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ABSTRACT
BACKGROUND: Schizoaffective disorder (SAD) is one of the most complex and controversial diagnoses in clinical 
psychiatry. Despite the significant changes that have occurred in the conceptualization of SAD in modern 
classifications and the publications of recent years, many unresolved issues remain regarding the disease, from 
the point of view of clinical psychiatry and basic neuroscience.

AIM: The purpose of this paper is to summarize published data on the concept of SAD, its clinical characteristics, 
cognitive profile, potential biomarkers, as well as the place of the disease in the following modern international 
classifications: the International Classification of Diseases (ICD) 9th, 10th and 11th revisions, and the Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th edition (DSM-5).

METHODS: We undertook a review of the scientific studies in the relevant bibliographic systems and databases 
(eLIBRARY, PubMed) of the past 15 years. The descriptive analysis method was used to summarize the collected 
information. A total of 70 publications were selected for review, including different versions of international 
classifications of diseases (ICD and DSM-5).

RESULTS: There has been some improvement in the inter-rater reliability of SAD criteria in modern classifications, 
but this has not yet led to a clearer understanding among mental health specialists, while the various subtypes 
of SAD identified so far fail to account for the heterogeneity in the clinical presentation of the disorder. 
The dimensional approach to diagnosing SAD, according to which the intensity of psychotic and affective 
symptoms can fluctuate over time and they can influence one another, more accurately reflects the disease’s 
ability to embody different forms. Basic research does not support the identification of a distinct cognitive, 
neuroimaging, or immunological SAD endophenotype that differs qualitatively from schizophrenia and affective 
psychoses.

CONCLUSION: The conceptualization of SAD remains incomplete, and new approaches rooted in neuroscience 
are needed to better understand the coexistence of affective and psychotic symptoms.
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АННОТАЦИЯ
ВВЕДЕНИЕ: Шизоаффективное расстройство (ШАР) — один из самых сложных и дискуссионных диагнозов 
в клинической психиатрии. Несмотря на значительные изменения в концептуализации ШАР в современных 
классификациях болезней и публикациях последних лет, в отношении этого заболевания остается множество 
нерешенных вопросов с точки зрения клинической психиатрии и фундаментальных нейронаук.

ЦЕЛЬ: Целью работы было обобщить опубликованные данные о концепции ШАР, его клинических 
характеристиках, когнитивном профиле, потенциальных биомаркерах, а также о месте этого заболевания 
в следующих современных международных классификациях: Международной классификации болезней (МКБ) 
9-го, 10-го и 11-го пересмотра и Диагностическом и статистическом руководстве по психическим расстройствам 
(Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, 5th edition — DSM-5). 

МЕТОДЫ: Выполнен обзор научных исследований в релевантных библиографических системах и базах 
данных (eLIBRARY, PubMed) за последние 15 лет. Для обобщения полученной информации был использован 
описательный анализ. Всего для обзора отобрано 70 публикаций, включая различные версии международных 
классификаций болезней (МКБ и DSM-5). 

РЕЗУЛЬТАТЫ: Некоторое улучшение межрейтинговой надежности критериев ШАР в современных 
систематиках пока не привело к лучшему их пониманию специалистами, а различные выделенные подтипы 
ШАР не могут объяснить гетерогенность клинической картины этого расстройства. Дименсиональный подход 
к диагностике ШАР лучше соответствует изменчивой природе заболевания. Согласно ему интенсивность 
психотических и аффективных симптомов может меняться в разные периоды времени и они могут взаимно 
влиять друг на друга. Фундаментальные исследования не поддерживают выделение особого когнитивного, 
нейровизуализационного или иммунологического эндофенотипа ШАР, качественно отличного от шизофрении 
и аффективных расстройств. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Концептуализация ШАР в настоящее время далека от завершения. Чтобы лучше понять 
природу одновременного существования аффективных и психотических симптомов, необходимы новые 
концептуальные подходы, основанные на достижениях нейронаук.

Keywords: schizoaffective disorder; ICD-9; ICD-10; ICD-11; DSM-5; biomarkers; cognitive functioning
Ключевые слова: шизоаффективное расстройство; МКБ-9; МКБ-10; МКБ-11; DSM-5; биомаркеры; когнитивное 
функционирование

ВВЕДЕНИЕ
Шизоаффективное расстройство (ШАР) — это, несо-
мненно, одна из наиболее значимых проблем совре-
менной клинической психиатрии, актуальность ко-
торой возрастает в связи с накоплением большого 
массива новых данных и созданием новых класси-
фикационных систем [1]. Несмотря на широкое при-
менение этой диагностической категории, она харак-
теризуется низкой диагностической стабильностью 
и валидностью [2]. Продолжаются дискуссии о том, 
является ли ШАР типом шизофрении, типом бипо-
лярного аффективного расстройства (БАР), самосто-
ятельной диагностической категорией, или лучше 

представить его в рамках континуума различного со-
четания психотических и аффективных симптомов. 
Более четкое определение ШАР сможет уменьшить 
гетерогенность и повысить валидность диагностиче-
ской категории «шизоаффективное расстройство» [1].
Согласно итогам опроса 873 специалистов из раз-
ных стран мира, уровень диагностического согласия 
для предложенных в Международной классификации 
болезней (МКБ) 11-го пересмотра (МКБ-11) критери-
ев ШАР был средним (каппа Коэна — коэффициент 
межэкспертного согласия — κ=0,38), но этот показа-
тель оказался значительно выше, чем степень со-
гласованности между специалистами в отношении 
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критериев ШАР в МКБ-10 (κ=0,27) [3]. В полевых иссле-
дованиях, предваряющих выход Диагностического 
и статистического руководства по психическим рас-
стройствам (Diagnostic and Statistical Manual of mental 
disorders, 5th edition, DSM-5), межрейтинговая надеж-
ность ШАР оказалась средней (κ=0,5), что ниже, чем 
у биполярного расстройства I типа (κ=0,56), но выше, 
чем у шизофрении (κ=0,46) [4]. В более позднем иссле-
довании межрейтинговая надежность диагноза ШАР 
по критериям DSM-5 была ниже (κ=0,57), чем у диа-
гнозов «Шизофрения», «Биполярное расстройство» 
и «Большое депрессивное расстройство» — в сред-
нем на 19–22% при анализе 7912 пациентов раз-
ными экспертами, что говорит о важности повтор-
ной диагностики пациентов с ШАР [5]. Кроме того, 
низкий уровень надежности этого диагноза полу-
чен при изучении детской и подростковой популя-
ции (κ=0,27), что значительно ниже, чем у диагноза 
«Шизофрения» (κ=0,56) и «Биполярное расстройство» 
(κ=0,64) [6]. Изучение 33 пациентов с помощью ин-
тервью M.I.N.I. (короткое стандартизированное диа-
гностическое интервью для основных психиатриче-
ских заболеваний в DSM-IV и МКБ-10), наблюдавшихся 
в психиатрическом стационаре г. Москвы с диагнозом 
«Шизоаффективное расстройство» (F25 по МКБ-10), по-
казало, что в 23 (69,7%) наблюдениях состояние соот-
ветствовало диагностическим критериям БАР, и лишь 
у 10 (30,3%) больных диагноз «Шизоаффективное рас-
стройство» был подтвержден [7].

Цель работы — обобщить российские и зарубеж-
ные публикации, посвященные концепции ШАР, его 
клиническим характеристикам, когнитивному профи-
лю, потенциальным биомаркерам, а также эволюции 
рубрики «Шизоаффективное расстройство» в между-
народных классификациях, включая МКБ-9, -10 и -11, 
а также DSM-5.

МЕТОДЫ
Критерии соответствия
В работу включали:
• оригинальные исследования, посвященные кон-

цептуализации, клиническим характеристикам, 
дифференциальной диагностике, коморбидно-
сти, когнитивному профилю и потенциальным 
биомаркерам ШАР, в которых ШАР или его типы 
выделяли в отдельные четко очерченные группы 
или подгруппы;

• международные классификации болезней (МКБ-9, 
МКБ-10, МКБ-11, DSM-5).

Исключали:
• клинические случаи;
• серии случаев;
• статьи, посвященные терапии ШАР.

Источники информации
Работу проводили с февраля по август 2023 года. 
Осуществлен поиск источников в научной электрон-
ной библиотеке eLibrary и базе данных PubMed (пол-
нотекстовые статьи) с фокусом на публикации за по-
следние 15 лет (2008–2023 гг.). Также в работу было 
включено 3 наиболее значимых работы по этой 
теме за более ранний период, где обосновывается 
разделение 2 основных эндогенных психических за-
болеваний с доминированием психотических и аф-
фективных расстройств, и вводится термин «шизо-
аффективное расстройство» [8–10].

Стратегия поиска
Число публикаций при первичном поисковом запро-
се по ключевым словам в базе данных PubMed соста-
вило 1257, в библиотеке eLibrary — 46 источников. 
В соответствии с критериями включения отобрано 
67 публикаций (плюс 3 упомянутых выше работы [8–
10]), из которых 56 — на английском, 11 — на русском 
языке, включая МКБ-9, -10 и -11 и DSM-5. Число пу-
бликаций за последние 10 лет составило 47 (70,1%).
Стратегия поиска источников представлена на рис. 1. 

Процесс отбора
Для отбора публикаций использовали следующие 
комбинации ключевых слов на русском и англий-
ском языке: «шизоаффективное расстройство», «кон-
цепция», «диагностика», «schizoaffective disorder», 
«DSM-5», «ICD-11», «clinical features», «comorbidity», 
«neuroimaging», «cognitive impairment». Также 
ключевые слова применяли для поиска связан-
ных слов (например, «schizoaffective disorder» 
и «comorbidity»).

Анализ результатов
Для обобщения полученной информации был ис-
пользован описательный подход, который заключал-
ся в анализе и оценке данных с точки зрения цели те-
кущего исследования.
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Шизоаффективное расстройство 
в современных классификациях болезней
В 1899 году E. Kraepelin разделил так называемые 
функциональные психозы на «ранее слабоумие» 
(«dementia praecox») и «маниакально-депрессивное 
помешательство» («manisch-depressives irresein») [8]. 
В своей более поздней работе 1920 году он сделал 
заключение о невозможности удовлетворительно-
го различения этих болезней, хотя и признавал на-
личие пациентов «с необратимым слабоумием» [9]. 
В 1933 году американский психиатр K. Kasanin ввел 
термин «шизоаффективный психоз» на основании 
изучения данных 9 пациентов с хорошим премор-
бидным функционированием, у которых развилась 
комбинация психотических и аффективных симпто-
мов с полным выздоровлением через несколько ме-
сяцев [10].

МКБ-10 в версии «для клинической работы (клини-
ческие описания и диагностические руководства)» 

позволяет диагностировать ШАР при наличии в пси-
хическом состоянии пациента «одного или предпоч-
тительнее двух» типичных симптомов шизофрении 
(A-D в МКБ-10), 2 характерных депрессивных симпто-
мов (депрессивный тип), маниакальных симптомов 
в виде приподнятого настроения или «сочетания ме-
нее выраженной приподнятости с раздражительно-
стью» (маниакальный тип) или «сочетания со смешан-
ными биполярными аффективными расстройствами 
(смешанный тип) [11]. Примечательно, что в этой вер-
сии МКБ-10 отсутствует четкое указание на длитель-
ность эпизода, а сказано лишь, что шизофренические 
и аффективные симптомы выражены одновременно 
«по крайней мере в течение нескольких дней». В то же 
время, в версии МКБ-10 «для научных исследований» 
упомянуто, что «расстройство отвечает критериям од-
ного из аффективных расстройств умеренной или тя-
желой степени выраженности», то есть длительность 
депрессивных и смешанных симптомов должна со-
ставлять не менее 2 нед., а маникальных — не менее 
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Рис. 1. Стратегия поиска источников.

Примечание. Итоговое число ссылок = 67 + 3 наиболее значимых работы по обозначенной теме за более ранний период [8–10].
Источник: Павличенко А.В. и соавт., 2024
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1 нед. [12]. Кроме того, в состоянии должен присут-
ствовать один из типичных симптомов шизофрении, 
куда помимо психотических, совпадающих с крите-
риями шизофрении в версии МКБ-10 «для клиниче-
ской работы» (критерии «а–г»), также входят симптом 
дезорганизации мышления («явно неадекватная или 
разорванная речь или частое использование неоло-
гизмов») и кататония («частое возникновение ката-
тонических форм поведения, таких как застывания, 
восковая гибкость и негативизм»). Длительность сим-
птомов шизофрении должна составлять не менее 2 
нед., в пределах одного эпизода они должны выяв-
ляться вместе с аффективными симптомами «хотя бы 
на какое-то время одновременно» [12].

Согласно указаниям МКБ-10, диагноз «Шизоаф фек-
тивное расстройство» неправомерен в тех случаях, 
когда шизофренические симптомы преобладают 
в одних эпизодах, а аффективные — в других, и ди-
агностика двух расстройств возможна в тех случаях, 
когда шизоаффективные эпизоды перемежаются с аф-
фективными эпизодами биполярного аффективного 
или рекуррентного депрессивного расстройства [11]. 
С другой стороны, если шизофренические и аффек-
тивные симптомы развивались вместе и находились 
«в относительном равновесии по тяжести и продол-
жительности» по отношению друг к другу, то диагноз 
ШАР должен быть поставлен, даже если симптомы 
шизофрении сами по себе оправдывали бы диагноз 
«Шизофрения» [11]. Таким образом, в МКБ-10 игно-
рируется иерархический принцип диагностики, кото-
рый длительное время превалировал в психиатрии, 
где значимость психотических симптомов была выше 
аффективных [13]. В частности, в МКБ-9 ШАР поме-
щено в группу шизофрении, а не в отдельную рубри-
ку [14]. Также отмечается, что факт наличия бредовых 
или галлюцинаторных расстройств, не конгруэнт-
ных аффекту, включая симптомы первого ранга, сам 
по себе недостаточен для диагностики ШАР, если эта 
симптоматика не предшествовала развитию аффек-
тивных синдромов и/или не оставалась после их ре-
дукции [12].

Согласно МКБ-11, диагноз ШАР правомерен в том 
случае, когда текущий эпизод одновременно от-
вечает диагностическим критериям шизофрении 
и маниакального или смешанного, или депрессив-
ного эпизода средней или тяжелой степени выра-
женности [15]. Важно также отметить, что в МКБ-11 

для диагностики шизофрении потеряли актуальность 
симптомы первого ранга Курта Шнайдера [16]. В ка-
честве обязательных признаков шизофрении необхо-
димо наличие не менее 1 из следующих 4 симптомов: 
«устойчивый» бред, ««устойчивые» галлюцинации, 
дезорганизация мыслительного процесса и ощуще-
ние пассивности и контроля [15].

Длительность шизоаффективного приступа должна 
составлять не менее 1 мес., при этом не должна обна-
руживаться связь симптомов ШАР с другими болезня-
ми и/или приемом психоактивных средств [15]. Кроме 
того, дополнить описание клинического состояния 
пациента можно следующими признаками: первый 
эпизод болезни, множественные эпизоды болезни 
или непрерывное течение, а также указать степень тя-
жести (легкая, средняя, умеренная) позитивных, нега-
тивных, когнитивных, маниакальных, депрессивных 
и психомоторных симптомов по предложенной шка-
ле оценки [15]. Если ранее у пациента не было зареги-
стрировано шизоаффективных приступов, а симпто-
мы продолжаются не менее 1 мес., то уместен диагноз 
«Шизоаффективное расстройство, первый эпизод бо-
лезни». Если же в течение 1 мес. и более симптомы 
сохраняются на субклиническом уровне, в том числе 
в результате лечения, выставляют диагноз «ШАР, пер-
вый эпизод, неполная ремиссия». В ситуации, когда 
в текущем состоянии пациента «никакие клинически 
значимые симптомы» не выявляются, а раньше «со-
стояние отвечало диагностическим критериям ШАР», 
ставят диагноз «ШАР, первый эпизод, полная ремис-
сия». Если в анамнезе пациента встречались эпизо-
ды ШАР или шизофрении, а его текущее состояние 
удовлетворяет диагностическим критериям ШАР, дол-
жен быть поставлен диагноз «ШАР, множественные 
эпизоды, текущее состояние». Квалификация непол-
ной и полной ремиссии при ШАР с множественны-
ми эпизодами осуществляется так же, как и при ШАР 
с первым эпизодом. Если же симптомы ШАР сохраня-
ются на протяжении не менее 1 года с возможными 
«короткими периодами их субклинической выражен-
ности», следует ставить диагноз «ШАР, непрерывное 
течение, текущее состояние». Также при этом состоя-
нии возможна квалификация неполной или полной 
ремиссии [15].

Эксперты МКБ-11 стремятся разрешить двусмыс-
ленности и несоответствия, допущенные в МКБ-10, 
особенно в версии «для клинической работы», требуя, 
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чтобы состояние пациента удовлетворяло диагности-
ческим критериям шизофрении, а не только «мини-
муму одного из симптомов» и депрессивному эпизоду 
средней или тяжелой степени тяжести, а не «неко-
торых депрессивных черт» [3]. Кроме того, в МКБ-11 
возможна оценка других (помимо аффективных) кли-
нических проявлений ШАР с помощью дополнитель-
ных кодов рубрики «симптоматические проявления 
первично психотических расстройств» [15]. Также ди-
агноз аффективного расстройства с психотическими 
симптомами может быть заменен на диагноз ШАР 
в тех случаях, когда психотические симптомы дости-
гают порогового значения для шизофрении.

В МКБ-11 приведены важные аспекты дифференци-
альной диагностики ШАР [15]. В частности, наличие 
эпизода ШАР не исключает диагноза шизофрении, 
и наоборот. И при шизофрении, и при ШАР присут-
ствует не менее 2 характерных симптомов шизофре-
нии в течение 1 мес. или более, однако только при 
ШАР симптомы шизофрении сосуществуют вместе 
с аффективными симптомами, отвечающими крите-
риям аффективного эпизода. С другой стороны, при 
шизофрении аффективные симптомы могут при-
сутствовать, но длятся менее 1 мес. и не достигают 
степени выраженности депрессии средней или тя-
желой степени выраженности, маниакального или 
смешанного эпизода. Эпизод, который изначально 
соответствует критериям ШАР, но при котором реду-
цируются только аффективные симптомы, а продол-
жительности психотических симптомов без аффек-
тивных симптомов оказываются намного дольше, 
чем длительность их совместного сочетания, дол-
жен быть диагностирован как эпизод шизофрении. 
При депрессивном, маниакальном или смешанном 
эпизоде аффективных расстройств психотические 
симптомы могут возникать одновременно с аффек-
тивными эпизодами, но они не соответствуют диаг-
но стическим требованиям для шизофрении (напри-
мер, галлюцинации без каких-либо других симптомов 
шизофрении).

Согласно критерию А по DSM-5, при ШАР необходи-
мо одновременное сосуществование депрессивного 
или маниакального эпизода и критерия А шизофре-
нии, который включает наличие не менее 2 из 5 сим-
птомов (бред, галлюцинации, дезорганизация речи, 
кататоническое поведение, негативные симптомы), 
причем наличие одного из первых 3 обязательно [17]. 

То есть, фактически первый критерий ШАР в МКБ-11 
и DSM-5 совпадают, за исключением того факта, что 
в DSM-5 среди аффективных эпизодов отсутствует 
смешанные. Имеется и существенное отличие меж-
ду классификациями в понимании ШАР. Так, в клас-
сификации DSM-5 для диагностики ШАР необходимо 
преобладание симптомов нарушений настроения над 
психотическими симптомами (критерий С) и присут-
ствие в анамнезе галлюцинаций или бредовых идей 
продолжительностью не менее 2 нед. в отсутствии де-
прессивных, маниакальных или смешанных симпто-
мов (критерий В). Можно дополнить описание паци-
ента отнесением к депрессивному или биполярному 
типу ШАР, присутствием кататонических симпто-
мов, а также описанием типа течения (первый эпи-
зод, множественные эпизоды, непрерывное тече-
ние) и полной и неполной ремиссией. Кроме того, 
возможна дополнительная оценка симптомов ШАР 
согласно Шкале тяжести психотических симптомов 
(от 0 до 4 баллов): галлюцинации, бредовые идеи, де-
зорганизация речи, патологическое психомоторное 
поведение, негативные симптомы, снижение когни-
тивного функционирования, депрессия, мания [17]. 
Также в DSM-5 имеется указание на то, что критерий 
C предназначен для дифференцирования ШАР от ши-
зофрении, а критерий В — для дифференцирования 
ШАР от депрессивного или биполярного расстрой-
ства с психотическими чертами, при которых психо-
тическая симптоматика встречается только во время 
аффективного эпизода [17].

В табл. 1 представлены основные принципы ди-
агностики ШАР в различных международных 
классификациях.

Концептуализация шизоаффективного 
расстройства
В центре психиатрических дебатов постоянно нахо-
дится вопрос о взаимосвязи и границах расстройств 
аффективного и шизофренического спектра [18]. 
Категориальная модель предполагает, что меж-
ду шизофренией и аффективными расстройствами 
можно провести четкие границы, и, соответственно, 
ШАР рассматривается либо как форма шизофрении, 
либо как форма аффективного расстройства, либо 
как заболевание, отличное как от шизофрении, так 
и от аффективных расстройств. Высказывалось мне-
ние, что выделение ШАР как отдельного заболевания 
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Таблица 1. Диагностика шизоаффективного расстройства в различных международных классификациях болезней

Версия 
классификации 
(год издания)

Название Особенности диагностики Дополнительные признаки

МКБ-9 (1979)
Рубрика «Шизоаффективный 
тип», глава 
«Шизофренические психозы»

Дескриптивный (описательный) 
подход.

Типы не выделены.
Включаются: циркулярная 
шизофрения, шизоаффективный 
психоз, периодическая 
шизофрения.

МКБ-10, версия 
«для клинической 
работы» (1993)

Рубрика «Шизоаффективное 
расстройство», 
глава «Шизофрения, 
шизотипические и бредовые 
расстройства»

Категориальный подход.
Шизофренические симптомы 
встречаются одновременно 
или последовательно в течение 
нескольких дней. Обязательно 
наличие не менее 1 симптома 
шизофрении (критерии «а–г») и 
не менее 2 симптомов депрессии 
или приподнятого настроения, 
или смешанных биполярных 
расстройств.

Выделяют маниакальный, 
депрессивный, смешанный 
тип. Длительность и тяжесть 
аффективных эпизодов не 
указаны.

МКБ-10, версия 
«для клинической 
работы» (1993)

Рубрика «Шизоаффективное 
расстройство», 
глава «Шизофрения, 
шизотипические и бредовые 
расстройства»

Категориальный подход.
Шизофренические и аффективные 
симптомы встречаются «хотя бы 
на какое-то время одновременно» 
и в относительном «равновесии».
Обязательно наличие не менее 1 
симптома шизофрении (критерии 
«а–г», «е», «ж»). Длительность 
депрессивных и смешанных 
симптомов составляет не менее 
2 нед., маникальных — не 
менее 1 нед. Умеренная или 
тяжелая степень выраженности 
аффективных симптомов.

Выделяют маниакальный, 
депрессивный, смешанный тип.

МКБ-11 (2022)

Рубрика «Шизоаффективное 
расстройство», глава 
«Шизофрения и другие 
первичные психотические 
расстройства»

Категориально-дименсиональный 
подход.
Шизофренические и аффективные 
симптомы присутствуют либо 
одновременно, либо с интервалом 
в несколько дней.
Обязательно наличие критериев 
шизофрении и депрессивного 
эпизода умеренной или 
тяжелой степени тяжести или 
маниакального, или смешанного 
аффективных эпизодов. 
Длительность эпизода — не менее 
1 мес. Возможность квалификации 
первого и множественного 
эпизодов, непрерывного течения, 
полной или неполной ремиссии.

Типов не выделено. Возможна 
оценка дополнительных 
симптомов с помощью 
дополнительных кодов с 
оценкой степени тяжести (легкая, 
умеренная, тяжелая): позитивные, 
негативные, депрессивные, 
маниакальные, когнитивные 
психомоторные симптомы.

DSM-5 (2013)

Рубрика «Шизоаффективное 
расстройство», глава 
«Шизофренический спектр 
и другие психотические 
расстройства»

Категориально-дименсиональный 
подход.
Обязательное наличие критерия 
A шизофрении и критериев 
депрессивного или маниакального 
эпизода. Наличие в анамнезе 
бреда или галлюцинаций не менее 
2 нед. в отсутствии аффективных 
симптомов. Преобладание 
аффективных симптомов по время 
приступа. Длительность эпизода — 
не менее 1 мес. Возможность 
квалификации первого и 
множественного эпизодов, 
непрерывного течения, полной 
или неполной ремиссии.

Выделяют биполярный и 
депрессивный тип, а также 
тип с симптомами кататонии. 
Возможна дополнительная 
оценка состояния в рамках 
Шкалы тяжести психотических 
симптомов (от 0 до 4 баллов): 
галлюцинации, бредовые 
идеи, дезорганизация речи, 
патологическое психомоторное 
поведение, негативные 
симптомы, снижение когниции, 
депрессия, мания.
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является условным и дискуссионным [19]. С другой 
стороны, одни пациенты с ШАР больше напоми-
нают лиц с шизофренией, а другие — лиц с аффек-
тивными заболеваниями [20]. В российской психи-
атрии шизоаффективный психоз рассматривался, 
с одной стороны, как благоприятный вариант тече-
ния приступообразно-прогредиентной шизофрении, 
с другой — как отдельное заболевание. Клиническая 
типология приступов разрабатывалась в рамках де-
ления на аффект- и шизодоминантную форму, разли-
чающиеся по длительности симптоматики и степени 
прогредиентности [21, 22]. В качестве отдельного за-
болевания шизоаффективный психоз рассматривают 
в виде шизофренической реакции у шизотипических 
личностей, имеющих признаки реактивной лабиль-
ности, при которой шизофренические психотические 
симптомы хоть и встречаются в период аффективных 
фаз, но патогенетически с ними не связаны [23].

В обзоре Potuzak и соавт. [24] было обнаружено всего 
7 публикаций, где изучалось, насколько различные ка-
тегории психотических расстройств отличаются от те-
кущих рубрик современных систематик. Во всех рабо-
тах сообщали о необходимости выделения одного или 
более классов психотических расстройств, где важную 
роль играют аффективные симптомы. В зависимости 
от преобладания конкретных аффективных синдро-
мов было предложено выделять следующие состоя-
ния: ШАР, шизомания, шизодепрессия, шизобиполяр-
ное расстройство. В 5 исследованиях выделяли подтип 
с умеренно-высоким уровнем позитивных, депрессив-
ных и маниакальных симптомов и низким уровнем 
негативных симптомов (биполярно-шизоманическое, 
шизобиполярное расстройство, аффективный пси-
хоз, шизоаффективный психоз), в 4 — подтип с высо-
ким уровнем депрессивных и негативных симптомов 
и умеренным или высоким уровнем позитивных сим-
птомов (шизодепрессия), в 2 — подтип с высоким уров-
нем маниакальных и позитивных симптомов и низким 
уровнем негативных симптомов (шизомания). В выбор-
ке из 4956 пациентов с психотическими расстройствами 
было выделено 7 гомогенных классов психозов, и вто-
рым по распространенности (после «крепелиновской 
шизофрении») оказался класс «аффективных психозов», 
который был ответственен за 15% больных шизофре-
нией, характеризовался сочетанием дезорганизации 
мышления, негативных симптомов, нормального IQ 
и благоприятным прогнозом [25].

Модель спектра предполагает, что тяжесть симпто-
матики постоянно меняется, а отдельные симптомы 
находятся внутри шкалы, где на одном полюсе распо-
лагается «чистое» аффективное заболевание, на дру-
гом — «чистая» шизофрения, а ШАР находится между 
ними [17]. Показано, что такие диагностические ка-
тегории, как шизофрения, ШАР, БАР отражают не от-
дельные сущности, а области, характеризующиеся 
определенными психопатологическими измерени-
ями и нейробиологическими процессами, границы 
которых, вероятно, произвольны и находятся в не-
прерывности или пересечении с другими областями 
психических заболеваний, вплоть до пределов «нор-
мального» человеческого опыта и функционирова-
ния [26, 27].

Анализ исследований по дименсиональной 
(от англ. «dimension», «dimеnsional» — размерность, 
степень выраженности) модели психозов показал, 
что в подавляющем числе работ (в 31 из 39) выде-
ляют также аффективную дименсию, или отдельно 
мании и депрессии, то есть аффективные симптомы 
следует рассматривать не как добавочный, а как ос-
новной компонент психотического состояния наря-
ду с непосредственно психотическими и негативны-
ми симптомами [28]. В частности, анализ структуры 
5 групп симптомов (дезорганизация мышления, не-
гативные симптомы, позитивные симптомы, депрес-
сия, мания) внутри группы 1056 стационарных паци-
ентов с психотическими заболеваниями показал, что 
именно аффективные симптомы, а не негативные или 
дезорганизация мышления являются лучшими диф-
ференцирующими признаками выделенных 6 класте-
ров симптомов психозов [27]. Изучение ассоциаций 
между 3 категориями психотических расстройств (ши-
зофрения, ШАР, бредовое расстройство) и пунктами 
шкалы оценки позитивных и негативных синдромов 
(Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS) показало 
отсутствие статистически значимых различий между 
шизофренией и ШАР в отношении негативных и по-
зитивных симптомов, в то время как маниакальные 
и депрессивные симптомы встречаются значитель-
но чаще при ШАР, и существует определенный кон-
тинуум выраженности аффективных расстройств, где 
на одном полюсе располагается бредовое расстрой-
ство, а на другом — ШАР [28].

Вместо концепции единого психотического спек-
тра была предложена модель так называемого 
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метаспектра, включающего, помимо шизофрени-
ческого и биполярного, спектр ШАР [29]. Каждый 
из спектров содержит различные нозологически са-
мостоятельные единицы: от личностных особенно-
стей до клинически завершенных психотических 
синдромов. Была предложена трехмерная модель 
спектра. Спектр ШАР состоит из следующих компо-
нентов (осей):
• ШАР в традиционном описании, включая его раз-

личные подтипы;
• циклоидный психоз Леонгарда, включающий 

двигательный психоз, психоз спутанности и пси-
хоз страха – счастья; другие атипичные психо-
зы за пределами шизофрении и аффективных 
расстройств;

• подтип пограничного расстройства личности 
с высоким удельным весом в клинической кар-
тине психотических симптомов, не достаточ-
ных при этом для диагностики психотического 
расстройства.

Клинико-динамические характеристики 
шизоаффективного расстройства
DSM-5 оценивает пожизненный риск ШАР в 0,3%, что 
на 1/3 выше, чем риск развития шизофрении [17]. 
Заболеваемость ШАР среди взрослых европейцев со-
ставляет 1,1% [6], при этом «шизоманические» эпизоды 
более распространены, чем «шизодепрессивные» эпи-
зоды во время первой госпитализации, однако депрес-
сивные эпизоды гораздо более распространены при ка-
тамнестическом наблюдении, чем маниакальные [30].

Продромальные состояния при ШАР лучше изу-
чены в контексте ШАР депрессивного типа, где от-
мечена большая длительность продрома, высокая 
распространенность нарушений восприятия, вклю-
чая императивные галлюцинации, элементов суици-
дального поведения и паранойяльных черт лично-
сти. Значительная частота психотических симптомов 
ассоциирована с первоначальными диагнозами не-
аффективных психотических расстройств у большин-
ства (60,6%) лиц с окончательным диагнозом ШАР 
депрессивного типа [31]. Катамнестическое изуче-
ние лиц с синдромом психоза ультравысокого ри-
ска (ultra-high risk, UHR), который характеризуется 
наличием отдельных коротких психотических сим-
птомов, показало, что у 29,9% лиц с UHR в течение 5 
лет манифестировали аффективные заболевания, и, 

соответственно, UHR можно рассматривать в каче-
стве продрома не только психотических, но и аффек-
тивных заболеваний [32]. Потеря родителей и развод 
в семье чаще связаны с более ранним началом ШАР 
для обоих полов. Женщины с ШАР чаще сообщали 
о наличии в анамнезе сексуального насилии в детстве 
или во взрослом возрасте, а мужчины — о стрессах, 
связанных с работой или экзаменами [33].

Изучение клинических характеристик ШАР преи-
мущественно проводили в сравнении с аффективны-
ми расстройствами и шизофренией. Было показано, 
что среди лиц с ШАР болезнь манифестирует раньше, 
и у них выше уровень психотических симптомов и де-
прессии по сравнению с группами сравнения, в то вре-
мя как многие признаки, включая клинические, демо-
графические и психометрические при ШАР, больше 
напоминали шизофрению, чем аффективные расстрой-
ства [34]. В ходе Австралийского национального иссле-
дования психозов, включившего 1825 пациентов, было 
обнаружено, что при ШАР наблюдается больше бре-
довых симптомов и нарушений мышления, депрессив-
ных и маниакальных эпизодов, чем при шизофрении 
[35]. С другой стороны, по сравнению с биполярным 
расстройством, у пациентов с ШАР в текущем состоя-
нии присутствует больше любых позитивных симпто-
мов, бредовых идей и нарушений мышления, а в тече-
ние жизни — также больше психотических (включая 
галлюцинаторные и бредовые) и меньше маниакаль-
ных эпизодов. По сравнению с больными шизофрени-
ей, при ШАР, диагностированном по критериям DSM-5, 
выше показатели суицидальности и коморбидность c 
тревожными расстройствами, что важно с точки зрения 
дифференциальной диагностики с шизофренией [1].

Динамические аспекты ШАР изучали в нескольких 
исследованиях. Десятилетний катамнез 2524 подрост-
ков в возрасте 14–24 лет показал, что наличие пси-
хотических симптомов ассоциируется с увеличением 
риска наличия двух и более маниакальных симпто-
мов на 51%, а депрессивных — на 15% по сравнению 
с теми, у кого психотических симптомов не наблюда-
лось [36]. Верно и обратное: наличие не менее трех 
депрессивных и двух маниакальных симптомов уве-
личивает вероятность наличия психотических сим-
птомов на 28 и 37% соответственно. В другом ис-
следовании в ходе 15-летнего катамнеза 43 495 лиц 
с монополярной депрессией в 2,5% случаях отмечал-
ся переход в шизофрению и еще в 1,3% — в ШАР, 
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причем чаще всего диагноз менялся в течение пер-
вых лет наблюдений [37]. Более ранние длитель-
ные катамнестические исследования показали, что 
у 70% лиц с ШАР в дальнейшем могут возникать са-
мые различные эпизоды (шизофренические, шизо-
депрессивные, шизоманиакальные, маниакальные, 
депрессивные, смешанные), а прогноз напоминает 
таковой аффективных расстройств и намного более 
благоприятен, чем у лиц шизофрений [38].

Проспективное наблюдение со средней длительно-
стью катамнеза 4,47 года лиц с первым эпизодом ШАР 
показало, что 83% времени они пребывают в болезнен-
ном состоянии, включая субсиндромальные проявле-
ния, что значительно больше, чем аналогичный показа-
тель для лиц с манифестной психотической депрессией 
(57,8%) и психозом в рамках БАР I типа (45%) [39].

Изучение однолетнего катамнеза лиц с ШАР по-
казало, что в 31,6% случаев встречается минимум 
одно, в 21,1% случаев — два и более тревожных 
расстройств, наличие сопутствующего обсессивно- 
компульсивного расстройства в начале наблюдений 
ассоциируется с большей тяжестью заболевания [40], 
а коморбидное паническое расстройство — с более 
ранним (на 4 года) началом болезни [41]. Кроме того, 
жалобы пациентов с ШАР на тревогу могут свидетель-
ствовать о более низком уровне глобального функ-
ционирования в будущем [42]. Коморбидность пост-
травматического стрессового расстройства и ШАР 
коррелирует с худшим исходом, большим числом го-
спитализаций и рецидивов у женщин [33].

Раздражительность в структуре аффективных эпи-
зодов при ШАР встречается в 27,1% наблюдений 
и связана с большей тяжестью мании, депрессии, 
суицидальности и снижением качества жизни. Она 
персистирует более чем у 1/2 пациентов на протяже-
нии минимум 2 лет, не связана исключительно с тя-
жестью болезни, может приводить к большему числу 
симптомов и более выраженному снижению социаль-
ного функционирования, что позволяет рассматри-
вать ее как независимый фактор более неблагопри-
ятного прогноза болезни [43].

Когнитивный профиль шизоаффективного 
расстройства
Нейрокогнитивные нарушения и нарушения соци-
ального познания широко распространены при пси-
хозах, поэтому нейропсихологическое обследование 

постепенно интегрируется в оценку состояния таких 
пациентов, что, в частности, нашло отражение в не-
обходимости оценивать когнитивное функциониро-
вание при ШАР в DSM-5 и в МКБ-11 [15, 17].

При шизофрении и ШАР существуют общие нару-
шения в нейронной обработке повторяющихся эмо-
циональных сцен, измеренные с помощью метода 
вызванных потенциалов, что ассоциируется с когни-
тивным дефицитом (эмоциональная обработка, по-
давление/усиление реакции), а не с аффективными 
симптомами [44, 45].

Высказано предположение, что недостаточный ин-
гибирующий поведенческий контроль связан с таки-
ми симптомами, как импульсивность, агрессия, упо-
требление психоактивных веществ и рискованное 
поведение, что соответствует современному пред-
ставлению о взаимосвязи аффективных и психоти-
ческих расстройств через общий дефицит ингибиру-
ющего контроля [46].

Больные ШАР имеют меньший уровень снижения 
распознавания эмоций, чем пациенты с шизофрени-
ей, и меньшую общую точность по сравнению со здо-
ровыми людьми в отношении всех эмоций. Размеры 
эффекта указывают на более существенный дефицит 
распознавания при ШАР негативных эмоций, связан-
ных с угрозой (страх, гнев, отвращение), что свиде-
тельствует о дисфункции лимбических структур [47].

Изучение нейрокогнитивных параметров, соци-
ального познания, а также структур мозга, связан-
ных с обработкой социальных стимулов, с помощью 
структурной магнитно-резонансной томографии и ва-
лидных батарей тестов показало, что по большинству 
изученных показателей шизофрения и ШАР похожи, 
за исключением лучшей регуляции эмоций у паци-
ентов с ШАР [45], что, по мнению авторов, делает во-
прос разделения этих 2 расстройств в классификаци-
ях дискутабельным.

Имеются небольшие различия между различны-
ми подтипами ШАР и шизофренией. Так, пациенты 
с депрессивным типом ШАР значительно превзошли 
группу больных шизофренией по показателям скоро-
сти обработки информации по результатам нейропси-
хологического теста прокладывания пути TMT-A (Trail 
Making Test), позволяющего оценить когнитивные 
способности человека, в то время как группа боль-
ных с биполярным подтипом ШАР не продемонстри-
ровала существенных отличий от группы шизофрении 
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ни в одной когнитивной области. Полученные данные 
подтверждает гипотезу о том, что оба типа ШАР гете-
рогенны и включают пациентов с различными когни-
тивными и клиническими характеристиками [48].

С другой стороны, метаанализ 31 исследования, 
включивший лиц с ШАР, БАР и шизофренией, пока-
зал, что пациенты с депрессивным типом ШАР ближе 
по тяжести нейрокогнитивных нарушений к больным 
шизофренией, тогда как у пациентов с биполярным 
типом ШАР они менее выражены, чем при шизофре-
нии, и более выражены, чем при БАР. В то же время 
значимые различия нейрокогнитивного профиля па-
циентов с депрессивным и с биполярным подтипом 
ШАР отсутствовали. Когнитивные нарушения усили-
вались от БАР к ШАР и к шизофрении. Высказано мне-
ние, что объединение подтипов ШАР затруднит по-
нимание связи между этими 3 расстройствами [49].

Сравнение когнитивного статуса больных парано-
идной шизофренией и ШАР показало, что на этапе 
ремиссии для обоих расстройств характерно сниже-
ние скорости формирования навыков, темпа умствен-
ной работоспособности и активного внимания, 
но по сравнению с больными шизофренией при ШАР 
отмечаются менее выраженные нарушения памяти 
и исполнительных функций; также при ШАР статисти-
чески значимо чаще наблюдали персеверативные до-
полнения при немедленном воспоминании [50].

Потенциальные биомаркеры 
шизоаффективного расстройства
У пациентов с ШАР и психотическим БАР при функци-
ональной магнитно-резонансной томографии обна-
руживали повышенную случайность сигналов мозга 
в вентромедиальной префронтальной коре, в то вре-
мя как при ШАР и шизофрении была отмечена по-
вышенная хаотичность сигналов в дорсомедиальной 
префронтальной коре [51]. Аномальные изменения 
в областях префронтальной коры наблюдают только 
у пациентов с психозами, но не у их здоровых род-
ственников, что, по мнению авторов, позволяет рас-
сматривать этот признак как маркер заболевания, 
а не семейную черту и релевантность биологическо-
го подхода к классификации психозов на основе дан-
ных функциональной нейровизуализации.

Другой потенциальный маркер — динамическая 
функциональная связность отделов головного моз-
га. Анализ показателей при психотическом БАР, ШАР 

и шизофрении позволил установить общие наруше-
ния по сравнению со здоровым контролем, включа-
ющие снижение силы связи между таламусом и моз-
жечком и увеличение силы между постцентральной 
извилиной и таламусом. С другой стороны, только 
при ШАР были обнаружены различия между правой 
средней и левой нижней лобной извилиной, между 
левой центральной (роландовой) бороздой и левой 
извилиной Гешля, между левым клином и правым 
средним височным полем, а также между левой пря-
мой извилиной и левым мозжечком [52].

У пациентов с ШАР структурные аномалии голов-
ного мозга встречаются в различных регионах моз-
га. Пораженные участки серого вещества включают 
среднюю, нижнюю и орбито-лобную структуру, ви-
сочные доли, левую парагиппокампальную, правую 
прямую, левую веретенообразную извилину и двусто-
ронние таламические ядра. В белом веществе нару-
шения у пациентов главным образом наблюдаются 
в мозолистом теле и лучевой короне (corona radiata). 
Аномалии обнаружены преимущественно в тех обла-
стях головного мозга, в которых они ранее встреча-
лись при шизофрении и в некоторой степени — при 
БАР [53]. В другом исследовании изучали различия 
в форме базальных ганглиев при ШАР и шизофре-
нии [54]. В частности, внутренняя деформация на пе-
редней вентральной поверхности наблюдалась лишь 
при ШАР, что может указывать на субстрат аффектив-
ных нарушений, но не шизофрении. Значительные 
передневентральные аномалии в скорлупе, наблю-
даемые только при ШАР, свидетельствуют о том, что 
изменения в этой области способствуют появлению 
аффективных нарушений. Эти данные согласуются 
с изменениями формы вентральной скорлупы у лиц 
с нелеченым тяжелым депрессивным расстройством 
и БАР и, по мнению авторов, могут оказаться полез-
ными для повышения точности диагностики ШАР. 
По сравнению со здоровым населением уменьше-
ние объема миндалины и гиппокампа наблюдают 
у людей с шизофренией, ШАР и БАР. При сравнении 
диагнозов и биотипов в спектре психоза по объему 
и форме миндалевидного тела и гиппокампа выяв-
лено значительное уменьшение объема по сравне-
нию со здоровым контролем в левой миндалине при 
ШАР, в то время как аномалии формы левого и пра-
вого гиппокампа наблюдали как при ШАР, так и при 
шизофрении [55].
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Наконец, иммунная система может играть важную 
роль в предрасположенности, возникновении и про-
грессировании психических расстройств. Отношение 
нейтрофилов к лимфоцитам (neutrophil-to-lymphocyte 
ratio, NLR), отношение моноцитов к лимфоцитам 
(monocyte-to-lymphocyte ratio, MLR) и отношение 
тромбоцитов к лимфоцитам (platelet-to-lymphocyte 
ratio, PLR) являются инновационными, стабильными, 
воспроизводимыми рутинными маркерами системно-
го иммунного ответа [56, 57]. Повышение этих пока-
зателей отмечено у лиц с расстройствами настроения 
и шизофренией по сравнению со здоровым контро-
лем. NLR и MLR оказались выше в группе шизофрении 
по сравнению с ШАР и могут служить для дифферен-
циации этих расстройств. Высказано предположение, 
что при шизофрении, в отличие от ШАР, существует 
врожденный иммунный ответ как причина или след-
ствие активации микроглии [58].

В доступной литературе имеются лишь единич-
ные публикации, посвященные генетической пред-
расположенности к ШАР. В частности, изучение лиц 
из группы ашкенази с биполярным расстройством 
I  типа, шизофренией и ШАР показало, что лишь 
6 из 64 генов-кандидатов (DPYSL2, DTNBP1, G30/G72, 
GRID1, GRM4 и NOS1) являются общими для шизофре-
нии и ШАР [61]. С другой стороны, у больных с бипо-
лярным расстройством с психотическими расстрой-
ствами и шизофренией показано перекрытие генов 
лишь в 2 хромосомных областях (13q31 и 22q12) [59].

Возможно, в будущем при верификации значитель-
ных по размеру выборок лиц с ШАР в рамках междуна-
родных генетических проектов будут найдены редкие 
вариации числа копий, предрасполагающие к раз-
витию отдельных психотических расстройств [60], 
но при сегодняшнем уровне наших знаний разде-
лить больных с шизофренией, БАР и ШАР на основа-
нии данных генетических исследований невозможно.

ОБСУЖДЕНИЕ
Краткая интерпретация результатов
Несмотря на важные изменения в критериях ШАР 
в МКБ-11 и DSM-5, ревизия этих классификаций 
не разрешила многих важных для клинической 
практики вопросов, и понятие ШАР вплоть до на-
стоящего времени остается недостаточно опреде-
ленным  [61, 62]. Во время эпизода болезни аф-
фективная и психотическая симптоматика могут 

флуктуировать, соответственно, диагноз ШАР может 
меняться. Например, в какие-то периоды времени по-
рог для ШАР может быть преодолен, а в какие-то — 
нет. Достижение большей ясности относительно со-
отношения аффективных и психотических симптомов 
на всем протяжении болезни может потребовать до-
полнительной информации из медицинских карт 
и от лиц, взаимодействующих с пациентом, а этой 
информации не всегда можно доверять. Кроме того, 
в реальной жизни бывает непросто определить на-
чало эпизода болезни, а период между ее манифе-
стацией и обращением за помощью может зани-
мать длительный промежуток времени [63]. Нередко 
за массивной психотической симптоматикой бывает 
сложно выделить момент, когда аффективные сим-
птомы занимают существенное место в клинической 
картине, или анамнестические сведения по разным 
причинам могут быть недоступны, в том числе от-
носительно психотического эпизода в прошлом [64]. 
Согласно критериям DSM-5, в первом случае может 
быть ошибочно установлен диагноз шизофрении, 
во втором — аффективного эпизода с психотическим 
симптомами. Также в литературе, посвященной моно-
полярной депрессии, отмечаются сложности в оценке 
степени тяжести депрессивного эпизода [65], поэтому 
требование обеих классификаций о наличии при ШАР 
депрессии средней или тяжелой степени может быть 
труднореализуемо на практике. Дополнительную пу-
таницу для клинициста вносит тот факт, что в МКБ-11 
и в DSM-5 при шизофрении дополнительно можно 
описать депрессивные симптомы. В DSM-5 задача 
облегчается тем, что для диагностики ШАР необхо-
димо обнаружить в анамнезе психотический эпизод 
без аффективных симптомов [17]. В МКБ-11 для ква-
лификации депрессии при шизофрении включаются 
лишь чисто аффективные симптомы (снижение на-
строения и суицидальные мысли), а оценка ее тяже-
сти не совпадает с оценкой степени тяжести депрес-
сивного эпизода при расстройствах настроения [15].

Представления специалистов о ШАР зачастую отли-
чаются от его критериев в классификациях. Опрос 113 
клинических психологов показал, что, по их мнению, 
ШАР это «менее психотическое» расстройство, чем ши-
зофрения, и «менее аффективное», чем БАР и монопо-
лярная депрессия, что не согласуется с пониманием 
ШАР как болезни меньшей степени тяжести по сравне-
нию с другими психиатрическими заболеваниями [30].
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Даже в рамках международных классификаций от-
сутствует согласие в отношении конкретных подти-
пов ШАР, где выделяют то 3 (маниакальный, депрес-
сивный, смешанный в МКБ-11), то 2 (депрессивный 
и маниакальный — в DSM-IV, биполярный и депрес-
сивный — в DSM-5) подтипа болезни. Кроме того, 
эмпирически выделенные классы психозов в рамках 
категориального подхода также показывают плохое 
соответствие диагностическим категориям DSM-5 
и МКБ-10. С другой стороны, эмпирически выделен-
ные дименсии психозов, включая ШАР, значитель-
но лучше объясняют гетерогенность клинической 
симптоматики, чем категории психозов [66], а пони-
мание психотического расстройства как «многомер-
ной синдромальной вариации с непредсказуемым 
течением и исходом» с введением единого понятия 
«психотический спектр» будет полезно для психиа-
трии в целом [67], особенно с учетом того факта, что 
сочетание шизофрении и аффективных расстройств 
встречается намного чаще, чем можно было бы ожи-
дать на основании случайного совпадения или общих 
генетических факторов [68]. Критикуя современную 
концепцию ШАР за редукционизм и субъективизм 
предпочтений конкретного врача, предлагается рас-
сматривать каждого пациента целостно, с учетом дан-
ных катамнеза, течения и патофизиологии, и выде-
лять нескольких дискретных форм болезней [69].

Изучение когнитивного функционирования лиц 
с ШАР имеет существенное значение для диагно-
стики и прогноза, а его коррекция может снизить 
затраты на оказание помощи таким пациентам как 
в кратко-, так и в долгосрочной перспективе [48, 70]. 
Нейровизуализационные изменения объясняют сход-
ство клинических проявлений ШАР и БАР с психоти-
ческими проявлениями с одной стороны и когнитив-
ного дефицита при шизофрении и БАР — с другой. 
Обращает на себя внимание перекрываемость функ-
циональных и морфологических изменений при ШАР 
как с шизофренией, так и с БАР, совокупность кото-
рых вместе с уникальными чертами и клиническими 
особенностями позволяет рассматривать ШАР в кон-
тексте метаспектра БАР–ШАР–шизофрения.

Ограничения 
Возможные ограничения нашей работы связаны с от-
сутствием единой концепции ШАР, небольшим чис-
лом исследований с выделением ШАР (а особенно 

его типов) в отдельные группы/подгруппы, неболь-
шим числом пациентов с ШАР, включенных в иссле-
дования. В некоторых исследованиях различия меж-
ду группами находились на субклиническом уровне.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на важные изменения, касающиеся диаг-
ностики ШАР, имеющиеся в МКБ-11 и DSM-5, в отно-
шении этого заболевания остается множественно 
нерешенных проблем с точки зрения клинической 
психиатрии и нейробиологии. Некоторое улучше-
ние межрейтинговой надежности критериев ШАР 
в современных систематиках пока не привело к луч-
шему его пониманию специалистами, а различные 
выделенные подтипы ШАР не могут объяснить гете-
рогенность клинической картины. По-видимому, ди-
менсиональный подход к концептуализации ШАР, где 
интенсивность психотических и аффективных сим-
птомов может меняться в разные периоды времени, 
и они могут взаимно влиять друг на друга, лучше со-
ответствует изменчивой природе этого заболевания. 
Фундаментальные исследования также не поддержи-
вают выделения особого когнитивного, нейровизу-
ализационного или иммунологического эндофено-
типа ШАР, качественно отличного от шизофрении 
и аффективных психозов, что, по мнению ряда ав-
торов, свидетельствует о целесообразности исполь-
зования категории ШАР, несмотря на клиническую 
неопределенность этой диагностической рубрики. 
Концептуализация ШАР в настоящее время далека 
от завершения, и, по-видимому, необходимы новые 
подходы к пониманию одновременного существова-
ния аффективных и психотических симптомов, бази-
рующиеся на достижениях нейронаук.
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