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Одной из возможных причин возникновения нервной анорексии (НА) являются нарушения в гипоталамо-гипофизарной системе, 

обусловленные факторами предиспозиции. Особенностями атипичных форм НА является совокупность отягощенной психической и эн-
докринной наследственности в преморбиде, сензитивный радикал у личности, превалирование обсессивно-компульсивных расстройств. 

Терапия атипичной НА является менее эффективной, чем типичной. В связи с этим необходимо дальнейшее изучение предиспозиции и  
особенностей клинической картины атипичной НА для определения диагностических критериев и оптимизации тактики лечения у дево-

чек-подростков с олиго-аменореей. 

 

Ключевые слова: атипичная нервная анорексия, олиго-аменорея, сверхценная дисморфоманическая идея, предиспо-

зиция, обсессивно-компульсивные расстройства. 

 
One of the possible causes of anorexia nervosa (AN) are disorders of the hypothalamic-pituitary system, by the pathological predictors. Es-

pecially atypical forms on a set of mental and endocrine burdened heredity in premorbid, sensitivity radical of the personality, the prevalence of 

obsessive-compulsive disorders. Treatment of atypical NA is less efficient than a typical AN. Therefore, further study of predisposition and clinical 
features of atypical AN diagnostic criteria for determining and optimizing treatment strategy in adolescent girls with oligo-amenorrhea. 

 

Keywords: atypical anorexia nervosa, oligo-amenorrhea, dismorphomanical idea, predictors, obsessive-compulsive disorder.  
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Социальная значимость и актуальность нарушений 

пищевого поведения у детей и подростков определяют 

интерес широкого круга специалистов. Подростковый 

возраст, имеющий биологические и психологические 

специфические особенности, является критическим в 

плане нарушения поведения вообще и расстройства 

пищевого поведения в частности [1]. Несмотря на вы-

явленные в последние десятилетия клинические и ней-

роэндокринологические особенности нервной анорек-

сии (НА), до сих пор значительной   проблемой остает-

ся несвоевременная диагностика НА, относительно 

низкая эффективность медицинской помощи [2]. Осо-

бый интерес к НА возник в последние десятилетия, что 

обусловлено все большим ее распространением в по-

пуляции. «Омоложение» НА привело к тому, что пик 

заболеваемости сместился на подростковый возраст, 

хотя ее начало в 8–10 лет, даже с 6 лет, также уже не 

является редкостью. В последние десятилетия НА 

страдают от 0,5 до 1 % девочек-подростков [2–4]. В 

клинике НА отмечаются не только дисморфофо-

бия/дисморфомания, но и аффективные нарушения, 

которые во многом обусловливают течение и дальней-

ший прогноз заболевания, нередко являясь причиной 

рецидивов и одним из хронифицирующих факторов. 

Обсессивно-компульсивные симптомы (ОКР), возни-

кающие при НА, зачастую принимают на себя веду-

щую роль, привнося в клиническую картину черты 

атипичности. Одной из причин, приводящей к поздней 

диагностике, ухудшению прогноза НА, а также грубым 

нарушениям репродуктивной функции в дальнейшем, 

является нонкомплаенс между врачом и пациентом, 

отсутствие критики пациентки к заболеванию. Таким 

образом, актуальность изучения атипичных форм НА 

обусловливается ее значимой ролью в этиопатогенезе, 

клинике, динамике и прогнозе нарушений пищевого 

поведения. Многочисленные попытки идентификации 

факторов риска развития НА основывались в том числе 

и на изучении предиспозиции. По современным дан-

ным, накопление патологических предиспонирующих 

факторов имеет прямую связь с особенностями клини-

ки и типом течения НА [5], а расстройства личности 

выявляются у 32–97 % больных НА [6]. Патогенез НА 

можно рассматривать как совокупность взаимосвязан-

ных и инициирующих действие друг друга факторов, 

таких как генетическая предрасположенность, наруше-

ние в нейротрансмиттерной и нейроэндокринной сис-

темах, личностные черты и акцент на похудении в об-

ществе [7]. В основные звенья патогенеза вовлечены 

гипоталамические моноамины, в частности, серотонин, 

нейропептиды и лептин [7–9]. В результате ограниче-

ния потребления пищи концентрация лептина в сыво-

ротке уменьшается [8, 9]. Снижение связывания рецеп-

торов серотонина, остающееся у больных НА после 

восстановления массы тела и при отсутствии голода-

ния, предполагает, что нарушение серотонинергиче-

ской трансмиссии может быть фундаментальным про-

явлением патофизиологии НА. Таким образом, выяв-

ление особенностей предиспозиции при атипичной 

НА, а также взаимосвязи психопатологических рас-

стройств и нейрометаболических нарушений на разных 

этапах атипичной НА позволило бы на ранних этапах 

диагностировать данную форму НА и начать своевре-

менное лечение. 

Цель исследования – изучение особенностей кли-

нической картины и предиспозиции при атипичной 

НА у девочек-подростков с олиго-аменореей. 

Материалы и методы 

Нами обследованы 2 группы девочек-подростков с 

диагнозом типичная и атипичная НА и с нарушением 

менструального цикла по типу вторичной олиго-аме-

нореи. В I группу включены 80 пациенток с диагно-

зом НА, обратившихся к гинекологу по поводу аме-

нореи, наступившей после преднамеренного сниже-

ния массы тела. Индекс массы тела (ИМТ) девочек 

при первичном обращении в среднем составлял 15,6 

(17,5; 11,6). Во II группу вошли 60 пациенток с ати-

пичными проявлениями НА со средним значением 

ИМТ 14,55 (17,34; 10,2). Группы были сопоставимы 

по возрасту, который в среднем составлял 16 (18; 14) 

лет. Обе группы были обследованы при первичном 

обращении – на аноректическом этапе и через 3 мес. 

от начала лечения – на этапе редукции НА. В соответ-

ствии с этим первая группа подразделялась на две 

подгруппы: № 1 – 40 девочек на аноректическом эта-

пе НА; № 2 – 40 пациенток на этапе редукции НА. 

Вторая группа подразделялась на две подгруппы: № 1 – 

30 девочек на аноректическом этапе атипичной НА; 

№ 2 – 30 пациенток на этапе редукции атипичной НА. 

В группу контроля вошли 20 здоровых девочек-

подростков с нормальным ИМТ и регулярным менст-

руальным циклом. Основными методами исследова-

ния были клинико-психопатологический с соматиче-

ским, неврологическим и лабораторным обследовани-

ем; антропометрический; расчет ИМТ при поступле-

нии, еженедельно в динамике лечения и при выписке. 

Также применялись экспериментально-психологиче-

ский, катамнестический методы и психометрическое 

шкалирование: шкала депрессии Монтгомери–Асбер-

га (MADRS), госпитальная шкала тревоги и депрес-

сии (HADS), обсессивно-компульсивная шкала Йеля–

Брауна (Y-BOCS). Пациенткам обеих групп в течение 

3 мес. проводилось комплексное лечение, направлен-

ное на коррекцию метаболических расстройств, нор-

мализацию массы тела, а также психофармакотера-

пию тиоридазином, вальпроевой кислотой, клоназе-

памом. Психофармакотерапия во всех группах допол-

нялась психотерапевтическим воздействием, направ-

ленным на изменение патологического стереотипа 

пищевого поведения и формирование навыков рацио-

нального питания. Статистическое обоснование раз-

личий между выделенными группами пациенток про-

водилось с использованием U-критерия Манна–Уитни 

при максимальном допустимом уровне вероятности 

ошибки первого рода p=0,05. Расчеты проводились в 

среде пакета прикладных программ Statistica 6.0.  

Результаты исследования 

Преморбидно пациентки I группы в большинстве 

своем – 60 пациенток (75 %) – отличались общитель-

ностью, активностью, целеустремленностью, стенич-

ными чертами характера, отчетливым «перфекцио-

низмом» и ответственностью во всем, что касалось 

реализации жизненных целей, были мало подвержены 

влиянию микросоциальной группы, в данной группе 

превалировал эпилептоидный радикал личности. 
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Меньшая часть этой группы – 14 пациенток (17,5 %) – 

отличалась тревожно-мнительными чертами характе-

ра, были обязательными, исполнительными и ответ-

ственными, стремились к общению. Оставшаяся часть 

группы – 6 девочек (7,5 %) – имела равномерно рас-

пределенные различные личностные  радикалы  (исте- 

рический, астенический). Пациентки II группы (с ати-

пичной НА) в большинстве случаев – 39 пациенток 

(65 %) – отличались замкнутостью, повышенной сен-

зитивностью, склонностью к рефлексии, повышенной 

ответственностью, мнительностью, обидчивостью. 

Меньшая часть пациенток – 15 девочек (25 %) – отли-

чалась стремлением к общению, повышенной чувст-

вительностью, тревожностью, вспыльчивостью, эмо-

циональной лабильностью, отходчивостью. Также 

отмечались черты педантичности, брезгливости. Ос-

тавшаяся часть группы – 6 девочек (10 %) – отли-

чалась психастеническими чертами характера. Следу-

ет отметить, что личностные особенности всех дево-

чек не превышали, как правило, уровень акцентуации 

и не мешали адаптации пациенток в обществе и мик-

росоциальной группе. В результате анализа психопато-

логической наследственности у пациенток с типичным 

вариантом НА выявлено, что отягощение психопатоло-

гией в роду отмечалось у 24 (30 %) пациенток. Удель-

ный вес приходился на эндогенные расстройства – у 10 

(41,6 %) (шизофрения, униполярное депрессивное рас-

стройство), у 7 (29,2 %) – отягощение хроническим 

алкоголизмом, у 5 (20,8 %) – умственной отсталостью, 

у 3 (12,5 %) отмечалось отягощение по эпилепсии. 

При анализе психопатологической наследственности 

у пациенток с атипичной НА (II группа) обращает 

внимание, что из общего числа больных с НА 46 па-

циенток (76,6 %) имеют отягощенную психопатоло-

гическую наследственность. Из них 33 (71,7 %) при-

ходится на долю эндогенных расстройств (шизофре-

ния, униполярное депрессивное расстройство), 7 па-

циенток (15,2 %) – с отягощением хронического алко-

голизма и столько же – эпилепсии. Отягощение сома-

тической патологией выявлено у 32 (40 %) пациенток 

с типичным вариантом НА и у 36 (60 %) с атипичной 

НА. Среди соматической патологии в наследственно-

сти у пациенток I группы наибольшую распространен- 

ность имели болезни эндокринной системы: у 30 

пациенток (37,5 %) имелась отягощенность по дан-

ной патологии, тогда как при атипичном варианте 

НА на долю эндокринных расстройств приходится 

81,6 % – 49 пациенток. Также обращает на себя 

внимание отягощение по сердечно-сосудистой па-

тологии: в I группе 15 пациенток (18,75 %), во II – 

30 (50 %). В меньшей степени у обеих групп отме-

чалось отягощение по онкологической патологии, 

при атипичной НА – 24 пациентки (40 %),  

7 (8,75 %) – в I группе (табл. 1). 

Нами выявлено, что средний возраст матерей па-

циенток в I группе составил 27,5 (30; 18) года. В воз-

расте от 18 до 27 лет данная беременность наступила 

у 54 женщин (67,5 % от общего числа матерей про-

бандов I группы), старше 28 лет – у 26 женщин 

(32,5 %). Юных первородящих среди матерей пациен-

ток обеих групп выявлено не было. Во II группе сред-

ний возраст матерей составил 23,8 (30; 18) года.  

Таблица 1 

Структура наследственной отягощенности 

 синдрома атипичной и типичной НА 
 

Заболевания 

Типичная НА, 

I группа (n=80) 

n (% от общего 

числа пациенток) 

Атипичная НА, 

II группа (n=60) 

n (% от общего 

числа пациенток) 

Психические 

расстройства 
24 (30) 46 (76,6) 

Эндогенные 

заболевания 
10 (41,6) 33 (71,7) 

Хронический 

алкоголизм 
7 (29,2) 7 (15,2) 

Умственная 

отсталость 
5 (20,8) – 

Эпилепсия 3 (12,5) 7 (15,2) 

Соматическая 

патология 
32 (40) 36 (60) 

Патология эндокрин- 

ной системы 
30 (37,5) 49 (81,6) 

Патология сердечно- 

сосудистой системы 
15 (18,75) 30 (50) 

Онкозаболевания 7 (8,75) 24 (40) 
 

В возрасте от 18 до 27 лет данная беременность 

наступила у 42 женщин (70 % от общего числа мате-

рей пробандов II группы), старше 28 лет – у 18 жен-

щин (30 %). Юных первородящих среди матерей па-

циенток обеих групп выявлено не было. 

В контрольной группе средний возраст матерей 

составил 25 (31; 22) лет. В возрасте от 18 до 27 лет 

забеременели 16 женщин (80 %), старше 28 лет – 4 

(20 %). В I группе от первой беременности родились 

22 пациентки (31,25 %), во II – 26 (50 %). В I группе у 

матерей первая половина беременности была ослож-

нена гестозом у 10 чел. (12,5 %). Гестоз второй поло-

вины беременности был выявлен в 3 случаях (3,75 %). 

Течение родов у матерей пациенток I группы было 

осложнено дородовым излитием околоплодных вод в 

4 случаях (5 %), слабостью родовых сил – в 8 (10 %). 

Во II группе первая половина беременности была ос-

ложнена гестозом у 12 чел. (20 %). Гестоз второй по-

ловины был выявлен у 6 беременных (10 %). Во II 

группе течение родов было осложнено дородовым 

излитием околоплодных вод в 12 случаях (20 %). 

Следовательно, суммарная патология беременности и 

родов была выявлена у 25 матерей пациенток I груп-

пы (41,25 %) и у 30 (50 %) II группы, что было суще-

ственно выше, чем в контрольной группе – 1 чел. 

(5 %). Таким образом, можно сделать вывод, что при 

обоих вариантах НА отмечался высокий удельный вес 

психопатологического отягощения, причем в обеих 

подгруппах превалируют эндогенные расстройства 

(шизофрения, униполярное депрессивное расстрой-

ство). При этом при атипичной НА данное значение 

выше в 1,9 раза, чем при типичной НА (р<0,05). В 

обеих группах отчетливо прослеживалась связь нако-

пления в наследственности эндокринной и сердечно-

сосудистой патологии. Так, при атипичной НА часто-

та отягощения эндокринных расстройств выше в 1,6 

раза, чем при типичной НА (р<0,05), а сердечно-

сосудистой патологии – в 2 раза, чем при типичной 

НА (р<0,05). Отягощение онкологическими заболева-

ниями при атипичной НА выше в 3,43 раза, чем при 
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типичной НА (р<0,05). Выявлено, что средний воз-

раст матерей пациенток I группы был в среднем на 3,8 

года выше, чем во II группе (р<0,05). Существенных 

статистических отличий между значениями в кон-

трольной группе и в обеих группах не отмечалось 

(р≤0,05). При изучении клинических особенностей 

атипичной НА выявлено, что инициальный период, 

возникающий до первых клинических симптомов 

атипичной НА, был выявлен у 2 пациенток (6,6 %) за 

1,5–2 года до дисморфоманического этапа, при этом 

отмечались повышенная сензитивность, колебания 

настроения, раздражительная бестактность. Данный 

период приходился на возрастной отрезок 13–14 лет. 

Психотравмирующие ситуации, предшествующие 

НА, отмечались у 11 пациенток (36,6 %), что приво-

дило к формированию в дальнейшем дисморофофо-

бических переживаний. Дисморфоманический этап 

атипичной НА выявлялся у 10 пациенток (33,3 %), 

протекал стерто, что определяло атипичность клини-

ки НА, и проявлялся дисморофоманическими идеями 

собственной внешности, слабовыраженными колеба-

ниями настроения в сторону гипотимии – у 2 пациен-

ток  (6,6 %),  эпизодами  реализации  похудения – бег, 

тренажеры – 5 (16,6 %), приемом слабительного чая – 

3 (10 %), а также незначительным ограничением в 

пище – в 2 случаях (6,6 %). Отчетливые дисморфома-

нические идеи на данном этапе отмечались у 2 паци-

енток (6,6 %), в остальных случаях удалось выявить 

недовольство внешностью, переживания по поводу 

насмешек при отрицании конкретных физических 

недостатков. Проявления аноректического этапа ати-

пичной НА возникали от 1,5 мес. до 2 лет от начала 

дисморфоманического этапа, в среднем через 14,2 мес. 

У 9 пациенток (30 %) общая клиническая картина от-

личалась слабой выраженностью, не сопровождалась 

активными мерами похудения, наблюдалось лишь 

небольшое ограничение в рационе питания, соматиче-

ские жалобы в виде дискомфорта в желудочно-

кишечном тракте. Трое больных (10 %) категорически 

отрицали применение каких-либо методов для поху-

дения и жаловались на распирающие боли в животе 

при приеме пищи, 15 (50 %) диссимулировали свое 

состояние. Активно высказывали дисморфоманиче-

скую идею 4 пациентки (13,3 %). Аффективные на-

рушения возникали от 6 мес. до 2 лет от начала НА, в 

среднем через 10,8 мес. от начала НА. У 2 пациенток 

(6,6 %) данные расстройства выявлялись до начала 

НА. Аффективные нарушения отмечались у 10 паци-

енток (33,3 %); в виде эмоциональной лабильности – у 

7 (23,3 %) и тревожного субдепрессивного синдрома – у 

3 (10 %). ОКР отмечались у 17 пациенток (56,6 %) и 

во многом определяли клиническую картину болезни. 

Активное стремление о необходимости исправить 

недостаток внешности приводился в исполнение че-

рез 6 мес. – 2 года от начала заболевания. До начала 

первой реализации эпизодов у 11 пациенток (36 %) 

отмечались признаки иллюзорно-компенсаторного 

поведения. Синдром психофизической зависимости у 

всех больных с наличием ОКР проявлялся труднопре-

одолимым стремлением к реализации аномального 

влечения, а также непосредственной реализацией эпи-

зода. У 16 больных активная мера похудения начина-

лась с уменьшения объема рациона питания – 43,3 %, 

у 9 (30 %) – с занятия спортом, 2 пациентки использо-

вали в качестве мер для похудения прием слабитель-

ных средств (6,6 %), 4 (13,3 %) применяли клизмы, 

двое (6,6 %) – БАДы, направленные на снижение веса. 

У 8 (26,6 %) отмечались эпизоды булимии. У 1 боль-

ной (3,3 %) обсессивное влечение погашалось при 

перемене обстановки и усиливалось при возврате в 

привычную обстановку. У всех пациенток с ОКР пси-

хофизический комфорт был представлен своеобраз-

ным уходом от психоэмоционального дискомфорта. 

При реализации эпизодов 12 пациенток (40 %) отме-

чали прилив бодрости, активности, энергии, у 5 

(16,6 %) появлялось чувство вялости, слабости, уми-

ротворения. При невозможности реализовать эпизод у 

11 больных (36,6 %) возникало чувство эмоциональ-

ного дискомфорта, раздражительности, конфликтно-

сти, у 3 (10 %) отмечалась плаксивость. У 2 больных 

(6,6 %) через 2 года после первых клинических про-

явлений болезни отмечался нарушенный сон, усиле-

ние потливости при невозможности реализации эпи-

зода. Таким образом, синдром психофизической зави-

симости проявлялся в основном патологическим пси-

хофизическим влечением и носил вид стойких, посте-

пенно прогрессирующих, мало подверженных изме-

нениям ритуалов. Через 1,5–2 года после первых кли-

нических проявлений у 11 пациенток (36,6 %) отме-

чалось сужение круга интересов, общения, формиро-

вания узости мировоззрения, интересов и взглядов, 

направленных на реализацию эпизодов. Через 2–2,5 

года у 8 больных (26,6 %) отмечались признаки заост-

рения черт личности: сензитивного, эпилептоидного, 

что характерно для лиц с зависимым поведением. У 

всех пациенток через 4 мес. – 2 года после начала бо-

лезни выявлялась соматовегетативная дисфункция: 

расстройство сердечной деятельности – у 3 (10 %), у 

25 больных (86,6 %) – гормональные расстройства, у 

2 (6,6 %) – водно-электролитные нарушения, у 10 

(33,3 %) на аноректическом этапе отмечались диски-

незия ЖВП, признаки хронического гастрита, у 3 

(10 %) выявлялись цефалгии. Нарушение менструаль-

ного цикла возникало в период от 4 мес. до 2 лет от 

начала аноректического этапа атипичной НА, в сред-

нем через 13,9 мес. У всех пациенток I группы при 

обращении на аноректическом этапе выявлялась дис-

морфоманическая идея сверхценного уровня, аффек-

тивные нарушения отмечались у 17 пациенток 

(42,5 %), ОКР были выявлены у 12 пациенток (30 %).  

На этапе редукции атипичной НА у 16 пациенток 

(53,3 %) присутствовала астеническая симптоматика, 

у 18 (40 %), несмотря на возобновление менструаций 

и повышение ИМТ, сохранялась фобия вновь на-

брать излишний вес и колебания дисморфофобиче-

ской симптоматики. У 3 пациенток на данном этапе 

(10 %) отмечалась эмоциональная лабильность, у 9 

(30 %) отмечались симптомы ОКР. На данном этапе 

во II группе на фоне проводимого лечения удалось 

добиться дезактуализации сверхценной идеи у 9 

(30 %), купирования аффективных нарушений – у 7 

(23,3 %), а ОКР – у 8 пациенток (26,6 %). В I группе  

во второй подгруппе произошла дезактуализация 

сверхценной идеи у 30 (75 %), купирования аффек-

тивных нарушений – у 18 (45 %), а ОКР – у 22 (55 %) 

пациенток (табл. 2).  
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Таблица 2 

Психопатологические симптомы на аноректическом 

этапе и этапе редукции атипичной и типичной НА 

 

Группа 

Сверхценная  

дисморфо- 

маническая 

идея  n (%) 

Аффективные 

расстройства 

n (%) 

ОКР  

n (%) 

I группа 1-я 

подгруппа  

(n = 40) 

40 (100) 29 (42,5) 12 (30) 

II группа 1-я 

подгруппа  

(n=30) 

4 (13,3) 14 (33,3) 17 (56,6) 

I группа 2-я 

подгруппа  

(n=40)  

36 (90) 18 (45) 22 (55) 

II группа 2-я  

подгруппа  

(n=30) 

9 (30) 7 (23,3) 8 (26,6) 

 

На этапе редукции НА в обеих группах удалось 

добиться восстановления менструального цикла, ИМТ 

на данном этапе составил в среднем 19,02; прибавка к 

ИМТ составила в среднем 4,47 ЕД по сравнению с 

аноректическим этапом. На этапе редукции в обеих 

группах статистически достоверно (р<0,05) умень-

шился средний суммарный балл по всем психометри-

ческим шкалам. 

При катамнестическом исследовании было выяв-

лено, что в I группе второй подгруппы у 8 пациенток 

(20 %) в течение 6 мес. после получаемой терапии 

произошли рецидивы заболевания. Из 30 пациенток II 

группы второй подгруппы у 9 (30 %) произошли ре-

цидивы заболевания в течение 6 мес., у 5 (16,6 %) по-

вторная госпитализация наступила менее чем через 

год после окончания настоящего стационарного лече-

ния (табл. 3). 
Таблица 3 

Динамика среднего суммарного балла (ССБ)  

по данным психометрических шкал депрессии и тревоги  

и обсессивно-компульсивной шкалы 

 

Группы/ССБ MADRS 
HADS 

тревога/депрессия 

Y-

BOCS 

1 группа 1-я под-

группа (n=40) 
20,3 9,58/8,48 11,67 

1 группа 2-я под-

группа (n=40) 
10,07 5,35/5,35 2,27 

2 группа 1-я под-

группа (n=30) 
21,36 10,27/9,1 11,46 

2 группа 2-я под-

группа (n=30) 
13,7 7,53/7,2 7,8 

Уменьшение ССБ в 

первой группе, % 
50,4 44,2/36,9 80,5 

Уменьшение ССБ  

во второй группе, % 
35,9 26,7/20,9 32 

 

По данным катамнеза выявлено, что у 75 % паци-

ентов I и 55 % II групп вторых подгрупп проводимое 

лечение была эффективным и привело к нормализа-

ции пищевого поведения, аффективного статуса и 

соматического состояния. Таким образом, на основа-

нии результатов исследования можно заключить, что 

одной из возможных причин возникновения НА, по-

явления ее атипичных вариантов, являются наруше-

ния различной степени выраженности в гипоталамо-

гипофизарной системе, обусловленные предиспони-

рующими факторами, связанными с накоплением 

психической и эндокринной патологии у родственни-

ков пациенток, возрастом родителей, соматическими 

и психическими заболеваниями матери до и во время 

беременности, а также течением беременности и ее 

осложнениями. По данным М.Т. Шутовой и Е.Д. Чер-

никовой [5], нередки случаи внутриутробного пора-

жения гипоталамо-гипофизарной системы, связанные 

с болезнями матери – ревматизмом, пиелонефритом, 

сахарным диабетом, гестозами, бактериальными и 

вирусными инфекциями. При изучении предиспози-

ции атипичной НА было выявлено, что наследствен-

ность при данной форме играла более весомую роль, 

нежели особенности психофизиологического разви-

тия в пубертате, которые существенно не отличались 

от особенностей пубертата в контрольной группе. 

Результаты исследования показывают, что чем более 

отягощена наследственность, тем чаще проявляется 

атипичность в клинической картине НА. Таким обра-

зом, можно предположить, что такие факторы пре-

диспозиции, как наследственная отягощенность пси-

хическими (эндогенными) и соматическими (эндок-

ринными) расстройствами, в дальнейшем могут опре-

делять атипичность клинической картины НА. Иссле-

дование преморбидных особенностей больных НА [6] 

наиболее часто отмечает чрезмерную аккуратность, 

пунктуальность, ригидность, эмоциональную незре-

лость с повышенной зависимостью от родителей, 

склонность к навязчивым сомнениям, стремление к 

самоутверждению в сочетании с неспособностью к 

принятию самостоятельных решений, а также склон-

ность к уединенному приему пищи и практикуемые в 

семье установки на ограничение ее объема. В нашем 

исследовании при атипичной НА в отличие от пре-

морбида при типичной НА, где удельный вес в иссле-

довании пришелся на эпилептоидный и истерический 

радикал, в большей степени превалировал сензитив-

ный радикал личности в сочетании с повышенной 

обидчивостью, склонностью к интрапунтивному реа-

гированию. Данное сочетание во многом определяло 

клиническую картинку болезни, диссимулятивное 

поведение. В клинике аноректического этапа синдро-

ма атипичной НА преобладают ОКР, и фармакотера-

пия оказывается менее эффективной, чем при син-

дроме типичной НА, практически в равной степени 

оказывая незначительное влияние как на сверхценную 

идею, так и на ОКР с аффективными расстройствами, 

что отличает атипичную НА от типичной, где удель-

ный вес положительного эффекта терапии пришелся 

на сверхценную дисморфоманическую идею и ОКР. 

По данным авторов [10], при атипичной НА, где от-

сутствуют дисморфофобические переживания, отказ 

от еды зачастую обусловлен другими причинами 

(ОКР, ипохондрическими идеями, идеями самосо-

вершенствования), или дисморфомания не связана с 

переживаниями избыточности массы тела. В нашем 

исследовании выявлено, что на аноректическом этапе 

атипичной НА удельный вес в клинической картине 

был представлен обсессивно-компульсивными рас-

стройствами, что согласуется с вышеприведенным 

исследованием и позволяет предположить, что осо-
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бенностью атипичной НА у девочек-подростков явля-

ется превалирование именно симптомов ОКР с сопут-

ствующими признаками зависимого поведения. На 

этапе редукции НА одним из признаков положитель-

ного эффекта терапии служило восстановление мен-

струального цикла и повышение ИМТ. Согласно со-

временным представлениям, первичным звеном гор-

мональных расстройств, наблюдаемых при НА, счи-

тается резкое уменьшение массы тела и сопряженные 

с ним обменные нарушения, что подтверждает норма-

лизация гормонального статуса больных НА по мере 

восстановления массы тела, прежде всего массы жи-

ровой ткани в организме. Результаты проведенных в 

последние десятилетия исследований свидетельству-

ют о том, что именно жировая ткань принимает важ-

ное участие в метаболической регуляции энергетиче-

ского равновесия, несомненно, нарушенного у боль-

ных с расстройствами приема пищи. Открытие гор-

мона жировой ткани – лептина – вызвало повышен-

ный интерес к изучению его роли в развитии сомато-

эндокринных отклонений при ожирении и понижен-

ном питании, в частности, при НА [8]. Согласно ранее 

проведенным исследованиям [9], пациентки, пере-

несшие НА, после восстановления менструальной 

функции являются группой риска по возобновлению 

как расстройств менструального цикла, так и специ-

фических расстройств пищевого поведения. Набор и 

стабилизация заданного веса, восстановление менст-

руального цикла являются лишь формальными при-

знаками наступления выздоровления, в силу того, что 

сохраняются как нейроэндокринно-метаболические 

нарушения регуляции репродуктивной системы, так и 

ведущие обязательные психопатологические симпто-

мы НА, такие как наличие сверхценной идеи, которая 

на данном этапе дезактуализирована. Все это позво-

ляет оценивать описанное состояние как ремиссию, 

требующую проведения дальнейшего наблюдения у 

гинеколога, эндокринолога и психиатра [9]. 

На основании вышеперечисленного мы считаем 

целесообразным продолжение психофармакотерапии 

на этапе редукции как типичной, так и атипичной 

НА, несмотря на восстановление менструального 

цикла и набор массы тела. По нашему мнению, более 

высокая эффективность терапии при типичной НА 

по сравнению с атипичной обусловлена не только 

более ранней диагностикой, основанной на критери-

ях, изложенных в МКБ-10,  нейроморфологическими  

и нейрофункциональными особенностями головного 

мозга, но и особенностями личности и ее реагирова-

ния при разных формах НА. Данное предположение 

требует дальнейшего изучения этого вопроса в связи 

с недостаточным количеством исследований по дан-

ной теме. Наличие структурных и динамических 

факторов атипии определяет диагностические и те-

рапевтические затруднения для ведения пациенток с 

нервной анорексией и требует поиска объективных 

критериев для дифференциальной диагностики 

нервной анорексии с другими заболеваниями, сопро-

вождающимися дефицитом массы тела и нарушени-

ем менструального цикла, а также разработки новых 

схем терапии и комплексного подхода для повыше-

ния качества терапии.  
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