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Проблема стигматизации в психиатрии как гло-
бального, выходящего за рамки клинической прак-
тики, затрагивающего различные стороны обще-
ственных отношений, явления, становится все бо-
лее актуальной в связи с гуманизацией общества,
развитием личностно-ориентированного направле-
ния психиатрической помощи [1]. Пациент с пси-
хическими расстройствами находится в хроничес-
кой ситуации внешнего и внутреннего конфликта,
включающей, в частности, навязывание ему роли
«сумасшедшего». Стигматизированный больной с
заниженной самооценкой не способен к полноцен-
ному сотрудничеству, партнерским межличност-
ным взаимоотношениям, реализации личностно-
го потенциала и активному решению собственных
проблем. Наиболее уязвимой в плане стигматиза-
ции категорией больных являются пациенты с ши-
зофренией и заболеваниями шизофренического

спектра. Глубина их переживаний усугубляется
необходимостью постоянного приема нейролепти-
ков, многие из которых обладают побочными эф-
фектами и приводят к развитию у пациентов ин-
дуцированных антипсихотиками двигательных
расстройств (англ. DIMD - drug-induced movement
disorders), наличие и тяжесть которых могут усу-
гублять стигматизирующие переживания пациен-
та. Данная работа является исходной в цикле ис-
следований, направленных на изучение стигмати-
зирующих переживаний у больных шизофренией
с различной выраженностью экстрапирамидных
симптомов.
Целью настоящего исследования являлось

изучение клинико-психопатологических харак-
теристик больных шизофренией с лекарствен-
но-индуцированными двигательными наруше-
ниями.

Материал и методы исследования

Исследование клинико-психопатологических
характеристик проводилось у 98 больных шизоф-
ренией. Использовались следующие критерии
включения: 1) диагноз параноидной шизофрении
(далее по тексту – шизофрения), установленный
в соответствии с Международной статистической
классификацией болезней, травм и причин смер-
ти (10й пересмотр) [2]; 2) давность заболевания
не более 5ти лет, не более 5ти психотических эпи-
зодов в анамнезе; 3) фармакотерапия хотя бы од-
ним атипичным антипсихотиком на момент об-
следования; 4) возраст больных от 18 до 65 лет;
5) наличие информированного согласия на учас-
тие в исследовании. Исключались пациенты с
нарушениями контакта, не позволяющими про-
вести обследование с использованием стандар-
тизированных шкал, с очаговой неврологической
симптоматикой, эпилепсией или текущим невро-
логическим заболеванием, с тяжелыми сомати-
ческими заболеваниями в стадии декомпенсации.

Распределение больных по полу: мужчины -
52 чел.  (53,1±3,2%), женщины - 46 чел.
(46,9±2,7%). Средний возраст больных составил
34,6±0,2 года. Распределение больных по обра-
зованию: высшее (29 чел. - 29,6±1,8%), неокон-
ченное высшее (7 чел. - 7,1±1,6%), среднее спе-
циальное (38 чел. – 38,8±3,2%), среднее (18 чел.
– 18,4±3,5%), неоконченное среднее (6 чел. –
6,1±1,8%). По социальному статусу больные
распределились следующим образом: неработа-
ющие (46 чел. – 46,9±3,6%), студенты (6 чел. –
6,1±2,7%), рабочие (16 чел. – 16,3±1,9%), слу-
жащие (13 чел. – 13,3±2,8%), учащиеся (2 чел. –
2,1±1,3%), частные предприниматели (15 чел. –
15,3±1,2%). Большинство обследованных боль-
ных (63 чел. – 64,3±2,5%) были холостыми (не
замужем), 15 состояли в браке (15,3±3,2%), 19
пациентов были разведены (19,4±2,6%), один
пациент (1,0±0,5%) был вдовцом. Проживали
больные в основном с родителями (65 чел. –
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66,3±2,7%), 12 пациентов жили со своей семьей
отдельно от родителей (12,3±3,2%), 6 больных
(6,1±1,4%) - с дальними родственниками, 15 па-
циентов (15,3±2,7%) проживали самостоятель-
но в отдельной квартире.
Исследование клинико-психопатологических

особенностей проводилось с помощью Шкалы
позитивных и негативных синдромов (Positive
and Negative Syndrome Scale – PANSS, Kay S. R.,

Fiszbein A., Opler L. A., 1987) [3]. Для оценки
выраженности экстрапирамидных расстройств
использовались Шкала оценки неврологическо-
го статуса Симпсона-Ангуса (SAS), Шкала па-
тологических непроизвольных движений
(AIMS), Шкала акатизии Барнса (BARS) [4].
Статистическая обработка полученных данных
проводилась в пакете статистической обработ-
ки «MedStat».

Результаты исследования и их обсуждение

Стандартизованная оценка психического со-
стояния пациентов по методике PANSS показа-
ла следующие результаты.
Бредовая симптоматика отмечалась у всех

обследованных пациентов (3,14±0,21 балла) и
соответствовала легкой степени выраженности.
В большинстве случаев бред имел инкапсули-
рованный, лишенный аффективной заряженно-
сти и насыщенности, резидуальный характер и
оказывал малое влияние на общее поведение
больных. Чаще всего отмечались дезактуализи-
рованные, лишенные стройности и системати-
зации бредовые идеи воздействия, нередко при-
митивного содержания (мотивы порчи, сглаза и
т.п.). Большинство пациентов обнаруживало
формальную критику к своим бредовым пере-
живаниям, соглашалось признать их следстви-
ем болезни.
Дезорганизация мышления (4,63±0,16 балла)

соответствовала умеренной степени тяжести.
Симптомы дезорганизации мышления выражен-
ной степени отмечались в случаях непрерывно-
прогредиентного течения заболевания. С пато-
психологической точки зрения преобладали на-
рушения типа искажения операциональной сто-
роны мышления – умозаключения с опорой на
несущественные признаки, паралогичные выс-
казывания. Отмечались также признаки разно-
плановости мышления, связанные с нарушени-
ем личностно-мотивационного его компонента;
часто отмечались соскальзывания, патологичес-
кая легкость утраты инструкции при выполне-
нии тестовых заданий в рамках проводившего-
ся клинико-патопсихологического исследования.
Вместе с тем, грубой разорванности мышления,
шизофазии, выраженного аутистического мыш-
ления, не позволяющего довести до больного
смысл психодиагностических исследований, не
было.
Поскольку обследовались больные вне ост-

рого психотического состояния, галлюцинатор-
ное поведение соответствовало легкой степени

выраженности (1,87±0,46 балла). Галлюцинатор-
ное поведение отмечалось лишь у больных с
непродолжительным сроком пребывания на ле-
чении и заключалось в прислушивании к «голо-
сам», немотивированных внешними обстоятель-
ствами мимических реакциях, отказных реакци-
ях, в затыкании ушей и т.п. Следует отметить,
что у исследуемых больных галлюцинаторное
поведение не приобретало характера агрессии,
направленной на окружающих, либо аутоагрес-
сии. Один больной из-за обонятельных галлю-
цинаций упорно отказывался есть принесенные
из дома продукты.
Оценка возбуждения у обследованных боль-

ных обнаружила среднее значение 1,73±0,24
балла, что соответствовало легкой степени и
указывало на отсутствие какого-либо возбужде-
ния у большинства больных. Только в двух слу-
чаях уровень показателя достигал 6 баллов. Воз-
буждение, проявляющееся в непоседливости,
нежелании соблюдать режим отдыха, назойли-
вом требовании сигарет, выхода на прогулку от-
мечались у 6 больных с приступообразным и 4
больных с непрерывным типом течения заболе-
вания. Возбуждение не сопровождалось прояв-
лениями вербальной, а тем более физической
агрессии в адрес персонала.
Легкой степени соответствовал и средний

показатель идей величия (1,49±0,15 балла). Па-
рафренная симптоматика имела место лишь у
двух больных с длительной продолжительнос-
тью шизофренического процесса. Конфабуля-
торно-бредовые переживания укладывались в
фабулу особого происхождения, службы в орга-
нах безопасности и т.п. Описанная симптомати-
ка сочеталась с четко очерченной гипобулией и
не сопровождалась проявлениями агрессии.
В среднем подозрительность обследованных

больных приходилась на отрезок между мини-
мальными и легкими степенями тяжести, состав-
ляя 2,89±0,45 балла. Подозрительность, недове-
рие максимальной выраженности соответство-



66

вали паранойяльному модусу восприятия окру-
жающего мира, имея в своей основе механизм
проекции собственных бессознательных, агрес-
сивных и аутоагрессивных тенденций на окру-
жение. Однако при минимальных и низких зна-
чениях речь, скорее, шла не о паранойяльной
симптоматике эндогенного происхождения, а о
стигматизации и аутостигматизации в связи с
предстоящей выпиской из стационара.

 Среднее значение показателя «враждеб-
ность» составило 1,86±0,23 балла, т.е. проявле-
ния враждебности или отсутствовали, или вы-
раженность их была на уровне минимальной
степени, являясь проявлением верхней границы
нормы. Экстремально высокие проявления враж-
дебности фиксировались в виде импульсивных
вспышек, чаще всего ситуационно спровоциро-
ванных. Враждебность адресовалась, главным
образом, другим больным отделения, навестив-
шим родственникам и, гораздо реже, – медицин-
скому персоналу. Враждебные действия чаще
проявлялись вербальной агрессией, реже физи-
ческой, а также негативизмом.
У обследованных больных среднее значение

уплощенности аффекта составило 3,87±0,37, что
приближается к умеренной степени выраженно-
сти симптоматики. Мимика большинства паци-
ентов была достаточно адекватной, но несколь-
ко лишенной живости и немного однообразной.
Имело место определенное сужение круга об-
стоятельств, способных вызвать эмоциональную
заинтересованность. Среди остающихся акту-
альными и вызывающими максимальную эмо-
циональную реакцию тем оказывалась заинте-
ресованность в скорейшей отмене нейролепти-
ков.
Средний уровень показателя «эмоциональная

отгороженность», относящегося к группе нега-
тивных симптомов, составил 3,16±0,31 балла, то
есть локализовался в диапазоне между слабы-
ми и умеренными степенями тяжести. Больные
чаще всего оставались открытыми для общения
с персоналом и окружающими, не были полно-
стью безучастными к эмоционально значимым
событиям. Лишь у больных с длительным ста-
жем непрерывно текущего шизофренического
процесса отмечалось отсутствие эмоционально-
го резонанса, отгороженность, обособленность.
Показатель «недостаточный раппорт» имел в

изучаемой группе среднее значение 1,77±0,24
балла, соответствуя минимальной выраженнос-
ти симптома. В подавляющем большинстве слу-
чаев признаков плохого контакта зафиксирова-
но не было. Больные в исследуемой группе дос-

таточно легко соглашались не только на собесе-
дование, но и на выполнение эксперименталь-
но-психологических заданий. Для грубых нару-
шений контакта у больных не имелось основа-
ний ни в лице грубых дефицитарных проявле-
ний, ни в лице выраженной продуктивной сим-
птоматики.
В исследуемой группе больных уровень пас-

сивно-апатической социальной отгороженности
был практически минимальным: 1,6±0,44 бал-
ла. Включенность в общение с другими пациен-
тами, медперсоналом, родственниками была
достаточно эффективной для адаптированности
к условиям стационарного лечения.
Нарушение абстрактного мышления у обсле-

дованных пациентов было достаточно выражен-
ным (3,88±0,36) и приближалось к умеренной
степени. Довольно низкая оценка способности
к абстрагированию связана, прежде всего, с не-
высоким образовательным уровнем большин-
ства пациентов, с низкой мотивированностью
качественного выполнения заданий, требующих
более-менее высокого уровня операциональной
стороны мышления, а также с длительным пре-
быванием на инвалидности, что детренировало
интеллектуальные возможности пациентов в
связи с социальной депривацией.
Больные характеризовались неплохой спо-

собностью заводить и поддерживать разговор,
проявлять самостоятельную инициативу
(1,33±0,17 – минимальная степень недостаточ-
ности спонтанности и плавности беседы). Сами
же оценивали свою спонтанную активность как
недостаточную, что может отражать стигмати-
зирующее воздействие психиатрического диаг-
ноза, лечебного режима и утраты трудоспособ-
ности.
Уровень стереотипности мышления

(4,76±0,28 балла), соответствуя выраженной сте-
пени, вполне согласовывался с низкой оценкой
способности к абстрагированию. При этом речь
идет не столько об изменении мышления по
органическому типу, мало свойственному боль-
ным шизофренией, а о своеобразной перестрой-
ке мышления в условиях социальной деприва-
ции в стационаре. Заведомая «решенность» за
пациента всех каждодневных проблем, как уже
указывалось, детренирует его интеллект и сте-
реотипизирует направленность его ассоциаций
[5]. Больные действительно были крайне стерео-
типны в изложении своих пожеланий скорейшей
выписки из стационара, отмены медикаментоз-
ного лечения и т.п.
Среднее значение показателя соматической
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озабоченности низкое – 1,48±0,13 балла, что
указывает на малую представленность ипохон-
дрической симптоматики у обследованных боль-
ных. Исключение составили несколько пациен-
тов, бредовые идеи у которых имели ипохонд-
рический оттенок (дистантное воздействие, по
их мнению, наносит вред их здоровью).
Среднее значение показателя тревоги –

4,04±0,19 соответствовало умеренной степени
представленности симптома. При этом среди
больных не отмечалось выраженной тревожной
или тревожно-депрессивной симптоматики про-
цессуального характера. Тревога сопровождала
акатизию как проявление побочного эффекта
приема нейролептических препаратов.
Низкий показатель чувства вины (1,64±0,36

балла) свидетельствовал не столько о практичес-
ком отсутствии ситуационных депрессивных
переживаний, сколько о недостаточной критич-
ности по отношению к различным жизненным
проблемам.
Низкий уровень напряжения у обследован-

ных больных (1,31±0,12 балла) проявлялся во
внешней бесконфликности, легкой подчиняемо-
сти больных. Однако это внешне благополучное
поведение нередко скрывало за собой высокий
уровень интрапсихической конфликтности и
противоречивости. Низкий уровень напряжен-
ности, таким образом, имеет достаточно обман-
чивый, маскирующий характер.
Манерность в мимике и жестах (2,65±0,23)

характеризовалась минимальной выраженностью
вычурности, нарочитости невербальной экспрес-
сии. Своеобразная неловкость и нескоординиро-
ванность движений может быть отнесена к про-
явлениям нейролептических побочных эффектов.
Выраженность депрессивной симптоматики

на уровне 2,85±0,28 балла соответствовала ми-
нимальной – легкой степени депрессивных рас-
стройств. Часть обследованных больных спон-
танно, часть – в ответ на соответствующие воп-
росы констатировали наличие упадка духа и гру-
стного настроения, связывая их с тягостным ха-
рактером двигательных экстрапирамидных сим-
птомов или же со специфическими социальны-
ми проблемами, вызванными наличием психи-
ческого расстройства.
Моторная заторможенность в среднем была

выражена на уровне 2,37±0,29 балла, то есть на
уровне минимальной степени тяжести. Однако
у пациентов с выраженным лекарственным пар-
кинсонизмом отмечались явная замедленность
движений и низкая речевая продуктивность.
Среднее значение показателя «некооператив-

ность» (2,56±0,41 балла) достаточно низкое, что
соответствует уровню комплайенса, продемон-
стрированному во время проведения настояще-
го исследования.
В обследованной группе пациентов отдель-

ные элементы своеобразного «магического»,
болезненно символического мышления отмеча-
лись лишь в единичных случаях, что дало об-
щую среднюю выраженность показателя мыс-
лей с необычным содержанием на  уровне
2,25±0,32 балла.
Дезориентация имела легкую степень выра-

женности – 3,24±0,65 балла, отражая сужение
интересов большинства обследованных больных
до уровня хорошо знакомых повседневных про-
блем при затруднениях в разрешении более от-
даленных проблем.
Пункт 25 отражает степень выраженности

нарушений внимания. Средний показатель труд-
ностей концентрации  внимания составил
3,12±0,58, что соответствует уровню легкой –
умеренной степени тяжести. Грубые нарушения
внимания в виде неустойчивости, сужения объе-
ма, связанные с характерным для шизофрении
снижением мотивационного компонента психи-
ческой деятельности наблюдались у пациентов
с более глубоким дефектом.
Показатель снижения рассудительности и

осознания болезни имеет наибольшее среди ос-
тальных исследованных показателей значение
(5,23±0,74 балла), соответствуя выраженной сте-
пени представленности симптома. Такой высо-
кий уровень, на первый взгляд, мало согласует-
ся с относительно благополучным общим впе-
чатлением о психическом состоянии обследован-
ных больных. Но этот показатель отнюдь не яв-
ляется артефактом. Он свидетельствует о том,
что ремиссия, развивающаяся в условиях дли-
тельной болезни, формирует лишь фасадное
благополучие, но не способствует появлению
глубокой критики. Критичность к своему состо-
янию не развивается в условиях депривацион-
но-ограничительной патерналистской парадиг-
мы и стигматизарующих влияниях микро- и мак-
росоциума, блокирующих развитие способнос-
ти принимать ответственность на себя.
Волевые нарушения (3,21±0,52 балла) соот-

ветствуют легкой степени выраженности симп-
томатики гипобулического плана, являясь след-
ствием биологически обусловленных послед-
ствий развития шизофренического процесса.
Более выраженная гипобулия у части обследо-
ванных больных обусловлена и длительным пре-
быванием их на инвалидности, и неучастием их
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в социально-полезной деятельности.
Средний показатель недостаточности контро-

ля импульсивности низкий – 1,48±0,73 балла.
Лишь единичные пациенты имели максималь-
ные оценки в пределах пяти баллов, проявляя
периодически вербальную агрессию по отше-
нию к пациентам отделения.
Отрешенность от реальности у обследован-

ного контингента больных соответствовала лег-
кой – умеренной степени выраженности симп-
тома (3,68±0,06), отражая степень аутизации с
чрезмерной вовлеченностью в свои внутренние
переживания.
Подавляющее большинство обследованных

пациентов неохотно принимали участие в боль-
шей части социальных видов активности, пре-

рывая ее как из-за подозрительности, так и из-
за ограничений движений, связанных с побоч-
ными эффектами приема нейролептиков (сред-
ний показатель активного социального ухода -
4,12±0,36 балла).
Наличие лекарственно-индуцированных дви-

гательных расстройств (ЛИДР) констатирова-
лось при следующих значениях показателей
стандартизированных шкал: общий балл SAS >
3, общий балл AIMS > 7 и (или) глобальная оцен-
ка по BARS > 3. Экстрапирамидные расстрой-
ства зарегистрированы у 75,5% (74 чел.) обсле-
дованных больных.
Частота встречаемости лекарственно-инду-

цированных двигательных расстройств (ЛИДР)
представлена в таблице 1.

Таблица 1
Частота встречаемости экстрапирамидных нарушений у больных шизофренией (N=74)

Виды экстрапирамидных 
нарушений 

Частота встречаемости 
(кол-во пациентов – n) 

Частота встречаемости (%) 
 

Акатизия 28 37,8 % 
Лекарственный 
паркинсонизм 39 52,7 % 

 
Поздняя дискинезия 7 9,5 % 

 
У большинства обследованных пациентов пре-

обладали объективные признаки акатизии легкой
и умеренной степени выраженности, не вызыва-
ющие у больных выраженного дистресса. У 9 па-
циентов (32,1%) отмечались преимущественно
субъективные признаки акатизии в виде «неопре-
деленного ощущения внутреннего беспокойства»
и связанного с ним легкого дистресса, что соот-
ветствовало критериям «сомнительной» или лег-
кой акатизии по шкале BARS.
При обследовании больных по шкале оцен-

ки неврологического статуса (SAS) были вы-
явлены следующие особенности. Нарушения
походки в виде уменьшения амплитуды движе-
ний пациента, ригидности мышц рук и ног на-
блюдались у 24 пациентов (32,4%). Ригидность
кистей рук в виде умеренной скованности дви-
жений и сопротивления наблюдалась у 18 боль-
ных (24,3%). Тремор пальцев, явно заметный
при осмотре и прикосновении был выявлен у
38 пациентов (51,4%), принимавших участие в
исследовании. Повышенное слюноотделение,
изредка затруднявшее речь отмечалось у 19
больных (25,7%).
Патологические непроизвольные движения

разной степени выраженности, по шкале AIMS,
были выявлены у 7 пациентов (9,4%) на фоне
длительного приема нейролептиков преимуще-
ственно в виде непроизвольных движений лба,

бровей, периорбитальной области, мигания, гри-
масничания, причмокивания, вызывавших дис-
тресс у больных.
Наиболее остро больные переживали наруше-

ние аутентичности личности в виде изменения
выражения лица и позы, поэтому можно считать,
что данные симптомы имеют выраженное стиг-
матизирующее значение. Тремор, брадикинезия
в руках и ригидность затрудняли самообслужи-
вание и трудовую деятельность, что способство-
вало появлению ощущения зависимости от ок-
ружающих и бессилия. Все пациенты связывали
появление неврологических нарушений с побоч-
ным действием антипсихотических препаратов и
проявляли, в целом, негативное отношение к ме-
дикаментозному лечению. При уменьшении вы-
раженности побочных эффектов или их исчезно-
вении вследствие коррекции или уменьшения
дозировок нейролептиков негативное отношение
к лечению сохранялось.
Таким образом, предварительное исследова-

ние клинико-психопатологических особенностей
больных шизофренией позволило выявить каче-
ственные взаимосвязи изменений в психической
деятельности с наличием и выраженностью дви-
гательных расстройств, связанных с лечением
нейролептиками. Полученные данные являются
основанием для дальнейшего исследования стиг-
матизирующих и аутостигматизирующих пере-
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живаний больных шизофренией с различной сте-
пенью выраженности индуцированных длитель-

ным приемом нейролептиков экстрапирамидных
симптомов.

М.О. Шелестова

КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ХВОРИХ НА ШИЗОФРЕНІЮ З
ЛІКАРСЬКО-ІНДУКОВАНИМИ РУХОВИМИ ПОРУШЕННЯМИ

Донецький національний медичний університет им. М.Горького

У статті представлені результати клініко-психопатологічного обстеження 98 хворих на шизофренію з різною вираженістю лікарсько-
індукованих рухових розладів, представлених лікарським паркінсонізмом, акатизією та пізньої дискінезією. Встановлено «звучання»
стигматизуючого впливу екстрапірамідних симптомів у психопатологічних проявах хворих на шизофренію. (Журнал психіатрії та медичної
психології. — 2014. — № 1  (33). — C. 64-69).

М.А. Shelestova

CLINICAL AND PSYCHOPATHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH
SCHIZOPHRENIA AND DRUG-INDUCED MOVEMENT DISORDERS

Named after M.Gorkiy Donetsk National Medical University

The article presents the results of clinical and psychopathological examination of 98 schizophrenic patients with different severity of drug-
induced movement disorders such as drug-induced Parkinsonism, akathisia and tardive dyskinesia. The “sound” of stigmatizing effect of
extrapyramidal symptoms in psychopathological manifestations of schizophrenia was found. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. —
2014. — № 1 (33). — P. 64-69).
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