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РЕЗЮМЕ

Экстрапирамидные нарушения являются частыми нежелательными явлениями терапии антипсихотиками. 
Однако с учетом широкого круга и сложностей дифференциальной диагностики часто не распознается их 
конкретный клинический вариант и не проводится своевременное вмешательство, что приводит к выра-
женным страданиям пациента. Это влияет на качество жизни больных с шизофренией и приводит к отказу 
от приема терапии, что усугубляет течение заболевания. В статье представлен клинический случай 33-лет-
него пациента психиатрического стационара с шизофренией, сочетанной с такими редкими, но тяжелыми 
экстрапирамидными нарушениями, как тардивная дискинезия и тардивная дистония, индуцированными 
приемом антипсихотиков. 

Диагностика проводилась в соответствии с критериями Международной классификации болезней десято-
го пересмотра (МКБ-10). Выраженность клинических проявлений оценивалась с помощью Шкалы пози-
тивных и негативных симптомов (PANSS), Шкалы патологических непреднамеренных движений (AIMS), 
Шкалы оценки акатизии Барнса (BARS). Проведена оценка комплаенса с помощью Метода прогнозирова-
ния медикаментозного комплаенса в психиатрии. Представлена развернутая дифференциальная диагности-
ка тардивной дискинезии и поздней дистонии с акатизией и болезнью Гентингтона. Описана мотивирован-
ная врачебная тактика и положительная клиническая динамика с повышением комплаенса.
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ВВЕДЕНИЕ

Несоблюдение пациентами терапии является 
распространенной проблемой лечения шизофре-
нии, приводящей к рецидивам, регоспитализациям 
и ухудшению отдаленных исходов [1, 2]. Несо-
блюдение лечения является одной из причин для 
перевода пациентов на терапию антипсихотиками 
пролонгированного действия, которые, в основном, 
представлены конвенциональными нейролептика-
ми [3]. В среднем доля несоблюдающих терапию 
лиц среди пациентов с шизофренией составляет 
47% [4].  Прекращают посещать психиатра после 
выписки из стационара 32% больных; а у 31% па-
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циентов, продолжающих регулярное наблюдение 
у психиатра на амбулаторном этапе, выявляются 
нарушения режима терапии или же полный отказ  
от нее [5]. 

В течение первых 18 мес лечения 5% пациентов 
прекращают его прием полностью [6]. Выявлено 
около 250 факторов, влияющих на комплаенс [7]. 
Ключевыми из них являются множественные неже-
лательные явления антипсихотиков [8], из-за чего 
около половины пациентов отказываются от приема 
антипсихотической терапии [9]. Особое место сре-
ди специфических двигательных побочных эффек-
тов антипсихотиков занимают тардивные (поздние) 
дискинезия, дистония и акатизия. Они усугубляют 

Bulletin of Siberian Medicine. 2021; 20 (4): 211–217

Рахим Е.Г., Корнетова Е.Г., Гончарова А.А. и др. Влияние экстрапирамидных антипсихотик-индуцированных нарушений



213

Случай из клинической практики

течение шизофрении, являются причиной отказа от 
лечения и ухудшают качество жизни [10].

Тардивная дискинезия – это стойкое расстрой-
ство движений, возникающее через 1–2 года [11] 
после приема антипсихотиков. Она представляет со-
бой неупорядоченные движения различных областей 
тела. Специфика движений и область тела, где они 
возникают, вариативны у разных пациентов и могут 
меняться с течением времени. Начальные симптомы 
тардивной дискинезии, как правило, включают по-
вторяющиеся, неконтролируемые, беспорядочные 
движения губами, языком и мимическими мышца-
ми лица. Могут также присутствовать движения ко-
нечностей, головы, шеи и туловища, затрудненное 
глотание и вынужденные позы тела [12]. Качество 
жизни больных с тардивной дискинезией снижает-
ся до 12,3% относительно пациентов без нее [13], а 
наличие тардивной дискинезии усложняет лечение 
шизофрении и увеличивает финансовую нагрузку на 
семью пациента [14].

Тардивная дистония является экстрапирамидным 
расстройством, одним из наиболее инвалидизиру-
ющих вариантов поздней дискинезии; возникает 
спустя несколько лет от начала антипсихотической 
терапии и сохраняется после отмены. Менее чем в 
20% случаев она возникает в течение 1-го года лече-
ния [15]. Поздняя дистония начинается с мышц лица 
или шеи. Генерализация дистонии с распространени-
ем ее на конечности и туловище наблюдается в не-
большом количестве случаев. Самой частой формой 
поздней дистонии является оромандибулярная. Все 
это влияет на качество жизни пациентов и приводит 
к отказу от приема терапии, что усугубляет течение 
основного заболевания и требует увеличения доз ан-
типсихотиков: происходит формирование патологи-
ческого круга [15]. 

Одним из вариантов течения тардивной акатизии 
является персистирующая акатизия, которая разви-
вается после 3 мес отмены антипсихотической тера-
пии или при добавлении к лечению второго нейро-
лептического препарата [16]. Типичные для акатизии 
двигательные акты с преимущественной локализа-
цией в нижних конечностях (перемещение с ноги 
на ногу, ходьба по одной траектории, скрещивание 
(сведение) или разведение ног) определяются в ее 
объективный компонент. Субъективный компонент 
представлен в виде непреодолимой потребности в 
движении, беспокойством, напряжением. Возникно-
вение поздней акатизии, особенно при нарастании 
ее выраженности, может ошибочно трактоваться как 
утяжеление психического состояния, и являться при-
чиной формирования суицидальных тенденций [16]. 
Своевременная диагностика и коррекция двигатель-

ных нежелательных явлений антипсихотической те-
рапии необходима для улучшения качества жизни, 
повышения комплаенса и формирования долгих ре-
миссий [17].

Цель: диагностика и описание влияния таких со-
четанных антипсихотик-индуцированных экстрапи-
рамидных расстройств, как тардивная дискинезия и 
поздняя дистония на комплаенс пациента с шизоф-
ренией. 

Были использованы клинико-психопатологиче-
ский и клинико-катамнестический методы с анали-
зом медицинской документации пациента, проходя-
щего стационарное лечение в отделении эндогенных 
расстройств клиник НИИ психического здоровья 
Томского НИМЦ. Пациент прошел обследование и 
лечение согласно национальным клиническим ре-
комендациям [18]. Шизофрения диагностирована 
в соответствии с критериями МКБ-10 [19]. Выра-
женность патопсихологической симптоматики оце-
нивалась по Шкале позитивных и негативных сим-
птомов [20].  Оценка выраженности патологических 
непреднамеренных движений проведена согласно 
AIMS [21]. Для диагностики акатизии использована 
шкала оценки акатизии Барнса (BARS) [22]. Оценка 
комплаенса проводилась с помощью Метода прогно-
зирования медикаментозного комплаенса в психиа-
трии [23]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент А., 33 года, поступил в стационар в ян-

варе 2020 г. для коррекции нежелательных явлений 
антипсихотической терапии.

Из анамнеза. Пациент родился от физиологиче-
ски протекавших беременности и родов.  В раннем 
развитии от сверстников не отставал. С дошкольного 
возраста был малообщителен, не мог адаптироваться 
в коллективе сверстников; часто становился объек-
том насмешек, физических издевательств в школе, 
был переведен на индивидуальное обучение. С 13 лет 
с трудом осмысливал задания, только после несколь-
ких повторений понимал простые указания. Мог не 
разговаривать несколько дней, долго рассматривал 
географический атлас, замирая над одной страницей. 
Впервые был осмотрен врачом-психиатром по реко-
мендации педагогов, однако полного обследования и 
лечения не прошел. 

В 15 лет появился страх мужчин, отказывался вы-
ходить на улицу без сопровождения. Накануне учеб-
ного года нанес себе множество порезов бритвой на 
предплечье и в области шеи. Обращения за врачеб-
ной помощью не было. В возрасте 16 лет с трудом 
окончил 11 классов, после чего отказался продол-
жать обучение. Пациент изменился в поведении, за-
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мирал, сидя на стуле в одной позе, периодами мог 
быстро ходить по комнате, высоко поднимая ноги, 
с усилием сжимал руки перед собой, напрягал шею 
и выдвигал нижнюю челюсть вперед, был угрюм. С 
суицидальными намерением употребил стандарт зо-
пиклона, после чего был доставлен в реанимацион-
ное отделение. Вернувшись домой, узнал о смерти 
брата; эмоционально не отреагировал на это, молча 
вышел на улицу и пробежал вокруг дома; с тех пор 
про брата больше не вспоминал. 

Амбулаторно в течение 1 мес принимал рекомен-
дованный галоперидол, затем прекратил его прием; 
был злобным, напряженным, отгороженным; заявлял 
родителям, что у него «нет будущего». В возрасте  
17 лет был впервые госпитализирован в клиники 
НИИ психического здоровья. Психическое состояние 
характеризовалось поведенческими нарушениями на 
фоне эмоционального уплощения, алогии и гипобу-
лии. Получал зуклопентиксол 25 мг/сут, клозапин 
237,5 мг/сут, карбамазепин 800 мг/сут, тригексифе-
нидил 10 мг/сут. На амбулаторном этапе пациент 
нерегулярно принимал лечение зуклопентиксолом  
5 мг/сут. Тем не менее окончил юридический  
техникум. 

По специальности не работал, был разнорабочим 
на шахте около 1 года, постоянно жаловался на уста-
лость. В 26 лет госпитализирован в психиатрическую 
больницу с целью проведения медико-социальной 
экспертизы. Был выставлен диагноз «параноидная 
шизофрения, непрерывный тип течения»; оформле-
на 2-я группа инвалидности. На момент поступления 
в психическом состоянии присутствовали зритель-
ные галлюцинации. После выписки в течение 3 лет 
нерегулярно принимал рекомендованный риспери-
дон 6 мг/сут, жил под опекой родителей. Около 2 лет 
назад полностью отменил лечение, состояние вновь 
ухудшилось: стал беспокойным, заламывал руки, 
высказывания были стереотипными. 

За 1 год до настоящей госпитализации пациент 
стал жаловаться на появления множества мыслей в 
голове, стереотипно повторял одни и те же фразы. 
Был повторно госпитализирован в клиники НИИ 
психического здоровья. Психическое состояние 
характеризовалось наличием психических автома-
тизмов, выраженными специфическими для шизоф-
рении нарушениями во всех сферах психической 
деятельности, но от лечения в первый же день отка-
зался, так как врачом был предложен физикальный 
осмотр. Выписан с рекомендацией приема риспери-
дона в суточной дозе 6 мг/сут. 

На фоне приема рисперидона пациент жаловался 
на скованность в нижней челюсти. Через 3 мес от на-
чала его приема впервые появились насильственные 

непроизвольные движения в нижней половине лица 
и области рта, возникавшие спонтанно, или прово-
цировались речевым актом. Речь пациента стала не-
разборчива. Мать отмечала улучшение речи утром 
после ночного сна. Опасаясь дальнейшего ухудше-
ния состояния пациента, мать снизила дозу антипси-
хотика в 2 раза. Участковым психиатром пациенту 
был назначен бипериден в дозе 2 мг/сут. Уменьше-
ния непроизвольных движений не произошло. Мать 
пациента отменила прием всех препаратов, иници-
ировала консультацию невролога в Федеральном 
государственном бюджетном научном учреждении 
«Научный центр неврологии», где был назначен 
амантадин 200 мг. Его прием не оказал ожидаемо-
го терапевтического эффекта: непроизвольные дви-
жения нарастали. Психическое состояние пациента 
ухудшилось, стал более замкнут, выглядел угрюмым, 
отказывался выходить из дома, так как опасался уда-
ра по голове, подолгу замирал, смотря в окно. Без 
видимой причины вставал, перетаптывался с ноги на 
ногу; сохранялись непроизвольные движения в об-
ласти рта. В сопровождении матери был госпитали-
зирован в отделение эндогенных расстройств НИИ 
психического здоровья.

Психический статус. Внешне выглядит опрят-
ным, что связано с постоянным уходом со стороны 
матери, она меняет одежду пациенту и умывает его. 
Пациент напряжен, выглядит отстраненным, незаин-
тересованным в беседе с врачом. Выражение лица 
гипомимичное. Моторика замедлена, движения ли-
шены пластичности, носят роботообразный харак-
тер. Во время беседы иногда совершает ритмичные 
покачивания торсом вперед-назад. Жестикуляция 
отсутствует. Целенаправленному контакту трудно-
доступен. Речь неразборчивая, что связано с непро-
извольными движениями в области рта, которые 
провоцируются речевым актом. Для облегчения ар-
тикуляции пациент прикасается рукой к нижней че-
люсти, иногда быстро высовывает язык изо рта, как 
бы выталкивая его, также отмечаются непроизволь-
ные движения в области глаз в виде частого морга-
ния, нахмуривания бровей. На вопросы отвечает од-
носложно и стереотипно: «да», «нет», «может быть».

Согласно информации, полученной от матери, 
пациент похудел на 9 кг из-за плохого аппетита, стал 
угрюмым, нарушился сон, опасается удара по голове, 
подолгу замирает в одной позе. Жаловался на мно-
жество мыслей в голове. Эпизодически видит перед 
глазами «картинки» и персонажей из мультфильмов. 
Испытывает отрывочные ощущения «вкладывания» 
чужих мыслей. Настроение снижено. Активных су-
ицидальных мыслей и намерений не высказывает, в 
поведении суицидальных тенденций не демонстри-
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рует. В отделении пребывает в пределах постели, 
либо ходит вперед-назад по палате, высоко подни-
мая ноги, останавливаясь на месте, перетаптывается 
с ноги на ногу. 

Данные лабораторных обследований и осмотров 
специалистов соматического профиля. По дан-
ным электроэнцефалографического исследования,  
очаговых изменений, устойчивой межполушарной 
асимметрии, эпилептиформной активности, парок-
сизмальных форм активности не выявлено. По ре-
зультатам магнитно-резонансной томографии дан-
ных за наличие изменений очагового и диффузного 
характера не выявлено. Заключение терапевта: хро-
нический холецистит, стадия ремиссии. Осмотр не-
вролога: наблюдаются непроизвольные открывание 
рта, искривление губ и щек, насильственная улыбка 
во время разговора; зажмуривает глаза либо нахму-
ривает брови, перебирает руками одежду, поглажи-
вает волосы, сидя на стуле периодически шаркает 
ступнями. Заключение: «сочетанное проявление 
оромандибулярной дистонии и поздней дискине-
зии». Данные психометрического обследования: при 
поступлении, согласно PANSS, общий балл составил 
113; общий балл AIMS – 20; по BARS – отсутствие 
акатизии; уровень комплаенса был оценен в 29 баллов.

Дифференциальная диагностика и обоснование 
диагноза. Непроизвольно возникающие насильствен-
ные движения [24] у пациента имеют хронический 
характер; возникли на фоне приема антипсихотика, 
сохраняются после его отмены. Отсутствуют иные 
причины развития данного состояния (оно не явля-
ется вторичным расстройством основного заболева-
ния), отсутствует наследственная отягощенность по 
случаям деменции при болезни Гентингтона. Двига-
тельные акты имеют типичную локализацию с вов-
лечением мышц лица в виде сжимания челюстей и 
насильственной улыбки, наблюдающиеся во время 
речевого акта, иногда c использованием корригиру-
ющих жестов (прикосновение рукой к челюсти). 

У пациента наблюдаются стереотипно повто-
ряющиеся движение языка по типу «мухоловки», 
экспрессивные движения в виде частого моргания 
и двигательные акты с вовлечением нижней поло-
вины туловища (переминание с ноги на ногу, ходь-
ба взад-вперед, имитация ходьбы стоя на месте, 
яктации). Их развитие находится в тесной связи с 
приемом антипсихотической терапии более 3 мес, 
движения сохраняются и после отмены препарата. 
Отсутствуют органические причины нарушений [25]. 

Несмотря на наличие у пациента двигательного 
беспокойства с вовлечением нижних конечностей, 
напоминающих объективный компонент акатизии, 
ключевым является отсутствие субъективного ком-

понента, а именно чувства внутреннего беспокой-
ства, напряженности и непреодолимой потребности 
в движении и утомления, связанного с ним [26]. Не-
регулярный прием антипсихотической терапии, на-
рушение режима дозирования и кратности приема, 
нарастание негативного симптомокомплекса в сово-
купности выступают как предрасполагающими фак-
торами, так и отягощающими состояние. Нарастание 
негативных нарушений является в том числе след-
ствием низкого комплаенса.

 В данном случае имеет место быть сочетанное 
наличие нежелательных антипсихотик-индуциро-
ванных двигательных нарушений: тардивной ди-
скинезии и тардивной оромандибулярной дистонии. 
Присутствует наследственная отягощенность по 
шизофрении со стороны отца. У пациента в подрост-
ковом возрасте заострились шизоидные черты, на-
растали апатия и отсутствие целеустремленности в 
обучении с появлением депрессивных переживаний 
и последующей суицидальной попыткой, развитием 
галлюцинаторно-бредовой симптоматики и явлений 
психического автоматизма с микрокататоническими 
включениями.  Далее помимо галлюцинаторно-бре-
довых переживаний по типу «клише» наблюдалось 
прогрессирование снижения энергетического по-
тенциала и социальной аутизации с формированием 
эмоционально-волевого дефекта. 

Заключительный клинический диагноз: «ара-
ноидная шизофрения, непрерывный тип течения. 
Сочетанное проявление нежелательных антипсихо-
тик-индуцированных двигательных нарушений: тар-
дивной дискинезии и тардивной оромандибулярной 
дистонии».

Терапевтическая тактика. Согласно современ-
ным представлениям [27], прием арипипразола реже 
является причиной поздней дискинезии относитель-
но других антипсихотиков. Арипипразол в суточной 
дозе 7,5 мг стал препаратом выбора в данном кли-
ническом случае. Также с целью восстановления ре-
чевых навыков пациенту был назначен курс занятий 
с дефектологом и рекомендован курс физиотерапии. 
От физиотерапии пациент отказался, поскольку лю-
бые прикосновения вызывают у него телесный дис-
комфорт и душевные страдания. 

Динамика состояния. В результате занятий с 
дефектологом речь пациента стала более разборчи-
вой, двигательные насильственные непроизвольные 
движения в области рта провоцировались только 
речевым актом. При выписке общий балл, соглас-
но PANSS, снизился до 95, общий балл AIMS – до 
12, уровень комплаенса по Шкале медикаментоз-
ного комплаенса увеличился до 37 баллов. Та-
ким образом, в состоянии пациента наблюдалась  
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положительная динамика с уменьшением психопа-
тологической симптоматики, патологических не-
преднамеренных движений и повышением привер-
женности к терапии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай служит 

примером ситуации, когда несвоевременное выяв-
ление и попытки неадекватной коррекции антип-
сихотик-индуцированной тардивной дискинезии и 
тардивной дистонии привели к нарушению лечения, 
вплоть до отказа. Длительные перерывы в приеме 
поддерживающего лечения вели к ухудшению пси-
хического состояния и регоспитализациям, ухудша-
ли качество жизни пациента и ложились бременем 
на семью. Диагностика и коррекция сочетанных 
тардивной дискинезии и тардивной дистонии с по-
мощью индивидуального подбора антипсихотика 
позволили уменьшить выраженность их проявлений, 
повысить комплаенс и улучшить психическое состо-
яние пациента.
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