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Шизофрения является заболеванием с тя-
желыми социальными последствиями 

с  не  до  конца распознанным этиопатогенезом 
[H. Jin et al., 2017]. Медицинская помощь при ши-
зофрении основана на применении лекарствен-
ных средств с дофаминблокирующим эффектом [2]. 
Одной из спектра проблем этого лечения являют- 
ся осложнения в виде острой лекарственно инду-
цированной акатизии (далее – ОЛИА), являющейся 
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 выражен- 
ными, ЭПР приобретают тенденцию к хронифика-
ции, несмотря на рекомендуемые способы коррек-
ции [5]. Выраженные ЭПР часто приводят пациен-
та к решению отказаться от рекомендуемых схем 

лечения [6, 7]. Выраженные ЭПР усугубляют психо-
тические и аффективные симптомы основного за- 
болевания [8–10] и практически всегда ухудшать 
качество жизни пациентов [11]. Выраженные ЭПР 
негативно влияют на трудовую и социальную актив-
ность [12] и приводят к дополнительной социаль-
ной стигматизации [11].

Основная проблема своевременного выявления 
ОЛИА заключается в том, что до этапа развития 
выраженных моторных проявлений она проявляет- 
ся психопатологическими симптомами, имеющи-
ми внешнюю схожесть с некоторыми симптома- 
ми шизофрении, часто принимающимися врачами 
за симптомы болезни и расценивающийся как 
ухудшение основного заболевания [13, 14]. ОЛИА 
часто проявляется только субъективным чувством 
необъяснимой тревоги и внутренним беспокой-
ством, что может расцениваться врачом, как обо-
стрение основного заболевания и приводить к оши-
бочному решению увеличить дозы назначаемого 
антипсихотика (далее – АП), который в свою оче-
редь усиливает акатизию [15]. 
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Целью данного исследования явились особен-
ности нейрокогнитивного профиля пациентов с па-
раноидной шизофренией с острой лекарственно 
обусловленной акатизией.

Материалы и методы. Объектом исследова-
ния явились 333 пациента (171 мужчина, 162 жен-
щины; средний возраст 36,8 ± 11,71) с параноид-
ной шизофренией (F20.09, F20.01, F20.00, F20.02, 
F20.03 по МКБ˗10), проходившие стационарное ле-
чение в РНПЦ психического здоровья. Все пациенты 
на момент исследования принимали лекарствен-
ную терапию АП в соответствии с Протоколом диаг
ностики и лечения психических и поведенческих 
расстройств. Со всеми участниками исследования 
подписано информированное согласие на участие 
в исследовании. 

Критерии включения. Основная группа (n = 127) 
включала пациентов с шизофренией, у которых на мо-
мент исследования имела место ОЛИА (группа А): 
оценки по субшкалам шкалы ESRS – П (паркин- 
сонизм) = 0, А(ака-тизия) = 1 2, Д (дистония) = 0, 
ДК (дискинезия) = 0, общий балл ESRS = 1–2. Группа 
сравнения (n = 115) состояла из пациентов с нейро-
лептическим паркинсонизмом (далее НП) (группа Б): 
оценки по субшкалам шкалы ESRS – П = 1–2, А = 0, 
Д = 0, ДК = 0, общий балл ESRS = 1–2. Контроль-
ная группа (n = 91) состояла из пациентов с пара-
ноидной шизофренией без ЭПР: оценки по субшка-
лам шкалы ESRS – П = 0, А = 0, Д = 0, ДК = 0, общий 
балл ESRS = 0. 

Критериями исключения пациентов из вы-
борки являлись: наличие у пациента острых психо-
тических симптомов (по шкале PANSS сумма пози-
тивных симптомов > 30 баллов), выраженные про-
явления дефекта личности (по шкале PANSS сумма 
негативных симптомов > 35 баллов), оценки по суб-
шкалам шкалы ESRS – П > 2, А > 2, Д > 0, ДК > 0, 
общий балл ESRS > 2.

Группы сравнения были конгруэнтными по полу 
(χ2  =  0,899; р  =  0,638), возрасту (F  =  2,773; 
p = 0,064), семейному (χ2 = 4,782; р = 0,572) и со-
циальному (χ2 = 13,789; р = 0,063) статусу и по уров-
ню образования (χ2  =  9,330; p  =  0,501). Дизайн  
исследования: открытое, обсервационное, попереч-
ное исследование в контрольных группах с направ-
ленным формированием групп сравнения. 

Диагностика клинических симптомов шизофре-
нии проводилась с применением шкалы PANSS [16].

Для оценки выраженности ранних лекарственно-
индуцированных экстрапирамидных симптомов 
использовалась Шкала оценки экстрапирамид- 
ных симптомов (Extrapyramidal Symptoms Rating 
Scale, ESRS-A) [17]. 

Оценка когнитивной сферы исследуемых па- 
циентов проводилось с использованием следующих 
методик: таблицы Шульте; тест Лурия на слуховое 
запоминание 10˗и не связанных по смыслу слов; 
тест на зрительное запоминание 10˗и не связан-
ных по смыслу слов; тrail making test (TMT 2); тест 
Струпа (Stroop color word interference test); вискон-
синский тест по сортировке карточек (Wisconsin 
Card Sorting Test ˗ WCST).

Обработка полученных данных проводилась 
на персональной ЭВМ с использованием статисти-
ческих пакетов SPSS 20.0.

Результаты и обсуждение

При прохождении теста Лурия на зрительное 
запоминание 10-и не связанных по смыслу слов 
выявлено, что группах сравнения имеют место до-
стоверные отличия по объему краткосрочной зри-
тельной памяти (ANOVA, F = 11,27; p = 0,01). 

При выполнении тетста Лурия на слуховое запо-
минание 10-и не связанных по смыслу слов отли-
чий по показателям работы слуховой краткосроч-
ной памяти в группах сравнения не выявлено 
(ANOVA, F = 2,03; p = 0,13).

При выполнении методики «таблицы Шульте» 
в группах сравнения выявлены достоверные отли-
чия по таким характеристикам внимания, как эффек-
тивность работы (ANOVA, F = 21,72; p = 0,001), вра-
батываемость (ANOVA, F = 22,09; p = 0,001), психи-
ческая устойчивость (ANOVA, F = 24,01; p < 0,001) 
(таблица 1).

При попарном сравнении обнаружили, что 
группа пациентов с ОЛИА (группа А) отличается от 
пациентов с НП (группа Б) и группы без ЭПР (конт
рольная группа) более выраженным нарушением 
психической устойчивости (ПУ) (post-hoc-анализ, 
LSD, p < 0,05). В свою очередь, группа пациентов 
с НП (группа Б) отличается от группы пациентов 
с ОЛИА (группа А) и группы без ЭПР (контрольная 
группа) выраженными нарушениями зрительной 
краткосрочной памяти (ЗКП) и таких характеристик 
внимания, как эффективность работы (ЭР) и вра-
батываемость (ВР) (post-hoc-анализ, LSD, p < 0,05). 
По показателям работы слуховой краткосрочной 
памяти отличий в группах сравнения обнаруже- 
но не было (post-hoc-анализ, LSD, p  >  0,05) (таб- 
лица 2).

При выполнении теста на рабочую память (тrail 
making test, TMT 2) в группах сравнения выявлены 
достоверные отличия как по показателям времени 
выполнения теста (ANOVA, F  =  18,38; p  =  0,003), 
так и по количеству сделанных ошибок (ANOVA, 
F = 19,12; p = 0,002) (таблица 1). 



Оригинальные научные публикации	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2020

42

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) большим количеством сделанных ошибок 
при выполнении теста на рабочую память (РП(о) (post-
hoc-анализ, LSD, p < 0,05). В свою очередь, группа 
пациентов с НП (группа Б) отличается от группы па-
циентов с ОЛИА (группа А) и группы без ЭПР (конт
рольная группа) большей затратой времени выполне-
ния теста на рабочую память (РП(в) (post-hoc-анализ, 
LSD, p < 0,05) (таблица 2).

При выполнении теста Струпа в группах сравне-
ния имеются достоверные отличия как по показате-

лям времени выполнения 2-й части теста (ANOVA, 
F = 21,34; p = 0,001), так и по количеству сделанных 
ошибок при выполнении 2-й части теста (ANOVA, 
F = 22,32; p = 0,001). 

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) стилем автоматизации (СА), что проявляется 
большим количеством сделанных ошибок при вы-
полнении 2-й части теста Струпа (post-hoc-анализ, 
LSD, p < 0,05). В свою очередь, группа пациентов 
с НП (группа Б) отличается от группы пациентов 
с ОЛИА (группа А) и группы без ЭПР (контрольная 

Таблица 1. Межгрупповые различия характеристик внимания, краткосрочной и рабочей памяти, 
когнитивной гибкости и автоматизации в группах сравнения (ANOVA, р-уровень значимости)

Нейрокогнитивные функции Статистическая значимость различий

ЭР – эффективность работы F = 21,72 p = 0,001
ВР – врабатываемость F = 22,09 P = 0,001
ПУ – психическая устойчивость F = 24,01 р < 0,001
ВКБ – вербальная краткосрочная память F = 2,03 p = 0,13
ЗКП – зрительная краткосрочная память F = 11,27 p = 0,01
РП(в) – рабочая память (время выполнения теста) F = 18,38 P = 0,003
РП(о) – рабочая память (количество ошибок) F = 19,12 p = 0,002
КГ – когитивная гибкость (количество ошибок во 2-й части теста Струпа) F = 21,34 p = 0,001
СА – стиль автоматизации (время выполнения 2-й части теста Струпа) F = 22,32 p = 0,001

Таблица 2. Межгрупповые различия характеристик внимания, краткосрочной и рабочей памяти, когнитивной гибкости 
и автоматизации в группах сравнения (post-hoc-анализ, LSD, р-уровень значимости)

Группы 
сравнения

ЭР – эффективность работы 
(коэффициент эффективности)

ВР – врабатываемость 
(коэффициент врабатываемости)

ПУ – психическая устойчивость 
(коэффициент устойчивости)

группа А 
М = 52,26

группа Б 
М = 60,13

контрольная 
группа М = 46,29

группа А 
М = 1,33

группа Б 
М = 1,48

контрольная 
группа М = 1,23

группа А 
М = 1,89

группа Б 
М = 1,39

контрольная 
группа М = 1,27

Группа А 0,001 0,09 0,04 0,12 0,04  < 0,001
Группа Б 0,001  < 0,001 0,04  < 0,001 0,04 0,06
Контрольная 
группа 0,09  < 0,001 0,12  < 0,001  < 0,001 0,06

Группы 
сравнения

ВКП – вербальная краткосрочная память 
(количество слов) 

ЗКП – зрительная краткосрочная память 
(количество слов) РП(в) – рабочая память (время в секундах)

группа А 
М = 5,34

группа Б 
М = 5,72

контрольная 
группа М = 5,49

группа А 
М = 5,97

группа Б 
М = 5,57

контрольная 
группа М = 6,38

группа А  
М = 202,90

группа Б 
М = 234,73

контрольная 
группа М = 193,98

Группа А 0,07 0,10 0,08 0,11 0,03 0,12
Группа Б 0,07 0,33 0,08 0,003 0,03  < 0,001
Контрольная 
группа 0,10 0,33 0,11 0,003 0,12  < 0,001

Группы 
сравнения

РП(о) – рабочая память 
(количество ошибок) 

КГ – когнитивная гибкость 
(количество ошибок)

СА – стиль автоматизации 
(время в секундах)

группа А 
М = 6,98

группа Б 
М = 6,04

контрольная 
группа М = 5,73

группа А 
М = 6,50

группа Б 
М = 5,25

контрольная 
группа М = 4,61

группа А 
М = 106,31

группа Б 
М = 134,05

контрольная 
группа М = 95,94

Группа А 0,01  < 0,001 0,01  < 0,001 0,001 0,06
Группа Б 0,01 0,06 0,01 0,09 0,001  < 0,001
Контрольная 
группа  < 0,001 0,06  < 0,001 0,09 0,06  < 0,001

Примечание. группа А – группа с легкой ОЛИА, группа Б – группа с легкий ранним НП, контрольная группа – группа 
без ЭПР.
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группа) нарушением когнитивной гибкости (КГ), что 
выявляется большей затратой времени выполне-
ния 2-й части теста Струпа (post-hoc-анализ, LSD, 
p < 0,05) (таблица 2).

При исследовании исполнительских функции 
на основании выполнения Висконсинсокого теста 
сортировки карточек (WTSC) в группах сравнения 
выявлены отличия по таким показателям, как количе-
ство персеверативных (ANOVA, F = 19,71; p = 0,003 
и неперсеверативных ошибок (ANOVA, F  =  21,92; 
p = 0,001), число карточек для прохождения первой 
категории (ANOVA, F  =  22,01; p  =  0,001), количе-
ство дистриктивных ошибок (ANOVA, F  =  24,81; 
p < 0,001) (таблица 3). 

Таблица 3. Межгрупповые различия исполнительских 
функций в группах сравнения (ANOVA, р-уровень значимости)

Характеристики выполнения теста WTSC Статистическая 
значимость различий

ТС – число карточек для прохождения 
1-й категории 

F = 19,71 p = 0,003

РЕ – персеверативные ошибки F = 21,92 P = 0,001
NE – неперсеверативные ошибки F = 22,01 p = 0,001
DE – дистриктивные ошибки F = 24,81 P < 0,001

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) большим количеством неперсевератив- 
ных (NE) и дистриктивных ошибок (DE), сделанных 
при выполнении WTSC (post-hoc-анализ, LSD, p < 0,05). 
В свою очередь, группа пациентов с НП (группа Б) 
отличается от группы пациентов с ОЛИА (группа А) 
и группы без ЭПР (контрольная группа) большим 
числом карточек для прохождения первой катего-
рии WTSC (ТС) и большим количеством персевера-
тивных ошибок при выполнении WTSC (РЕ) (post-
hoc-анализ, LSD, p < 0,05) (таблица 4).

Подводя итоги данного радела исследования, 
можно сказать, что пациенты с шизофренией, у ко-
торых развилась легкая ОЛИА имеют статистиче-
ски доказанные нейрокогнитивные нарушения, от-
личающиеся своей структурой. Маркерами легкой 
ОЛИА являются нарушение устойчивости активно-
го внимания, нарушение рабочей памяти, сниже-
ние автоматизации мышления, нарушение исполни-
тельских функций из˗за высокой отвлекаемости 
(post-hoc-анализ, LSD, p < 0,05). Значимые разли-
чия нейрокогнитивных профилей у пациентов с НП 
и ОЛИА говорит о различной патопластической осно-
ве данных нарушений, что имеет значение не толь-
ко в дифференциальной диагностике данных видов 
ЭПР между собою, но и в специфике их лечения. 
Участие различных нейрокогнитивных блоков в моз-
говом обеспечении данного феномена клинически 
значимо для разработки в дальнейшем исследова-
ний в плане лечения и реабилитиции пациентов с 
ОЛИА. Также опираясь на полученные данные, при 
отсутствии моторых проявлений ОЛИА исследование 
нейрокогнитивных функций может являться важ-
ным дополнительным диагностическим инструмен-
тарием этих расстройств.
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