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РЕЗЮМЕ

Актуальность. Доказательная база в  отношении тактики лечения больных нервной анорексией (НА) с  экстремально низким весом на  сегод-
няшний день отсутствует, тем не менее такие пациенты обращаются в  психиатрические учреждения за медицинской помощью. Существует 
потребность в  накоплении данных по подходам к  лечению таких пациентов. 
Цель  — проанализировать наиболее частые назначения психофармакотерапии у  больных НА с  экстремально низким индексом массы тела 
(ИМТ < 13 кг/м2) при лечении в круглосуточном стационаре и оценить результаты лечения на момент выписки из стационара и через 1–2 года 
после выписки. 
Методы. Ретроспективный анализ историй болезни (n = 47) с оценкой состояния пациентов в катамнезе (1–2 года). Результаты лечения оце-
нивали по следующим параметрам: ИМТ при выписке и в катамнезе, занятость, качество жизни, удовлетворенность лечением, смертность. Ка-
чество жизни оценивали при катамнестическом обследовании с помощью опросника качества жизни Всемирной организации здравоохранения, 
краткая версия (ВОЗКЖ-26). Удовлетворенность лечением оценивали с  помощью опросника «Удовлетворенность стационарным лечением». 
Результаты. Все пациенты получали комплексную терапию, из антипсихотиков наиболее часто применяли оланзапин (54,5 %), из антидепрес-
сантов — миртазапин (57,1 %), гидроксизин применяли у 55,3 % пациентов. При выписке ИМТ составило более 16 кг/м2

 у 63,8 % пациентов, 
при катамнестическом наблюдении  — у  72,7  % . Все пациенты были живы на  момент катамнестического обследования, 88,9  % работали или 
учились. Индекс массы тела при выписке отрицательно коррелировал с возрастом пациентов (r = –0,29, p < 0,05) и продолжительностью болез-
ни (r = –0,31, p < 0,05), при катамнестическом наблюдении этих корреляций не отмечалось. Результаты, полученные с помощью ВОЗКЖ-26, 
превышали популяционные нормы, удовлетворенность лечением в  стационаре была более 70  %. 
Выводы. Оланзапин, миртазапин и гидроксизин являются наиболее часто назначаемыми препаратами при терапии больных НА с экстремаль-
но низким весом. Существует необходимость рандомизированных контролируемых исследований по применению психофармакотерапии при НА.
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An Observational Study of Psychopharmacotherapy 
for Extremely Underweight Inpatients with Anorexia Nervosa 
O.A. Karpenko, T.S. Syunyakov, A.K. Aleksanian, E.V. Mazurova, Yu. A. Nikolkina, O.V. Andrianova, L.E. Gilmutdinova, 
E.V. Shakhova, A.A. Shafarenko, L.S. Satyanova, G.P. Kostyuk
Mental-health Clinic No.1 named after N.A. Alexeev of the Moscow Healthcare Department, Moscow, Russia

SUMMARY

Background. There is a lack of evidence on psychopharmacological treatment for patients with extreme anorexia nervosa (AN); however, these 
patients seek medical help in mental health settings. There is a need for information on treatment approaches for this group of patients.

Objective  — to analyze psychopharmacological treatment patterns of inpatients with AN with extremely low body mass index (BMI) < 13 kg/m2 
during hospital treatment and to assess treatment outcomes in 1–2 years after hospital discharge. 
Methods. Retrospective medical chart review (n  =  47) with patient follow-up assessment at 1–2 years after discharge. Treatment outcomes 
were assessed using: body mass index (BMI) at discharge and follow-up, occupation, quality of life (QoL), satisfaction with treatment, mortality. 
Quality of life was assessed using World Health Organization Quality of Life Questionnaire (brief version). Treatment satisfaction was assessed using 
Satisfaction with Hospital Treatment Questionnaire. 
Results. All patients received complex therapy; olanzapine was the most frequently prescribed antipsychotic (54.5  %), mirtazapine was the most 
frequently used antidepressant (57.1 %), and hydroxyzine was used in 55.3 % of patients. At the discharge 63,8% patients achieved BMI > 16 kg/m2 
and 72.7  % had BMI  >  16 kg/m2 at the follow-up. All patients were alive at the time of follow-up, 88.9  % were occupied. Age and illness duration 
negatively correlated with BMI at discharge (r = –0.29 and r = –0.31, respectively, p < 0.05), but not with BMI at follow-up. Quality of life exceeded 
the population norms. Patients were highly satisfied with the hospital treatment (satisfaction rates exceeded 70  %).
Conclusion. Olanzapine, mirtazapine and hydroxyzine are the most commonly prescribed drugs for the treatment of extremely underweight patients 
with AN. There is a need for randomized controlled trials of psychopharmacological treatment of AN.
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Введение

Разработка принципов лечения нервной анорек-
сии (НА) у пациентов с  экстремально низким весом 
является актуальной проблемой, но доказательная 
база в отношении методов лечения подобных паци-
ентов отсутствует [1]. На сегодняшний день также 
нет единого мнения, какой вес следует считать экс-
тремально низким.

В Диагностическом и  статистическом руковод-
стве по психическим расстройствам 5-го издания 
(DSM-5) экстремальная масса тела определяется 
при индексе массы тела (ИМТ) менее  15 кг/м2 [2], 
в  Международной статистической классификации 
болезней 11-го пересмотра (МКБ-11) диагноз «не-
рвная анорексия с  опасно сниженным весом» уста-
навливается при ИМТ <  14 кг/м2 [3], Королевский 

колледж психиатров определяет экстремальную 
массу тела при ИМТ < 13 кг/м2 [4]. Существует и дру-
гой подход к оценке тяжести НА — помимо значений 
ИМТ дополнительно учитывают продолжительность 
заболевания больше 3 лет, а также отсутствие отве-
та на применение как минимум двух курсов лечения 
[5, 6], что нашло свое отражение в  термине «тяже-
лая и  стойкая нервная анорексия» (англ. severe and 
enduring anorexia nervosa). 

Значимость изучения НА с  экстремально низким 
весом связана с высоким уровнем смертности паци-
ентов [7], а также с  угрожающими жизни соматиче-
скими осложнениями [8], необходимостью особых 
условий лечения и  участия в  нем полипрофессио-
нальной команды специалистов [9]. 

Исследования терапевтических подходов у этой 
группы пациентов в  основном сосредоточены либо 
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на  лечении соматических осложнений [8, 10, 11], 
либо на  психотерапевтических методах лечения 
[12, 13]. Данные об эффективности психофармако-
терапии при лечении НА по данным последних ре-
комендаций Всемирной федерации обществ биоло-
гической психиатрии (World Federation of Societies of 
Biological Psychiatry  — WFSBP) ограничены оланза-
пином [14]. Отметим, что в упомянутых клинических 
рекомендациях пациенты с  экстремально низкой 
массой тела отдельно не выделяются. Существуют 
предупреждения о  потенциальном риске примене-
ния психофармакотерапии при НА из-за возмож-
ных медицинских осложнений [15], тем не менее, 
на практике врачи-психиатры назначают психотроп-
ные препараты, особенно в стационарных условиях 
[16, 17]. 

Предпринимаются попытки обосновать приме-
нение лекарственных препаратов на  основании их 
нейробиологических свойств [18]. Однако дока-
зательная база у  такого рода данных недостаточ-
на, что не позволяет вырабатывать на  их основе 
практические рекомендации по применению ле-
карственной терапии при расстройствах пищевого 
поведения (РПП), особенно НА [19]. В  связи с  от-
сутствием научно обоснованных данных рекомен-
дуется принимать решение о  применении психо-
фармакотерапии при РПП индивидуально с учетом 
клинических особенностей каждого пациента [20] 
и  информировать пациентов о  назначении препа-
ратов офф-лейбл [21]. 

В связи с описанными проблемами подходы к ле-
чению НА с экстремально низким весом на сегодняш-
ний день крайне разнородны, базируются преимуще-
ственно на мнениях экспертов и зависят от ресурсов 
учреждения, в  котором оказывается помощь [1]. 
В такой ситуации информация из клинической прак
тики о  лечении НА с  экстремально низким весом 
и исходах лечения может стать ценным дополнением 
к имеющимся данным.

Цель  — проанализировать наиболее частые на-
значения психофармакотерапии у  пациентов с  НА 
с экстремально низким ИМТ (< 13 кг/м2) при лечении 
в  круглосуточном стационаре и  оценить результаты 
лечения на  момент выписки из стационара и  через 
1–2 года после выписки. Вторичная цель состоя-
ла в  выявлении факторов, которые могли повлиять 
на результаты лечения.

Гипотеза: уровень ИМТ во время и через 1–2 года 
после выписки коррелирует с продолжительностью 
стационарного лечения, длительностью заболева-
ния и  наличием сопутствующих психических рас-
стройств. Качество жизни (КЖ) и  удовлетворен-
ность лечением различаются у пациентов с разным 
уровнем ИМТ.

Методы

Дизайн 

Наблюдательное натуралистическое исследова-
ние с  ретроспективным анализом медицинских карт 
пациентов стационара с последующей оценкой состо-
яния этих пациентов через 1–2 года после выписки. 

Участники исследования и место проведения

В исследование были включены все пациенты 
обоих полов с диагнозом НА (n = 47) и ИМТ < 13 кг/м2, 
которые были госпитализированы в  2021–2022 гг. 
в стационарное отделение Клиники расстройств пи-
щевого поведения (КРПП). Диагноз «нервная ано-
рексия» (F50.0) устанавливались в  соответствии 
с критериями Международной статистической клас-
сификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) [22] 
квалифицированными врачами-психиатрами КРПП. 
Критериев невключения не было.

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом Психиатрической клинической больницы 
№  1 имени Н.А. Алексеева, Москва (протокол №  2 
от  9 марта 2023 г.) и  проводилось в  соответствии 
с  этическими нормами Хельсинкской декларации. 
Все пациенты на этапе катамнестического обследо-
вания выразили добровольное согласие на  участие 
в исследовании. 

Клиника расстройств пищевого поведения — спе-
циализированное отделение для лечения совершен-
нолетних пациентов с РПП. Пациенты с ИМТ < 16 кг/м2 
лечатся в  круглосуточном стационаре с  последую-
щей маршрутизацией в дневной стационар и амбула-
торное отделение, пациенты с ИМТ ≥ 16 кг/м2 могут 
приступить к лечению в рамках как круглосуточного, 
так и дневного стационара. На каждом этапе помощь 
оказывает мультидисциплинарная команда специа-
листов.

Процедуры исследования

Для получения клинических и  социально-демо
графических данных за период стационарного лече-
ния были проанализированы истории болезни паци-
ентов. 

Вес и  рост регистрировали при поступлении, 
каждый месяц в  процессе стационарного лечения 
и  при выписке из стационара, расчет ИМТ прово-
дили по формуле ИМТ = Вес,  кг  /  (Рост, м)2. Соци-
ально-демографические данные включали возраст, 
пол и  занятость (работа/учеба). Собирали инфор-
мацию о  продолжительности заболевания, количе-
стве госпитализаций, койко-дней последнего ста-
ционарного лечения и  продолжительности лечения  
в КРПП.

Клинические данные включали информацию о на-
личии второго диагноза психиатрического профи-
ля (его устанавливала комиссия врачей-психиатров 
в  случае несомненных клинических проявлений, от-
дельных от НА), психофармакотерапии (лекарствен-
ные препараты и  дозы) и  количестве килокалорий 
в сутки.

В мае 2023 г. пациенты проходили катамнестиче-
ское обследование в форме телефонного интервью 
либо лично во время планового визита на  прием. 
Если пациент не отвечал на  звонок, информацию 
о  его занятости и  текущем весе получали у  род-
ственников, также оценивали наличие летальных 
исходов. 

При катамнестическом обследовании пациен-
ты заполняли Опросник качества жизни Всемирной 
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организации здравоохранения (краткая версия) 
(ВОЗКЖ-26) [23] и  Опросник удовлетворенности 
стационарным лечением [24].

В ВОЗКЖ-26 используется оценка ответов по 
5-балльной шкале Лайкерта на  основании самоот-
чета пациентов, которые объединяются в  четыре 
домена с  максимальными значениями 100 баллов: 
1)  физическое и  психологическое благополучие; 
2)  самовосприятие; 3)  микросоциальная поддер-
жка; 4)  социальное благополучие. Два первых пун-
кта опросника («Общее качество жизни» и  «Общее 
состояние здоровья») оценивают отдельно, мак-
симальный балл 5. Чем выше итоговые баллы, тем 
выше КЖ.

Опросник удовлетворенности стационарным 
лечением  — это самоопросник уровня удовлетво-
ренности пациентом лечением в  психиатрической 
больнице. Ответы оцениваются по 4-балльной шкале 
Лайкерта и  объединяются в  четыре шкалы: 1)  удов-
летворенность результатами лечения; 2)  удовлетво-
ренность отношениями между врачом и  пациентом; 
3)  удовлетворенность условиями; 4)  удовлетворен-
ность отсутствием стигматизации. Чем выше итого-
вые баллы, тем выше удовлетворенность лечением. 

В качестве целевого показателя успешно-
сти стационарного лечения было выбрано зна-
чение ИМТ  ≥  16  кг/м2. Нормальный ИМТ опреде-
ляли в  соответствии с  критериями МКБ-10, он 
составлял от 17,5  кг/м2 [22]. Сопоставление КЖ 
и  удовлетворенности пациентов лечением в  ста-
ционаре проводили между тремя группами паци-
ентов, выделенными на  основании значений ИМТ 
в  катамнезе (ИМТ < 16 кг/м2, ИМТ 16–17,4 кг/м2, 
ИМТ > 17,4 кг/м2). 

Статистический анализ

Характеристику выборки и  отдельных групп па-
циентов получали с  помощью описательной стати-
стики. Для непрерывных переменных использовали 
средние значения M со стандартными отклонени-
ями SD (англ. standard deviation, SD), медианы Me 
с 1-м и 3-м квартилями Q

1
 и Q

3
, а для категориальных 

переменных — частоты и проценты. 
Для оценки динамики ИМТ были рассчитаны из-

менения ИМТ (ΔИМТ) между контрольными замера-
ми и показателями при поступлении. Значения ИМТ 
и ΔИМТ, а также показатели КЖ и удовлетворенности 
лечением были сопоставлены между группами с ис-

пользованием теста Краскела — Уоллиса, за которым 
последовало попарное сравнение между группами 
с  поправкой Данна на  множественное сравнение. 
Для межгрупповых сравнений категориальных пе-
ременных применяли критерий Пирсона (распреде-
ление χ2 с числом степеней свободы df). Для оценки 
связи между числовыми переменными был исполь-
зован корреляционный анализ Спирмена. Корреля-
ционный анализ проводили с максимально возмож-
ным сохранением данных с  попарным удалением 
пропущенных случаев. Все типы тестов выполняли 
при уровне значимости p < 0,05. Статистический 
анализ проводили с  использованием программы 
Lumivero (2023) «Решение для статистики и анализа 
данных» (XLSTAT), https://www.xlstat.com/en.

Результаты

Характеристика выборки

Были проанализированы истории болезни 47 па-
циентов (n  =  44 женщины), 36 пациентов прошли 
повторное обследование (n  =  33 женщины) в  мае 
2023 г. через 1–2 года после выписки из стациона-
ра. Не прошли последующее наблюдение 11  паци-
ентов: 10 человек не отвечали на телефонные звон-
ки, а один пациент был повторно госпитализирован 
в  стационарное отделение КРПП. Среди тех, кто 
не ответил на  телефонный звонок, все пациенты, 
согласно сообщению их родственников, были живы. 

Возраст участников Me(Q
1
;  Q

3
) = 22 (20; 28) лет, 

ИМТ Me(Q
1
;  Q

3
) = 11,5 (10,6; 12,3) кг/м2, продол-

жительность заболевания на  момент поступления 
Me(Q

1
; Q

3
) = 4 (3; 9) лет и только у 9 (19,1 %) пациен-

тов составила менее 3 лет. 
Длительность стационарного лечения составила 

Me(Q
1
; Q

3
) = 66 (57; 83) дней.

Пациенты выборки были разделены по возрасту 
на 3 группы. Были выделены пациенты подростково-
го возраста (18–19 лет, n = 16), разделение до 26 лет 
(20–25 лет, n = 17) и после (≥ 26 лет, n = 14) проведено 
на  основании одного из возрастных критериев «мо-
лодых взрослых» [25]. 

Информация о  характеристиках выборки пред-
ставлена в  табл. П1 в  дополнительных материалах 
(см. табл. П1 в электронном приложении по ссылке: 
https://psypharma.ru/prilozhenie1). При сравнении 
групп отмечались статистически значимые различия 
по продолжительности заболевания, ИМТ на  момент 

Таблица 1. Клинические характеристики пациентов разных возрастных групп со значимыми различиями
Table 1. Clinical characteristics of patients from different age groups with significant differences

Параметр
18–20 лет (n  =  16) 21–25 лет (n  =  17) 26+ лет (n  =  14)

χ2 (df) p
Me Q1 Q3 Me Q1 Q3 Me Q1 Q3

Длительность заболевания (лет) 3 2 4 4 3 8 12,5 5 21,3 16,31 (2) < 0,001

ИМТ при поступлении  
в стационар (кг/м2)

12,2 11,4 12,5 11,4 10,5 12,1 11,4 10,2 12 6,15 (2) < 0,05

Длительность наблюдения в  КРПП 
(месяцы)

10 5,5 18 9 5 11,5 3 2,5 7,5 6,74 (2) < 0,05
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поступления и  продолжительности лечения в  КРПП 
(см. табл. 1). Различий между другими переменными 
выявлено не было.

В основном лечение в  КРПП проводили после 
самостоятельного обращения (n  =  20, 42,55  %) 
или по  инициативе родителей (n  =  20, 42,55  %), 
у 3  (6,38 %) человек лечение инициировано партне-
ром или прочими родственниками, 3 (6,38  %) были 
госпитализированы недобровольно, 1 (2,13  %) был 
направлен из больницы общего профиля.

Все пациенты прошли клиническое обследование 
комиссией врачей-психиатров. У 22 (46,8 %) не было 
каких-либо сопутствующих психических расстройств. 
У 9 (19,1 %) был диагностирован депрессивный эпи-
зод (F32), у 1 (2,12 %) — соматоформное расстрой-
ство (F45), у  3 (6,38  %)  — наркомания в  анамнезе 
(F1x.1), у 4 (8,5 %) — шизотипическое расстройство 
(F21), у 1 (2,12 %) — шизоаффективное расстройст-
во (F25) и у 1 (2,12 %) пациента развился психотиче-
ский эпизод вследствие метаболических нарушений 
(F06.0), у 2 (4,25 %) — эпилепсия, у 3 (6,38 %) — эмо-
ционально неустойчивое расстройство личности 
(F60.3) и у 1 (2,12 %) — легкое когнитивное расстрой-
ство (F06.7).

У всех пациентов наблюдались тяжелая белко-
во-энергетическая недостаточность и  полиорганная 
дисфункция.

Все пациенты получали парентеральное пита-
ние и  пероральное лечебное питание как дополне-
ние к  сбалансированному естественному питанию. 
Кормление через назогастральный зонд никому не 
проводили. Все пациенты получали психотерапев-
тическое лечение, в  программу которого входили: 
индивидуальные и групповые занятия, психообразо-
вание, тренинг эмоциональной саморегуляции, груп-
пы терапии сострадания, группа развития навыков 
самоанализа, группа эмоциональной поддержки, се-
мейная психотерапия.

Характеристика психофармакотерапии

Всем пациентам (n = 47) с первых дней поступле-
ния была назначена психофармакотерапия, которую 
пациенты продолжали принимать вплоть до выписки.

26 пациентам (55,3 %) был назначен гидроксизин 
в дозе 25–150 мг/сут в течение первой недели лече-
ния, который они принимали вплоть до выписки.

Антипсихотики были назначены в 44 (93,6 %) случа-
ях в течение первой недели лечения, из них в 26 (59 %) 
случаях с первого дня (см. табл. П2 в электронном при-
ложении по ссылке https://psypharma.ru/prilozhenie1). 
В качестве первого антипсихотика в 37 (84 %) случа-
ях назначали оланзапин, в 22 (59,4 %) случаях смену 
препарата не проводили вплоть до выписки из ста-
ционара. Доза оланзапина варьировалась от 2,5 до 
15 мг/сут, а средняя суточная доза составила 9,54 мг. 
Следующими по частоте назначения стартовыми ан-
типсихотиками были галоперидол и  рисперидон, ко-
торые использовались значительно реже — в 3 (6,8 %) 
и  2  (4,5  %) случаях соответственно. К  концу стацио-
нарного лечения распределение препаратов изме-
нилось: оланзапин принимали 24 (54,5  %) пациента, 
галоперидол  — 7  (15,9  %), сульпирид  — 4 (9,09  %), 
рисперидон — 2 (4,5 %). Для 4 (10,8 %) пациентов сме-
ну антипсихотического препарата проводили 4  раза 
за время лечения в стационаре.

Антидепрессанты были назначены в  42 (89,3  %) 
случаях (табл. П3 в электронном приложении по ссыл-
ке https://psypharma.ru/prilozhenie1). В  отличие от 
антипсихотиков, антидепрессанты чаще назначались 
не сразу: только в 26 (61,9 %) случаях они были назна-
чены в течение первой недели лечения, у 8 (19,1 %) 
пациентов — со второго месяца стационарного лече-
ния. Миртазапин оказался антидепрессантом перво-
го выбора в 28 (66,7 %) случаях и 21 (75 %) пациент 
продолжил его прием. Стандартные дозы составля-
ли 30–45 мг/сут. Кроме того, применяли сертралин, 
флувоксамин, эсциталопрам, венлафаксин, кломи-
прамин. На момент выписки миртазапин принимали 
24 (57,1 %) пациента, сертралин — 8 (19 %), венла-
факсин — 5 (11,9 %) человек. 

Частота комбинаций препаратов (антидепрес-
сант, антипсихотик, гидроксизин) представлена 
на рисунке. 

Антиконвульсанты (нормотимики) получали 
8 (17 %) пациентов (5 — карбамазепин, 1 — вальпро-
евую кислоту, 1 — ламотриджин и 1 пациенту была на-
значена вальпроевая кислота по поводу эпилепсии).

Результаты лечения 

Индекс массы тела. К концу стационарного ле-
чения целевой порог ИМТ в  16 кг/м2 был достигнут 
у 30 (63,83 %) пациентов: 13 (81,25 %) в группе 18–
20  лет, 11 (64,71  %) в  группе 21–25 лет, 6 (42,86  %) 
в  группе ≥ 26 лет. Отсутствие изменений ИМТ по 
сравнению с  исходным уровнем наблюдалось лишь 
у 2 (4,26 %) пациентов из группы ≥ 26 лет (14,29 %).

Нормализация ИМТ (≥ 17,5 кг/м2) к концу стацио-
нарного лечения отмечалась у  12 (25,53  %) пациен-
тов: 4 (25,0 %) в группе 18–20 лет, 5 (29,41 %) в группе 
21–25 лет, 3 (21,43 %) в группе ≥ 26 лет.

Рисунок. Частота комбинаций препаратов разных 
классов (антидепрессант, антипсихотик, гидроксизин) 

в  ходе  психофармакотерапии:
АП  — антипсихотик; АД  — антидепрессант; Г  — гидроксизин

Figure. Frequency of different drug classes combinations  
(АП — antipsychotic; АД — antidepressant; Г — hydroxyzine)
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Значимых различий между группами по ИМТ 
в процессе стационарного лечения выявлено не было 
(табл. П4 в  электронном приложении по ссылке 
https://psypharma.ru/prilozhenie1).

При последующем наблюдении в  мае 2023 г. по-
казатели ИМТ в выборке составили Me(Q

1
; Q

3
) = 17,4 

(15,5; 20) кг/м2. У 10 (27,8 %) ИМТ < 16 кг/м2 (у тро-
их ИМТ < 13 кг/м2), у  9 (25  %) ИМТ > 16 кг/м2, 
но < 17,5 кг/м2 и у 17 (47,2 %) ИМТ > 17,5 кг/м2.

Дополнительную информацию о  динамике ИМТ 
можно найти в табл. П1.

Функционирование. На момент поступления 
28 (59,6 %) пациентов работали/учились, 19 (40,4 %) 
не были заняты. 

В катамнезе из 36 пациентов занятыми были 
32  (88,9  %) человека. Среди пациентов, которые 
учились на  момент госпитализации (имеются дан-
ные по  17  пациентам), все продолжили учиться или 
начали работать. Среди тех, кто работал на  момент 
поступления (имеются данные по 8 пациентам), 1 че-
ловек не был занят. Среди тех, кто не был занят при 
поступлении (имеются данные по 11 людям), 8 нача-
ли работать/учиться и 3 не были заняты.

Качество жизни и  удовлетворенность лечени-
ем. Данные о КЖ и удовлетворенности стационарным 
лечением представлены в табл. П5 (в электронном при-
ложении по ссылке https://psypharma.ru/prilozhenie1). 
Во всех возрастных группах баллы по шкале ВОЗКЖ-26 
и опроснику удовлетворенности стационарным лечени-
ем не отличались (p > 0,05) (табл. П6 в электронном при-
ложении по ссылке https://psypharma.ru/prilozhenie1). 

Баллы по всем доменам ВОЗКЖ-26 были выше 
среднего: физическое и  психологическое благо-
получие (Me(Q

1
;  Q

3
) = 56 (50; 63)); самовосприя-

тие (Me(Q
1
;  Q

3
) = 56 (50; 63)); микросоциальная 

поддержка (Me(Q
1
;  Q

3
) = 69 (50; 75)); социальное 

благополучие (Me(Q
1
;  Q

3
) = 69 (63; 75)). Удовлет-

воренность КЖ (Me(Q
1
; Q

3
) = 4 (3; 4)) и состоянием 

здоровья (Me(Q
1
;  Q

3
) = 3 (3; 4)) также была выше  

средней. 
Суммарный балл опросника удовлетворенности 

стационарным лечением в выборке составил 82 % мак-
симального (Me(Q

1
; Q

3
) = 98,5 (91,5; 106,5), max = 120). 

Пациенты были удовлетворены отношениями с  вра-
чом (94,4 % максимального, Me(Q

1
; Q

3
) = 34 (30,75; 35), 

max = 36), результатами лечения (82,2 % максимально-
го, Me(Q

1
; Q

3
) = 37 (32,75; 40,25), max = 45), отсутствием 

стигматизации (88,8 % максимального, Me(Q
1
; Q

3
) = 8 

(7; 9), max = 9) и условиями в больнице (71,6 % макси-
мального, Me(Q

1
; Q

3
) = 21,5 (17,75; 23,25), max = 30).

Факторы, которые могут повлиять 
на восстановление ИМТ 

Для определения факторов, которые могли по-
влиять на  увеличение веса, оценивали наличие со-
путствующих психических расстройств, возраст, 
продолжительность НА, продолжительность стацио-
нарного лечения, удовлетворенность стационарным 
лечением, КЖ.

Среди 25 пациентов с сопутствующими психиче-
скими расстройствами целевой ИМТ >16 кг/м2 на мо-

мент выписки из стационара был достигнут у 18 па-
циентов. Среди 22 пациентов без сопутствующих 
расстройств целевой ИМТ был достигнут у 12 паци-
ентов (χ2

 
= 0,34, df = 1, p = 0,56). Среди 9 пациентов 

с  коморбидной депрессией целевой ИМТ был до-
стигнут у 8 (χ2 = 4,561, df = 1, p = 0,033).

Корреляция между переменными, отражающими 
основные характеристики пациентов (возраст, про-
должительность болезни, продолжительность ста-
ционарного лечения), процесс выздоровления (зна-
чения ИМТ и его динамика), КЖ и удовлетворенность 
стационарным лечением, представлена в  табл.  2, 
приведенной ниже.

При сравнении пациентов с  разными показате-
лями ИМТ в  катамнезе значимых различий по КЖ 
и  удовлетворенности стационарным лечением вы-
явлено не было (табл. П7 в электронном приложении 
по ссылке https://psypharma.ru/prilozhenie1).

Обсуждение

Все пациенты в ходе стационарного лечения при-
нимали комплексную психофармакотерапию, кото-
рая состояла из комбинаций антипсихотиков, анти-
депрессантов и транквилизаторов в терапевтических 
дозах. Из антипсихотиков наиболее часто применяли 
оланзапин (54,5 %), а из антидепрессантов — мирта-
запин (57,1 %), гидроксизин применяли у 44,7 % па-
циентов.

Несмотря на  исходно тяжелое состояние паци-
ентов при поступлении, результаты лечения в плане 
коррекции веса в полученной нами выборке были по-
ложительными: 63,83  % пациентов достигли значе-
ния ИМТ >16 кг/м2 на этапе выписки из стационара, 
в катамнезе у 72,2 % пациентов показатель ИМТ до-
стиг значения > 16 кг/м2. Нормальных значений ИМТ 
(> 17,5 кг/м2) на момент выписки из стационара уда-
лось достичь 25,5 % пациентам, а у 47,2 % такой ре-
зультат был достигнут на момент катамнестического 
обследования, только у 3 пациентов в катамнезе ИМТ 
был < 13 кг/м2. Не было зарегистрировано ни одного 
смертельного исхода. 

Об успешном увеличении веса во время стаци-
онарного лечения сообщалось в  других исследо-
ваниях НА с  экстремально низким весом, однако 
похожих результатов лечения удавалось добиться 
при включении в  исследование пациентов с  более 
высоким ИМТ (15 кг/м2) [26], тогда как в  иссле-
дованиях с  ИМТ <  13 кг/м2 при применении толь-
ко лишь вспомогательного питания значительных 
изменений веса не произошло (ИМТ при выписке 
13,8 ± 1,52 кг/м2) [27]. Имеются данные об успешном 
применении малых доз галоперидола при лечении 
пациентов с ИМТ < 13 кг/м2 и сопоставимым с полу-
ченной нами выборкой восстановлением веса [28]. 
В другом ретроспективном исследовании было по-
казано худшее восстановление веса у детей с ИМТ 
14 кг/м2, принимавших антипсихотики, по сравне-
нию с группой контроля [29].

Большинство пациентов полученной нами выбор-
ки соответствовали критериям тяжелой и стойкой НА 
[6]. Средняя продолжительность болезни на момент 
поступления в  стационар составила 6,9  ±  6,2 года, 
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Таблица 2. Корреляции между клиническими характеристиками, ИМТ в динамике, качеством жизни и удовлетворенностью лечением
Table 2. Correlations between patients` characteristics, BMI dynamics, QoL and treatment satisfaction
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Скорость прироста ИМТ  
(ИМТ/день)

1 0,578 0,701 –0,127 0,662 –0,196 0,229 0,592 –0,048 –0,175

ИМТ при выписке 0,578 1 0,773 0,249 0,590 0,336 0,425 0,686 –0,298 –0,312

ΔИМТ (выписка — 
поступление)

0,701 0,773 1 –0,055 0,955 –0,232 0,139 0,484 –0,093 –0,145

ИМТ (май 2023) –0,127 0,249 –0,055 1 –0,170 0,434 0,174 0,149 –0,275 –0,272

ИМТ (% от исходного) 0,662 0,590 0,955 –0,170 1 –0,444 0,012 0,371 0,050 –0,058

ИМТ при поступлении –0,196 0,336 –0,232 0,434 –0,444 1 0,510 0,311 –0,365 –0,226

ИМТ через 1 месяц 0,229 0,425 0,139 0,174 0,012 0,510 1 0,714 –0,209 0,081

ИМТ через 2 месяца 0,592 0,686 0,484 0,149 0,371 0,311 0,714 1 –0,187 –0,144

Возраст –0,048 –0,298 –0,093 –0,275 0,050 –0,365 –0,209 –0,187 1 0,597

Продолжительность 
заболевания

–0,175 –0,312 –0,145 –0,272 –0,058 –0,226 0,081 –0,144 0,597 1

Койко-дни –0,575 –0,043 0,055 0,093 0,105 –0,076 –0,284 –0,384 –0,064 0,023

Вопрос 1 (ВОЗКЖ-26) 0,103 –0,066 0,000 0,148 0,026 –0,012 0,108 0,086 –0,015 –0,060

Вопрос 2 (ВОЗКЖ-26) 0,414 0,350 0,295 0,240 0,244 0,183 0,315 0,610 –0,268 –0,485

Физическое и 
психологическое 
благополучие (ВОЗКЖ-26)

–0,027 –0,118 –0,121 0,175 –0,058 –0,086 –0,134 0,020 –0,081 –0,049

Самовосприятие 
(ВОЗКЖ-26)

0,116 0,112 0,081 0,299 0,092 0,030 0,003 0,226 0,128 –0,208

Микросоциальная 
поддержка (ВОЗКЖ-26)

0,000 –0,132 –0,126 0,255 –0,127 –0,046 –0,041 0,023 –0,010 –0,107

Социальное благополучие 
(ВОЗКЖ-26)

0,131 0,244 0,233 0,184 0,149 0,070 –0,028 0,146 –0,130 –0,321

Удовлетворенность 
результатами лечения

0,093 0,104 0,115 0,395 0,111 –0,086 –0,141 0,092 0,029 –0,247

Удовлетворенность 
отношениями  
«врач — больной»

–0,235 –0,156 –0,093 0,285 –0,101 –0,022 –0,332 –0,315 0,038 –0,061

Удовлетворенность 
бытовыми условиями 

0,157 0,212 0,142 0,342 0,115 0,137 –0,029 0,086 0,224 –0,122

Отсутствие стигматизации 0,214 0,118 0,050 0,286 0,027 0,063 0,003 0,103 0,029 –0,034

Общий балл 
удовлетворенности 
лечением

0,095 0,126 0,091 0,419 0,065 0,050 –0,125 0,045 0,143 –0,168

Примечание. Корреляционный тест Спирмена; полужирным шрифтом выделены значения, отличающиеся от нуля с уровнем 
достоверности 0,05.

2024-4.indd   8 21.12.2024   11:43:18



www.psypharma.ru	С овременная терапия психических расстройств  №  4/2024

Карпенко О.А., Сюняков Т.С. и др.

 9

О
Р

И
ГИ

Н
АЛ

ЬН
Ы

Е 
И

ССЛ
ЕД

О
В

АН
И

Я

К
ой

ко
-д

ни

Во
пр

ос
 1

 (
ВО

ЗК
Ж

-2
6)

Во
пр

ос
 2

 (
ВО

ЗК
Ж

-2
6)

Ф
из

ич
ес

ко
е 

и 
пс

их
ол

ог
ич

ес
ко

е 
бл

аг
оп

ол
уч

ие
  

(В
О

ЗК
Ж

-2
6)

Са
м

ов
ос

пр
ия

ти
е 

 
(В

О
ЗК

Ж
-2

6)

М
ик

ро
со

ци
ал

ьн
ая

 
по

дд
ер

ж
ка

 
(В

О
ЗК

Ж
-2

6)

Со
ци

ал
ьн

ое
 

бл
аг

оп
ол

уч
ие

 
(В

О
З 

К
Ж

-2
6)

Уд
ов

ле
тв

ор
ен

но
ст

ь 
ре

зу
ль

та
м

и 
ле

че
ни

я

Уд
ов

ле
тв

ор
ен

но
ст

ь 
от

но
ш

ен
ия

м
и 

вр
ач

 —
 б

ол
ьн

ой

Уд
ов

ле
тв

ор
ен

но
ст

ь 
бы

то
вы

м
и 

ус
ло

ви
ям

и

О
тс

ут
ст

ви
е 

 
ст

иг
м

ат
из

ац
ии

О
бщ

ий
 б

ал
л 

уд
ов

ле
тв

ор
ен

но
ст

и 
ле

че
ни

ем
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–0,043 –0,066 0,350 –0,118 0,112 –0,132 0,244 0,104 –0,156 0,212 0,118 0,126

0,055 0,000 0,295 –0,121 0,081 –0,126 0,233 0,115 –0,093 0,142 0,050 0,091

0,093 0,148 0,240 0,175 0,299 0,255 0,184 0,395 0,285 0,342 0,286 0,419

0,105 0,026 0,244 –0,058 0,092 –0,127 0,149 0,111 –0,101 0,115 0,027 0,065

–0,076 –0,012 0,183 –0,086 0,030 –0,046 0,070 –0,086 –0,022 0,137 0,063 0,050

–0,284 0,108 0,315 –0,134 0,003 –0,041 –0,028 –0,141 –0,332 –0,029 0,003 –0,125

–0,384 0,086 0,610 0,020 0,226 0,023 0,146 0,092 –0,315 0,086 0,103 0,045

–0,064 –0,015 –0,268 –0,081 0,128 –0,010 –0,130 0,029 0,038 0,224 0,029 0,143

0,023 –0,060 –0,485 –0,049 –0,208 –0,107 –0,321 –0,247 –0,061 –0,122 –0,034 –0,168

1 –0,095 –0,215 –0,033 –0,035 –0,193 –0,039 0,067 0,293 –0,066 –0,121 0,031

–0,095 1 0,338 0,440 0,596 0,543 0,419 0,537 0,224 0,413 0,331 0,489

–0,215 0,338 1 0,060 0,397 0,288 0,435 0,305 –0,098 0,313 0,293 0,294

–0,033 0,440 0,060 1 0,434 0,400 0,356 0,407 0,153 0,208 0,389 0,296

–0,035 0,596 0,397 0,434 1 0,588 0,565 0,619 0,438 0,719 0,409 0,761

–0,193 0,543 0,288 0,400 0,588 1 0,545 0,423 0,113 0,443 0,323 0,440

–0,039 0,419 0,435 0,356 0,565 0,545 1 0,425 0,124 0,364 0,247 0,382

0,067 0,537 0,305 0,407 0,619 0,423 0,425 1 0,506 0,441 0,290 0,794

0,293 0,224 –0,098 0,153 0,438 0,113 0,124 0,506 1 0,458 0,160 0,715

–0,066 0,413 0,313 0,208 0,719 0,443 0,364 0,441 0,458 1 0,721 0,838

–0,121 0,331 0,293 0,389 0,409 0,323 0,247 0,290 0,160 0,721 1 0,581

0,031 0,489 0,294 0,296 0,761 0,440 0,382 0,794 0,715 0,838 0,581 1
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эта переменная положительно коррелировала с воз-
растом пациентов. Большая продолжительность за-
болевания и более старший возраст достоверно кор-
релировали с  более низкими значениями ИМТ при 
выписке и худшей оценкой своего здоровья (вопрос 2 
ВОЗКЖ-26 «Насколько вы удовлетворены своим здо-
ровьем?»), но не коррелировали с  ИМТ в  катамне-
зе. Эти результаты частично согласуются с  другими 
исследованиями, которые показали положительное 
влияние более молодого возраста на  увеличение 
веса при НА [30], однако данные о взаимосвязи меж-
ду длительностью заболевания и  значениями ИМТ 
неоднородны. Некоторые авторы приходят к выводу, 
что большая продолжительность заболевания при НА 
не имеет прямой связи с неэффективными результа-
тами лечения в  краткосрочной и  долгосрочной пер-
спективе [5, 26, 31], другие утверждают, что длитель-
ность заболевания является ключевым фактором 
прогноза при НА [32].

Выбор врачами оланзапина в  качестве первой 
линии психофармакотерапии базировался на  дан-
ных двойных слепых рандомизированных плацебо- 
контролируемых исследований, в которых была про-
демонстрирована как более высокая скорость набо-
ра веса, так и  более высокий ИМТ в  конце лечения 
при применении препарата [33, 34]. Также учитывали 
трофотропные свойства оланзапина [35, 36]. Показа-
ниями для назначения были также снижение уровня 
тревожности, озабоченности образом своего тела, 
снижение страха перед едой. Антидепрессанты на-
значали несколько позже в  курсе лечения с  целью 
устранения тревоги и коррекции аффективных коле-
баний, эмоционального напряжения, которые у боль-
шинства пациентов не достигали полной синдро-
мальной завершенности для установления диагноза 
депрессивного эпизода. 

Уровень коморбидных тревожных и депрессивных 
расстройств в  полученной нами выборке был ниже 
(19,1 %), чем описано в других исследованиях тяже-
лой НА, в которых распространенность большой де-
прессии могла достигать 51,8  % [27, 37]. Известно, 
что пониженное настроение и тревога также являют-
ся симптомами НА и существуют трудности клиниче-
ской дифференциации симптомов НА и  симптомов 
самостоятельных тревожных и  депрессивных рас-
стройств [38]. В  ситуации стационарного лечения 
клиническое суждение о необходимости назначения 
антидепрессанта основывалось в основном на симп
томах в  текущем психическом статусе. Миртазапин 
был наиболее часто назначаемым антидепрессантом 
из-за его противотревожного, седативного профи-
ля, низкого уровня лекарственных взаимодействий 
и способности увеличивать вес [39]. Несмотря на от-
сутствие доказательств эффективности антидепрес-
сантов при НА, существуют указания на использова-
ние антидепрессантов в  качестве дополнительного 
к  психотерапии лечения [40]. Также описано назна-
чение комбинации оланзапина и  миртазапина при 
НА [41].

Основным ограничением применения психофар-
макотерапии при НА являются побочные эффекты 
препаратов [15]. Для полученной нами выборки из-за 
общего тяжелого соматического состояния паци-

ентов выявить соматические симптомы вследствие 
побочного действия психофармакотерапии не пред-
ставлялось возможным. Так, основные побочные эф-
фекты миртазапина в виде головокружений, запоров, 
ощущения сухости во рту были схожими с  симпто-
мами, с которыми пациенты поступали в стационар. 
На фоне стабилизации соматического состояния эти 
симптомы редуцировались несмотря на  продолже-
ние приема антидепрессанта. Психофармакотера-
пию применяли при тщательном мониторинге со-
матических симптомов, что реализуется и  в  других 
специализированных клиниках [11].

Опросник удовлетворенности стационарным 
лечением показал, что пациенты были довольны 
стационарным лечением, особенно отношениями 
между врачом и пациентом. Хороший терапевтиче-
ский альянс служит предиктором положительного 
результата лечения как в отношении редукции спе-
цифичных симптомов НА, так и в отношении общей 
психопатологической симптоматики, свойственной 
НА [42]. 

В полученной нами выборке не было значитель-
ной разницы в  достижении целевого ИМТ между 
пациентами с  сопутствующими психическими рас-
стройствами и без них. Наличие коморбидных пси-
хических расстройств не приводило к  существен-
ным различиям в  уровне ИМТ при выписке, кроме 
случаев депрессии, когда наблюдался парадоксаль-
ных эффект — у пациентов с коморбидной депрес-
сией целевой ИМТ достигался при выписке значи-
тельно чаще, чем у других пациентов. Этот эффект 
соотносится с данными об отсутствии связи между 
наличием тревожных расстройств и  расстройств 
настроения (кроме обсессивно-компульсивного 
расстройства) и  ИМТ [38]. Отсутствие влияния де-
прессии на  ИМТ при РПП было доказано и  в  более 
поздних исследованиях, хотя признается, что ко-
морбидные психические расстройства негативно 
влияют на  другие, нежели ИМТ, показатели исхода 
лечения при НА [43]. 

Долгосрочными результатами лечения в  прове-
денном нами исследовании были достижение рефе-
ренсных значений ИМТ в катамнезе, занятости, КЖ, 
удовлетворенности стационарным лечением. 

Из 36 пациентов, доступных для катамнестиче-
ского наблюдения, только 4 (11,1 %) не были заняты, 
остальные работали или учились, что можно считать 
маркером хорошего функционирования [44].

Показатели КЖ были выше среднего по всем до-
менам ВОЗКЖ-26 и превышали популяционные нор-
мы ВОЗКЖ-26 для России [45]. Такой уровень КЖ 
в  полученной нами выборке является неожиданным 
и  может быть связан со сниженной критичностью 
у  пациентов с  НА, а также с  социальной желатель-
ностью ответов. В  предыдущем исследовании [46] 
мы показали взаимосвязь между метакогнитивны-
ми способностями и  КЖ, более высокий уровень 
саморефлексии был связан с  более низким КЖ при 
НА. Другие исследования показывают более низ-
кий уровень КЖ у  пациентов с  НА, чем в  популяции 
[47, 48]. В то же время известно, что при рестриктив-
ном типе НА КЖ лучше, чем у  пациентов с  другими 
расстройствами пищевого поведения, а баллы 
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по  опроснику ВОЗКЖ-26 могут быть сопоставимы 
с показателями контрольной группы здоровых испы-
туемых [49].

В проведенном нами исследовании ИМТ в катам-
незе слабо положительно коррелировал с исходным 
ИМТ, удовлетворенностью результатами лечения 
и условиями лечения. Эти результаты могут отражать 
общее более позитивное впечатление пациентов 
с  более высоким ИМТ о  проводимом лечении и  бо-
лее благоприятный долгосрочный исход стационар-
ного лечения у  пациентов, ИМТ которых был ближе 
к  13 кг/м2 при поступлении. Значения ИМТ при вы-
писке слабо положительно коррелировали с оценкой 
здоровья по опроснику ВОЗКЖ-26. 

Различий между группами пациентов с  разным 
уровнем ИМТ в катамнезе по клиническим перемен-
ным, динамике ИМТ, КЖ и удовлетворенности лече-
нием не было. Не было найдено корреляций между 
ИМТ в катамнезе и возрастом пациентов, длительно-
стью заболевания, величиной прироста ИМТ (ΔИМТ), 
длительностью пребывания в  стационаре, ИМТ при 
выписке и др. Эти данные согласуются с результата-
ми других исследований, которые показали отсутст-
вие связи между ИМТ и клинико-демографическими 
характеристиками пациентов с НА. 

Основным ограничением проведенного нами ис-
следования является ретроспективный дизайн, ко-
торый ограничивает представление данных инфор-
мацией, содержащейся в  медицинских картах. Для 
более полного представления результатов о  пси-
хофармакотерапии не хватает данных о  влиянии 
продолжительности психофармакотерапии и  доз 
препаратов на  ИМТ. Ограничением настоящего ис-
следования является и  отсутствие психопатологи-
ческих характеристик пациентов, которые могли бы 
помочь более детально описать мишени психофар-
макотерапии. Натуралистический дизайн исследо-

вания, с одной стороны, позволяет продемонстриро-
вать опыт реальной практики психофармакотерапии, 
но с другой — не позволяет сделать какие-либо обо-
снованные выводы об эффективности определенно-
го вида терапии. 

Несмотря на имеющиеся ограничения, настоящее 
исследование указывает на  возможность примене-
ния психофармакотерапии у  стационарных больных 
с  НА с  ИМТ <  13 кг/м2. Необходимы рандомизиро-
ванные контролируемые исследования психофар-
макологического лечения НА с экстремально низким 
весом, а также необходимо определить другие на
дежные показатели результатов лечения НА помимо 
ИМТ.

Заключение

Оланзапин, миртазапин и  гидроксизин являются 
наиболее часто назначаемыми препаратами при те-
рапии пациентов НА с  экстремально низким весом 
в  стационаре. В  результате комплексного фармако-
терапевтического, психотерапевтического, нутри-
циологического лечения 63,8 % пациентов достигли 
ИМТ > 16 кг/м2 к концу стационарного лечения, через 
1–2 года у 72,7 % пациентов ИМТ был > 16 кг/м2. Че-
рез 1–2 года после лечения 88,9  % пациентов были 
заняты (работа/учеба), КЖ оценивали выше среднего 
по всем доменам ВОЗКЖ-26. 

Индекс массы тела пациентов НА с экстремально 
низким весом в конце стационарного лечения отри-
цательно коррелирует с возрастом и продолжитель-
ностью заболевания, однако в  отдаленном периоде 
в  горизонте 1–2 года этот эффект нивелируется. 
Индекс массы тела в  отдаленном периоде положи-
тельно коррелирует с ИМТ в начале лечения и удов-
летворенностью лечением и не связан с другими кли-
ническими и демографическими показателями. 
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