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Резюме
Обоснование: аффективные расстройства (АР) нередко накапливаются в семьях среди кровных родственников несколь-

ких поколений, что позволяет предположить наличие генетических факторов риска развития рекуррентного депрессивного 
расстройства (РДР) или биполярного аффективного (БАР) расстройства. Цель исследования: оценить риск развития АР у лиц 
с отягощенным семейным анамнезом, а также проанализировать клинические характеристики РДР и БАР в семейных случаях. 
Участники исследования и методы: в кросс-секционное исследование было включено 36 семей с АР (36 пробандов с АР 
и 68 родственников), а также 23 семьи в качестве группы сравнения (23 психически здоровых пробанда и 53 родственника). 
Итоговый размер выборки составил 180 человек. В исследовании использовалась карта исследования, разработанная авто-
рами, а также полуструктурированное интервью MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview). Результаты: семейный 
анамнез, отягощенный АР, является значимым фактором риска РДР или БАР у пробандов. Анализ семейного риска рецидива 
(familial recurrence risk) продемонстрировал, что у пробандов с отягощенным семейным анамнезом риск АР также был выше, 
чем в общей популяции. У пробандов с РДР или БАР в сравнении с их родственниками с верифицированными диагнозами АР 
отмечался более ранний возраст манифеста аффективного заболевания, а у пробандов с БАР — более длительные гипо-/
маниакальные эпизоды. Эти данные могут косвенно указывать на прогрессирование АР у потомков родственников с аф-
фективными расстройствами. Заключение: отягощенный расстройствами настроения семейный анамнез является важным 
клиническим предиктором развития и течения АР. Необходимы последующие семейные мультицентровые исследования 
в российской популяции для увеличения размера выборки и анализа особенностей агрегации в семьях в отдельности РДР 
и БАР с использованием современных молекулярно-генетических методов.

Ключевые слова: аффективные расстройства, рекуррентное депрессивное расстройство, биполярное расстройство, 
семейное исследование, отягощенный семейный анамнез
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Summary
Background: affective disorders (AD) are often aggregated in families among relatives of several generations. It suggests 

the presence of genetic risk factors for recurrent depressive disorder (RDD) or bipolar affective (BD) disorders. The objective: to 
assess the risks of affective disorders in individuals with a positive family history, as well as to analyze the clinical characteristics 
of RDD and BD in family cases. Participants and method: this family cross-sectional study included 36 families with affective 
disorders (36 probands with AD and 68 relatives), as well as 23 families for the comparison group (23 probands without affective 
disorders and 53 relatives). The  nal sample size was 180 people. The study used a case report form developed by the authors, 
as well as a semi-structured MINI interview (Mini International Neuropsychiatric Interview). Results: it was revealed that a 
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family history of AD is a signi cant risk factor for RDD or BD in probands. The risks of AD based on the assessment of familial 
recurrence risk in probands with a burdened family history were also higher than in the general population. When comparing 
probands with AD with their relatives who had RDD or BD diagnoses, it was found that the age at onset of the underlying disease 
was signi cantly less in patients with BD, and probands with BD had signi cantly longer hypo-/manic episodes. This fact may 
indicate an aggravation of the course of these pathologies in persons with a positive family history. Conclusion: a burdened 
family history is an important clinical predictor of the development of AD and their subsequent course. Further multicenter family 
studies on the Russian population are needed to increase the sample size and analyze the features of aggregation in families of 
RDD and BD separately using modern molecular genetic methods.

Keywords: affective disorders, recurrent depressive disorder, bipolar disorder, family study, burdened family history
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ВВЕДЕНИЕ

Рекуррентное депрессивное расстройство (РДР) 
и биполярное аффективное расстройство (БАР) яв-
ляются многофакторными патологиями с полигенным 
наследованием, клинический фенотип которых фор-
мируется с вовлечением многообразных молекуляр-
ных механизмов [1, 2]. Эти аффективные расстройства 
(АР) нередко агрегируются в семьях среди кровных 
родственников нескольких поколений, что позволяет 
предположить наличие генетических факторов риска 
развития РДР и БАР. В современной психиатрической 
генетике исследования с семейным дизайном до сих 
пор актуальны, так как изучение родственников с про-
явлениями одного и того же расстройства важно для 
построения прогностических моделей оценки риска 
развития заболевания с учетом взаимодействия гене-
тических и внешнесредовых факторов [3].

Изучение отягощенного семейного анамнеза слу-
жит двум основным целям. Во-первых, идентифици-
руя факторы, которые агрегируются в семьях с АР, 
ученые смогут лучше охарактеризовать наследуемые 
субфенотипы РДР и БАР и, следовательно, с большей 
вероятностью раскрыть генетический риск их разви-
тия. Во-вторых, хотя клиницисты признают важность 
оценки отягощенного семейного анамнеза, его влияние 
на клиническое течение РДР и БАР охарактеризовано 
недостаточно полно, чтобы говорить о полноценных 
«семейных формах» АР [4]. Эта информация могла бы 
иметь клиническое и даже прогностическое значение 
в психиатрии.

В классических семейных исследованиях РДР и БАР, 
проведенных после 1950-х гг., удалось более деталь-
но рассмотреть несколько важных аспектов семейной 
агрегации АР [5]. Во-первых, у родственников пробан-
дов с БАР имеется повышенный риск развития обоих 
расстройств: как БАР, так и РДР. Так, семейные исследо-
вания БАР выявили, что у кровных родственников па-
циентов с данным расстройством риски развития БАР 
и РДР могут быть выше, чем в общей популяции, — в 19 
и 12 раз соответственно [5, 6]. Во-вторых, у родствен-
ников пробандов с РДР значимо повышен риск только 
РДР, в то время как риск БАР, вероятно, существенно 
не повышен. Исследования РДР с семейным дизайном 
продемонстрировали, что у лиц с как минимум одним 
кровным родственником с данным расстройством 

риск развития РДР выше в 2,8 раза [2]. У потомков 
родственников, которые в двух поколениях имели ве-
рифицированный диагноз РДР, наблюдались наиболее 
высокие оценки риска развития данного расстройства 
[7]. В-третьих, отмечается важное клиническое и ге-
нетическое перекрытие между БАР и расстройствами 
шизофренического спектра, в частности с шизоаффек-
тивным расстройством (ШАР). В частности, у кровных 
родственников пробандов с депрессивным подтипом 
ШАР частота случаев шизофрении более высокая, чем 
у кровных родственников пробандов с биполярным 
подтипом данного расстройства [5]. Эти результаты 
указывают на то, что биполярный подтип ШАР связан 
с аффективным спектром, в то время как депрессивный 
подтип — с шизофреническим.

В истории семейных исследований также можно 
обнаружить различия в концептуальных подходах: 
если в ранних работах ученые лишь количественно 
оценивали риски развития АР, то уже в последующих 
работах основной акцент делался на клинических ха-
рактеристиках РДР и БАР у лиц с отягощенным семей-
ным анамнезом [4].

Несмотря на высокую разнородность исследова-
ний, изучавших клинические характеристики в семьях 
с РДР, среди наиболее отличительных особенностей 
заболевания в этих случаях можно отметить следую-
щие характеристики с более высокими частотными по-
казателями. К ним отнесены такие признаки, как раз-
витие первых депрессивных эпизодов в более раннем 
возрасте, высокая частота развития ДЭ в течение за-
болевания и выраженная тенденция к формированию 
затяжных ДЭ, частота атипичных нейровегетативных 
симптомов в структуре депрессии, высокий риск раз-
вития резистентности к проводимой антидепрессивной 
терапии, частота различных паттернов суицидального 
поведения, а также бóльшая частота сопутствующих 
тревожных состояний, нарушений пищевого поведе-
ния, расстройств личности и зависимости от психоак-
тивных веществ (ПАВ) [8–10]. Следует отметить, что не 
все исследования, в которых изучался отягощенный 
семейный анамнез у пациентов с РДР, подтвердили опи-
санные результаты [2].

Согласно клиническим исследованиям семей с вы-
соким риском развития БАР было также подтверждено 
наличие определенных характеристик развития и те-
чения этого расстройства [11]. Так, у пациентов с БАР 
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и отягощенным семейным анамнезом наблюдается 
более высокая частота депрессивных и маниакальных 
эпизодов, а также бóльшая частота госпитализаций. 
Равным образом у пациентов с отягощенным семей-
ным анамнезом по БАР выше риск развития различ-
ных компонентов суицидального поведения, психоти-
ческих симптомов и злоупотребления ПАВ, что также 
говорит о неблагоприятном прогнозе. Представляется 
важным и то, что у пробандов с семейным анамнезом, 
отягощенным БАР, а также у их здоровых родствен-
ников выявлен высокий риск сердечно-сосудистых 
заболеваний [12].

Особое внимание в семейных исследованиях БАР 
уделяется возрасту появления первых симптомов. Так, 
у пациентов с семейным анамнезом, отягощенным БАР, 
манифест заболевания в раннем возрасте встречался 
в 15 раз чаще, чем у пациентов без семейной истории 
данного расстройства [13]. Проведенный метаана-
лиз семейных исследований БАР, манифестирующего 
в подростковом возрасте, также продемонстрировал 
повышенный риск развития коморбидных психических 
расстройств и суицидального поведения [14].

Показано, что семейные риски АР также включают 
общие патогенные пре- и перинатальные, стрессовые, 
экологические и другие факторы внешней среды, влия-
ющие на человека в процессе взросления и воспитания 
[15]. Получены достоверные данные, свидетельствую-
щие о негативном влиянии физического, эмоциональ-
ного и сексуального насилия на риск развития психи-
ческих расстройств [15]. С другой стороны, опреде-
ленные нарушения в функционировании семей могут 
быть вторичными по отношению к РДР или БАР, так как 
дети родителей с АР нередко растут в сложной об-
становке из-за проявлений психического расстройства 
родственника. Так, ранее было продемонстрировано, 
что у потомства пациентов с РДР или БАР уровень трав-
матического опыта выше, чем у детей родителей без 
каких-либо психических расстройств [16].

Таким образом, исследования с семейным дизай-
ном, в отличие от близнецовых, не дают возможности 
определить, какой именно вклад вносят генетические 
факторы в агрегацию определенных расстройств. Се-
мейные факторы могут включать как генетическое, 
так и внешнесредовое влияние, что особенно важно 
при изучении АР. В отечественных исследованиях, 
в которых изучалась семейная история, преимуще-
ственно включались пациенты с расстройствами ши-
зофренического спектра, а также БАР психотического 
уровня [17, 18]. В единственном российском семейном 
исследовании, куда вошли пациенты с АР, основной 
акцент был сделан на генетических маркерах, но не 
на оценке риска РДР и БАР и их клинических характе-
ристиках [19].

В связи с вышеизложенным изучение феномена се-
мейной агрегации АР в российской популяции до сих 
пор является актуальной проблемой. Гипотеза насто-
ящего исследования: АР имеют тенденцию агрегиро-
ваться в семьях, а сам факт отягощенности семейного 

анамнеза расстройствами настроения связан с опре-
деленными клиническими характеристиками АР у про-
банда.

Цель: оценить риск развития РДР и БАР у про-
бандов с отягощенным семейным анамнезом, а также 
проанализировать клинические характеристики рас-
стройств у пробандов и их кровных родственников 
с данными заболеваниями.

УЧАСТНИКИ И МЕТОДЫ

Проведенное семейное исследование имело 
кросс-секционный дизайн. В нем приняли участие 36 
пробандов с АР и 68 их кровных родственников, а так-
же 23 психически здоровых пробанда и 53 их кровных 
родственника. Итоговый размер выборки составил 180 
человек. Включение участников исследования прово-
дилось на базе отделения трансляционной психиа-
трии НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева (Санкт-Петербург) 
в 2016–2021 гг.

Этические аспекты
Протокол научного исследования и информирован-

ное согласие были одобрены Независимым этическим 
комитетом при НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева (протокол 
№ 7, № ЭК-2013). Исследование соответствовало по-
ложениям Хельсинкской декларации 1964 г., пересмо-
тренной в 1975–2013 гг.

Ethical aspects
The research protocol and informed consent were 

approved by the Independent Ethics Committee at the 
V.M. Bekhterev National Medical Research Center for 
Psychiatry and Neurology (Protocol No. 7, No. EK-2013). 
The study corresponded to the provisions of the Helsinki 
Declaration of 1964, revised in 1975–2013.

В данное исследование включались мужчины 
и женщины европейского происхождения в возрасте 
18 лет и старше, способные понять суть научного ис-
следования и подписать информированное согласие.

Критерии включения:
1)  диагноз БАР (F31), ДЭ (F32) и РДР (F33) по МКБ-

10 у пробандов с АР вне зависимости от стадии 
заболевания;

2)  отсутствие любого из психических расстройств 
у здоровых пробандов группы сравнения;

3)  наличие кровных родственников 1-й или 2-й сте-
пени родства у пробандов обеих групп;

4)  включение обоих родителей пробандов (для 
объективной верификации отсутствия отяго-
щенного семейного анамнеза);

5)  верификация клинического диагноза в ходе 
полуструктурированного интервью MINI (Mini 
International Neuropsychiatric Interview).

В качестве родственников пробандов включались 
мужчины и женщины европейского происхождения от 
18 лет включительно, способные понять суть научного 
исследования и подписать информированное согласие. 
Ввиду отсутствия возможности генетически верифици-
ровать родство для его подтверждения требовалось 
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обоюдное признание пробандом и родственником 
кровных связей.

Критерии невключения:
1)  наличие диагноза из рубрик МКБ-10 F00–09, 

F20–29 и F60–99;
2)  наличие в анамнезе пароксизмальных состоя-

ний, органических заболеваний головного мозга 
или тяжелых соматических заболеваний в ста-
дии обострения.

Как пробанды, так и их кровные родственники 
проходили обследование по единому алгоритму. Сбор 
анамнестических данных осуществлялся на основе ме-
дицинской документации и информации, полученной 
в процессе интервью с пробандами и их родственни-
ками. Карта исследования, разработанная авторами, 
включала в себя социально-демографическую инфор-
мацию, данные об отягощенности семейного анамнеза 
различными заболеваниями, а также сведения о кли-
ническом течении психического расстройства при его 
наличии (возраст манифестации, количество аффек-
тивных фаз и их продолжительность, а также наличие 
в анамнезе суицидальных мыслей и поведения).

Статистический анализ проводился в RStudio 
v1.4.1717. Для описания количественных переменных 
использовались арифметическая средняя и стандарт-
ное отклонение — М (σ), а также медиана и межквар-
тильный размах — Md (IQR). Категориальные перемен-
ные описывались процентными долями с приведением 
абсолютных чисел — % (n). Межгрупповые сравнения 
были проведены при помощи непараметрических кри-
териев. Для анализа количественных переменных ис-
пользовались тест Краскела–Уоллиса и пост-хок-кри-
терий Манна–Уитни для попарных сравнений. Критерий 

χ2 Пирсона использовался для анализа категориальных 
переменных. Двусторонний точный критерий Фише-
ра применялся для анализа таблиц с малым числом 
наблюдений. Поправка Бонферрони применялась 
при проведении множественного тестирования гипо-
тез. Бинарная логистическая регрессия с различными 
зависимыми и независимыми переменными приме-
нялась для определения факторов риска. В качестве 
критического уровня значимости (p) было выбрано 
значение 0,05.

Параметр семейного риска рецидива (λs, или FRR, 
familial recurrence risk) определялся как доля пар ро-
дителей и пробандов с АР среди всех пар родителей 
и пробандов выборки (Ks) в сравнении с распростра-
ненностью АР в общей популяции (K):

λs = Ks/K.
Для расчета FRR использовались данные R.S. Kessler 

и соавт. [20] о распространенности АР течение жизни: 
АР — 21,4%, ДЭ/РДР — 18,3%, БАР — 2,5%.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Описательная статистика
Для сравнения частоты АР среди родственников 

пробандов были сформированы две основные группы: 
исследовательская группа из 36 семей с пробандами 
с диагнозами ДЭ/РДР и БАР и группа сравнения из 23 
семей, в которой пробанды не имели каких-либо психи-
ческих расстройств. В исследовательскую группу были 
включены 36 семей пробандов с ДЭ/РДР (44,4%; n = 16) 
и БАР (55,6%; n = 20), а также их родственники как 1-й 
(75%; n = 51), так и 2-й степени родства (25%; n = 17). 
Из них 48,5% (n = 33) были здоровыми, 20,6% (n = 14) 

Таблица 1. Социально-демографические характеристики пробандов и их кровных родственников, в том числе 
при стратификации последних по наличию или отсутствию аффективных расстройств (АР)
Table 1 Social and demographic characteristics of probands and their relatives, including the strati cation of the latters 
by the presence or absence of affective disorders

Исследовательская группа/Study group
(n = 104)

Группа сравнения/
Comparison group

(n = 76) p-value
про-

банды/
probands

p-value
род-

ствен-
ники/

relatives
пробанды/

probands
(n = 36)

родственники/relatives (n = 68) пробанды/
probands
(n = 23)

родственни-
ки/relatives

(n = 56)все c АР
(n = 35)

без АР
(n = 33)

Пол (жен/муж)/
Sex (female/male)

24/12
(66,7%/33,3%)

41/27
(60,3%/39,7%)

23/12
(65,7%/34,3%)

18/15
(54,5%/45,5%)

13/10
(56,5%/43,5%)

19/24
(54,7%/45,3%) 0,4 0,6

Возраст (лет)/
Age (years) 32 (11,2) 46,7 (17,2) 42,7 (17,4) 50,6 (15,9) 30,5 (6,9) 55 (6,7) 0,9 0,02

Образование 
(лет)/Education 
(years)

14,1 (1,7) 11,2 (5,7) 10,4 (3,9) 12,5 (4,2) 14,9 (2,1) 13,8 (2,9) 0,6 0,3

Рост (см)/Height 
(centimeters) 171,6 (7,9) 172 (9) 170,4 (7,5) 173,4 (10,5) 173,4 (11,8) 170 (9,8) 0,7 0,2

Масса тела (кг)/
Body weight (kg) 78,1 (9,4) 7,4 (11,5) 76,7 (8,8) 77,9 (13,8) 72,7 (14,2) 73,8 (11,7) 0,2 0,2

ИМТ (кг/см2)/BMI 
(kg/cm2) 26,6 (2,2) 26,1 (3,1) 26,4 (2,6) 25,9 (3,5) 23,9 (3,7) 25,6 (4,4) 0,001 0,3

Примечание: p-value полужирным — статистически значимые различия пробандов vs их родственники с АР.
Note: p-value in bold: signi cant difference in probands vs their relatives with AD.
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с ДЭ/РДР и 30,9% (n = 21) с БАР. В группу сравнения 
было включено 23 семьи со здоровыми пробандами. 
Все родственники пробандов без АР были 1-й степени 
родства (n = 53). Из них 89,8% (n = 49) были здоровыми, 
8,2% (n = 4) с ДЭ/РДР и 2% (n = 1) с БАР.

Только у 25% (n = 5) пробандов с БАР не было 
отягощенного семейного анамнеза, в то время как 
доля пробандов с РДР без отягощенного семейного 
анамнеза составила 31,25% (n = 5). У 5% (n = 3) се-
мей пробандов с БАР были родственники с ДЭ/РДР, 
а в 12,5% (n = 2) семей пробандов с ДЭ/РДР диагноз 
БАР был потвержден у родственников. В контрольной 
группе в 21,7% семей (n = 5) пробандов без истории 
психических расстройств были выявлены родствен-
ники с АР.

Сравнение демографических и клинических характе-
ристик

Как показано в табл. 1, пробанды исследователь-
ской группы и группы сравнения не имели различий 
по полу, возрасту и продолжительности образования 
(p > 0,05). Родственники пробандов с АР были значи-
тельно моложе, чем родственники пробандов без АР 
(p = 0,02), но эти группы не отличались значимо по со-
отношению мужчин и женщин и по продолжительности 
образования (p > 0,05).

При сравнении пробандов с АР с их родственни-
ками, имеющими диагнозы ДЭ/РДР или БАР, было об-
наружено (табл. 2), что возраст манифестации основ-
ного заболевания у пробандов значительно меньше 
(p = 0,01), а продолжительность гипо-/маниакальных 
эпизодов у пробандов с БАР больше (p = 0,01).

Вместе с тем у родственников с ДЭ/РДР, но не 
БАР было значимо больше депрессивных эпизодов 
(p = 0,04), что можно объяснить разницей в возрасте 
и, возможно, более длительным течением заболева-
ния. При этом количество гипо-/маниакальных эпизо-
дов значимо не различалось у пробандов с БАР и их 
родственников (p > 0,05). Отдельно было выявлено, 
что наличие у пробандов с АР суицидальных мыслей 
и попыток связано с историей данных состояний у род-
ственников (p = 0,01). Кроме того, в исследовательской 
группе у пробандов-женщин отмечалась значимо более 
высокая частота депрессивных состояний во время бе-
ременности и послеродовом периоде, чем у женщин 
с АР из подгруппы кровных родственников (p = 0,03).

Оценка риска развития АР среди пробандов
С использованием бинарной логистической регрес-

сии были построены модели, в которых предиктором 
выступал семейный анамнез с: 1) любым АР; 2) ДЭ/
РДР; 3) БАР, а исходом — наличие или отсутствие со-
ответствующего диагноза АР у пробанда. В качестве 
ковариат во всех моделях выступали пол и возраст.

Все анализируемые модели продемонстрировали 
факт агрегации АР в семьях. Так, семейный анамнез, 
отягощенный любым АР, являлся значимым фактором 
риска наличия диагноза ДЭ/РДР или БАР у пробандов 
(p = 0,001; OR = 9; ДИ 95%; 2,6–30,8). По результатам 
моделей, анализирующих ДЭ/РДР и БАР по отдельно-
сти, была установлена та же тенденция: семейный ана-
мнез, отягощенный ДЭ/РДР, оказался значимым фак-
тором риска наличия соответствующего расстройства 
у пробанда (p = 0,001; OR = 6,3; ДИ 95%; 3,43–24,1), 

Таблица 2. Клинические характеристики пробандов и родственников в группах сравнения
Table 2 Clinical characteristics of probands and their relatives in compared groups

Диагноз и другие показатели/Diagnosis and 
others variables

Группа исследования/Study 
group (n = 104)

Группа сравнения /Comparison 
group (n = 76)

Пробанды vs 
родственники 
с АР/Probands 

vs relatives 
with AD
p-value

пробанды/
probands

Абс (%)/Abs 
(%) (n = 36)

родственники/
relatives

Абс (%)/Abs 
(%) (n = 68)

пробанды/
probands

Абс (%)/Abs 
(%) (n = 23)

родственники/
relatives

Абс (%)/Abs 
(%) (n = 56)

ДЭ + РДР/DE + RDD 16 (44,4%) 14 (40,0%) NA 4 (7,0%)
0,7

БАР/BD 20 (55,6%) 21 (60,0%) NA 1 (1,8%)

Возраст манифестации, лет/Onset age, y (SD) 21,2 (8,6) 25,4 (9,2) NA 42,8 (15,3) 0,01

Максимальная длительность депрессии, мес./
Maximum duration of depression, month (SD) 9,0 (5,1) 9,3 (4,3) NA 4,6 (4,6) 0,6

Mаксимальная длительность мании/гипомании, 
мес./Maximum duration of mania/hypomania, 
month (SD)

1,5 (1,1) 0,9 (0,5) NA 0,5 NA 0,01

Количество депрессий/Mumber of depressions 
(SD)
ДЭ + РДР/DE + RDD
БАР/BD

2,9 (1,4)
4,0 (2,7)

4,6 (2,1)
4,3 (2,9)

NA
NA

4 (NA) 0,3

Количество маний и гипоманий/Number of 
mania/hypomania

2 (2,2)
3,5 (2,1)

3,4 (2,5)
3,9 (1,3)

NA
NA 3 (NA) 0,6

Депрессии у женщин во время беременности 
и после родов/Depression during pregnancy and 
the postpartum period

6 (25%) 4 (11,4%) NA – 0,03

Cуицидальные попытки/Suicidal attempts 9 (25%) 6 (17,1%) NA – 0,08

Cуицидальные мысли/Suicidal thoughts 19 (52,7%) 23 (65,7%) NA 1 (1,8%) 0,1
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для пробандов с БАР семейный анамнез, отягощенный 
данным расстройством, также являлся значимым фак-
тором риска (p = 0,001; OR = 28,8; ДИ 95%; 5,5–94,8).

Дополнительно для каждого фенотипа пробан-
да был рассчитан семейный риск рецидива (familial 
recurrence risk, FRR). На основе данных о том, что 
распространенность АР среди населения составляет 
21,4%, ДЭ/РДР — 18,3%, БАР — 2,5% [20], был рас-
считан FRR для каждого изучаемого расстройства 
(табл. 3). Таким образом, у пробандов с отягощенным 
семейным анамнезом риск развития АР оказался выше, 
чем в общей популяции, что также соотносится с пре-
дыдущими результатами.

ОБСУЖДЕНИЕ

В данном семейном исследовании было сделано 
несколько важных наблюдений. Во-первых, семейный 
анамнез, отягощенный АР, является фактором риска 
РДР или БАР у пробандов. Во-вторых, анализ семейного 
риска рецидива продемонстрировал, что у пробандов 
с отягощенным семейным анамнезом риск АР также был 
выше, чем в общей популяции. В-третьих, у пробандов 
с АР в сравнении с их родственниками с верифициро-
ванными диагнозами ДЭ/РДР или БАР отмечался более 
ранний возраст манифестации основного заболевания. 
Кроме того, у пробандов с БАР в сравнении с их род-
ственниками с данным диагнозом наблюдались более 
длительные гипо-/маниакальные эпизоды.

Показатели отягощенного семейного анамнеза 
в настоящем исследовании превышали оценки более 
ранней работы, что объясняется особенностями ме-
тодологических подходов [3]. Метод «семейного ана-
мнеза», family history, менее чувствителен, чем метод 
«семейного исследования», так как он не основыва-
ется на интервьюировании родственников, что мо-
жет снижать выявляемость психических расстройств 
в семьях [5]. Важно отметить, что отсутствие одного 
из родителей у пробандов (вследствие неустановлен-
ного отцовства, развода, смерти и т.д.) могло препят-
ствовать получению достоверных данных о семейном 
анамнезе. Со слов пробандов или других членов се-
мей, у недоступного родственника нередко отмечались 
разнообразные поведенческие нарушения, которые 
дают возможность косвенно предположить наличие 
патологии в психической сфере. Подобная законо-
мерность соотносится с данными о более высокой ча-
стоте неполных семей у пациентов с АР [15]. В связи 
с этим в случае отсутствия одного из биологических 

родителей пробанда с АР невозможно с уверенностью 
утверждать отсутствие отягощенного семейного анам-
неза. По этой причине мы использовали более строгие 
критерии включения в данное семейное исследование: 
для пробандов с АР (исследовательская группа) необ-
ходимо было обследовать хотя бы одного пораженного 
родителя или обязательно двух родителей, если они 
были психически здоровы, чтобы надежно подтвердить 
отсутствие отягощенного семейного анамнеза. Для 
пробандов без АР (группа сравнения) обязательным 
было включение обоих родителей.

Важно признать, что семейные исследования не 
имеют единого «золотого стандарта» относительно 
методов, что безусловно сказывается на результатах. 
В исследовании STAR*D семейный анамнез, отягощен-
ный АР, был обнаружен у 55,6% пациентов с ДЭ/РДР [8]. 
Отягощенность семейного анамнеза АР в среднем зна-
чительно чаще выявлялась у больных БАР, чем у паци-
ентов с ДЭ/РДР [1, 5]. Этот показатель составлял в раз-
ных исследованиях от 25 до 86%. Частота АР у детей 
больных БАР по разным оценкам находилась в диапа-
зоне от 5 до 67%. Столь большой разброс показателей, 
вероятно, связан с молодым возрастом обследуемых 
и многими другими ограничениями исследований, что 
также может сказываться на расчете отношения шан-
сов развития АР в прогностических моделях.

Более ранний возраст манифестации основного 
заболевания и более длительные аффективные фазы 
у пробандов с ДЭ/РДР и БАР в сравнении с их кровными 
родственниками с АР ранее были обнаружены в зару-
бежных исследованиях [5, 7, 8, 11]. Данный факт может 
косвенно указывать на прогрессирование течения РДР 
и БАР у потомков родственников с данными расстрой-
ствами. Однако причины данного феномена (биологи-
ческие или внешнесредовые, в том числе социальные) 
требуют дальнейшего изучения в целях созданиях бо-
лее совершенных скрининговых инструментов и про-
грамм для раннего вмешательства в группах высокого 
риска развития АР.

У настоящего исследования мы выделяем ряд 
ограничений. Во-первых, данное исследование име-
ло кросс-секционный характер, что могло снизить 
качество ретроспективных данных об особенностях 
течения АР у пациентов (например, возраст манифе-
стации, количество аффективных эпизодов, а также 
их продолжительность). Во-вторых, в исследование 
были рекрутированы пациенты, требующие лечения 
в стационаре, что могло способствовать искусствен-
ному увеличению процента пробандов с семейной 

Таблица 3. Семейный риск рецидива (familial recurrence risk, FRR) аффективных расстройств
Table 3 Familial recurrence risk (FRR) of affective disorders

Расстройство/Disorder Пораженные пары родителей пробандов 
(Ks)/Affected pairs of proband parents (Ks) FRR (ДИ 95%)/FRR (CI 95%)

Любое АР/Any AD 72,2% 3,4 (2,3–5,1)

ДЭ/РДР/DE/RDD 68,75% 3 (2,2–5,5)

БАР/BD 75% 23 (8–76)
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историей АР. В-третьих, в исследовании отдельно не 
анализировались пациенты с ДЭ и РДР из-за малого 
числа участников в каждой из этих групп. В-четвертых, 
российские данные о распространенности психических 
расстройств ввиду значительных различий с популяци-
онными показателями других стран не использовались. 
В-пятых, недостаточная статистическая мощность из-
за малого размера выборки в анализируемых группах 
могла привести к ошибке второго рода в ряде тестов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ДЭ/РДР и БАР демонстрируют явную 
тенденцию к семейной агрегации, что также может про-
являться в клиническом течении данных расстройств. 
Так, у пробандов с АР и семейным отягощенным анамне-
зом наблюдается более ранняя манифестация основно-
го заболевания и более длительные гипо-/маниакаль-
ные эпизоды у пробандов с БАР в сравнении с их род-
ственниками. Данный факт может косвенно указывать 
на прогрессирование течения РДР и БАР у потомков 
родственников с данными расстройствами. Необходи-
мы дальнейшие семейные мультицентровые исследова-
ния на российской популяции для увеличения размера 
выборки и анализа особенностей агрегации в семьях 
ДЭ/РДР и БАР по отдельности с использованием совре-
менных молекулярно-генетических методов.
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