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Исследования посвящены клинико-психопатологической феноменологии легкой острой 
лекарственно-индуцированной акатизии, возникающей при терапии шизофрении. В статье 
приводятся результаты исследований связи клинической симптоматики шизофрении с лег-
кой острой акатизией, возникшей в результате назначения пациентам стандартизирован-
ной антипсихотической терапии. Было обнаружено, что у пациентов с параноидной ши-
зофренией с легкой острой лекарственно-индуцированной акатизией более выражены та-
кие общие психопатологические симптомы, как тревога, напряженность, депрессия, отказ 
от сотрудничества, ослабление контроля импульсивности и загруженность психическими 
переживаниями, а также более выражены дополнительные симптомы по оценке профиля 
риска агрессии, такие как гневливость, трудности в задержке гратификации (отсроченнос- 
ти вознаграждения) и аффективная лабильность.
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CLINICAL FEATURES OF PATIENTS 
WITH SCHIZOPHRENIA WITH MILD ACUTE 
DRUG-INDUCED AKATHISIA
Resume: studies are devoted to the clinical and psychopathological phenomenology of mild acute 

drug-induced akathisia. The article presents the results of studies on the association of clinical 
symptoms of schizophrenia with mild acute akathisia resulting from the appointment of standardized 
antipsychotic therapy for patients. It was found that in patients with paranoid schizophrenia with mild 
acute drug-induced akathisia, such general psychopathological symptoms as anxiety, tension, 
depression, refusal to cooperate, weakening impulsiveness control and mental stress are more 
pronounced, and additional symptoms are more pronounced risk profile of aggression, such as anger, 
difficulty in delaying graftification (delayed remuneration), and affective lability.

Key words: schizophrenia, acute drug-induced akathisia.

Шизофрения является заболеванием, кото-
рое приводит к значительным государствен-

ным экономическим затратам, потере пациентами 
трудоспособности, разрушающим социальные связи 
и критически снижающим качество жизни  [1]. Ме-

дицинская помощь при параноидной шизофрении 
не лишена дискутабельных и проблемных вопросов, 
требующих внимательного рассмотрения и всесто-
роннего анализа [2]. Одним из них является вопрос 
своевременной диагностики острой лекарственно-
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индуцированной акатизии (далее – ОЛИА), являющей-
ся объектом классификации в разделе G Междуна-
родной классификации болезней 10 пересмотра [3]. 
Актуальность рассматриваемого вопроса заключает-
ся в том, что коррекцию и лечение лекарственно-
индуцированных экстрапирамидных расстройств 
(далее – ЭПР), к которым относится и акатизия, на-
чинают с констатации их выраженного характера, 
главным признаком чего являются их очевидный 
моторный компонент [4]. Однако, став выраженны-
ми, ОЛИА приобретают тенденцию к хронификации, 
несмотря на рекомендуемые способы коррекции [5]. 
Выраженная ОЛИА часто приводит пациента к реше-
нию отказаться от рекомендуемых схем лечения [6, 7]. 
Выраженная ОЛИА усугубляет психотические и аффек-
тивные симптомы основного заболевания [8–10] 
и практически всегда ухудшает качество жизни па-
циентов [11, 12]. Выраженная ОЛИА негативно влияет 
на трудовую и социальную активность [13] и приво-
дит к дополнительной социальной стигматизации [11].

Основная проблема своевременного выявле-
ния ОЛИА заключается в том, что до этапа развития 
выраженных моторных проявлений она проявляет-
ся психопатологическими симптомами, имеющими 
внешнюю схожесть с некоторыми симптомами ши-
зофрении, часто принимающимися врачами за сим-
птомы болезни и расценивающимися как ухудше-
ние основного заболевания [14]. ОЛИА часто прояв-
ляется только субъективным чувством необъяснимой 
тревоги и внутренним беспокойством, что может рас-
цениваться врачом как обострение основного забо-
левания и приводить к ошибочному решению увели-
чить дозу назначаемого антипсихотика, который 
в свою очередь усиливает акатизию [15].

Актуальность исследования заключается в отсут-
ствии достоверных клинико-психопатологических 
маркеров диагностики легкой ОЛИА, что проявляется 
в фактическом оказании помощи уже после возник-
новения выраженных моторных проявлений ОЛИА, 
когда их коррекция сопряжена с дополнительными 
проблемами нежелательных реакций от корректиру-
ющих лекарственных средств [16–18]. 

Целью данного исследования явилось выявле-
ние клинических особенностей пациентов с пара- 
ноидной шизофренией с легкой ОЛИА.

Материалы и методы
Дизайн исследования: открытое, обсервационное, 

поперечное исследование в контрольных группах с на-
правленным формированием групп сравнения. Группы 
сравнения были конгруэнтными по полу (χ2 = 0,899; 
р = 0,638), возрасту (F = 2,773; p = 0,064), семейно-
му (χ2 = 4,782; р = 0,572) и социальному (χ² = 13,789; 
р  =  0,063) статусу и по уровню образования 
(χ2 = 9,330; p = 0,501). 

Объектом исследования явились 333 пациен- 
та (171 мужчин, 162 женщины; средний возраст 

36,8 ± 11,71) с параноидной шизофренией (F20.09, 
F20.01, F20.00, F20.02, F20.03 по МКБ˗10), прохо-
дившие стационарное лечение в РНПЦ психическо-
го здоровья. Все пациенты на момент исследования 
принимали лекарственную терапию нейролептика-
ми в соответствии с Протоколом диагностики и ле-
чения психических и поведенческих расстройств. 
Со всеми участниками исследования подписано ин-
формированное согласие на участие в исследовании.

Основная группа (группа А) (n  =  127) включа- 
ла пациентов с шизофренией, у которых на момент 
исследования имела место только легкая ОЛИА, ко-
торая, в соответствии с руководством по использова-
нию шкалы ESRS-A [19], характеризуется субъектив-
ными жалобами пациента на ощущение беспокой-
ства или стремление двигаться, с которыми можно 
справиться, которые не влияют на ежедневную актив-
ность пациента и проявляются меньше 50 % време-
ни, а также объективными мало выраженными бес-
покойными движениями, когда пациент испытывает 
потребность двигать хотя бы одной конечностью, 
которые проявляются менее 50 % времени наблю-
дения за пациентом. Оценки по  субшкалам шка- 
лы ESRS – П(паркинсонизм) = 0, А(акатизия) = 1–2, 
Д(дистония) = 0, ДК(дискинезия) = 0. Группа сравне-
ния (группа Б) (n = 115) состояла из пациентов с нейро-
лептическим паркинсонизмом (НП), для которого 
характерны: сопротивление пассивным движениям 
в верхних конечностях, нижних конечностях или шее; 
низкоамплитудный треморлица, челюстей, губ, голо-
вы, верхних конечностей или кистей рук, нижних ко-
нечностей или стоп при движении или постуральный 
тремор (наблюдается периодически менее 50 % вре-
мени, отсутствует в покое);легкое снижение вырази-
тельности лица, гипомимия; небольшое снижение со-
дружественных движений рук, небольшая сутулость 
позы; латеро-, антеро- или ретропульсия, при кото-
рых пациент восстанавливает равновесие без по-
сторонней помощи; умеренно замедленные движе-
ния, слабое обеднение движений. Оценки по суб-
шкалам шкалы ESRS – П = 1–2, А = 0, Д = 0, ДК = 0. 
Контрольная группа (n = 91) состояла из пациентов 
с параноидной шизофренией без ЭПР: оценки по суб-
шкалам шкалы ESRS – П = 0, А = 0, Д = 0, ДК = 0.

Диагностика клинических симптомов шизофре-
нии проводилась с применением шкалы PANSS 
[20]. Обработка полученных данных проводилась на 
персональной ЭВМ с использованием статистиче-
ских пакетов SPSS 20.0.

Результаты и обсуждение
При проведении однофакторного дисперсион-

ного анализа, установлено, что в группах А, Б и кон-
трольной группе нет отличий ни по одному из класте-
ров позитивной симптоматики (ANOVA, p > 0,05).

В то же время установлено, что в этих группах 
сравнения имеют место достоверные отличия по вы-
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раженности негативной симптоматики (суммарный 
балл негативной симптоматики, ANOVA, F  =  26,09; 
p = 0,001). Эти различия имели место за счет кла-
стеров Н1 – притупленный аффект (ANOVA, F = 29,14; 
p  =  0,001) и Н2 – эмоциональная отгороженность 
(ANOVA, F  =  22,09; p  =  0,006). По другим негатив-
ным симптомам различий в группах сравнения обна-
ружено не было (ANOVA, F < 3,0; р > 0,05) (таблица 1). 
При попарном сравнении обнаружили, что негатив-
ная симптоматика у пациентов группы А не отлича-
лась у таковой от пациентов контрольной группы 
(post-hoc-анализ, LSD, р > 0,05). Притупленный аффект 
и эмоциональная отгороженность были статистиче-
ски более выражены у пациентов группы Б по сравне-
нию с пациентами группы А и контрольной группы 
(post-hoc-анализ, LSD, p < 0,05) (таблица 2).

Установлено, что в группах сравнения имеют 
место достоверные отличия по выраженности общей 
психопатологической симптоматики (суммарный балл 
общей психопатологической симптоматики, ANOVA, 
F = 25,92;p = 0,001).

Эти различия имели место за счет кластеров О2 – 
тревога (ANOVA, F = 31,09; p < 0,001) и О4 – напря-
женность (ANOVA, F = 12,82; p = 0,04), О6 – депрессия 
(ANOVA, F = 28,78; p < 0,001), О8 – отказ от сотруд-
ничества (ANOVA, F = 9,34; p = 0,001), О14 – ослаб- 
ление контроля импульсивности (ANOVA, F = 27,23; 
p = 0,001), О15 – загруженность психическими пере-
живаниями (ANOVA, F = 19,26; p = 0,004). По другим 
общим психопатологическим симптомам различий 
в группах сравнения обнаружено не было (ANOVA, 
F = 2,8; р > 0,05) (таблица 3). 

Таблица 3. Межгрупповые различия общей 
психопатологической симптоматики в группах А, Б 

и контрольной группе (ANOVA, р-уровень значимости)

Общие психопатологические симптомы 
по шкале PANSS

Статистическая 
значимость различий

О1 – соматическая озабоченность F = 2,17 p = 0,09
О2 – тревога F = 31,09 P < 0,001
О3 – чувство вины F = 2,01 p = 0,11
О4 – напряженность F = 12,82 p = 0,04
О5 – манерность и поза F = 1,94 p = 0,12
О6 – депрессия F = 28,78 p < 0,001
О7 – моторная заторможенность F = 2,11 p = 0,1
О8 – отказ от сотрудничества F = 9,34 p = 0,01
О9 – необычное содержание мыслей F = 2,23 p = 0,1
О10 – дезориентация F = 1,79 p = 0,15
О11 – нарушение внимания F = 2,85 p = 0,07
О12 – снижение критичности 
и осознания болезни

F = 1,98 p = 0,12

О13 – нарушения воли F = 1,75 p = 0,17
О14 – ослабление контроля импуль-
сивности

F = 27,23 p = 0,001

О15 – загруженность психическими 
переживаниями

F = 19,26 p = 0,004

О16 – активная социальная устра-
ненность

F = 2,55 p = 0,07

Таблица 2. Межгрупповые различия негативной симптоматики в группах А, Б и контрольной группе (post-hoc-
анализ, LSD,р-уровень значимости)

Группы сравнения

Н1 – притупленный аффект Н2 – эмоциональная отгороженность Н3 – трудности в общении
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Группа Б 0,01 0,04 0,04 < 0,001 0,14 0,75
Контрольная группа 0,12 0,04 0,41 < 0,001 0,14 0,75

Группы сравнения

Н4 – пассивно˗апатическая 
социальная отгороженность,

Н5 – нарушения абстрактного 
мышления

Н6 – нарушения спонтанности 
и плавности мышления

Н7 – стереотипное 
мышление
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Группа А 0,49 0,10 0,25 0,16 0,24 0,24 0,16 0,16
Группа Б 0,49 0,34 0,25 0,17 0,24 0,75 0,16 0,75
Контрольная группа 0,10 0,34 0,16 0,17 0,24 0,75 0,16 0,75

Таблица 1. Межгрупповые различия негативной 
симптоматики в группах А, Б и контрольной группе 

(ANOVA, р-уровень значимости)

Негативные симптомы по шкале PANSS Статистическая значи-
мость различий

Н1 – притупленный эффект F = 29,14 p = 0,001
Н2 – эмоциональная отгороженность F = 22,09 p = 0,006
Н3 – трудности в общении F = 2,19 p = 0,09
Н4 – пассивно-апатическая 
социальная отгороженность

F = 2,85 p = 0,07

Н5 – нарушение абстрактного 
мышления

F = 1,94 p = 0,12

Н6 – нарушения спонтанности 
и плавности мышления

F = 2,90 p = 0,06

Н7 – стереотипное мышление F = 2,1 p = 0,1
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Таблица 4. Межгрупповые различия общих психопатологических симптомов в группах А, Б 
и контрольной группе (post-hoc-анализ, LSD,р-уровень значимости)

Группы сравнения

О1 – соматическая озабоченность О2 – тревога О3 – чувство вины
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Группа А 0,48 0,11  < 0,001  < 0,001 0,17 0,16
Группа Б 0,48 0,52  < 0,001 0,08 0,17 0,75
Контрольная группа 0,11 0,52  < 0,001 0,08 0,16 0,75

Группы сравнения

О4 – напряженность О5 – манерность и поза О6 – депрессия
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Группа А 0,04  < 0,001 0,16 0,11 0,001  < 0,001
Группа Б 0,04 0,42 0,16 0,06 0,001 0,06
Контрольная группа < 0,001 0,42 0,11 0,06 < 0,001 0,06

Группы сравнения

О7 – моторная заторможенность О8 – отказ от сотрудничества О9 – необычное содержание мыслей
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Группа А 0,29 0,34 0,04  < 0,001 0,15 0,11
Группа Б 0,29 0,09 0,04 0,43 0,15 0,79
Контрольная группа 0,34 0,09  < 0,001 0,43 0,11 0,79

Группы сравнения

О10 – дезориентация О11 – нарушения внимания О12 – снижение критичности 
и осознания болезни
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Группа А 0,17 0,11 0,87 0,15 0,11 0,53
Группа Б 0,17 0,78 0,87 0,16 0,11 0,36
Контрольная группа 0,11 0,78 0,15 0,16 0,53 0,36

Группы сравнения

О13 – нарушения воли О14 – ослабление контроля 
импульсивности

О15 – загруженность психическими 
переживаниями

О16 – активная социальная 
устраненность
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Группа А 0,45 0,30 < 0,001 0,007 < 0,001 0,008 0,67 0,16
Группа Б 0,45 0,21 < 0,001 0,22 < 0,001 0,72 0,67 0,25
Контрольная группа 0,30 0,21 0,007 0,22 0,008 0,72 0,16 0,25

При попарном сравнении обнаружили, что группа 
пациентов с ОЛИА (группа А) отличается от пациен-
тов с НП (группа Б) и группы без ЭПР (контрольная 
группа)статистически более выраженными следующи-
ми признаками:тревога (О2), напряженность (О3), 
депрессия (О4), отказ от сотрудничества (О8), ослаб- 
ление контроля импульсивности (О14) и загружен-
ность психическими переживаниями (О15) (post-hoc-
анализ, LSD, p < 0,05). По другим общим психопатоло-
гическим симптомам различий в группах сравнения 
обнаружено не было (post-hoc-анализ, LSD, p > 0,05) 
(таблица 4).

Установлено, что в трех группах сравнения имеют-
ся достоверные различия по выраженности допол-
нительных симптомов (F = 29,25;p = 0,001).

Эти различия имели место за счет всех 3-х кла-
стеров дополнительных симптомов: Д1 – гневли-
вость (ANOVA, F = 27,34; p < 0,001) и Д2 – трудность 
в задержке гратификации (отсроченности вознаграж-
дения) (ANOVA, F = 22,15; p = 0,001), Д3 – аффек-
тивная лабильность (ANOVA, F  =  29,19; p  <  0,001) 
(таблица 5). 

При попарном сравнении обнаружили, что группа 
пациентов с ОЛИА (группа А) отличается от пациентов 
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Таблица 5. Межгрупповые различия дополнительных симптомов в группах А, Б 
и контрольной группе (ANOVA, р-уровень значимости)

Дополнительные симптомы по шкале PANSS Статистическая значимость различий

Д1 – гневливость F = 27,34 P < 0,001
Д2 – трудности в задержке гратификации F = 22,15 P = 0,001
Д3 – аффективная лабильность F = 29,19 P < 0,001

Таблица 6. Межгрупповые различия дополнительных признаков для оценки профиля риска агрессии 
в группах А, Б и контрольной группе (post-hoc-анализ, LSD,р-уровень значимости)

Группы сравнения

Д1 – гневливость Д2 – трудности в задержке гратификации Д3 – аффективная лабильность
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Группа А < 0,001 0,007 < 0,001 0,006 < 0,001 < 0,001
Группа Б < 0,001 0,31 < 0,001 0,52 < 0,001 0,12
Контрольная группа 0,007 0,31 0,006 0,52 < 0,001 0,12

с НП (группа Б) и группы без ЭПР (группа контроля) 
более выраженными следующими признаками: «гнев-
ливость» (Д1), «трудность в задержке гратификации 
(отсроченности вознаграждения)» (Д2) и «аффектив-
ная лабильность» (Д3) (post-hoc-анализ, LSD, p < 0,05) 
(таблица 6).

Таким образом, у пациентов с параноидной ши-
зофренией с легкой ОЛИА более выражены такие 
общие психопатологические симптомы, как тревога, 
напряженность, депрессия, отказ от сотрудничества, 
ослабление контроля импульсивности и загруженность 
психическими переживаниями (post-hoc-анализ, LSD, 
p < 0,05). У таких пациентов более выражены допол-
нительные симптомы по оценке профиля риска 
агрессии, такие как гневливость, трудности в за-
держке гратификации (отсроченности вознагражде-
ния) и аффективная лабильность(post-hoc-анализ, LSD, 
p < 0,05). Несмотря на то, что все эти симптомы мо-
гут встречаться по отдельности при шизофрении без 
акатизии и отражать динамику шизофренического 
процесса, в совокупности они с большой вероятно-
стью говорят о начальных проявлениях акатизии. 
Правильная оценка состояния пациентов, основан-
ная на дифференциальном диагнозе обострения ши-
зофрении и акатизии, критически важна для клини-
ческой практики, так как каждое из этих состояний 
требует особого подхода. Полученные данные позво-
ляют нацелить специалистов на выявление на ранних 
этапах у пациентов с параноидной шизофренией не-
желательных лекарственных реакций, имеющих внеш-
нюю схожесть с самой болезнью.
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РАЗНООБРАЗИЕ ГЕНОВАРИАНТОВ ПАРВОВИРУСА В19, 
ЦИРКУЛИРОВАВШИХ В БЕЛАРУСИ В 2017–2018 гг. 
Республиканский научно-практический центр эпидемиологии 

и микробиологии, Минск1, 
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Парвовирусная инфекция человека широко распространена в Беларуси. При молекулярно-
генетическом изучении возбудителя парвовируса В19 (В19Р) в стране ранее была выявлена 
коциркуляция двух его генетических вариантов, 1а1 и 1а2, с преобладанием в разные годы 
одного из них. Цель данной работы – анализ генотипического разнообразия В19Р, циркули-
ровавших в стране в период спада заболеваемости в 2017–2018 года. 

Секвенирование NS1/VP1 u области генома длиной 994 н.о. проведено для 21 штамма В19Р 
из всех регионов страны. Для дополнительного анализа филогенетических взаимоотноше-
ний использованы 608 нуклеотидных последовательностей В19Р субгенотипа 1а из между-
народной базы данных ГенБанк. 

В 2017–2018 гг. все В19Р в Беларуси принадлежали к субгенотипу 1а и включали оба извест-
ных геноварианта – 1а1 и 1а2. В 2017 и 2018 г. на долю 1а1 пришлось 18,2 % и 10,0 % штаммов, 
1а2 доминировал, представляя 54,5 % и 90,0 % штаммов, соответственно. В 2017 г. впер-
вые было выявлено 3 (27,3 %) штамма, которые принадлежали субгенотипу 1а, но не отно-
сились ни с одному из известных геновариантов. Филогенетическая реконструкция, вклю-
чавшая все представленные в Генбанке последовательности субгенотипа 1а, показала, что 
еще 14 штаммов группируются вместе с белорусскими В19Р, образуя отдельную ветвь, 
предварительно названную как новый геновариант 1а3. Уровень генетических различий 
между новым геновариантом 1а3 и каждым из двух известных геновариантов 1а1 и 1а2 пре-
вышал различия меду ними (1,99 % и 2,22 % против 1,59 %).

Таким образом, снижение заболеваемости парвовирусной инфекцией в 2017–2018 гг., сме-
нившее эпидемический подъем предшествующих двух лет, характеризовалось сохранением 
доминирующего положения в циркуляции геноварианта 1а2. Выявленный новый геновариант 
подтверждает, что генетическое разнообразие В19Р является более высоким, чем это счи-
талось ранее, и может потребовать внесения изменений в существующую классификацию. 

Ключевые слова: парвовирус В19 (эритропарвовирус приматов 1), субгенотип 1а, фило-
генетическая реконструкция.
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DIVERSITY OF PARVOVIRUS B19 GENOVARIANTS 
CIRCULATED IN BELARUS IN 2017–2018
Human parvovirus infection is widespread in Belarus. Previous molecular studies revealed 

co-circulation of two genetic variants parvovirus B19 (B19P), 1a1 and 1a2, with one of them dominated 
in individual years. The purpose of the work is to analyze the genotypic diversity of В19Р circulating 
in the country in 2017–2018, at the time of decrease in incidence.


