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РЕЗЮМЕ. В настоящее время актуальной проблемой, требующей пристального внимания, 
является расстройство пищевого поведения у взрослых людей, поскольку в развитых и 
развивающихся странах с каждым годом растет число пациентов, страдающих пищевыми 
нарушениями. Оно связано с ущербом на психологическом, физическом, межличностном 
и социальном уровнях, а также со значительными прямыми и косвенными издержками. 
Расстройства питания являются психическими отклонениями, которые в первую очередь 
ухудшают физическое здоровье и нарушают психосоциальное функционирование. Нару-
шение адекватного восприятия собственной массы тела и своего питания играют главную 
роль в появлении и поддержке расстройств пищевого поведения. В течение нескольких де-
сятилетий отмечается тенденция к увеличению расстройств пищевого поведения, причем 
чаще эти заболевания распространены среди мужчин, пожилых людей и людей с метабо-
лическим синдромом. В настоящее время недостаточно изучена как патофизиология, так и 
лечение расстройств пищевого поведения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: расстройство пищевого поведения; нервная анорексия; нервная 
булимия. 
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SUMMARY. Currently, an urgent problem that requires close attention is an eating disorder 
in adults, since the number of patients suffering from eating disorders is increasing every 
year in developed and developing countries. It involves damage at the psychological, physical, 
interpersonal, and social levels, as well as significant direct and indirect costs. Eating disorders 
are mental disorders that primarily impair physical health and disrupt psychosocial functioning. 
Violations of the adequate perception of one’s own body weight and one’s own diet play a major 
role in the appearance and support of eating disorders. For several decades, there has been a trend 
towards an increase in eating disorders, and these diseases are more common among men, the 
elderly and people with metabolic syndrome. Currently, both the pathophysiology and treatment 
of eating disorders are poorly understood.
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ВВЕДЕНИЕ

В современном мире неуклонно увеличи-
вается число людей с нарушениями пище-
вого поведения. Нервная анорексия и були-
мия относятся к психическим заболеваниям, 
природа которых остается малоизученной, а, 
следовательно, эти заболевания плохо подда-
ются терапии. Ускоренный темп жизни, урба-
низация, стрессовые ситуации, социальные и 
экономические условия жизни, личностный 
фактор — все эти обстоятельства могут явить-
ся пусковым механизмом в развитии рас-
стройства пищевого поведения (РПП). Часто 
люди, пребывающие в состоянии стресса, не 
могут к нему приспособиться из-за имеющих-
ся психологических особенностей, низких 
адаптивных возможностей, не могут решить 
возникшие проблемы, уходят от реальности, 
фокусируются на том, что вызывает у них 
приятные ощущения, не требующие прило-
жения душевных усилий, — так формируется 
зависимое поведение, в том числе и пищевое 
расстройство.

ЦЕЛЬ

Целью обзора является изучение психоло-
гических особенностей взрослого человека 
при нарушении у него пищевого поведения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Использована международная база науч-
ных данных за последние 10 лет: Elibrary, 
PubMed, Uptodate. Проведен поиск литера-
туры с помощью ключевых слов: нервная 
анорексия, нервная булимия, расстройство 
пищевого поведения, нервная булимия, рас-
стройства пищевого поведения. Найдено 9944 
источника научной информации, использова-
но в работе — 24. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Понятие пищевого поведения определяет-
ся ценностным отношением человека к пище 
и ее приему, стереотипом питания в обычных 
условиях и в ситуации стресса, ориентацией 
на образ собственного тела и деятельностью 
по его формированию [5]. Расстройство пи-
щевого поведения — это класс психогенно 
обусловленных поведенческих синдромов, 
которые связаны с нарушениями в приеме 
пищи [МКБ-10: F50. Расстройства приема 
пищи].

Данные о распространенности рас-
стройств пищевого поведения разнятся в за-
висимости от выбранных методик оценки и 
особенностей формирования анализируемых 
выборок: возраст, пол, культуральные раз-
личия, род занятий и пр. Во всем мире рас-
пространенность расстройств пищевого по-
ведения увеличилась на 25%, но только 20% 
заболевших людей обращаются за медицин-
ской помощью к специалистам [20]. Распро-
страненность нервной анорексии у женщин 
составляет 0,5–3,7% [24], а нервной булимии 
— 1,1–4,2% [4]. Распространенность булимии 
в разных странах колеблется от 0,9 до 1,5%, 
однако реальная заболеваемость неизвестна 
из-за редкой обращаемости больных за ме-
дицинской помощью. Современные эпиде-
миологические данные [16] свидетельствуют, 
что вероятность полного выздоровления при 
нарушениях пищевого поведения незначи-
тельна, на протяжении длительного времени 
у большого числа пациентов сохраняются 
такие проблемы, как неадекватные представ-
ления о форме собственного тела, нарушения 
питания, сопутствующие психические изме-
нения, например, социальная фобия, обсес-
сивно-компульсивное расстройство, зависи-
мость от психоактивных веществ. Известны 
результаты исследований [18], регистриру-
ющие отсутствие полного восстановления 
структурно-функциональных взаимоотноше-
ний в головном мозге у больных с нервной 
анорексией по мере ликвидации дефицита 
массы тела. Исследования, проведенные на 
протяжении 21 года у больных с нервной ано-
рексией, свидетельствуют о том, что 50,6% 
пациентов достигают полного выздоровле-
ния, у 10,4% анорексия продолжает оставать-
ся актуальной, а 15,6% пациентов умирает от 
причин, связанных с этим заболеванием. По 
данным польской медицинской статистики 
[8], смертность при нервной анорексии до-
стигает 18% и основными причинами смерти 
являются самоубийства, а также патология 
желудочно-кишечного тракта, возникшая из-
за самостоятельного, но необоснованного 
использования слабительных и мочегонных 
средств. В Австралии смертность у больных 
с нервной анорексией за последние годы 
уменьшилась до 6% благодаря новому (бри-
гадному) подходу к терапии таких пациентов 

В 2018 году проведено исследование [9], 
в котором было обследовано 50 пациентов 
(24 мужчины и 26 женщин) с метаболическим 
синдромом, проходивших лечение в СПб 
ГБУЗ «Елизаветинская больница», госпитале 
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«МСЧ МВД России по г. Санкт-Петербургу 
и Ленинградской области». Анкетирование 
осуществлялось при помощи валидизиро-
ванных опросников, оценивающих пищевое 
поведение, — DEBQ, EAT-26, наличие трево-
жности — HADS и психологический аспект 
качества жизни — SF-36. Cтатистическая 
обработка данных была проведена при по-
мощи программы StatSoft Statistica. Наличие 
абдоминального ожирения и гипертониче-
ской болезни было диагностировано у 100% 
больных. Нарушение толерантности к глю-
козе было обнаружено у 16 (32%) обследо-
ванных больных, 23 пациента (46%) имели 
диагностированный сахарный диабет в ана-
мнезе. Дислипидемия встречалась у полови-
ны обследованных, в частности, повышение 
уровня липопротеидов низкой плотности 
имело место у 7 (14%) пациентов, триглице-
ридов — у 14 (28%), снижение липопротеи-
дов высокой плотности было выявлено у 10 
(20%) больных. По результатам проведенно-
го анкетирования с использованием опросника 
EAT-26 было выявлено, что только 2% пациен-
тов имеют выраженные нарушения пищевого 
поведения. Данные, полученные при оценке 
результатов анкетирования DEBQ, свидетель-
ствовали, что нарушение пищевого поведения 
имело место у 74% опрошенных, из них огра-
ничительный тип выявлен у 14% пациентов, 
эмоциогенный тип — у 4%, экстернальный 
тип — у 6% респондентов, смешанный тип 
нарушения пищевого поведения определялся 
у 50% больных. Полученные данные анкети-
рования позволяют сделать вывод, что у па-
циентов с метаболическим синдромом преоб-
ладает смешанный тип пищевого поведения, 
второе место занимает ограничительный тип. 
Другими учеными было проведено обследова-
ние 100 пациентов, средний возраст которых 
составил 51,66±13,19 лет [14]. Диагностика 
метаболического синдрома проводилась на 
основании критериев, сформулированных 
экспертами Всероссийского научного обще-
ства кардиологов (ВНОК) и Международной 
диабетической федерации (IDF) в 2009 году. 
Больные были анкетированы по валидизиро-
ванным опросникам Dutch Eating Behavior 
Questionnaire (DEBQ, 1986 г.), Eating Attitudes 
Test (EAT-26, 1982 г.), выявлены типологии 
нарушений пищевого поведения. Уровни ме-
латонина, серотонина и лептина определя-
лись при помощи иммуноферментного анали-
за (ИФА). На основании полученных резуль-
татов выявлены статистически достоверные 
различия показателей липидного и углевод-

ного обмена в группе людей с ожирением 1-й 
степени при отсутствии тяжелой инсулиноре-
зистентности и пациентами с более выражен-
ными метаболическими нарушениями, боль-
ными с морбидным ожирением и сахарным 
диабетом 2-го типа (p <0,05). Установлено 
снижение значимости исследуемых гормонов 
в регуляции пищевого поведения у больных с 
продолжительным течением метаболического 
синдрома.

К расстройствам приема пищи относят 
нервную анорексию, нервную булимию, пси-
хогенное переедание, а также ряд других 
расстройств. Нарушения пищевого поведе-
ния относятся к психическим расстройствам 
[МКБ-10: F50. Расстройства приема пищи]. 
Расстройства пищевого поведения могут воз-
никать у людей любого возраста, пола и на-
циональной принадлежности. Во взрослой 
популяции людей преобладают расстройства 
алкогольного спектра с меньшими гендерны-
ми различиями, чем в подростковой популя-
ции, и более высоким риском — у этниче-
ских меньшинств и людей с ожирением [19]. 
В возрасте от 18 до 25 лет у молодых людей 
нервная анорексия начинается раньше, чем 
нервная булимия или расстройство пищево-
го поведения [21]. Нарушение пищевого по-
ведения у людей пожилого возраста связано 
с социальными факторами, пищевыми пред-
почтениями, применением диеты, степенью 
неудовлетворенности собственным весом, 
артериальным давлением и психологически-
ми показателями [3, 12]. Пищевое поведе-
ние определяется ценностным отношением 
человека к пище, ее приему, выработанным 
стереотипом питания в обычных условиях и 
в ситуации стресса, восприятием образа соб-
ственного тела и деятельностью по его фор-
мированию [5, 15]. 

Пищевое поведение человека может быть 
адекватным или девиантным и зависит от 
оценки человеком степени важности самого 
процесса приема пищи в системе ценностной 
иерархии индивида, от количественных и ка-
чественных показателей питания, от эстетиче-
ского восприятия окружающего мира и пр. На 
выработку стереотипов пищевого поведения, 
особенно в период стресса, влияют этнокуль-
туральные факторы, ценность питания и связь 
его с жизненными целями человека, учет роли 
пищевого поведения окружающих для станов-
ления ряда личностных характеристик чело-
века. В настоящее время выделяют три основ-
ных типа нарушения пищевого поведения: 

1) экстернальное;
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2) эмоциогенное;
3) ограничительное. 
Экстернальное пищевое поведение про-

является повышенной реакцией больного на 
внешние стимулы, такие как реклама пище-
вых продуктов, вид еды или наблюдение за 
жующим человеком. Человек с экстерналь-
ным типом пищевого поведения принимает 
пищу всегда, когда он ее видит, когда она ему 
доступна и не обращает внимание на вну-
тренние, гомеостатические стимулы к приему 
пищи. Основой повышенного реагирования 
на внешние стимулы к приему пищи у таких 
людей является не только повышенный аппе-
тит, но и медленно формирующееся неполно-
ценное чувство насыщения.

При эмоциогенном типе пищевого поведе-
ния (синонимы — гиперфагическая реакция 
на стресс, эмоциональное переедание или 
«пищевое пьянство») стимулом к приему 
пищи становится не голод, а эмоциональный 
дискомфорт, когда человек ест не потому, что 
голоден, а потому, что неспокоен, тревожен, 
раздражен, подавлен, обижен и т.д. Значи-
мую роль в становлении эмоциогенного типа 
пищевого поведения играют особенности 
личности больного: высокая социальная ори-
ентированность больного, хороший интел-
лект, склонность к тревожно-депрессивным 
реакциям, психическая незрелость, пони-
женная стрессоустойчивость, высокая стрес-
содоступность [7]. Стрессодоступность — 
это личностные качества, препятствующие 
прео долению эмоциональных нагрузок, ко-
торые характерны для людей пассивных, за-
висимых, высокотревожных или склонных 
к депрессивным, ипохондрическим реакци-
ям личностей, дистимиков и гипотимиков. 
Стрессодоступность повышается при не-
достатке сна, физической или психической 
истощенности, после перенесенной болезни 
и т.д. [2]. Стрессоустойчивость характерна 
для физически здоровых, эмоционально ста-
бильных личностей с активной жизненной 
позицией, с низкой тревожностью и адекват-
ной самооценкой. 

Ограничительный тип пищевого поведе-
ния формируется после заболеваний, когда 
применялась лечебная диета, после ограни-
чительных жестких диет для снижения массы 
тела, на фоне заниженной самооценки, само-
критики, отсутствия любви к себе и собствен-
ному телу. Для указанного типа пищевого 
поведения характерна сформированная или 
формирующаяся анорексия и булимия либо 
отказ от еды ради снижения массы тела, очень 

строгая коррекция питания без учета потреб-
ностей организма с использованием моноди-
ет, частых разгрузочных дней, с длительным 
интервальным голоданием, невозможность 
остановиться при приеме пищи, даже когда 
лишний вес быстро увеличивается — такая 
проблема связана с нарушением механизма 
насыщения. Указанные личностные особен-
ности человека приводят к формированию 
социально приемлемого способа защиты от 
стресса, но который прост, доступен, лег-
ко осуществим, не требует умственного или 
эмоционального дополнительного напряже-
ния [13].

Отличительными клиническими призна-
ками расстройства пищевого поведения явля-
ются общая слабость, утомляемость, чувстви-
тельность к погодным изменениям, редукция 
роста волос на лице у мужчин, нарушение 
половой функции, снижение либидо, потеря 
массы тела [23], осиплость голоса, которая 
может быть симптомом расстройства пище-
вого поведения, в том числе и латентного, 
когда поражаются голосовые связки из-за 
гастроинтестинального рефлюкса у паци-
ентов, которые регулярно вызывают у себя 
рвоту. Другими клиническими проявлениями 
расстройства пищевого поведения являются 
хроническая сухость во рту, глоссит, паротит 
и артроз височно-нижнечелюстного суста-
ва [22]. 

Клиническими формами нарушенного пи-
щевого поведения являются нервная анорек-
сия и нервная булимия, для которых симпто-
матична озабоченность контролированием 
массы собственного тела, искажение образа 
своего тела, изменение ценности питания [1, 
5]. Нервная анорексия характеризуется пред-
намеренным снижением массы тела, которое 
вызывается и поддерживается самим индиви-
дом. Отказ от пищи связан с недовольством 
своей внешностью — избыточной, по мне-
нию самого человека, собственной массой 
тела. В основе нервной анорексии находится 
искаженное восприятие себя и ложная ин-
терпретация перемены мнения окружающих, 
основанная на предполагаемом самим паци-
ентом патологическом изменении его внеш-
ности — такое состояние называется дисмо-
рфофобия. Нервная булимия характеризуется 
повторяющимися эпизодами переедания, т.е. 
употребления больших количеств пищи с по-
терей контроля за ее приемом, последующим 
компенсаторным поведением для предот-
вращения увеличения массы тела. Наиболее 
распространенным компенсаторным поведе-
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нием является самоиндуцированная рвота, 
неправильное употребление лекарственных 
средств, голодание или экстремально интен-
сивные физические нагрузки. Подобное по-
ведение обусловлено негативной самооцен-
кой, связанной с массой и формой тела или 
внешним видом. Компенсаторное поведение 
включает жесткие (немедицинские) диеты, 
самовызывание рвоты, прием слабительных 
средств, чрезмерные физические нагрузки 
[10].

Для объективизации и последующего ди-
намического наблюдения за состоянием па-
циентов выполняются лабораторные и ин-
струментальные методы исследования всех 
больных с нарушенным пищевым поведени-
ем. Частота обследования определяется тя-
жестью соматического состояния пациентов 
и наличием соматических осложнений. При 
первичном осмотре и в процессе лечения из-
меряются рост, масса тела, индекс массы тела 
(ИМТ); определяется наличие кахексии, ор-
тостатических реакций, акроцианоза, отеков; 
фиксируется увеличение и болезненность 
слюнных желез; выпадение волос; ломкость 
ногтей; желтушное окрашивание кожных по-
кровов; царапины на тыльной стороне кистей 
(признак Рассела); болезненность живота 
и др. Проводится клинический анализ крови, 
общий анализ мочи с микроскопией осадка. 
Осуществляется биохимический анализ кро-
ви с определением электролитов сыворотки 
крови (калий, натрий, хлор), уровня глюкозы, 
количества общего белка в сыворотке крови 
и белковых фракций, активность АлАТ, АсАТ 
и гормонов щитовидной железы, значения 
билирубина, мочевины, креатинина. У исто-
щенных и соматически тяжелых пациентов 
с нервной анорексией дополнительно иссле-
дуются электролиты сыворотки крови (каль-
ций, магний, фосфаты, бикарбонат), креа-
тининфосфокиназа, миоглобин, липидный 
профиль; определяются параметры кислот-
но-щелочного состояния; проводится ЭКГ. У 
пациентов с пониженной массой тела на про-
тяжении более 6 месяцев, имеющих нервную 
анорексию, определяется степень остеопении 
и остеопороза, а также сывороточные уров-
ни эстрадиола у женщин и тестостерона — 
у мужчин [11]. 

Основными диагностическими критерия-
ми нервной анорексии являются: снижение на 
15% и сохранение на сниженном уровне мас-
сы тела, достижение индекса массы тела 17,5 
баллов; искажение образа собственного тела 
и страх перед ожирением; намеренное избе-

гание пищи, способной вызвать увеличение 
массы тела [6]. Эпизоды переедания могут 
наблюдаться с разной частотой, но для поста-
новки диагноза необходимо отметить мини-
мум два обострения в неделю в течение трех 
месяцев. Выделяют несколько диагностиче-
ских критериев нервной булимии: постоянная 
озабоченность едой и непреодолимая тяга к 
приему пищи даже в условиях ощущения сы-
тости; попытки противодействовать эффекту 
ожирения от съедаемой пищи многократным 
вызыванием рвоты; злоупотребление слаби-
тельными средствами; альтернативные пери-
оды голодания; использование препаратов, 
подавляющих аппетит; навязчивый страх 
ожирения [4].

При лечении расстройств пищевого по-
ведения применяется комплексный подход: 
сочетание психотерапевтических методов 
с назначением психотропных препаратов и 
симптоматической терапии. Известен спо-
соб лечения тревожных расстройств инги-
биторами селективного захвата серотонина 
(СИОЗС), которые могут быть назначены как 
вариант монотерапии, так и в составе ком-
бинированного лечения [17]. Селективные 
ингибиторы обратного захвата серотонина 
гораздо эффективнее помогают бороться с 
перееданием и булимией по сравнению с та-
блетированным плацебо. Трициклические 
антидепрессанты также показали свою эф-
фективность при лечении этих заболева-
ний, но из-за высокой токсичности являют-
ся препаратами резерва. В настоящее время 
известно, что у большинства пациентов с 
расстройством пищевого поведения после 
отмены антидепрессантов возникают реци-
дивы заболевания, поэтому используется 
комплексный подход, включающий несколь-
ко видов психотерапии и двух- и трехэтапное 
лекарственное сопровождение. При нерв-
ной анорексии используется лекарственный 
препарат Оланзапин, который способствует 
набору массы тела, снижает проблему на-
вязчивых идей, связанную с приемом пищи 
и очищением ЖКТ [17]. Оптимальным для 
восстановления нарушенного состава микро-
флоры и достижения эффекта по снижению 
тревожности является применение препарата 
Бак-Сет Форте в течение двух недель [13]. 
Для лечения используется стандартная те-
рапевтическая доза препарата по 1 капсуле 
210 мг 2 раза в день во время приема пищи. 
Длительность лечения составляет 2 недели. 
Применение заявляемого способа эффек-
тивно лечит дисбиоз кишечника, уменьшает 
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степень выраженности тревожного состоя-
ния пациентов, что позволяет опосредован-
но воздействовать на пищевое поведение и 
способствовать уменьшению массы тела у 
пациентов с метаболическим синдромом. За-
являемый способ является простым, безопас-
ным, эффективным и не требует врачебного 
контроля за состоянием пациента, лаборатор-
ными показателями и функционированием 
жизненно важных функций. 

Прогноз для пациентов с расстройством 
пищевого поведения определяется сохран-
ностью критических способностей человека 
и степенью его мотивации. Прогноз может 
быть благоприятным, если нет других пси-
хических расстройств, но имеется моти-
вация к выздоровлению. Прогноз неблаго-
приятный при запущенных стадиях болез-
ни, когда развиваются нарушения в работе 
внутренних органов. Иногда наблюдается 
летальный исход. Профилактические меро-
приятия включают приверженность к пра-
вильному пищевому поведению, здоровому 
образу жизни, которые формируются с ран-
него детства. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Любое зависимое поведение характеризу-
ется наличием порочного круга: чем агрес-
сивнее действует стрессовый фактор, тем 
более выражена зависимость. У таких людей 
внешний мир ассоциируется с агрессией, и с 
течением времени личность, поведение зави-
симого человека изменяются в худшую сторо-
ну. Нарушение адекватного восприятия чело-
веком своей массы тела, стереотипа питания 
играют определяющую роль в появлении и 
поддержке расстройств пищевого поведения. 
В настоящее время расстройства пищевого 
поведения недостаточно изучены, поэтому 
отмечается и недостаточная эффективность 
лечения таких пациентов. Регистрируется от-
носительно высокая их смертность и не всег-
да эффективные профилактические меропри-
ятия. 
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