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РЕЗЮМЕ. Цель исследования — оценка разных типов пищевого поведения и изучение 
качества жизни пациентов, перенесших продольную резекцию желудка в связи с избыточ-
ным весом. методы: русскоязычная версия «Голландского опросника пищевого поведе-
ния» (DutchEatingBehaviorQuestionnaire, DEBQ), русскоязычный адаптированный вариант 
«SF-36 — healthstatussurvey». Результаты: 37 пациентов, которым была проведена про-
дольная резекция желудка в связи с избыточным весом, средний возраст 43,49±1,534 лет, 
23 женщины, 14 мужчин. Средний вес тела пациентов — 130,92±3,913 кг (диапазон — от 
99,0 кг до 189,0 кг). Среднее значение индекса массы тела (Имт) — 44,11±1,052. У муж-
чин Имт был достоверно выше, чем у женщин (р=0,024 по U манна-Уитни). Имт у од-
ного пациента соответствовал умеренному ожирению, у 9 чел. — тяжелому ожирению, 
у 27 чел. — очень тяжелому ожирению. Средние значения (M, σ) составили: шкала «огра-
ничительное пищевое поведение» — 2,72 (0,53), шкала «Эмоциогенное пищевое поведе-
ние» — 2,68 (0,93), шкала «Экстернальное пищевое поведение» — 3,42 (0,58). Эти циф-
ры были достоверно выше по сравнению с референтными значениями немецкой выборки 
(Nagl M., Hilbert A., de Zwaan M. et al., 2016). Были изучены корреляционные связи шкал 
DEBQ и SF-36 по Спирмену. Возраст пациентов обратно коррелировал со шкалой «Фи-
зическое функционирование» (ρ=–0,543) и шкалой «Влияние физического состояния на 
ролевое функционирование» (ρ=–0,495). Шкала «ограничительное пищевое поведение» 
прямо коррелировала со шкалой «Жизнеспособность» (ρ=0,521), а шкала «Экстернальное 
пищевое поведение» — обратно со шкалой «общее состояние здоровья» (ρ=–0,487). Пер-
спективы дальнейшего исследования — это изучение более однородных выборок пациен-
тов с целью детального изучения механизмов эмоциональной регуляции, уровня тревоги 
и депрессии пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эмоциогенное, экстернальное и ограничительное пищевое 
поведение, ожирение, качество жизни при избыточном весе, продольная резекция желудка 
в связи с избыточным весом
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SuMMARY. The purpose of the research is the assessment of different types of eating behavior 
and the quality of life analysis of patients with the longitudinal resection of the stomach due to 
overweight. Methods: the Russian-language version of the Dutch Eating Behavior Questionnaire 
(Dutch Eating Behavior Questionnaire, DEBQ), the Russian-language adapted version of the 
SF-36 — health status survey. Results: 37 patientswith the longitudinal resection of the stomach 
due to overweight, mean age 43,49±1,534 years, 23 women, 14 men. The average body weight of 
patients is 130,92±3,913 kg (range — from 99,0 kg to 189,0 kg). The average value of body mass 
index (BMI) is 44,11±1,052. The men’s BMI was significantly higher than women’s (p=0,024 in 
Mann-Whitney U). BMI of one patient corresponded to moderate obesity, of 9 patients — severe 
obesity, of 27 patients — extremely severe obesity. The mean values  (M, σ) were: the “Restrictive 
eating behavior” scale — 2,72 (0,53), the “Emotional eating behavior” scale — 2,68 (0,93), the 
“External eating behavior” scale — 3,42 (0,58). These average values compared to the reference 
values  of the German sample (Nagl M., Hilbert A., de Zwaan M. et al., 2016) were significantly 
higher. The correlation relationships of the DEBQ and SF-36 Spearman scales were researched. 
The age of the patients correlated inversely with the scale “Physical functioning” (ρ=–0.543) and 
the scale “The effect of physical condition on role-playing ” (ρ=–0,495). The “restrictive eating 
behavior” scale directly correlated with the “Viability” scale (ρ=0,521), and the “External eating 
behavior” scale back with the “General health” scale (ρ=–0,487). The further research’s perspec-
tivesare the exploration of more homogeneous patients samples in order to study the mechanisms 
of emotional regulationparticularly, the level of anxiety and depression of patients.
Keywords: emotional, external and restrained eating behavior, obesity, quality of life with 
excess weight, the longitudinal resection of the stomach due to overweight.

основных типа переедания: 1) эмоциоген-
ное, связанное с избыточными эмоциональ-
ными переживаниями, причем как положи-
тельными, так и отрицательными, включая 
механизмы т. н. «заедания стресса»; 2) экс-
тернальное, контролируемое внешними ус-
ловиями (вид, запах пищи и др., привлека-
тельность кафе и ресторанов); 3) ограничи-
тельное, связанное с использованием 
различных диет. В основе каждого типа ле-
жат различные теоретические представле-
ния: психосоматическая теория, теория экс-
тернального контроля и теория ограничения. 
общим в первых 2-х теориях является оши-
бочная трактовка позывов к приему пищи, 
акцент при этом делается либо на внутрен-
нем эмоциональном состоянии, либо на 
внешней пищевой среде. Для эмоциогенного 
поведения характерна низкая соматопсихи-
ческая дифференциация собственных ощу-
щений, смешение переживаний голода и бес-
покойства (алекситимия), что, скорее всего, 
есть следствие ранее приобретенного опыта. 
При экстернальном типе наблюдается упо-
требление пищи в ответ на внешние пище-
вые раздражители независимо от внутренне-
го состояния голода или сытости. ограничи-
тельная теория (теория сдерживания) 
рассматривает используемую диету не как 
следствие переедания, а как его причину. 
Когда больной ограничивает себя в еде, он 
перестает испытывать нормальные ощуще-

введение

Актуальность исследования связана с еже-
годным ростом в мире числа пациентов с из-
быточным весом и малой эффективностью 
существующих методов лечения. По данным 
ВоЗ, количество людей, страдающих ожире-
нием, с 1975 года утроилось, и в 2016 году 
более 1,9 миллиарда взрослых имели избы-
точный вес (39% мирового населения), а бо-
лее 650 миллионов страдали ожирением (13% 
мирового населения) [6].

Еще в середине прошлого века было пока-
зано (Stunkard, 1958) [цит. по 3], что боль-
шинство людей, страдающих ожирением, не 
собираются от него лечиться. Большая часть 
тех, кто придерживается лечебных рекомен-
даций, не достигают результата, т. е. не теря-
ют в весе. А те, кому все же удается похудеть, 
быстро набирают вес снова. Появляющиеся 
новые методы терапии пациентов также не 
демонстрируют убедительных результатов. 
Вследствие этого проблема избыточного веса 
в глобальном масштабе относится в настоя-
щее время к числу трудно решаемых.

В то же время известная исследователь-
ница проблем пищевого поведения татьяна 
Ван Стриен [4, 5] предположила, что указан-
ная проблема связана с неоднородностью 
механизмов нарушений пищевого поведения 
при избыточном весе и недостаточно инди-
видуализированным лечением. Выявлено 3 
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ния голода и сытости. Переедание в данном 
случае является физиологическим защитным 
механизмом (реакция на голод), в результате 
чего человек начинает есть больше и пред-
почитает сладкое.

В соответствии с ведущим механизмом 
нарушений пищевого поведения использует-
ся предпочтительный метод терапии. При 
эмоциогенном переедании цель психотера-
пии — сосредоточиться на осознании соб-
ственных пищевых позывов, чувств и по-
требностей, коррекция низкой самооценки, 
чувства социальной изоляции и др. (в проти-
вовес мыслей о собственном весе как един-
ственно значимой проблеме). При экстер-
нальном типе поведенческая терапия на-
правлена на формирование контроля над 
внешними пищевыми стимулами. При огра-
ничительном переедании необходимо психо-
логическое принятие своего веса и внешно-
сти. так, если человек всегда имел избыточ-
ный вес, то ему лучше смириться со своим 
«телосложением». В этом случае перенос 
акцента на решение психологических про-
блем (например, социальная тревога) кос-
венно способствует снижению веса. Если 
строгая приверженность диетам сочетается 
с низкими показателями эмоциогенного и эк-
стернального питания, то необходима психо-
образовательная работа в отношении выра-
ботки баланса калорий. В случае, если зна-
чения этих шкал высоки, то требуется 
решение сопутствующих проблем, в том 
числе коррекция чувствительности к пище-
вым стимулам.

цель исследования

оценка разных типов пищевого поведения 
и изучение качества жизни пациентов, пере-
несших продольную резекцию желудка в свя-
зи с избыточным весом. В задачи исследова-
ния вошло: 1) оценка количественной выра-
женности типов пищевого поведения 
у больных, перенесших продольную резек-
цию желудка в связи с избыточным весом; 
2) изучение различных характеристик каче-
ства жизни этих пациентов; 3) выявление кор-
реляционных взаимосвязей между типами 
пищевого поведения и характеристиками ка-
чества жизни.

методы

Для изучения пищевого поведения исполь-
зовалась русскоязычная версия «Голландско-

го опросника пищевого поведения» (Dutch 
Eating Behavior Questionnaire, DEBQ) [4]. 
оценка качества жизни проводилась с помо-
щью русскоязычного адаптированного вари-
анта методики «SF-36 — health status survey» 
[1].

Статистическая обработка номинативных 
данных проводилась с помощью критерия χ². 
Параметрические данные сравнивались при 
помощи t-критерия Стьюдента. Непараметри-
ческие данные сравнивались при помощи 
критерия U манна-Уитни. Для изучения кор-
реляционных связей использовался метод 
Спирмена.

материал исследования

обследовано 37 пациентов хирургическо-
го отделения, проходивших оперативное ле-
чение (продольная резекция желудка) в связи 
с избыточным весом. Возраст пациентов со-
ставил от 26 до 62 лет, в среднем — 
43,49±1,534 года. Среди обследованных — 23 
женщины, 14 мужчин (χ²=2,189, p=0,139). 
Средний возраст женщин (41,96±1,913 лет) 
и мужчин (46,00±2,505 лет) достоверно не 
различался (t=1,290, p=0,206).

Длительность заболевания (ожирения) 
у разных больных колебалась в диапазоне от 
4 до 62 лет (средняя продолжительность — 
23,96±2,376 года).

Вес тела больных на момент первичного 
осмотра (до операции) составил от 99,0 до 
189,0 кг, в среднем 130,92±3,913 кг. Данные об 
индексе массы тела (Имт) представлены в та-
блице 1, из которой видно, что средние значе-
ния Имт выборки в целом, подгруппы муж-
чин и женщин были выше 40, что, согласно 
рекомендациям ВоЗ [6], соответствует уров-
ню очень тяжелого ожирения. Имт у мужчин 
был достоверно выше (р=0,024).

Данные о степенях ожирения представле-
ны в таблице 2, из которой видно, что боль-
шинство пациентов (73,0%) имели очень тя-
желую степень ожирения. только в одном 
случае это было умеренное ожирение.

Результаты исследования пациентов с по-
мощью «Голландского опросника пищевого 
поведения» представлены в таблице 3. Дан-
ные были сопоставлены и статистически 
сравнены с валидизированными результатами 
исследования немецкой популяции [2].

Из таблицы 3 видно, что у обследованных 
больных значения всех шкал были достовер-
но выше по сравнению с референтными зна-
чениями. то есть у пациентов были задей-
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таблица 1
Имт обследованных пациентов

Группа пациентов Средние значения 
(m±m)

Диапазон 
значения

Асимметрия 
(стандартная 

ошибка 
асимметрии)

Эксцесс 
(стандартная 

ошибка 
эксцесса)

медиана
[25-квартиль; 
75-квартиль]

Выборка в целом 
(n=37)

44,11±1,052 34,26–61,34 0,971 (0,388) 0,809 (0,759) 43,76
[39,30; 47,09]

мужчины (n=14) 46,81±1,71 36,60–61,34 0,908 (0,597) 0,857 (1,154) 44,6197
[43,4311; 51,6735]

Женщины (n=23) 42,46±1,24 34,26–59,88 1,270 (0,481) 1,979 (0,935) 41,4694
[38,2957; 45,7317]

Достоверность 
различий

U манна-Уитни = 
89,000 р=0,024

таблица 2
Степени ожирения у обследованных пациентов

Степень ожирения Имт
Количество пациентов

Абс., n В%
Умеренное ожирение (1-й класс) 30–34 1 2,7

тяжелое ожирение (2-й класс) 35–39 9 24,3
очень тяжелое ожирение (3-й класс) 40 и выше 27 73,0

Всего 37 100,0

таблица 3
Данные «Голландского опросника пищевого поведения»

№ Шкалы «Голландского опросника 
пищевого поведения»

Средние значения M (σ)
Достоверность 

различийДанные нашей 
выборки (n=37)

Данные Nagl M., Hil-
bert A., de Zwaan M. et 

al., 2016 (n=2413)
1 Шкала «ограничительное 

(диетическое) пищевое поведение»
2,72 (0,53) 2,23 (0,89) t=6,71 p<0,05

2 Шкала «Эмоциогенное пищевое 
поведение»

2,68 (0,93) 1,70 (0,76) t=6,45 p<0,05

3 Шкала «Экстернальное пищевое 
поведение»

3,42 (0,58) 2,57 (0,74) t=9,04 p<0,05

ствованы все три механизма избыточного 
приема пищи. Данные по качеству жизни па-
циентов представлены в таблице 4.

В таблице 5 представлены корреляцион-
ные взаимосвязи по Спирмену между возрас-
том пациентов, индексом массы тела, шкала-
ми пищевого поведения и шкалами качества 
жизни. При анализе обсуждались связи толь-
ко между шкалами разных методик с значени-
ем коэффициента корреляции Спирмена 
ρ>0,4.

Из таблицы 5 видно, что возраст пациен-
тов обратно коррелировал со шкалой «Физи-
ческое функционирование» (ρ=–0,543) и шка-
лой ««Влияние физического состояния на ро-
левое функционирование» (ρ=–0,495). таким 

образом, с течением времени показатели фи-
зического здоровья изучаемых пациентов 
ухудшались. В частности, согласно исследуе-
мым пунктам опросника SF-36, пациенты 
хуже справлялись с физической нагрузкой, 
касающейся как тяжелой работы, так и по-
вседневной физической активности — еже-
дневных прогулок, подъема по лестнице, пе-
ремещения по городу и т. д..

Снижение ролевого функционирования 
выражалось в выполнении меньшего объема 
и перечня профессиональных и повседнев-
ных дел и др. видов деятельности. Шкала 
«ограничительное пищевое поведение» зна-
чимо положительно коррелировала со шка-
лой «Жизнеспособность» (ρ=0,521), а шкала 
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таблица 5
Корреляционные связи между возрастом, индексом массы тела, шкалами пищевого поведения  

и шкалами качества жизни
Имт оПП ЭПП ЭКП PF RP BP GH VT SF Re MH

возраст ,270 -,123 -,323 -,085 -,543** -,495** -,219 -,226 -,029 -,116 -,146 ,380*

Имт ,121 -,317 ,134 -,333* -,120 -,249 -,365* -,056 -,212 -,228 ,096

оПП ,013 -,062 ,077 ,226 ,104 ,231 ,521** ,359* ,302 ,075

ЭПП ,122 ,240 ,049 ,058 ,023 -,019 -,212 -,193 -,344*

ЭКП ,098 -,346* -,101 -,487** -,057 -,102 -,059 -,265

PF ,390* ,175 ,367* ,175 ,166 -,081 -,187

RP ,333* ,350* ,335* ,443** ,298 -,028

BP ,545** ,563** ,350* ,358* -,008

GH ,489** ,429** ,129 ,257

VT ,361* ,232 ,040

SF ,537** ,426**

Re ,264

Условные обозначения: * — различия достоверны (р<0,05); ** — различия достоверны (р<0,001); Имт — индекс 
массы тела; оПП — шкала «ограничительное пищевое поведение»; ЭПП — шкала «Эмоциогенное пищевое по-
ведение»; ЭКП — шкала «Экстернальное пищевое поведение»; PF — Шкала «Физическое функционирование»; 
RP — Шкала «Влияние физического состояния на ролевое функционирование»; BP — Шкала «Интенсивность 
боли»; GH — «общее состояние здоровья»; VT — Шкала «Жизнеспособность»; SF — Шкала «Социальное функ-
ционирование»; RE — Шкала «Влияние эмоционального состояния на ролевое функционирование»; MH–Шкала 
«Субъективная самооценка психического здоровья».

таблица 4
Качество жизни обследованных пациентов, мужчин и женщин

Шкалы

медиана [25-квартиль; 75-квартиль] Достоверность 
различий по 

критерию U ман-
на-Уитни, р

Вся выборка 
(n=37)

мужчины 
(n=14)

Женщины 
(n=23)

Шкала «Физическое 
функционирование» (PF)

60,00 [30,0000 
82,5000]

50,00 
[28,7577,50]

65,00 
[30,0085,00]

0,817

Шкала «Влияние физического 
состояния на ролевое 

функционирование» (RP)

50,00 
[37,50100,00]

50,00 
[0,00100,00]

50,00 
[50,00100,00]

0,526

Шкала «интенсивность боли» 
(BP)

84,00 
[41,00100,00]

72,50 
[41,75100,00]

84,00 
[41,00100,00]

0,793

Шкала «общее состояние 
здоровья» (GH)

52,00 [45,00 
72,00]

50,00 
[40,2566,75]

57,00 
[45,0077,00]

0,186

Шкала «Жизнеспособность» 
(VT)

40,00 [30,00 
55,00]

40,00 
[30,0051,25]

40,00 
[30,0055,00]

0,467

Шкала «Социальное 
функционирование» (SF)

62,50 [37,50 
93,75]

62,50 
[37,5090,625]

75,00 
[37,50100,00]

0,699

Шкала «Влияние 
эмоционального состояния на 
ролевое функционирование» 

(RE)

100,00 
[50,00100,00]

100,00 
[58,33100,00]

100,00 
[33,33100,00]

0,889

Шкала «Субъективная 
самооценка психического 

здоровья» (MH)

60,00 [56,00 
68,00]

64,00 
[59,0069,00]

60,00 
[44,0068,00]

0,411
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«Экстернальное пищевое поведение» — об-
ратно со шкалой «общее состояние здоро-
вья» (ρ=–0,487). Учитывая, что шкала «Жиз-
неспособность» включает в себя такие во-
просы, как «…ощущение бодрости», «…
спокойствие и умиротворение», пережива-
ние «измученности», т. е. оценку аффектив-
ного фона, отмеченная связь указывает на 
значительную роль аффективных механиз-
мов в формировании ограничительного пи-
щевого поведения в нашей выборке больных. 
Что касается взаимосвязи экстернального 
пищевого поведения и общего здоровья, то 
пациенты при данных пищевых нарушениях 
скорее считали себя физически здоровыми 
и не замечали существующих объективных 
трудностей. Необходимо отметить, что, по 
данным литературы [3], экстернальное пи-
щевое поведение более типично для мужчин 
с характерным для них игнорированием сим-
птомов заболевания.

таким образом, в ходе исследования 
было установлено, что у пациентов, страда-
ющих тяжелым и очень тяжелым ожирени-
ем, отмечается количественное преоблада-
ние всех трех типов пищевого поведения — 
ограничительного, эмоциогенного и экстер- 
нального. Первый из них был значимо свя-
зан с аффективными механизмами, а по-
следний — с отсутствием признания объек-
тивных проблем со здоровьем. Несмотря на 
различные механизмы происхождения пи-
щевых расстройств ни один пациент не по-
лучал специфического индивидуализиро-
ванного лечения, предпочитая продольную 
резекцию желудка как способ моментально-
го устранения существующих проблем без 
учета патогенетических механизмов их про-
исхождения. С нашей точки зрения такой 
способ терапии, направленный не на причи-
ну, а на следствие расстройства, носит пал-
лиативный характер, т. е. служит лишь сред-
ством временного облегчения страданий. 
Для патогенетически обоснованного лече-
ния проблем избыточного веса требуется 
в каждом конкретном случае выявление ве-
дущего типа пищевого поведения и исполь-
зование релевантных методик психотера-
певтической интервенции. Перспективы 
дальнейшего исследования видятся в изуче-
нии более однородных выборок пациентов, 
с целью детального разбора механизмов 
эмоциональной регуляции, уровня тревоги 
и депрессии пациентов.
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