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ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОСОДИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК РЕЧИ В ДИАГНОСТИКЕ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ.

Ганзин И.В.

1. Речевое поведение и его изучение в психиатрической диагностике.

Диагностический процесс в психиатрии предполагает выявление психических и поведенческих расстройств у субъекта на основании изучения его когнитивной активности, социальных коммуникаций, простых и сложных поведенческих актов. Наибольший объем диагностической информации при этом исследователь (психиатр) получает при анализе речевого поведения пациента в ходе коммуникации (диагностического интервью). Изучение речевого поведения можно условно разбить на три взаимосвязанных блока, каждый из которых имеет свою семантику: вербальное сообщение, просодика (невербальные компоненты речи) и кинесика (невербальные компоненты поведения, сопровождающие речевое высказывание - мимика, поза, жесты, поведенческие комплексы). Для совершенной диагностики психических расстройств важно не только изучение этих разномодальных семантик, но и установление между ними характера взаимоотношений.

Традиционно в процессе диагностики психиатры стремятся постичь семантику вербального аспекта сообщения пациента (клинико-психопатологический и клинико-феноменологический методы), исследуют невербальное поведение (этологический анализ). Наименее изученным аспектом речевого поведения является его просодический компонент, который учитывается неосознанно и включается в диагностические суждения, главным образом, интуитивно. В  то же время, изучение просодических аспектов речи имеет для диагностики чрезвычайно важное значение. Это связано со следующими моментами:
1) Просодические компоненты речи являются эволюционно более древними, т.к. становлению связанной речи предшествовали вокализация (жизненные шумы - “звуки” антропоидов) и жестовый язык (Бунак В.В., 1980; Линден Е., 1981; Анциферова Л.И., 1982; Якушин Б.В., 1984; Hewes G.W., 1973). Это позволяет выявлять в психопатологических переживаниях больных признаки регресса (речи, мышления и поведения), что важно для ранней диагностики психозов и органических поражений головного мозга.

2) Порождение лингвистической и экстралингвистической информации связано с разными мозговыми структурами, и, следовательно, существуют обособленные мозговые механизмы кодирования и декодирования этих двух видов речевой информации. В то же время существует сложная система взаимосвязей между ними. Этим объясняется возможность несоответствия вербальной и просодической семантик, причем для клиницистов последняя носит более достоверный характер.

3) При различных болезненных состояниях изменяются вербальная семантика сообщения, просодические характеристики речи и их соотношения, что имеет важное диагностическое, дифференциальное и прогностическое значение (Pittenger R., Smith H., 1957; Oswald P.E., 1960).

Настоящее исследование посвящено изучению просодических особенностей речи больных с основными психическими расстройствами в сопоставлении с данными, полученными в группе здоровых лиц.

2. Паралингвистика как научная дисциплина, изучающая     

невербальные компоненты речи.
Язык как непосредственное воплощение мышления материализует процесс и результат познавательной деятельности человека и закрепляет в своей форме любой индивидуальный акт познания как социальную категорию.

Исходя из фундаментального определения языка как непосредственной действительности мысли (Леонтьев А.А., 1963; Шмелев Д.Н., 1977) можно утверждать, что язык является единственным универсальным средством выражения всего процесса мышления человека. Эта предпосылка дает основание говорить об абсолютной способности языка выражать как структуру, каркас мышления, так и заполнение этого каркаса любым понятийным содержанием (Колшанский Г.В., 1974).

Однако, это не означает, что средства выражения мышления заключаются лишь в звуковой материальной оболочке и изолированы от всех условий, из которых слагается конкретная ситуация общения (Пражский лингвистический кружок, 1967). Изучение процессов вербальной передачи информации, поэтому, всегда должно опираться как на языковые, так и на неязыковые факторы (или артикулируемые и неартикулируемые знаки, по Балли).

Паралингвистика - языковедческая дисциплина, изучающая факторы, сопровождающие речевое общение и участвующие в передаче информации. Паралингвистика изучает различные виды невербальной коммуникации в тесной связи с речевым общением. Объединенное изучение собственно языковых и неязыковых факторов, сопутствующих однозначной передаче информации в ходе коммуникации, связано с двумя обстоятельствами:

1) определенной избыточностью выбора вербальных средств;

2) материальной конкретностью коммуникативного процесса          

     (Колшанский Г.В., 1980; Горелов И.Н., 1983).

Функциональное понимание паралингвистических характеристик, рассмотренных не в качестве самостоятельных семиотических, а средств, сопровождающих вербальную передачу информации, предполагает строгое ограничение всех звуковых, кинетических и других проявлений человеческого коммуникативного поведения, от тех из них, которые входят в комплекс речевого поведения и языкового общения (Diehl & Mc Donald, 1956; Birdwhistell, 1961, 1970).

Паралингвистические средства помимо детализации и характеристики обстоятельств внешнего порядка, связанных с коммуникацией, характеризуют также и самих субъектов, участвующих в коммуникации. Вслед за J.Trager (1958, 1961) мы рассматриваем паралингвистику как особую систему языка - эмоциональный язык (Emotive language пo Тrager), - вся область информации, не связанная непосредственно с передачей ее в структурно оформленном речевом высказывании. Паралингвистика помимо характеристики лингвистических признаков, включает в себя явления чисто биологического характера: физиологические черты, специфические артикуляционные данные, физическое состояние субъекта в его динамике, эмоциональный статус. Указанное обстоятельство делает весьма перспективным прикладное применение паралингвистики в интересах психологии, различных отраслей медицины и, в первую очередь, в клинике психопатологических состояний. Однако, необходимо еще раз подчеркнуть, что паралингвизмы служат максимальному расширению информативности речи и их правильная интерпретация немыслима вне связи с семантикой коммуникации (Смирнова Н.И., 1971).
К паралингвизмам относят свойства звуковой фонации, а также мимику, жесты и другие выразительные движения, сопровождающие речевое высказывание и несущие дополнительную к его содержанию информацию.

Для изучения устной речи в клиническом аспекте представляют интерес следующие ее характеристики (Колшанский Г.В., 1971, 1975, 1980; Леонтьев А.А., 1977; Горелов И.Н., 1980, 1985; Морозов В.П., 1977, 1988; Halliday M.A.K., 1967; Birdwhistell L., 1970; Crystal D., 1970; Liafon I.C., Juinchard I., 1971):

I.ЗВУКОВЫЕ:

- голос - тембр, высота, интенсивность (громкость);

- интонация;

- темп;

- характер, длительность и распределение пауз;

- характер и степень логической выдержанности;

- степень фонетической редукции;

- диалект;

- акцент.

II.СЕМАНТИКО-ГРАММАТИЧЕСКИЕ:

- характер заполнения пауз;

- выбор слов и конструкций;

- мера выразительности (потенциальная возможность выбора);

- мера правильности;

- мера организованности текста.

III.СОЦИАЛЬНО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ:

- возраст;

- пол;

- социальный статус;

- национальность;

- пространственные характеристики (местоположение говорящего по отношению к слушателю, его перемещения);

медицинские: состояние здоровья в целом, как физического, так и психического; состояние речевой системы и голосового аппарата (фониатрический аспект).

3. Исследование просодики в целях психиатрической диагностики.
Исследование паралингвистических средств коммуникации представляют интерес для психологической и психиатрической диагностики. Накоплен ряд данных   по просодическим характеристикам речи в состоянии эмоционального напряжения (Носенко Э.Л., 1975), при измененных состояниях сознания (Спивак Д.Л., 1986; 1989), особенностям при отдельных эмоциях (Колшанский Г.В., 1974; Yanagida M., Takizava O., 1995) и личностных чертах (Леонтьев А.А., 1977).

Важную роль в последнее время играет изучение невербальных компонентов речи в этологической психиатрии (Корнетов А.Н. и др., 1988; Самохвалов В.П., 1993; Ploog D., 1988; 1992; Eibl-Eibesfeldt I., 1989; Shelde J.T., 1988; 1992;). Так, объективный биоакустический анализ речи (Васильев С.В., 1989) установил, что для больных депрессиями и неврозами характерен тихий голос, а громкий отражает напряжение и аффективную охваченность при шизофрении, посттравматических поражениях головного мозга. Увеличение продолжительности пауз свидетельствуют о близости скрываемой информации (Svab L., Ganisky P., Pastel A. et al., 1986) (цит. по Самохвалов В.П., 1993), подтверждает данные о корреляции низкого тембра голоса с выраженностью депрессивной симтоматики. При бредовых синдромах наблюдалась интенсификация ударений в глаголах. Число речевых ошибок у больных неврозами больше, чем при других расстройствах. У больных депрессиями обнаружена тенденция к растягиванию гласных в словах. Shelde J.T. (1988), описывая пациентов с эндогенной депрессией, выделяет следующие характерные особенности невербальных компонентов речи: снижение интенсивности фонации, вплоть до шепота, выраженные частые и длительные (> 5 сек.) паузы, приглушенность звучания, частые глубокие вздохи, стоны; при ажитации - крик, рыдание, всхлипывание.

Перспективным является изучение взаимосвязи и взаимозависимости речевого и неречевого поведения (Сидякин В.В., Крылов В.С., Самохвалов В.П., 1995; Вербенко Н.В., 1995; Samohvalov V.P., Crylov V.S., 1990).

Таким образом, развитие паралингвистики на современном этапе предполагает возрастающий интерес к практическому применению ее теоретических основ, в первую очередь, в интересах психологической и психиатрической диагностики. В наших исследованиях (Ганзин И.В., 1996, 1998, 2000; Ganzin I., 1998) изучались невербальные характеристики речи больных как дополнительные критерии диагностики и дифференциальной диагностики психических расстройств. Отдельно исследовались кинесические особенности – характеристики мимики, жеста и выразительных телодвижений, сопровождающих речевое высказывание (собственно невербальное поведение больных) и все невербальные характеристики речевого сообщения, включающие просодику как фонетическое явление и всю совокупность паралингвистических феноменов (за исключением кинесических). Такой подход представляется нам оправданным с клинических позиций, так как кинесика традиционно изучается этологическими методами и для диагноста важен синтез всех звуковых характеристик высказывания.

В настоящем исследовании нами приведено описание невербальных характеристик вербального сообщения больных.

Изучение просодики речи больных проводилось с учетом клинических особенностей психического расстройства, индивидуально-психологических характеристик и контекста сообщения. Иследование осуществлялось в два этапа.
На первом этапе производилась аудиозапись клинической беседы с пациентом, в ходе которой собираются анамнестические сведения, обсуждается сущность психопатологических переживаний, выясняется отношение к болезни и т.п. На втором этапе проводился анализ аудиозаписи речи пациента и выделенные паралингвистические особенности соотносились с клиническими характеристиками. Анализ паралингвистических характеристик выполнялся при помощи специально разработанных нами матриц.
М А Т Р И Ц А
ПАРАЛИНГВИСТИЧЕСКОГО АНАЛИЗА РЕЧИ ПАЦИЕНТА
№п/п                                                    Дата
Ф.И.О.                                                 Возраст
Диагноз:

№ истории болезни                            Отделение
Паралингвистические
характеристики
Контекст  высказывания


спонтанный монолог, аффективно
нейтральные
высказывания
описание сущности психопатологичес-ких переживаний, болезненных конф- ликтов, актуальных проблем
особо выделяемый
для изучения
аспект (например,

суицидальные

мысли).

1.Темп речи:
1. - нормальный (60-100 сл/мин);

   -незначит.ускорен.(100-120    

     сл/мин);

-значит.ускорен.(>120 мин.);

-незначит.замедл.(40-60        

  сл/мин);

  -значит.замедл.(<40 сл/мин.);
Изменение темпа:

  -постепеное;

  -резкое;




2.Громкость речи:

-нормальная;

-умеренно повышена;

-значительно повышена;
-крик;
-умеренно понижена;

-выраженно снижена;

-шепот;

Изменение громкости:

-постепенное;

-резкое;
3. Т е м б р:

-низкий;

-высокий;

Изменение тембра:
-по диапазону:

а) не выраженное;

б) выраженное;
-по скорости:

а) постепенное;

б) резкое;

Мелодичность речи:
-выраженная;

-не выраженная;

-нарушенная (указать степень

обеднения; адекватности кон-

тексту высказывания, характе-

ру экспрессии и т.п.)




4. Прерывистость речи:

-выражена;

-не выражена;

    Паузы:  
-короткие (до 3 сек.);

-средние (3-7 сек.);

-длинные (>7 сек.).

5. Характер заполнения  пауз

-вдохи
-выдохи

а) короткие;

б) продолжительные (> 3 сек.);

в) с глоточным сжатием;

-покашливания;

-нечленораздельные звуки (типа «гм», «кх»);

-звуки без словесного оформле-

  ния (чихание, сопение и т.п.);

-назализация (т.н. «мэканье»);

-междометия;

-смех (указать степень вокализа ции: беззвучный, хохот и т.п.);
-плач (указать степень вокализа ции:беззвучный, всхлипывание, рыдание, стоны и т.п.);
6. Характер звучания речи:

-продолжительность звучания речи;

-сдавленность звуков;

-неразборчивость и предельная слитность;

-интенсификация: гласных;

                               согласных;

-нарушения дикции:   

                               дисфонемия;

                               дисфразия;
                               диспрозодия;
7. Интонация

-акцентная;

-интонационная;
-экспрессивная;

-аффективная;




8. Преобладающие  модальности:

-усталость;

-подавленность;

-напряженность;

-неуверенность;

-непонимание;
-волнение;

-беспокойство;

-тревожность;

-беспомощность;

-безнадежность;

-недовольство;

-раздражение;

-разочарование;

-обида;

-боль, скорбь, утрата;

-отчаяние;

-сомнение;

-опасения, страх;

-безразличие, отрешенность;

-поглощенность своими переживаниями;

-самолюбование;

-демонстративность;

-эмотивность;

-спокойствие, уверенность и т.д.;




Приводим краткие характеристики изучаемых при проведении паралингвистического анализа просодических свойств речи.
Темп речи определяет скорость протекания психических процессов и определяется количеством слов, произнесенных исследуемым субъектом в единицу времени (в минуту). В ходе исследования, параллельно с изучением речи больных с психической патологией, производилось исследование в контрольной группе (лица психически и соматически здоровые). Средние показатели просодических характеристик контрольной группы приняты нами за условную норму. Так, темп речи 60-100 слов/мин. принят за нормальный, 100-120 и 40-60 слов/мин, - незначительно ускоренный и замедленный, более 120 и менее 40 слов/мин, значительно ускоренный и замедленный, соответственно; учитывался также  характер изменения темпа в ходе беседы.

Громкость речи – восприятие разности в физической силе произносимых звуков, определяемой субъективно (на слух). Нами выделялась нормальная громкость речи, ее умеренное и значительное повышение и снижение, а также шепот и крик. Также учитывался характер изменений громкости речи в ходе беседы в зависимости от контекста высказывания, что вместе с другими показателями, подчеркивает и уточняет семантические характеристики сообщения.

Тембр речи – динамика спектрального состава звуков высказывания во времени. В настоящем исследовании осуществлялось субъективное определение тембра (низкий, высокий). 

Под мелодичностью понималась четкость артикулирования, согласованность фонационно-артикуляционных механизмов, плавность подачи речи при сохранности разборчивости и фразовой акцентуации.

Прерывистость речи – наличие артикуляционных перерывов в подаче речи, без синтаксической обоснованности. Определялись наличие и степень выраженности прерывистости.

Паузы – наличие перерывов в ходе сообщения ( как синтаксически обоснованных, так и без семантической наполненности). В определении продолжительности пауз, мы исходим из данных J.T.Shelde (1988): до 3 сек – короткие, 3-7 сек – средние, более 7 сек – длинные.
Важное значение придавалось изучению характера заполнения пауз: 
- вдохи и выдохи, их продолжительность: короткие (до 3 сек), длинные (более 3 сек); характер: с глоточным сжатием – акт дыхания при сомкнутых в различной степени голосовых связках, сопровождаемый особым акустическим феноменом, что характеризует эмоциональный фон исследуемого;

          - наличие покашливаний, нечленораздельных звуков, звуков без словесного оформления, назализации (Rhinolalia), междометий, смеха и плача    (с учетом степени вокализации и адекватности контексту высказывания). Учитывался характер звучания речи: продолжительность, сдавленность в фонации, неразборчивость и слитность, наличие интенсификации отдельных звуков.
Изучался характер дикции – четкость и правильность артикулирования и синтагмирования (синтаксическая правильность речи). Выделялись следующие нарушения (Критчли М., 1974; Случевский Ф.И., 1975):  

- дисфонемия – нарушение воспроизведения отдельных звуков (фонем);

- дисфразия – нарушение произношения отдельных слов или/и их частей;

- диспрозодия – расстройство сферы акцентов, неправильность ударений, синтаксическое несоответствие.

Интонация – характеристика речи, объединяющая в себе взаимосвязь особенностей динамики спектральных (обертоновых) и амплитудно-временных показателей в тесной связи с семантикой высказывания. Изучался характер интонации и ее динамика в целом, как субъективно, так и посредством компьютерных сонограмм (Программа Sound Forge 4. Od. (Build 173) for Windows NT & 95 на PC Pentium-133).
Модальность – семантическое выражение субъективного восприятия просодических характеристик высказывания в их единстве, определенное в форме эмоционального состояния.

4. Настоящее исследование.

4.1. Материал и методы исследования.

С целью изучения паралингвистических особенностей речи при различных видах психической патологии нами обследовано 295 больных (160 мужчин и 135 женщин). Работа проводилась на базе 1 и 2 отделений КРКПБ №1. Для сопоставления результатов исследования с нормой, параллельно проводилось изучение паралингвистических характеристик речи в контрольной группе (психически здоровые) (40 человек: по 20 мужчин и женщин).

Все обследуемые пациенты условно разделены на 3 большие группы:

1)экзогенно-органические заболевания, - возникающие вследствие поражения головного мозга вредными внешними воздействиями (черепно-мозговые травмы, интоксикации (алкоголизм, наркомании) ), при ряде соматических заболеваний (сердечно-сосудистые, онкологические, нарушения обмена веществ) и специфических заболеваниях – атрофических деменциях (болезнях Пика,  Альцгеймера, Паркинсона, хорее Гентингтона). Психические расстройства в данной группе проявляются в разной форме: психотические расстройства (грубые нарушения поведения, наличие бреда, галлюцинаций и т.п.), нарушения личности, неврозоподобные расстройства, слабоумие (выраженное снижение когнитивной деятельности, полная дезадаптация в социуме). В данной группе 105 больных.

2). Эндогенные заболевания, - развивающиеся без влияния внешних воздействий, имеющие наследственную предрасположенность и динамику, определяемую внутренними механизмами (первичное расстройство нейрохимических процессов). К ним относятся шизофрения и аффективные расстройства (депрессивные и маниакальные состояния). В группе шизофрении исследовались пациенты как  с начальными психическими проявлениями, так и с дефектом – состоянием, возникающем при длительном течении заболевания с грубыми расстройствами мышления, выраженными личностными изменениями и стойким нарушением функционирования в социуме. В данной группе 130 больных.

3). Невротические и соматоформные расстройства – группа заболеваний, обусловленных психотравмирующими факторами (социальные и интрапсихические конфликты) и сопровождающиеся яркой и многочисленной психической симптоматикой непсихотического уровня (наличие критики, отсутствие бреда, галлюцинаций и грубых расстройств личности и социального функционирования), широким спектром сомато-вегетативной симптоматики (различные боли и расстройства внутренних органов, сердцебиение, аритмии и т.п.) и функциональным (полностью обратимым) характером нарушений. В данной группе – 60 больных.

С каждым больным проведена беседа продолжительностью 30 мин., в ходе которой обсуждалась сущность психопатологических переживаний, выявлялись анамнестические сведения и т.п. В 170 случаях осуществлялась аудиозапись беседы, которая в последующем анализировалась с помощью специальных матриц. В 125 случаях, ввиду невозможности, по тем или иным причинам, производства аудиозаписи, заполнение матрицы осуществлялось во время беседы с пациентом (87 случаев) или сразу после нее (38 случаев). В 110 случаях проводилось изучение динамической спектрограммы речи.

4.2.Результаты исследования.

1.Паралингвистические характеристики зависят от преморбидных (доболезненных) особенностей пациента:

а) пол

    установлены различия речи мужчин и женщин:

- у женщин отмечена более выраженная динамика показателей темпа и основного тона речи;

- характерна различная динамика спектрального состава звука во времени в зависимости от пола;

- речь женщин носит более эмоциональный характер: выражены интонационные показатели, заполнение пауз включает широкий спектр характеристик;

б) возраст:

             после 40 лет у всех пациентов ( в т.ч. и в контрольной группе), в различной степени выраженности, наблюдаются признаки, охарактеризованные нами как симптомы микроорганического поражения головного мозга (см.ниже);

    в)характерологические особенности.

Личностные черты определяют индивидуальные особенности речи, проявляемые как в специфической динамике амплитудно-временных показателей, так и в характере звучания речи, особенностях заполнения пауз, спектре интонационных возможностей и т.п. Подробная характеристика просодических особенностей психически здоровых лиц является темой отдельного исследования и не входит в задачи настоящей работы.

Паралингвистические характеристики речи при психических заболеваниях определяется ведущим психопатологическим синдромом, (устойчивой совокупностью отдельных болезненных признаков-симптомов), его клинической динамикой.

В ходе исследования нами выделено 17 основных психопатологических синдромов, паралингвистические характеристики которых, а также особенности речи лиц контрольной группы, приведены в Глоссарии «Паралингвистические характеристики основных психопатологических синдромов». 

Глоссарий «Паралингвистические характеристики основных психопатологических синдромов».

Астенический синдром.

Астенический синдром наименее специфичен и встречается при различных заболеваниях как психических, так и соматических. Для него характерны утомляемость, слабость, вялость, раздражительность, эмоциональная неустойчивость, головные и сердечные боли, нарушения сна, сердцебиение, вегетативные нарушения (потливость, тошнота, спазмы и т.п.).
Астенический синдром определяется следующими просодическими чертами:

- Темп речи, как правило, незначительно замедленный, с постепенными изменениями в узком диапазоне. Характерно некоторое ускорение в инициальном периоде беседы с медленным снижением к концу обследования.
- Громкость речи всегда снижена, в степени, коррелирующей с глубиной и выраженностью астенических расстройств. Изменения ее в течение беседы постепенны и выражены незначительно, несколько нарастая первые минуты беседы, и, сохраняясь затем, практически без динамики.

- Тембр речи характеризуется примерно равным соотношением низких и высоких частот,  незначительными изменениями в ходе беседы.
- Мелодичность речи сохранена.

- Прерывистость не выражена.

- Выражены короткие и средней продолжительности паузы, количество которых больше в инициальной части беседы и нарастает по мере утомления. Паузы при астеническом синдроме отличаются незначительной семантической насыщенностью. Особенности характера заполнения пауз определяется нозологической принадлежностью астенических расстройств: а) эндогенные психозы - семантическая выхолощенность; б) органическое поражение головного мозга - нечленораздельные звуки, звуки без словесного оформления, назализация; в) невротические и психосоматические - глубокие вдохи и выдохи, междометия.

- Звучание речи несколько сдавленное, временами неразборчивое, характерны умеренно выраженные нарушения дикции, в частности дисфонемия, при выраженном утомлении - дисфразия.

- Интонационные характеристики отличаются узким диапазоном используемых модальностей, низкой экспрессивностью, монотонностью.

- Преобладают модальности с семантикой усталости, неуверенности, беспомощности.

Апато-абулический синдром.
Апато-абулический синдром наиболее часто встречается при шизофрении. Для него характерны отсутствие побуждений к чему-либо, пассивность, ангедонизм, безволие, полная отрешенность от всех видов социальной деятельности, заторможенность и безучастность.

Речь больных с апатико-абулическими расстройствами характеризуется значительно сниженным темпом, с невыраженными колебаниями, которые практически не зависят от ведущего контекста общения.

Громкость несколько снижена, речь монотонна, практически не подвержена колебаниям фонации.

Тембр голоса характеризуется преобладанием низких частот, с выхолощенностью обертонов, обеднением мелодичности речи.

Прерывистость выражена умеренно. Определяются паузы различной продолжительности, с преобладанием длинных и средних, без семантической наполненности и слабо связанные с контекстом.

Звучание речи несколько сдавленное с бедностью и однообразностью интонационных характеристик.

Преобладающие модальности: отрешенность, безразличие.
Ананкастный (обсессивно-фобический) синдром.

Для данного синдрома характерно наличие постоянных навязчивых мыслей (обсессий), действий (компульсий) или / и страхов (фобий) доминирующих в сознании больного и определяющих его поведение при сохранной критике (одноименный невроз) или ее отсутствии (шизофрения).

Приводим просодические характеристики синдрома:

- Темп речи нормальный, с постепенными изменениями в узком диапазоне.

- Громкость также нормальная с резкими изменениями в узком диапазоне.

Тембр голоса, преимущественно, низкий, обертоны не выражены. Мелодичность речи выражена. Прерывистость умеренная.

- Преобладают короткие паузы, заполняемые непродолжительными вдохами и выдохами, в том числе, с глоточным сжатием, часто встречаются покашливания, нечленораздельные звуки стереотипного характера.

- Звучание речи продолжительное, на высоте аффекта возможны сдавленность, нарушения дикции. Интонации акцентные, экспрессивные, реже аффективные.

- Преобладающие модальности: напряжение, беспокойство, неуверенность, сомнения, тревожность, страх.

При эндогенных заболеваниях паралингвистические характеристики синдрома тяготеют к стереотипизации, узкому спектру изменений, меньшей выраженности просодической окраски высказываний.

Ананкастный синдром невротического генеза отличается более выраженной и резкой динамикой основных просодических показателей, более широким спектром интонационных характеристик, ярким звучанием речи, что связано с большим динамизмом и широким спектром аффективных переживаний.

Бредовые синдромы.

Бредовые синдромы характеризуются наличием ложной идеи (или системы идей) овладевающей сознанием больного, в значительной степени определяющих поведение и не поддающихся коррекции. Ряд видов бреда (преследования, отравления, воздействия) имеют высокую степень риска совершения больным общественно опасных действий (агрессия, акты насилия, самоповреждения).

Паралингвистические характеристики зависят от характера бредового синдрома, этапа развития, степени систематизации болезненных идей, их содержания и взаимосвязи с эмоциональными расстройствами, характера ведущего аффекта.

Наиболее общими признаками являются следующие:
- Темп речи и громкость приближаются к средним значениям, для них характерны как постепенные, так и резкие изменения в широком диапазоне. Тембр может быть различным,  динамика незначительная.
- Мелодичность сохранна, прерывистость умеренная.
- Паузы короткие и средней продолжительности, особенно выражены при нежелании пациента раскрывать сущность болезненных переживаний.
- Заполняются паузы скудно, в зависимости от преобладающих аффектов, но всегда максимально семантически насыщены, будучи приурочены к ключевым словам и фразам.
- Звучание речи, характер интонации и ведущие модальности определяются аффективной насыщенностью переживаний, их контекстом.
Галлюцинаторный синдром.

Галлюцинаторный синдром - наличие у пациента расстройств в сфере восприятия, когда создается возбуждение в том или ином анализаторе без реально существующего раздражителя (стимула).Синдром возникает как при эндогенных заболеваниях (шизофрения), так и при экзогенных, например алкогольный психоз (белая горячка), психозы при сосудистых заболеваниях головного мозга (атеросклероз, гипертония) и т.п.
Паралингвистические особенности данной группы больных можно разделить на 2 группы:

1) состояния, когда галлюцинаторные переживания актуальны на момент клинического осмотра;

2) галлюцинаторные расстройства на момент осмотра отсутствуют и не играют определяющей роли в переживаниях.

1) Просодические черты при галлюцинировании:

- Темп речи, как правило, нормальный или несколько снижен, но подвержен различным колебаниям в широком диапазоне.

- Громкость варьирует в широких пределах, и также подвержена резким изменениям.

- Тембр голоса и его изменения определяются содержанием галлюцинаторных переживаний, субъективным к ним отношением и выражают соответствующие афективные расстройства.

- Мелодичность речи снижена, выражена прерывистость.

- Характерна выраженность пауз, главным образом, продолжительных, в ходе которых явно проявляются соотвествующие невербальные поведенческие признаки.

- Семантика пауз, характер их заполнения выражают широкий спектр аффективных реакций на содержание галлюцинаторных расстройств.

- Звучание речи сдавленное. Выражен весь спектр интонационных характеристик, где преобладает аффективный тип интонации.

Преобладающие модальности позволяют косвеннным образом оценить характер, содержание и интенсивность галлюцинаторных переживаний: недоумение, растерянность, непонимание, страх, опасение, тревожность, раздражение и т.д.

2) Паралингвистические характеристики при отсутствии расстройств восприятия на момент беседы определяются как нозологической принадлежностью синдрома, так и другими психопатологическими расстройствами, присутствующими в клинической картине.
Гебефренический, гебоидный синдром.

Данные синдромы специфичны для шизофрении и характеризуются дурашливостью, нелепым поведением, вычурной жестикуляцией, гримасничанием, клоунадой при грубых расстройствах мышления и гротескных нарушениях социальных и этических норм.

Приводим наиболее типичные просодические черты синдромов:

- Темп речи, в среднем, незначительно ускоренный с резкими изменениями в широком диапазоне.

- Громкость в нормальных пределах, но также подвержена резким изменениями.

- Преобладают высокочастотные форманты, с резкими и выраженными изменениями, хаотическим нагромождением обертонов различных частот, вне связи с контекстом высказывания, что резко нарушает мелодичность речи, делает ее прерывистой, подчеркивая неадекватный контексту характер экспрессии.

- Преобладают короткие паузы без семантической наполненности, с большим количеством нечленораздельных звуков, звуков без словесного оформления, междометиями, неадекватным контексту смехом (реже плачем) с вокализацией.

- Речь неразборчивая, выражены нарушения дикции: дисфонемия, реже дисфразия, диспрозодия.

- Выражены все типы интонаций, с беспорядочным чередованием, неадекватностью контексту и несоответствием характеру эмоциональных переживаний.

Преобладающие модальности могут включать широкий спектр, в зависимости от семантики болезненных переживаний.
Депрессивный синдром.

Для депрессии характерны подавленное настроение, тоска, двигательная и когнитивная заторможенность, ангедонизм, наличие идей виновности и собственной неполноценности, суицидальные переживания, пессимизм и ряд соматических нарушений (снижение аппетита и веса, расстройство сна, нарушение пищеварения, снижение сексуального влечения, различные боли).

Депрессивному синдрому характерна следующая просодическая картина:

- Темп речи всегда снижен, степень снижения коррелирует с глубиной депрессии вплоть до мутизма при депрессивном ступоре. Изменения темпа медленные, в узком диапазоне, за исключением состояния ажитации (выраженном возбуждении) , когда наблюдаются резкие и широкоамплитудные колебания.

- Громкость снижена, все ее характеристики и их динамика совпадают с изменениями темпа и согласованы с ним.

- Тембр голоса, преимущественно низкий, с незначительными изменениями, мелодичностью просодического профиля речи, невыраженной прерывистостью.

- Выражены паузы средней и длительной продолжительности, семантически насыщенные, заполняемые продолжительными вдохами и выдохами, в том числе и с глоточным сжатием, плачем с различной степенью вокализации (от беззвучного, без слез, до рыданий и стонов при Raptus melancholicus - внезапном возбуждении и интенсивной тревоге).

- Звучание речи продолжительное, с интенсификацией гласных звуков.

- Выражены экспрессивный и аффективный типы интонаций. 

- Преобладающие модальности: подавленность, безнадежность, безысходность, боль, скорбь, отрешенность.
Дереализационно-деперсонализационный синдром.

Данному синдрому характерны расстройства сенсорного синтеза, проявляющиеся в искаженном восприятии собственного тела и/или ощущении измененности, неестественности и нереальности окружающего мира, времени.

Паралингвистически синдром объединяет в себе характеристики ипохондрического и астенического синдромов.
Ипохондрический синдром.

Ипохондрическому синдрому характерно повышенное внимание к собственному здоровью, страх заболеть, подозрения или различная степень уверенности в наличии какого-либо заболевания (или ряда болезней), что приводит к многочисленным консультациям и обследованиям, подчинению жизни специальным режимам и диетам, самолечению, неоправданному увлечению и злоупотреблению различными медикаментами (фармакофилия).

При ипохондрическом синдроме наиболее типичны следующие изменения основных просодических свойств речи:

- Темп речи нормальный или несколько снижен. Колебания темпа плавные, в узком диапазоне. Характеристики громкости соответствуют таковым темпа речи.

· Тембр низкий, практически не подвержен изменениям. 
· Мелодичность сохранена, прерывистость не выражена. Преобладают короткие паузы, заполняемые вдохами и выдохами различной продолжительности, в том числе, с глоточным сжатием.

- Звучание речи сдавленное, интенсификация гласных звуков.

- Интонации акцентные, интонационные, носят стереотипный характер.

- Ведущие модальности: поглощенность своими переживаниями, беспокойство, усталость, раздражение, опасение и страх.
Ипохондрический синдром эндогенного характера отличается большей стереотипностью просодики, меньшим динамизмом показателей, более узким спектром их изменений.

Кататонический синдром.
Кататонический синдром является регрессивной формой поведения характерной приматам (реакция застывания - бегства). Он проявляется в двух формах: возбуждение - бурная нецеленаправленная активность с сужением сознания и, часто, агрессивными тенденциями; и ступоре - полной  обездвиженности, невозможности контакта с больным при количественно неизмененном сознании.

Для кататонического ступора характерен мутизм (молчание). Субступорозные состояния определяются низким темпом речи, без какой-либо динамики, снижением громкости без изменений, нарушением мелодичности речи. Преобладают продолжительные паузы без семантической наполненности, с большим количеством звуков без словесного оформления. Звучание речи неразборчивое, сдавленное с резко выраженной диспрозодией, крайне обедненными интонационными характеристиками. Модальность высказывания определяется с трудом, в большинстве случаев это - отрешенность, безразличие.

Для кататонического возбуждения характерно значительное ускорение темпа, повышение громкости речи. Преобладает высокий тембр, хаотическими нагромождениями различных обертонов, грубо нарушающих мелодичность речи. Речь прерывиста, паузы практически отсутствуют. Звучание речи характеризуется неразборчивостью и предельной слитностью, акцентированием согласных звуков, выраженными дисфонемией и дисфразией, неадекватностью интонационных характеристик контексту, их узким спектром. Преобладающие модальности беспокойство, напряженность, гнев, страх и т.д. 
Микрокатотоническими (указывающими на начальное, легкое или скрытое проявление расстройств) являются следующие паралингвистические признаки: монотонность речи, узкий диапазон и отсутствие изменений темпа и тембра, нарушенная мелодичность, выраженная прерывистость; короткие паузы, заполняемые звуками без словесного оформления и нечленораздельными звуками; сдавленность звучания, диспрозодия; узкий спектр интонационных характеристик, несоответствие их преобладающей модальности.

Конверсионные и диссоциативные расстройства.
Для данных синдромов типично преобладание эмоциональной регуляции поведения, демонстративность, выраженная аффективная насыщенность, высокий эгоцентризм, отражение эмоциональных проблем в обратимых физических расстройствах - конверсия или рассогласование деятельности когнитивных структур (амнезия, расстройства сознания) - диссоциация.

Темп и громкость речи в средних значениях, но подвержены резким изменениям в широком диапазоне. Преобладают высокочастотные форманты. Мелодичность речи подвержена резким изменениям, выражена прерывистость. Преобладают короткие паузы, реже средней продолжительности, заполняемые вдохами и выдохами различной продолжительности, часто с глоточным сжатием; часто отмечаются междометия, резкие переходы от смеха к плачу, с широким диапазоном вокализации, покашливаниями. Звучание речи может включать широкий спектр характеристик с выраженным динамизмом. Нарушение дикции только на высоте аффектов. Ярко выражены интонационные характеристики с преобладанием аффективных. Ведущие модальности: демонстративность, поглощенность своими переживаниями, волнение, недовольство, боль и т.п.
Маниакальный синдром.
Характерно повышенное настроение, двигательная расторможенность, ускоренное мышление, бурная социальная деятельность, многоречивость, завышение самооценки, облегченность, гиперсексуальность, отсутствие критики.
Приводим просодические характеристики маниакального синдрома:

- Темп речи всегда ускорен в различной степени. Характерны резкие изменения от незначительно ускоренного до fuga idearum (скачка идей).
- Громкость несколько повышена, характерны резкие ее изменения от крика до шепота, в связи с осиплостью голоса.
- Тембр голоса высокий, практически не меняется; выражено большое количество обертонов, в связи с утратой мелодичности и резкой прерывистостью. Паузы практически отсутствуют.
- Звучанию речи характерна прерывистость, неразборчивость и предельная слитность, нарушение дикции, связанные с небрежным и ускоренным артикулированием.
- Интонации экспрессивные и аффективные.
- Преобладающие модальности зависят от семантики переживаний и широко варьируют от радости, самоуверенности до раздражительности, гнева и т.д.
Неврозоподобный синдром. 

Паралингвистика синдрома может включать в себя особенности, описанные при астеническом, ананкастном и конверсионном синдромах. Главным отличительным признаком является наличие стигм микроорганического поражения мозга.

К ним относятся:

- сужение диапазона изменений основных параметров;
- снижение мелодичности речи;
- более выраженная прерывистость;
- преобладание коротких пауз без семантической наполненности;
- заполнение пауз нечленораздельными звуками без словесного оформления;
- неразборчивость звучания, более частые нарушения дикции вне аффективных переживаний;
- интенсификация согласных звуков;
- бедность интонационных характеристик;
- преобладание модальностей, указывающих на усталость, непонимание, беспомощность.
Психоорганический синдром.

Синдром, как правило, необратим и характерен для органических заболеваний головного мозга и знаменует постепенный переход к слабоумию (глобальному снижению когнитивной деятельности). Для него типичны снижение памяти, расстройство интеллектуальной деятельности, неустойчивость эмоциональной сферы, грубое утрирование характерологических черт и постепенная утрата навыков и способностей (от профессиональных до самообслуживания).
При этом синдроме паралингвистические стигмы микроорганического поражения головного мозга приобретают максимальную полноту и выраженность и являются определяющими. Кроме того, необходимо особо выделить следующие характеристики:

- снижение темпа речи и громкости речи;
- наличие болшого количества средних и продолжительных пауз;
- выраженные нарушения дикции, широкий спектр афатических расстройств.
Синдром личностных аномалий (психопатический, психопатоподобный).

Для синдрома типично наличие аномальных черт характера, отличающихся, постоянством, не поддающихся коррекции и грубо нарушающих социальную адаптацию. Данные черты возникают с детства (психопатические) или развиваются в результате заболеваний нервной системы (психопатоподобные). Наиболее часто встречаются эмоционально неустойчивые, тревожные, истерические и ананкастные расстройства. Паралингвистика синдрома определяется характером личностных расстройств и нозологической принадлежностью. Наиболее общими являются следующие признаки:

- несогласованность характера изменений темпа речи, тембра и громкости;

· дисгармоничность спектральных характеристик, нарушения мелодичности, выраженная прерывистость речи;

- преобладание коротких пауз, без семантического наполнения;

- узкий спектр интонаций, их стереотипность.

Синдром нарушенного сознания.

Для данного синдрома характерно нарушение ориентировки больного в месте и времени, иногда, в собственной личности, наличие ярких галлюцинаторных переживаний, определяющих поведение и различная степень амнезии болезненных переживаний, невозможность продуктивного контакта и полный уход в болезненные переживания.

Приводим паралингвистические характеристики синдрома:

- Темп речи несколько снижен, имеет тенденцию к снижению, при периодически возникающих резких колебаниях в широком диапазоне, непродолжительных, ситуационно не обусловленных.

- Громкость имеет средние значения, с изменениями, согласованными с таковыми темпа.

- Тембр характеризуется хаотической сменой формант, богатством обертонов, резко нарушающих мелодичность и усиливающих прерывистость.

- Паузы короткие и средней продолжительности, имеют тенденцию к нарастанию как по частоте, так и по времени, семантически выхолощенные.

Заполняются паузы большим количеством нечленораздельных звуков и звуков без словесного оформления, вдохами и выдохами нерегулярной продолжительности.

- Звучание речи неразборчивое, сдавленное, временами слитное, выражены нарушения дикции, интенсификация согласных.

- Выражено беспорядочное чередование различных интонаций и модальностей, их нагромождение, в отрыве от контекста высказывания. 

Тревожный синдром.

Для тревожного синдрома определяющими являются наличие выраженного беспокойства, неопределенного глобального страха витального характера, страха смерти или сумасшествия, внутреннее напряжение, возбуждение и широкий спектр вегетативных реакций (сердцебиение, озноб, мышечная дрожь, удушье, давление в груди, боль и жжение в животе и т.п.). Наиболее типичны для тревожного синдрома следующие  характеристики:

- Темп речи и громкость в среднем незначительно повышенны с резкими изменениями в широком  диапазоне.

- Тембр голоса высокий  с выраженными и резкими изменениями, большим количеством обертонов, нарушающих мелодичность. Выражена прерывистость.

- Паузы не выражены, преобладают короткие, заполняемые вдохами, в том числе, с глоточным сжатием, покашливаниями.  

- Звучание речи сдавленное, с интенсификацией согласных, нарушениями дикции в виде дисфонемии, диспрозодии на высоте аффекта.

- Интонации акцентные и аффективные.

- Преобладающие модальности: напряженность, тревожность, опасение, беспокойство.

Паралингвистические особенности речи лиц контрольной группы (психически здоровых).

Речь психически здоровых лиц вне выраженных эмоциональных переживаний характеризуется средними значениями темпа и громкости, с их постепенными изменениями в узком диапазоне. Тембр речи определяется индивидуальными анатомо-физиологическими особенностями в зависимости от пола, возраста, исходного эмоционального состояния. Мелодичность речи выражена, прерывистость незначительна. Преобладают короткие паузы, реже, средней продолжительности, семантически наполненные в соответствии с контекстом предыдущей фразы.

Каких-либо особенностей заполнения пауз и звучания речи не выделено. Признаки, используемые для описания патологических состояний, встречаются на порядок реже. Характерен широкий спектр интонаций и модальностей. Аффективный тип интонации встречается редко.

При выраженных эмоциональных состояниях в речи этой группы лиц появляется ряд характеристик, описанных при соответствующих психопатологических синдромах. Отличительной особенностью является их незавершенность, нестойкость, быстрое (7-10 мин.) исчезновение при смене основного контекста и эмоционального фона.

3. Следующей важной характеристикой, определяющей просодическую картину речи является нозологическая принадлежность психопатологического синдрома.

    В ходе исследования выявлены статистически достоверные различия паралингвистических показателей в обследованных группах больных. Приводим диференциально - диагностические характеристики их паралингвистических особенностей:  

1) Для пациентов с заболеваниями, в клинике которых проявляются признаки органического поражения головного мозга, характерно наличие стигм, свидетельствующих о регрессе речи и, соответственно, мышления. Они варьируют в широких пределах: от комплекса паралингвистических признаков микроорганического поражения головного мозга при неврозоподобных состояниях до выраженных афатических расстройств и распада речи при деменциях.

Органическому поражению головного мозга, выраженность которого нарастает по мере прогрессирования заболевания, характерны следующие паралингвистические признаки:

- сужение диапазона изменения основных паралингвистических параметров; 
- нарушаение мелодичности, выраженная прерывистость;

- выраженность коротких пауз без семантической наполненности;

- преобладание в заполнении пауз нечленораздельных звуков и звуков без словесного оформления;

- неразборчивость звучания,более частые нарушения дикции вне аффективных переживаний;

- интенсификация согласных звуков;

- бедность интонационных характеристик;

- преобладание модальностей, указывающих на усталость, непонимание, беспомощность.

2) Больным шизофренией характерны следующие признаки: 

- несогласованность динамических показателей темпа и громкости речи;

- узкий спектр динамики тембра, преобладание резких его изменений, часто вне связи с основным контекстом высказывания; наличие большого количества обертонов, нарушающих мелодичность речи;

- выраженная прерывистость речи, большое количество пауз с семантическим наполнением, соответствующим характеру аффективных расстройств;

- диссоциация просодического характера заполнения пауз и контекста высказывания;

- выраженность нарушений дикции в виде дисфонемии и дисфразии, реже, диспрозодии;

- бедность интонационных характеристик и/или их несоответствие семантике высказывания.

Из указанного следует, что паралингвистические изменения при шизофрении носят функциональный характер со специфическими чертами.

3. При психогенных заболеваниях наблюдается комплекс признаков, для которого характерны следующие черты:

- широкий спектр изменений основных показателей, их динамичность гармонизирующая с характером аффективных расстройств и основным контекстом высказывания;

- выраженная мелодичность речи;

- максимальная семантическая наполненность пауз;

- в заполнении пауз преобладают вдохи и выдохи различной продолжительности, в том числе и с глоточным сжатием, междометия;

- интенсификация гласных;

- нарушения дикции только на высоте аффекта;

- широкий спектр интонационных характеристик и модальностей.

Данные характеристики близки особенностям речи лиц контрольной группы при выраженном эмоциональном напряжении и отличаются большей выраженностью, полнотой, стойкостью и длительностью.

4. На особенности паралингвистических характеристик при психопатоло- гических состояниях существенное влияние оказывает состояние сознания. Нами выделены паралингвистические признаки синдромов нарушенного сознания, характерные как для количественных, так и для качественных расстройств, различных интоксикаций. Указанный комплекс паралингвистических признаков свидетельствует о регрессивном характере речи (мышления), появлении архаических форм, дезинтеграции психической деятельности, выраженность которых коррелирует с глубиной нарушения сознания.

5. Паралингвистические характеристики речи зависят также от типа течения заболевания, его этапа. Полнота просодических черт того или иного психопатологического состояния коррелирует с прогредиентностью заболевания, выраженностью его клинических проявлений.

Обращает на себя внимание следующее наблюдение. В ходе изучения просодических особенностей 32 больных шизофренией с выраженным дефектом психики (17 мужчин и 15 женщин), у всех были обнаружены паралингвистические признаки микро-органического поражения головного мозга. Наличие паралингвистических органических стигм нельзя объяснить возрастными изменениями, т.к. возраст пациентов группы варьировал в широких пределах: от 24 до 69 лет (средний 33,3(4,7). Анамнестические указания на органическое поражение головного мозга выявлены только у 6 больных. Исходя из этого, можно предположить, что по мере течения шизофрении и нарастания признаков психического дефекта происходит трансформация специфических функциональных расстройств в органические, что проявляется в особенностях просодических характеристик.

6. На просодическую картину речи пациентов также влияет характер и интенсивность проводимой терапии. Так, изучая особенности речи 30 больных шизофренией (18 из которых стационировались впервые в жизни) до назначения нейролептической терапии и через 7-10 дней после ее начала, нами выделены специфические паралингвистические характеристики нейролепсии (состояние, связанное с выраженностью побочных дейстий нейролептиков):

- замедленный темп речи, тенденция к его снижению в ходе беседы;

- несколько сниженная громкость, отсутствие ее динамики - монотонность речи;

- слабо выраженная динамика тембра;

- нарушение мелодичности;

· наличие стереотипных «пустых» пауз короткой продолжительности; 
· некоторые сложности артикулирования, сдавленность звучания, нарушения дикции в виде умеренно выраженных дисфонемии и дисфразии;

· узкий спектр интонационных характеристик; 
· часто встречается модальность отрешенности, безразличия.

Следует отметить, что прием антидепрессантов и транквилизаторов оказывает модифицирующее влияние на рисунок речи, однако, оно выражено значительно меньше и проявляется только при назначении высоких терапевтических доз.

Таким образом, изучение паралингвистических особенностей психопатологических состояний позволяет усовершенствовать и уточнять диагностический процесс, выявляя преморбидные (доболезненные) особенности пациентов, ведущий психопатологический синдром, его нозологическую принадлежность, особенности течения и этап заболевания, определяя наличие дополнительных экзогенных вредностей и органического фона, создавая косвенные суждения о характере и интенсивности проводимой терапии. Выделенные паралингвистические признаки должны способствовать более точной диагностике, облегчению процесса дифференциальной диагностики, составлению прогноза, выявлению симуляции и диссимуляции, а следовательно, более адекватным терапевтическим и реабилитационным мероприятиям. Изучение динамики паралингвистических характеристик речи больных в ходе терапии может стать одним из объективных показателей ее эффективности.
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