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Основное направление исследований в психиатрии за по-
следнюю четверть века – прогнозирование и профилактика 
тяжелых психических, в особенности психотических, рас-
стройств1-3. Для возможности прогнозирования психоза (и, 
в конечном итоге, его профилактики) исследователи ис-
пользовали ряд подходов оценки «высокого риска», стре-
мясь выявить лиц с повышенной вероятностью развития 
психотических расстройств4-7. 
Концепция семейного высокого риска психоза (familial 

high-risk approach for psychosis, FHR-P) является одной из 
наиболее широко используемых стратегий в исследованиях 
состояний «высокого риска» в психиатрии. Она основана 
на выявлении лиц с повышенным риском развития психоза 
вследствие наличия в семье (особенно среди членов первой 
степени родства) психотических расстройств. Несколько 
исследований продемонстрировали, что лица с родственни-
ком первой степени родства, у которого было выявлено 
психотическое расстройство, имеют более высокий риск 
развития психоза. Это позволяет говорить о перспективах 
концепции FHR-P как потенциальной стратегии для про-
гнозирования и профилактики психозов. Согласно недавне-
му систематическому обзору с метаанализом, опублико-
ванному в этом журнале8, у 8% детей, родители которых 
перенесли один или несколько психотических эпизодов, 
впоследствии также развивался психоз. 
Хотя установлено, что у потомков людей с психотиче-

скими расстройствами повышен риск психоза, на сего-
дняшний день неясно, какая доля всех случаев психоза в по-
пуляции охватывается концепцией FHR-P, т.е. какова чув-
ствительность этой концепции для выявления будущих слу-
чаев. Эта информация имеет ключевое значение для иссле-
дований в области профилактики и планирования услуг в 
сфере здравоохранения, так как она показывает макси-

мально возможное количество случаев психоза, которые 
можно было бы предотвратить, если бы был найден вари-
ант эффективной профилактики17,18. Мы поставили перед 
собой цель, используя проспективный дизайн исследова-
ния, оценить абсолютный риск развития психоза у лиц, у 
которых один или оба родителя имеют психотическое рас-
стройство, а также оценить чувствительность концепции 
FHR-P (общей доли всех будущих случаев психоза, кото-
рые она охватывает). 
Учитывая растущие данные о трансдиагностическом 

риске развития психоза, мы также поставили цель приме-
нить эти вопросы к концепции трансдиагностического се-
мейного риска (transdiagnostical familial risk approach, 
TDFR-P)8, 19, 20. То есть мы оценили риск развития психоза у 
лиц, у которых один из родителей проходил стационарное 
лечение по поводу любого психического расстройства (а не 
только психотических расстройств), и определили чувстви-
тельность концепции TDFR-P в отношении выявления бу-
дущих случаев психоза. 
Мы использовали данные реестра медицинской помощи, 

включая всех людей, родившихся в Финляндии с 1987 по 
1992 год. На их основе были рассчитаны следующие пока-
затели: а) абсолютный риск развития психоза у лиц, если 
один или оба родителя имели психотическое расстройство 
(концепция FHR-P); б) доля всех случаев психоза в популя-
ции, охватываемая концепцией FHR-P; в) абсолютный риск 
развития психоза у лиц, если один или оба родителя прохо-
дили стационарное лечение по поводу любого психическо-
го расстройства (не ограничиваясь психозами; подход 
TDFR-P); г) доля всех случаев психоза в популяции, охва-
тываемая концепцией TDFR-P. 
Мы также провели два анализа чувствительности. Во-

первых, абсолютный риск и чувствительность концепций 
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Дети, у которых один из родителей страдает психотическим расстройством, имеют повышенный риск развития психоза. Однако до сих пор 
не известно, какая доля всех случаев психоза в популяции охватывается концепцией семейного высокого риска психоза (FHR-P). Эта информа-
ция имеет ключевое значение для исследований в области профилактики и планирования системы здравоохранения, поскольку она позволяет 
оценить, какую часть случаев психоза можно было бы предотвратить при разработке эффективного вмешательства. В рамках проспектив-
ного когортного исследования, охватывающего всех людей, рожденных в Финляндии в период с 1 января 1987 года по 31 декабря 1992 года, мы из-
учили абсолютный риск и общую долю случаев манифестации психоза, выявленных с использованием концепции FHR-P, а также концепции 
трансдиагностического семейного риска (TDFR-P), основанного на госпитализации родителей по причине любого психического расстройства. 
У индексных детей в исследуемой группе оценивались случаи развития неаффективного психоза (МКБ-10: F20-F29) и шизофрении (МКБ-10: F20) 
до 31 декабря 2016 года. Среди индексных детей (N=368,937), 1,5% (N=5,544) соответствовали критериям FHR-P, а 10,3% (N=38,040) – крите-
риям TDFR-P. К моменту завершения исследования диагноз неаффективного психоза был установлен у 1,9% (N=6,966) индексных детей, а диаг-
ноз шизофрении – у 0,5% (N=1,846). С точки зрения чувствительности, концепция FHR-P охватила 5,2% (N=355) всех случаев неаффективного 
психоза среди индексных детей, а концепция TDFR-P – 20,6% (N=1,413). Абсолютный риск манифестации неаффективного психоза составил 
6,4% для тех, кто соответствовал критериям FHR-P, и 3,7% для тех, кто соответствовал критериям TDFR-P. Отмечалась значительная 
вариабельность в чувствительности и общей доле охваченных случаев в зависимости от возраста, в котором определялись FHR-P и TDFR-P. 
Однако абсолютный риск развития психоза оставался относительно неизменным во времени. Эти показатели имеют важное значение для 
разработки стратегий вмешательства, направленных на снижение риска развития психоза, требующих прагматичных решений. 
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FHR-P и TDFR-P в отношении выявления будущих случаев 
психоза могут варьироваться в зависимости от возраста, на 
котором определяется статус FHR-P или TDFR-P. Поэтому 
мы изучили влияние различных возрастных порогов на абсо-
лютный риск и чувствительность концепций для выявления 
будущих случаев психоза в популяции. Во-вторых, мы рас-
смотрели вклад материнского анамнеза, отцовского анамне-
за и анамнеза обоих родителей отдельно в абсолютный риск 
и чувствительность в отношении развития психоза. 

 
МЕТОДЫ 

 
Данные национального реестра 

 
Для выявления исследуемой популяции использовались 

данные национальных реестров Финляндии. Мы связали 
данные из следующих источников: Реестра рождений, Рее-
стра медицинской помощи, данных Статистического управ-
ления Финляндии (для записей о смерти) и Службы цифро-
вых и демографических данных (для записей об эмигра-
ции). 
Реестр медицинской помощи содержит информацию обо 

всех госпитализациях в течение жизни человека (как роди-
телей, так и детей), а также обо всех амбулаторных прие-
мах с 1998 года по настоящее время. Для всех наблюдений 
регистрируется информация о диагнозах (МКБ-8: 1965–
1986, МКБ-9: 1987–1995 и МКБ-10: 1996–2016), датах по-
ступления и выписки, а также указание на то, было ли по-
сещение стационарным или амбулаторным. Данные, полу-
ченные из реестров, показали хорошую диагностическую 
валидность, особенно в отношении психотических рас-
стройств21, 22. 

 
Популяция 

 
Все лица, родившиеся в Финляндии в период с 1987 по 

1992 год (N=384 551), были выявлены с помощью Реестра 
рождений. Были исключены лица, умершие или эмигриро-
вавшие до 2016 года (N=11 957), а также лица, для которых 
данные о родителях были недоступны для оценки (N=3657). 
Причинами отсутствия возможности оценки данных были 
отсутствие регистрации одного из родителей в Реестре 
рождений или запрос на удаление данных из реестра. Ито-
говая выборка включала всех индивидов, родившихся в 
Финляндии в период с 1987 по 1992 год для которых было 
возможно связать данные о родителях, далее именуемых 
индексными детьми. 

 
Методология оценки риска 

 
FHR-P определялся как наличие хотя бы одного родителя 

с неаффективным психотическим расстройством в анамне-
зе; TDFR-P – как наличие хотя бы одного родителя с одним 
или более случаев госпитализации в психиатрический ста-
ционар (по любой причине) до 13-летия индексного ребен-
ка. 
Для идентификации записей матерей и отцов индексных 

детей использовался Реестр медицинской помощи. Для 
стандартизации и обеспечения согласованности между ба-
зами данных (1965–2016) как FHR-P, так и TDFR-P основы-
вались на первичном диагнозе в стационарных записях (не-
аффективное психотическое расстройство в случае FHR-P 
и психиатрическая госпитализация по любой причине в 
случае TDFR-P). 
Стандартизация кодов МКБ между версиями 8, 9 и 10 

была проведена в соответствии с Lahti и соавт.23 (см. также 
дополнительную информацию). Все записи матерей и от-
цов были идентифицированы отдельно и объединены в пе-
ременные FHR. 
Чувствительность и абсолютный риск являются показа-

телями, которые могут варьироваться в зависимости от 
временной точки, выбранной для учета родительских диаг-
нозов (например, учет психиатрического анамнеза родите-
лей на момент рождения индексного ребенка по сравнению 
с более поздними этапами его развития). Для наших основ-
ных расчетов этот порог был установлен как 13-й день 

рождения индексного ребенка. Однако для полноты иссле-
дования и сравнения мы также рассчитали эквивалентные 
показатели при установке порога на момент рождения ин-
дексного ребенка, его 5-летия, 18-летия и окончания иссле-
дования. 

 
Результат 

 
Неаффективный психоз у индексных детей определялся с 

помощью диагностических кодов МКБ-10: F20.x, F23.x, 
F28, F29, F22.x, F25.x или F24. Этот диагноз устанавливал-
ся на основании записей стационарного или амбулаторного 
лечения. Шизофрения определялась по диагнозу F20.x по 
МКБ-10. 

 
Демографические переменные 

 
Мы предоставляем данные о поле ребенка, зафиксиро-

ванном при рождении, а также о наивысшем уровне образо-
вания матери и отца на момент рождения индексного ребен-
ка. Низкий уровень образования соответствует классам 0-2 
Международной стандартной классификации образования 
(ISCED), средний – классам 3–5, а высокий – классам 6–8 
ISCED24. 

 
Анализ данных 

 
Мы представляем данные о частоте FHR-P и TDFR-P, а 

также о частоте неаффективного психоза и шизофрении у 
индексных детей к концу периода наблюдения (возраст ин-
дексных детей 25–29 лет). Демографическая описательная 
статистика представлена для общей выборки и для тех, у 
кого выявлены FHR-P и TDFR-P. 
Мы представляем данные о чувствительности, абсолют-

ном риске и отношении рисков (HRs) с 95% доверительны-
ми интервалами (CI) для неаффективного психоза и шизо-
френии. Коэффициенты рисков рассчитывались с исполь-
зованием модели пропорциональных рисков Кокса, где дата 
начала отсчета установлена как 13-летие индексного ре-
бенка, а дата окончания – как наступление результата, 
смерть, эмиграция или административное цензурирование 
на момент 31 декабря 2016 года. 
Мы изучили изменения чувствительности и абсолютного 

риска на различных возрастных этапах индексных детей, 
когда определялся семейный риск. Мы отдельно рассмот-
рели вклад материнских и отцовских диагнозов в чувстви-
тельность и абсолютный риск. Также мы проанализирова-
ли продолжительность времени между возникновением 
психоза у родителей, их госпитализацией и постановкой ди-
агноза психоза у индексного ребенка. Поскольку разница в 
продолжительности наблюдения между индексными деть-
ми, рожденными в разные годы, составляла максимум пять 
лет, а более длительное наблюдение приводит к более вы-
сокой частоте психоза у индексных детей, мы провели от-
дельный анализ тех, кто родился в 1987 году (т.е. имел мак-
симальный период наблюдения), для изучения чувствитель-
ности и абсолютного риска обеих концепций к определе-
нию семейного риска. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Данные о заболеваемости и демографические 
переменные 

 
После исключения тех, кто умер или эмигрировал до 

2016 года, а также тех, у кого отсутствовала возможность 
связывания данных с обоими родителями, в анализ были 
включены 368,937 детей, родившихся в Финляндии в пе-
риод с 1987 по 1992 год («индексные» дети). В общей слож-
ности 1,5% (N=5,544) этих детей имели хотя бы одного ро-
дителя с госпитализацией по поводу психотического рас-
стройства, а 10,3% (N=38,040) имели хотя бы одного роди-
теля с госпитализацией по любой причине до их 13-летия. 
Среди индексных детей, к моменту окончания исследова-
ния, у 1,9% (N=6,966) был диагностирован неаффективный 
психоз, а у 0,5% (N=1,846) – шизофрения. 
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Доля мужчин в группах FHR-P (51,0%, N=2,827) и 
TDFR-P (51,3%, N=19,524) была схожей с общей популя-
цией (51,2%, N=188,991). К моменту рождения ребенка 
наблюдались значительные различия в уровне образова-
ния матерей (FHR-P: X² =349.47, p<0.001; TDFR-P: X² 
=5.1e3, p<0.001) и отцов (FHR-P: X² =398.64, p<0.001; 
TDFR-P: X² =4.8e3, p<0.001) между группами FHR и не-
FHR. Доля матерей и отцов с низким уровнем образования 
была выше в группах FHR-P (29,6% и 31,9%) и TDFR-P 
(33,5% и 37,2%) по сравнению с группами не-FHR (20,1% 
и 23,9%), в то время как доля матерей и отцов с высшим 
образованием была ниже в группах FHR-P (7,7% и 8,7%) 
и TDFR-P (6,5% и 7,3%) по сравнению с группами не-FHR 
(11,3% и 14,2%). 

 
Данные о чувствительности и абсолютном риске 

 
Среди всех случаев неаффективного психоза, диагности-

рованных после 13-летия индексного ребенка, 5,2% (95% 
CI: 4,7–5,7, N=355) были выявлены с использованием кон-
цепции FHR-P. Среди всех случаев шизофрении, диагности-
рованных после 13-летия индексного ребенка, 6,2% (95% 
CI: 5,2–7,4, N=114) были выявлены с использованием кон-
цепции FHR-P (см. таблицу 1). 
Среди всех случаев неаффективного психоза, диагности-

рованных после 13-летия индексного ребенка, 20,6% (95% 
CI: 19,7–21,6, N=1,413) были выявлены с использованием 

концепции TDFR-P. Среди всех случаев шизофрении, диаг-
ностированных после 13-летия индексного ребенка, 21,3% 
(95% CI: 19,5–23,3, N=391) были выявлены с использова-
нием концепции TDFR-P. 
Абсолютный риск неаффективного психоза у детей с 

FHR-P составил 6,4% (95% CI: 5,8-7,1, N=355; HR=3,7, 
95% CI: 3,3–4,1). Абсолютный риск шизофрении у детей 
FHR-P составил 2,1% (95% CI: 1,7–2,5, N=114; HR=4,4, 
95% CI: 3,6–5,3). 
Абсолютный риск неаффективного психоза у детей 

TDFR-P составил 3,7% (95% CI: 3,5–3,9, N=1,413; HR=2,3, 
95% CI: 2,2–2,4). Абсолютный риск шизофрении у детей 
TDFR-P составил 1,0% (95% CI: 0,9–1,1, N=391; HR=2,4, 
95% CI: 2,1–2,7). 

 
Дальнейший анализ 

 
В основной анализ мы включали родительские диагнозы 

до 13-летия индексного ребенка, что привело к тому, что 
1,5% популяции соответствовали критериям FHR-P. Одна-
ко к концу периода наблюдения 2,2% (N=8,273) индексных 
детей соответствовали критериям FHR-P. Абсолютный 
риск и чувствительность FHR-P на различных возрастных 
этапах индексных детей представлены в таблице 1. В зави-
симости от возраста, при котором определялся FHR-P, аб-
солютный риск неаффективного психоза варьировался от 
4,6% до 7,5%, а чувствительность – от 2,5% до 7,2%. 

Таблица 1. Частота, абсолютный риск и чувствительность концепций семейного высокого риска (FHR-P) и трансдиагностического 
семейного риска (TDFR-P) психоза при стратификации по возрастному порогу

Система оценки риска, 
стратифицированная по 
возрастному порогу

Частота 
FHR, % (N)

Неаффективный психоз Шизофрения

Абсолютный риск Чувствительность Абсолютный риск Чувствительность

FHR-P

Рождение 0,7 (2397) 7,3% 2,5% 1,9% 2,5%

5 лет 0,9 (3130) 7,5% 3,4% 2,3% 4,0%

13 лет 1,5 (5544) 6,4% 5,2% 2,1% 6.2%

18 лет 1,9 (6872) 4,6% 5,8% 1,8% 7,4%

Когда-либо 2,2 (8273) 6,1% 7,2% 2,1% 9,3%

TDFR-P

Возраст 4,7 (17 573) 4,3% 10,8% 1,2% 11,3%

5 лет 6,6 (24 574) 4,2% 14,8% 1,2% 16,0%

13 лет 10,3 (38 040) 3,7% 20,6% 1,0% 21,3%

18 лет 12,3 (45 982) 2,7% 23,0% 0,9% 24,5%

Когда-либо 15,2 (56 636) 3,5% 28,7% 1,0% 29,3%

Жирный шрифт указывает на то, что для первичного анализа пороговое значение было установлено на уровне 13-го дня рождения 
индексного ребенка.
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Рисунок 1. Время между первым диагнозом психоза у родителя и 
диагнозом неаффективного психоза (NAP) у ребенка (медиана: 14,1 
года, интерквартильный размах: 6,3–26,7 года)
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Рисунок 2. Время между первой госпитализацией родителя и 
диагнозом неаффективного психоза (NAP) у ребенка (медиана: 16,1 
года, интерквартильный размах: 6,5–26,0 года).
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По сравнению с порогом в 13 лет, где 10,3% индексных 
детей находились в группе TDFR-P, к концу периода наблю-
дения 15,2% (N=56,636) индексных детей соответствовали 
критериям TDFR-P. В зависимости от возраста, при кото-
ром определялся TDFR-P, абсолютный риск психоза варь-
ировался от 2,7% до 4,3%, а чувствительность – от 10,8% 
до 28,7% (см. таблицу 1). 
Материнский и отцовский вклад в чувствительность и 

абсолютный риск показан в таблице 2. В целом, в FHR-P 
для неаффективного психоза матери и отцы вносили экви-
валентный вклад в чувствительность и абсолютный риск. 
Отцы имели более высокую частоту госпитализаций по 
психиатрическим показаниям (TDFR-P), поэтому их вклад 
в чувствительность этой концепции был немного выше. 
Абсолютный риск неаффективного психоза составил 
16,7% для лиц, у которых оба родителя имели историю пси-
хоза, и 6,9% для лиц, у которых оба родителя имели исто-
рию госпитализаций по психиатрическим показаниям (по 
любой причине). 
Для лиц, у которых развился неаффективный психоз, ме-

дианное количество лет между первым диагнозом психоза у 
родителя и диагнозом у индексного ребенка составило 14,1 
года (межквартильный размах, IQR: 6,3–26,7, см. рисунок 
1). Для лиц, у которых развилась шизофрения, медианное 
количество лет между первой госпитализацией родителя и 
диагнозом у индексного ребенка составило 13,3 года (IQR: 
5,8–23,0, см. дополнительную информацию). 
Для лиц, у которых развился неаффективный психоз, ме-

дианное количество лет между первой госпитализацией ро-
дителя и диагнозом у индексного ребенка составило 16,1 
года (IQR: 6,5–26,0, см. рисунок 2). Для лиц, у которых раз-
вилась шизофрения, медианное количество лет между пер-
вой госпитализацией родителя и диагнозом у индексного 
ребенка составило 17,8 года (IQR: 7,9–27,4, см. дополни-
тельную информацию). 
Ограничение анализа лицами с самым длительным перио-

дом наблюдения (только те, кто родился в 1987 году) не 
оказало значительного влияния на чувствительность и аб-
солютный риск для любой из концепций. Среди всех диаг-
нозов неаффективного психоза у индексных детей 5,3% 
(95% CI: 4,0–6,7, N=64) были выявлены с использованием 
концепции FHR-P. Среди всех диагнозов шизофрении у ин-
дексных детей 4,3% (95% CI: 4,5–6,9, N=15) были выявле-
ны с использованием концепции FHR-P. Среди всех диагно-
зов неаффективного психоза у индексных детей 20,4% 
(95% CI: 18,1–22,8, N=247) были выявлены с использова-
нием концепции TDFR-P. Среди всех диагнозов шизофре-
нии у индексных детей 23,3% (95% CI: 19,0–28,1, N=82) 
были выявлены с использованием концепции TDFR-P (см. 
также дополнительную информацию). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Используя данные из всеобщего реестра медицинской по-

мощи, мы определили долю будущих случаев психоза, вы-
явленных с помощью концепции FHR-P. При наблюдении 

за всем населением, родившимся в 1987–1992 годы, с 13 до 
29 лет, мы обнаружили, что с помощью этой концепции 
удалось выявить 5,2% всех случаев психоза у индексных 
детей. Это является верхним пределом доли случаев психо-
за, которые можно было бы предотвратить, если бы у нас 
было эффективное профилактическое вмешательство. 
Мы также определили долю будущих случаев психоза, 

выявленных при использовании концепции трансдиагно-
стического семейного риска (т.е. наличия родителей с пси-
хиатрической госпитализацией по любой причине). Всего 
20,6% всех случаев психоза были выявлены с использова-
нием этой концепции. 
Чувствительность концепции FHR-P для выявления буду-

щих случаев психоза была сопоставима с результатами не-
давних исследований в Великобритании, оценивающих чув-
ствительность концепции клинически высокого риска 
(CHR). Исследователи из служб психического здоровья Юж-
ного Лондона обнаружили, что их клиники CHR выявляют 
4,1% будущих случаев психоза25. В отличие от концепции 
CHR, статус FHR-P и TDFR-P можно определить на основе 
обычных данных системы здравоохранения. Таким образом, 
в отличие от концепции CHR, выявление риска с использо-
ванием концепции FHR не связано с дополнительными затра-
тами или другим бременем для врача или пациента. 
Мы также рассчитали абсолютный риск психоза, связан-

ный со статусом FHR-P и TDFR-P. Было выявлено, что у 
6,4% всех детей, у которых один из родителей имел психоз, 
было диагностировано психотическое расстройство к 25–
29 годам. Эквивалентный показатель для концепции TDFR-
P составил 3,7%. В отличие от изменения чувствительно-
сти со временем, возраст, в котором определялся семейный 
риск, оказывал незначительное влияние на абсолютный 
риск. 
Абсолютный риск психоза, связанный с обеими концеп-

циями FHR, оказался ниже, чем риск психоза, обычно 
определяемый для концепции CHR. Систематический об-
зор исследований детей и подростков с диагнозом CHR по-
казал, что у 16% из них было диагностировано психотиче-
ское расстройство при наблюдении в течение пяти или бо-
лее лет26. В выборках взрослых и молодежи кумулятивный 
риск развития психоза составил 28% за период наблюдения 
более четырех лет27. Абсолютный риск, связанный с кон-
цепциями FHR-P и TDFR-P, предполагает, что, как и в слу-
чае с концепциями CHR5, для стратификации риска в груп-
пах FHR требуются дополнительные факторы. 
Мы выявили незначительные различия между влиянием 

психоза матери и отца на абсолютный риск и чувствитель-
ность в отношении неаффективного психоза или шизофре-
нии у индексных детей. Абсолютный риск неаффективного 
психоза и шизофрении был значительно выше (16,7%) при 
наличии психоза в анамнезе обоих родителей, хотя такие 
случаи были редки. Также наблюдалось незначительное 
различие в связи между госпитализациями в психиатриче-
ский стационар матери или отца и абсолютным риском пси-
хоза или шизофрении. Однако психиатрический анамнез 
отца оказался более чувствительным для выявления буду-
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Таблица 2. Частота, чувствительность и абсолютный риск концепций семейного высокого риска (FHR-P) и трансдиагностического 
семейного риска (TDFR-P) в отношении психоза у индексных детей, стратифицированные по вкладу каждого родителя (порог 
установлен на 13-м дне рождения индексных детей)

FHR-P TDFR-P

Частота, % (N) Абсолютный 
риск Чувствительность Частота, % (N) Абсолютный 

риск Чувствительность

Неаффективный психоз у индексных детей

Мать 0.8 (3,038) 7,1% 3,1% 4.2 (15,532) 4,4% 10,0%

Отец 0.7 (2,608) 6,0% 2,3% 6.8 (25,248) 3,6% 13,3%

Оба 0.03 (102) 16,7% 0,3% 0.7 (2,740) 6,9% 2,7%

Шизофрения у индексных детей

Мать 0.8 (3,038) 2,4% 3,9% 4.2 (15,532) 1,3% 10,8%

Отец 0.7 (2,608) 2,0% 2,8% 6.8 (25,248) 1,0% 14,0%

Оба 0.03 (102) 9,8% 0,6% 0.7 (2,740) 2,3% 3,5%
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щих случаев психоза у потомков, чем анамнез матери. Это 
связано с более высокой частотой госпитализаций в психи-
атрический стационар у отцов. 
Наконец, мы выявили значительные различия в доле слу-

чаев среди родителей и индексных детей в зависимости от 
того, какие возрастные пороги применялись для концепции 
FHR. Это наглядно демонстрирует, что выбор возрастных 
порогов для концепции FHR требует тщательного и прагма-
тичного рассмотрения, чтобы обеспечить: a) достаточный 
охват всех родителей, которые соответствуют критериям 
FHR-P или TDFR-P в течение жизни; b) достаточный охват 
индексных детей, у которых развивается психоз; c) наличие 
достаточного временного промежутка для вмешательства 
между моментом включения родителя в систему FHR и по-
становкой диагноза у индексного ребенка. 
Для предотвращения лишней стигматизации и страха мы 

рекомендуем специалистам, использующим концепции 
FHR-P, четко разъяснять абсолютный риск развития психо-
за. Хотя риск и повышен, только у 6,4% всех лиц с FHR-P 
было диагностировано психотическое расстройство к кон-
цу периода наблюдения. Это означает, что более чем у 93% 
лиц с FHR-P развитие психоза не отмечалось. Среди лиц с 
трансдиагностическим семейным риском, основанным на 
истории госпитализации родителей по психиатрическим 
показаниям, у более чем 96% не был выявлен психоз к кон-
цу периода наблюдения. Более того, только небольшая 
часть случаев психоза возникала у лиц с семейным риском. 
Эта информация должна предотвратить фаталистическое 
восприятие семейного риска развития психоза. 
В данном исследовании использовались данные нацио-

нального реестра, охватывающие все население Финлян-
дии, рожденное с 1987 по 1992 год. Оно включало данные о 
родителях со стороны как матери, так и отца, лишь в не-
большой доле данные о семейных связях были недоступны 
(<2%). В странах с развитыми реестрами эти данные уже 
имеются в рамках медицинской документации и не потре-
буют дополнительных затрат для использования. Это вы-
годно отличает их от методов оценки риска, основанных на 
симптомах, которые требуют длительной и дорогостоящей 
оценки, проводимой обученными медицинскими специали-
стами, а также вовлечения ресурсов самого пациента.  
Семейный риск был выявлен на основе данных о госпита-

лизации в психиатрический стационар родителей индекс-
ных детей. Валидность этих данных, в частности в отноше-
нии психоза, была изучена ранее, точность истинно поло-
жительных результатов варьировала от 75% до 93%21, 22, 28. 
Конечно, не все родители с психическими расстройствами 
могли быть госпитализированы, что, вероятно, привело к 
снижению пропорции затронутых родителей и детей. 
С точки зрения трансдиагностического семейного риска, 

в нашем исследовании учитывались данные о госпитализа-
циях родителей по психиатрическим показаниям, но не ам-
булаторное лечение. Мы предполагаем, что включение ам-
булаторной психиатрической помощи могло бы повысить 
чувствительность в выявлении риска будущего психоза, но 
за счет снижения абсолютного риска. Проверить это в рам-
ках текущего исследования было невозможно из-за ограни-
ченного периода существования амбулаторных реестров. 
Однако по мере увеличения периода, в течение которого 
можно отслеживать данные в реестре, такая проверка ста-
нет возможной. 

 
ВЫВОДЫ 

 
Мы впервые определили чувствительность концепции 

FHR-P и новой концепции трансдиагностического семейно-
го риска (TDFR-P) в оценке риска развития психоза. В об-
щей сложности концепций FHR-P и TDFR-P позволили вы-
явить 5,2% и 20,6% будущих случаев психоза соответ-
ственно. Чувствительность этих концепций варьировалась 
в зависимости от возраста, в котором определялся семей-
ный риск. Абсолютный риск, напротив, оставался относи-
тельно неизменным, независимо от возраста, в котором 
определялся семейный риск. Для стратификации риска 
психоза в этих группах потребуется, помимо семейного 
риска, также учитывать дополнительные факторы. 
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