особенностях кли-
нических и социальных аспектов больных поздней шизофрени-
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ей с апато-абулическим типом дефекта позволяют более точно 
квалифицировать дефицитарные проявления данного контин-
гента больных, что в свою очередь способствует оптимизации 
психосоциальной реабилитации. 
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