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Обзорная статья

Резюме. Настоящая работа представляет собой нарративный обзор, посвящённый анализу лекар-
ственно-индуцированной акатизии при применении антипсихотиков с частичной агонистической 
активностью на D2-рецепторах. Цель — анализ частоты и клинических особенностей лекарственно-
индуцированной акатизии при применении антипсихотиков третьего поколения, а также обсужде-
ние стратегий её распознавания и коррекции в клинической практике. Материалы и методы: анализ 
публикаций из баз данных PubMed, Scopus, Web of Science, РИНЦ и eLibrary. Включались работы с 
ключевыми словами: akathisia, antipsychotics, aripiprazole, brexpiprazole, cariprazine, lurasidone. Исключа-
лись статьи без клинических данных. Отдавался приоритет метаанализам и РКИ. Результаты: акатизия 
остаётся одним из наиболее частых побочных эффектов антипсихотиков. Приём арипипразола, брек-
спипразола и карипразина сопровождается акатизией в 5–15% случаев. Луразидон имеет сопоставимый 
риск. Симптомы чаще легкие или умеренные, тяжёлые формы редки. Эффективность терапевтических 
стратегий (снижение дозы, замена препарата, β-блокаторы, бензодиазепины) остаётся ограниченной. 
Заключение: акатизия значительно влияет на приверженность терапии и требует настороженности со 
стороны клинициста. Диагностика осложняется неспецифичностью жалоб и требует использования 
валидированных шкал (например, BARS). Необходим индивидуализированный подход и дальнейшие 
исследования по профилактике и лечению акатизии.

Ключевые слова: акатизия, антипсихотики, шизофрения, биполярное расстройство, большое де-
прессивное расстройство.
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Summary. This article is a narrative review focused on the analysis of drug-induced akathisia associated 
with the use of antipsychotics exhibiting partial agonist activity at D2 receptors. The aim — analysis of the 
frequency and clinical characteristics of drug-induced akathisia associated with third-generation antipsychotics, 
and discussion of strategies for its recognition and management in clinical practice. Materials and methods: 
A literature search was conducted using the PubMed, Scopus, Web of Science, RSCI, and eLibrary databases. 
Articles containing the following keywords were included: akathisia, antipsychotics, aripiprazole, brexpiprazole, 
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cariprazine, lurasidone. Studies lacking clinical data were excluded. Priority was given to meta-analyses 
and randomized controlled trials. Results: Akathisia remains one of the most common adverse effects of 
antipsychotic therapy. Aripiprazole, brexpiprazole, and cariprazine are associated with akathisia in 5–15% 
of cases. Lurasidone shows a comparable risk. Symptoms are usually mild to moderate, and severe cases 
are rare. The effectiveness of therapeutic strategies—such as dose reduction, switching drugs, β-blockers, or 
benzodiazepines—remains limited. Conclusion: Akathisia has a substantial impact on treatment adherence 
and requires clinical vigilance. Diagnosis is complicated by nonspecific symptoms and necessitates the use of 
validated rating scales (e.g., BARS). An individualized approach and further research are needed to improve 
prevention and management of this condition.

Key words: akathisia, antipsychotics, schizophrenia, bipolar disorder, major depressive disorder.
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Чаще всего они включают стереотипии, хорею, 
дистонию, акатизию, миоклонус, тики и тремор 
[15]. Частота поздних лекарственно-индуцирован-
ных двигательных расстройств среди пациентов, 
получающих антипсихотики, составляет 20–30%. 
Причём при применении антипсихотиков перво-
го поколения годовая заболеваемость значительно 
выше — 5,4–7,7% по сравнению с 0,8–3% при ис-
пользовании антипсихотиков второго поколения 
(p < 0,0001) [4; 14; 21]. Атипичные антипсихоти-
ки в целом реже вызывают экстрапирамидные 
побочные эффекты. Однако их аффинитет к D2-
рецепторам может варьировать: например, у ари-
пипразола он выше, чем у большинства типичных 
антипсихотиков. Некоторые представители второ-
го и третьего поколения оказывают более сбалан-
сированное воздействие на дофаминергические и 
серотонинергические системы, что ассоциируется 
с лучшей переносимостью и большей эффектив-
ностью в отношении негативной и аффективной 
симптоматики [38].

Потребность в снижении частоты и выражен-
ности побочных эффектов стимулировала раз-
работку новых антипсихотических препаратов, 
сохраняющих эффективность, но обладающих 
лучшей переносимостью. Антипсихотики третье-
го поколения отличаются от предыдущих классов 
не столько рецепторным профилем, сколько ха-
рактером взаимодействия с рецепторами — в част-
ности, частичной агонистической активностью на 
D2-рецепторах, что обеспечивает более тонкую 
регуляцию дофаминергической передачи и сни-
жает риск экстрапирамидных нарушений [3; 43].

Акатизия в структуре лекарственно-инду-
цированных двигательных расстройств. Сре-
ди всех экстрапирамидных побочных эффектов 
антипсихотиков наиболее тягостными считаются 
поздние двигательные расстройства, в частности 
дистонии [3; 43]. В то же время одним из наибо-
лее распространённых, но часто недооцениваемых 
нарушений остаётся акатизия, которая нередко 

Целью настоящего обзора является анализ 
частоты и клинических особенностей ле-
карственно-индуцированной акатизии при 

применении антипсихотиков третьего поколения, 
а также обсуждение стратегий её распознавания 
и коррекции в клинической практике. Лекар-
ственно-индуцированные двигательные расстрой-
ства — это комплекс ятрогенных двигательных 
нарушений (дистония, акатизия, паркинсонизм и 
т. д.), связанных с применением препаратов, пре-
имущественно влияющих на дофаминергическую 
активность головного мозга, чаще всего наблюда-
емый при лечении антипсихотическими препара-
тами, однако может отмечаться и при назначении 
антидепрессантов (особенно селективных инги-
биторов обратного захвата серотонина, таких как 
пароксетин), блокаторов кальциевых каналов, ан-
тибиотиков (например, азитромицина), противо-
рвотных средств (например, метоклопрамида) [10; 
35; 52; 72]. Такие побочные эффекты могут быть 
мучительными, инвалидизирующими и трудно 
поддающимися терапии, а их появление приводит 
к несоблюдению режима лечения, стигматизации 
и снижению качества жизни [5].

Связь антипсихотиков с лекарственно-ин-
дуцированными двигательными расстройства-
ми объясняется, прежде всего, их способностью 
блокировать D2-рецепторы [38]. Лекарственно-
индуцированные расстройства движений тра-
диционно делятся на ранние и поздние. Ранние 
(острые) двигательные нарушения включают ака-
тизию, дистонию, паркинсонизм и тремор. Они 
считаются потенциально обратимыми, однако 
чувствительность к терапии варьирует: острая 
дистония, как правило, хорошо поддаётся коррек-
ции, в то время как акатизия и лекарственный 
паркинсонизм могут сохраняться несмотря на 
проводимое лечение [32]. Поздние двигательные 
расстройства отличаются меньшей обратимостью, 
высокой клинической вариабельностью и пред-
ставляют значимую терапевтическую проблему. 
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остаётся нераспознанной из-за размытости кли-
нических проявлений и субъективного характера 
жалоб. Встречаемость данного двигательного фе-
номена в литературе составляет от 10 до 35%, а 
по данным некоторых авторов, до 75% [11; 66] и 
варьирует в зависимости от исследуемого антип-
сихотика, методов оценки акатизии, а также от 
того, как сообщалось об акатизии самим пациен-
том (характеристика субъективного и объектив-
ного компонентов).

Разброс данных о частоте акатизии в иссле-
дованиях может быть связан с использовани-
ем различных диагностических критериев, шкал 
оценки и подходов к фиксации субъективных и 
объективных симптомов. Кроме того, в рутинной 
клинической практике акатизия нередко остаёт-
ся недооценённой, особенно при лёгкой степени 
выраженности. Между тем, её наличие может су-
щественно усугублять общее состояние пациента 
и ассоциировано с повышенным риском суици-
дального поведения [65]. Акатизия (буквально 
«неусидчивость») — нервно-психический синдром, 
характеризующийся чувством внутреннего на-
пряжения, беспокойства и/или дискомфорта с 
непреодолимым желанием двигаться (субъектив-
ный/сенсорный компонент), что в большинстве 
случаев приводит к наблюдаемым чрезмерным 
движениям (объективный/двигательный компо-
нент), чтобы уменьшить невыносимое чувство 
внутреннего беспокойства и дискомфорта [7; 24]. 
Наиболее характерными моторными проявлени-
ями акатизии являются стереотипные движения 
ног: топтание на месте, ходьба по одному и тому 
же маршруту, скрещивание ног сидя, покачива-
ние или частая смена позы; лежа — частые движе-
ния ногами, ерзанье, переворачивание, сгибание 
и разгибание ног [52]. При легкой и умеренной 
тяжести симптомов в процесс вовлечены преиму-
щественно нижние конечности, однако с нарас-
танием выраженности акатизии движения могут 
захватывать все тело, приводя к тому, что больной 
может практически непрерывно крутиться, изви-
ваться и корчиться, внезапно вскакивая с кровати 
или стула, что может быть ошибочно расценено 
как кататоническое возбуждение [51].

Субъективный компонент акатизии, в свою 
очередь, может быть разделен на сенсорный ком-
понент — сенсорную акатизию, которая проявля-
ется чувством покалывания в ногах, выкручива-
ния, жжения или зуда, и психическую акатизию, 
субъективно описываемую больными, как «трево-
га», «страх», «внутреннее напряжение», «беспокой-
ство», «невозможность расслабиться», «неспособ-
ность спокойно сидеть», «невозможность уснуть» 
[52]. При легкой степени тяжести акатизии субъ-
ективный компонент может существовать незави-
симо от двигательного компонента [33]. Зачастую 
сенсорная составляющая может быть основной 
проблемой для пациента, при этом двигательный 
компонент является вторичным [52].

К немодифицируемым факторам риска раз-
вития акатизии относят генетическую предрас-
положенность (например, однонуклеотидный 

полиморфизм в гене D2-рецептора приводит к 
уменьшению плотности D2-рецепторов в стриа-
туме и к повышенному риску развития акатизии) 
[47], а также женский пол [6]. Основными моди-
фицируемыми факторами риска являются:

- лечение типичными антипсихотиками или 
атипичными, но с высоким риском развития ака-
тизии;

- сочетание в терапии двух и более антипси-
хотиков;

- доза лекарственного препарата, а также бы-
строе ее наращивание [58].

В повседневной практике диагностика акати-
зии может быть затруднена, особенно при лёгкой 
выраженности симптомов. Для её объективной 
оценки может применяться шкала Барнса (BARS), 
позволяющая учитывать как субъективные, так 
и объективные компоненты расстройства [8;10]. 
Тем не менее, даже при отсутствии формализо-
ванной оценки, клиническая настороженность и 
документирование симптомов остаются важными 
для своевременной коррекции терапии. Акатизия 
является одной из причин несоблюдения режима 
приёма антипсихотических препаратов, что мо-
жет приводить к нерегулярному приёму лекарств 
и преждевременному прекращению терапии. Это, 
в свою очередь, оказывает неблагоприятное вли-
яние как на краткосрочные, так и на долгосроч-
ные результаты лечения. Кроме того, проявления 
акатизии могут затруднить клиническую оценку 
психического статуса.

В клинической практике это состояние часто 
остается незамеченным или ошибочно диагности-
руется как психотическое возбуждение, синдром 
беспокойных ног, тревога, интоксикация психо-
активными веществами или поздняя дискинезия 
[9]. Наличие акатизии усугубляет психопатоло-
гическую симптоматику и нередко приводит к 
ошибочным лечебным решениям — в частности, к 
неоправданному повышению доз антипсихотиков 
и/или назначению селективных ингибиторов об-
ратного захвата серотонина [26]. Этот побочный 
эффект представляет собой серьёзную проблему в 
терапии пациентов с шизофренией, биполярным 
расстройством и большим депрессивным рас-
стройством [9; 69]. В зависимости от времени воз-
никновения акатизию делят на раннюю (острую) 
и позднюю. Первая возникает в первые дни/не-
дели лечения антипсихотическими препаратами 
[12; 44; 67].

Поздняя акатизия возникает на фоне прово-
димой терапии, провоцируется или усугубляется 
снижением дозы или отменой антипсихотиче-
ских препаратов и улучшается, по крайней мере 
временно, при увеличении дозы [25]. Акатизия 
отмены может возникать уже в первые дни по-
сле снижения дозы или отмены антипсихотика, 
чаще всего — в пределах двух недель, и обычно 
регрессирует в течение шести недель [45]. Если 
у пациента проявляются объективные признаки 
акатизии при отсутствии осознания типичных 
субъективных переживаний, это иногда называют 
псевдоакатизией [39].
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Распространенность лекарственно-индуци-
рованной акатизии. Как уже отмечалось, в классе 
антипсихотиков риск акатизии выше при приеме 
антипсихотиков первого поколения (от 8 до 76% 
в разных исследованиях [35; 36; 52], чем при при-
еме антипсихотиков второго поколения (2,8–14%) 
[55]. У рисперидона наблюдается самый высокий 
показатель возникновения акатизии (около 14%), 
а уровень оланзапина и клозапина составляет 
8–9% [55]. Среди тех, кто получал монотерапию 
антипсихотиками второго поколения, распро-
страненность составила 11%, тогда как лечение 
пациентов одновременно двумя антипсихотиками 
второго поколения была связана с распространен-
ностью 34% [63].

К антипсихотикам третьего поколения тра-
диционно относят препараты с частичной аго-
нистической активностью в отношении D2-
рецепторов — арипипразол, брекспипразол и 
карипразин. Ниже рассмотрена распространён-
ность акатизии при их применении. Для срав-
нения также приведены данные по луразидону, 
как представителя второго поколения с более 
благоприятным профилем экстрапирамидных 
эффектов. По данным метанализа арипипразол 
при шизофрении вызывал акатизию в 8,27–8,71% 
случаев (меньше при пролонгированной форме) 
[19]. Отмечается, что частота возникновения ака-
тизии у таблетированной и инъекционной формы 
в 2 раза выше, чем в группе плацебо. Вероятность 
развития острой акатизии при низких дозах ари-
пипразола выше, чем при средних, что отражает 
особенности его фармакодинамики и частичной 
агонистической активности на D2-рецепторах 
[2]. Согласно данным метаанализа, брекспипра-
зол вызывал акатизию у 5,74% пациентов с ши-
зофренией и у 8,55% — с большим депрессивным 
расстройством. В клинических исследованиях по 
шизофрении развитие акатизии чаще всего от-
мечалось в течение первых трёх недель терапии, 
с максимальной частотой между 8 и 11 днями 
приёма препарата. Частота акатизии была дозо-
зависимой: при низких дозах она составляла 4,4%, 
тогда как при дозах выше 4 мг увеличивалась до 
15,1% [19; 40].

Акатизия имеет тенденцию быть легкой или 
умеренной, а прекращение приема брекспипразо-
ла из-за акатизии встречается редко (< 1%) [22; 
40; 62]. У пациентов, получающих лечение брек-
спипразолом в течение периода, превышающего 
один год, активирующие побочные эффекты, та-
кие как акатизия, по-видимому, обычно исчезают 
[34]. Таким образом, при продолжении примене-
ния брекспипразола частота случаев акатизии с 
течением времени может снизиться [53]. Тем не 
менее акатизия является частым побочным эф-
фектом, возникающим при лечении брекспипра-
золом в качестве дополнения к антидепрессантам 
при большом депрессивном расстройстве [54; 64]. 
В краткосрочных (6 недель) плацебо-контролиру-
емых и долгосрочных (52 недели) открытых иссле-
дованиях процент развития акатизии при допол-
нительном применении брекспипразола (1–3 мг/

день для краткосрочных исследований) составил 
8,6% (против 1,7% для плацебо) и 10,0% соответ-
ственно [60].

Карипразин — ещё один представитель антип-
сихотиков третьего поколения — по данным ис-
следований вызывал акатизию в среднем у 7,6% 
пациентов. Частота развития симптомов носила 
дозозависимый характер: при дозе 1,5 мг/сут ака-
тизия отмечалась в 5,5% случаев, при 3 мг/сут — в 
9,6%. Среднее время разрешения симптомов по-
сле прекращения приёма карипразина составляло 
около одной недели. При этом менее 3% пациен-
тов нуждались в специфической коррекции ака-
тизии [18].

Большинство новых случаев акатизии при при-
еме карипразина регистрируются в течение пер-
вых 2–6 недель лечения; после этого количество 
новых случаев резко снижается [23; 30; 31; 41; 59]. 
Акатизия возникала на ранних стадиях лечения 
и была от легкой до умеренной [27–31; 59; 68]. 
Частота прекращения лечения карипразином из-
за акатизии была низкой: менее 1% у пациентов 
с шизофренией [23; 59] и менее 5% — при бипо-
лярном расстройстве [31; 41]. Эти данные позво-
ляют предположить, что в большинстве случаев 
акатизия, возникающая на фоне терапии кари-
празином, имеет лёгкое или умеренное течение и 
хорошо поддаётся коррекции [13; 28; 29; 31; 41]. 
Тяжелая акатизия при терапии карипразином от-
мечалась только в 2,7% (против 1% для плацебо) 
исключительно в дозах 4,5–6 мг/сут. В отдельных 
метаанализах сообщается о более высокой часто-
те акатизии при применении карипразина: 12,1% 
при шизофрении, 14,4% — при биполярном рас-
стройстве и 14,5% — при большом депрессивном 
расстройстве [19].

Несмотря на различия в фармакодинамике, в 
настоящем обзоре рассмотрены четыре антип-
сихотика — арипипразол, брекспипразол, кари-
празин и луразидон. Первые три препарата объ-
единяет частичная агонистическая активность в 
отношении D2-рецепторов, в связи с чем они ча-
сто рассматриваются как представители третьего 
поколения антипсихотиков. Луразидон, хотя и от-
носится к антагонистам D2-рецепторов, включён 
в обзор как современный атипичный антипсихо-
тик с улучшенным профилем безопасности, ак-
тивно применяемый в лечении как шизофрении, 
так и биполярного расстройства. Его сравнитель-
ная оценка с другими новыми антипсихотиками 
позволяет более полно отразить клиническую 
значимость и спектр риска развития акатизии. 
По данным клинических исследований, частота 
акатизии при применении луразидона зависит от 
дозы: 6% при дозе 20 мг/сут, 11–12% при 40–80 
мг/сут и до 22% при 120 мг/сут [46]. В одном из 
исследований было показано, что акатизия чаще 
развивалась при применении целевых терапевти-
ческих доз по сравнению с высокими (13,2% про-
тив 7,4%) [19].

Согласно данным метаанализа, средняя часто-
та акатизии при терапии луразидоном составляет 
12,3% при шизофрении и 8,6% при биполярном 
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расстройстве. При этом прекращение лечения из-
за акатизии остаётся относительно редким — от 
0,4 до 1,6% [16; 20; 49]. Также имеются данные о 
том, что вечерний приём луразидона может быть 
связан с более низким риском развития акатизии 
[70]. Отмечено, что при переходе с оланзапина на 
луразидон наблюдается умеренное увеличение ча-
стоты акатизии, что требует клинического учёта 
при выборе схемы терапии [56; 70]. Сравнение 
антипсихотиков третьего поколения показывает 
вариативность риска развития акатизии. Так, при 
прямом сравнении брекспипразола в дозе 3 мг/
сут с арипипразолом в дозе 15 мг/сут частота ака-
тизии была ниже в группе брекспипразола (9,4% 
против 21,2%) [17]. Однако, данные систематиче-
ского обзора, включающего более широкую по-
пуляцию, не выявили значимой разницы между 
этими препаратами по частоте экстрапирамидных 
нарушений, включая акатизию [42].

В другом объединённом анализе исследований 
по шизофрении более высокая частота акатизии 
отмечалась при применении карипразина (11,3%) 
по сравнению с рисперидоном (8,6%) и арипи-
празолом (7,2%) [31]. Дополнительные данные о 
сопоставимости частоты акатизии между различ-
ными антипсихотиками получены и при изучении 
терапии биполярного расстройства. В одном из 
метаанализов не было обнаружено существенных 
различий между луразидоном, кветиапином, ари-
пипразолом, оланзапином и зипрасидоном [61]. 
Однако в контексте лечения острой шизофрении 
в другом исследовании отмечена более высокая 
частота акатизии у пациентов, получавших лура-
зидон, по сравнению с кветиапином пролонгиро-
ванного действия (600 мг/сут) и оланзапином (15 
мг/сут) [50; 57].

Стратегии снижения рисков. Для снижения 
риска развития острой акатизии рекомендуются 
следующие клинические подходы:

- избегать быстрого увеличения дозы антипси-
хотических препаратов;

- при принятии решения о комбинированной 
терапии учитывать повышенный риск экстрапи-
рамидных побочных эффектов, в том числе ака-
тизии, и критически оценивать соотношение ожи-
даемой эффективности и потенциальных рисков.

При развитии акатизии рекомендуется рассмо-
треть следующие стратегии:

- коррекция дозировки антипсихотика (сниже-
ние дозы при стабильном состоянии пациента);

- переход на препарат с меньшим риском экс-
трапирамидных побочных эффектов (например, 
клозапин, кветиапин, оланзапин);

- добавление β-адреноблокаторов (в первую 
очередь — пропранолола), эффективность кото-
рых подтверждена в ряде исследований;

- в отдельных случаях — использование бензо-
диазепинов как временной меры для купирования 
выраженного субъективного беспокойства [1; 63].

При стойкой акатизии у пациентов, получа-
ющих стабильную дозу антипсихотика, возмож-
но рассмотрение снижения дозы, однако такой 
подход требует индивидуальной оценки. Для 

некоторых препаратов, например арипипразола, 
снижение дозы может не привести к облегчению 
симптомов и даже усугубить акатизию в связи с 
особенностями их фармакодинамики [63]. Реше-
ние о коррекции дозировки должно приниматься 
с учётом клинической ситуации и механизма дей-
ствия конкретного препарата. [63];

У пациентов, получающих комбинированную 
терапию антипсихотиками и имеющих стойкую, 
клинически значимую акатизию, рекомендует-
ся по возможности сократить лечение до одно-
го препарата или рассмотреть переход на другой 
антипсихотик — при условии, что это не приведёт 
к ухудшению психического состояния [63].

В случае устойчивых симптомов акатизии 
может быть целесообразна замена препарата на 
антипсихотик с более благоприятным профи-
лем в отношении экстрапирамидных эффектов. 
Наиболее предпочтительными в этом контексте 
считаются клозапин, оланзапин или кветиапин. 
Антипсихотики третьего поколения, несмотря на 
ряд преимуществ, ассоциированы с относительно 
высоким риском акатизии и не являются препа-
ратами выбора при наличии данного побочного 
эффекта.

Заключение. Акатизия остаётся одним из наи-
более частых и клинически значимых побочных 
эффектов антипсихотической терапии. Её нали-
чие может существенно снижать приверженность 
лечению и ухудшать качество жизни пациентов. 
Профиль акатизии при применении антипсихо-
тиков третьего поколения в целом более благо-
приятный по сравнению с препаратами первого 
поколения и сопоставим с большинством антип-
сихотиков второго поколения. Однако риск ака-
тизии варьирует в зависимости от конкретного 
препарата, его дозы, формы выпуска и индиви-
дуальных особенностей пациента. Как правило, 
акатизия, возникающая на фоне терапии антип-
сихотиками третьего поколения, имеет лёгкое 
или умеренное течение, но в ряде случаев может 
требовать коррекции терапии и дополнительных 
вмешательств [71]. Оценка акатизии в клиниче-
ской практике представляет собой значительную 
задачу, учитывая размытость и субъективный 
характер многих жалоб. Для повышения диа-
гностической точности необходима подготовка 
специалистов, использование валидированных 
шкал — таких как шкала Барнса (BARS), зареко-
мендовавшая себя как надёжный инструмент — а 
также применение чётких диагностических кри-
териев [71].

Выбор антипсихотического препарата должен 
основываться на всесторонней оценке соотноше-
ния ожидаемой эффективности и потенциальных 
рисков, с учётом индивидуального клинического 
контекста, особенностей течения заболевания, 
предшествующего опыта терапии и восприимчи-
вости пациента к побочным эффектам.
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