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Резюме
Синдром деменции включает в себя когнитивные и некогнитивные симптомы, включая нарушения пищевого поведения. 
С целью изучения нарушений пищевого поведения у пациентов с поздними деменциями, находящихся в геронтопси
хиатрическом стационаре, в динамике проведен корреляционный анализ синдромальных взаимосвязей в структуре 
деменции при нарушениях пищевого поведения.
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Summary
Dementia syndrome includes cognitive and non-cognitive symptoms, including disturbances of eating behavior. To investigate 
eating disorders in patients witlrlate dementia in gerontopsychiatric hospital, studied the dynamics of correlation and analysis 
of syndromic relationships in the structure of dementia with disorders of eating behavior.
Keywords: dementia, eating disorders

Введение
В настоящее время вопросы регуляции жизнедея

тельности человека посредством внешних и внутренних 
воздействий все больше привлекает внимание исследо
вателей, что связано с ориентацией на увеличение про
должительности и качества жизни. Изучение факторов 
внутренней организации соматического благополучия и 
поддержания высокого жизненного тонуса недостаточно 
без исследования влияния поведенческих аспектов этого 
вопроса. Пищевое поведение, как одна из базовых форм 
активности субъекта, выступает объектом исследования 
взаимодействия компонентов, участвующих в поддержа
нии биопсихосоциального гомеостаза. Анализ синдро- 
мальной структуры нарушенного пищевого поведения 
оказывается необходимым условием для понимания мно
гофакторности формирования различных психических 
расстройств и построения прогноза их динамики. Учет 
многофакторности природы становления заболевания 
оказывается особенно актуальным в геронтологической 
практике [1].

Деменции позднего возраста с их бесспорной меди
цинской и социальной значимостью в научном аспекте 
могут выступать как жестко структурированная клини
ческая конструкция, поскольку они включают помимо 
собственно когнитивных симптомов, различные поведен
ческие, психопатологические и соматические феномены, 
на тесную связь между которыми обратил внимание еще

Э.Крепелин (1900), отнеся их в своей классификации к 
рубрике «Внутренние процессы в организме».

Развивая идею полифакторности формирования де
менций, современные авторы указывают на тесную связь 
неправильного невербального поведения поведения со 
средовыми микросоциальными факторами, нарушения
ми углеводного обмена ЦНС, вклад инсулинорезистент- 
ности в развитие самого альцгеймеровского слабоумия и 
его невербальных поведенческих проявлений [2,3,4,5,6].

Учет не только набора факторов, но их взаимосвя
зей позволяет понять механизмы внешних и внутренних 
факторных воздействий на клиническую картину демен
ции и ее прогноз [7].

Показано, что при нарушениях пищевого поведения 
присутствует взаимозависимость тяжелых сомато-эндо- 
кринных нарушений и поведенческих расстройств, не
кий «порочный круг», поскольку нарастающие сомато- 
эндокринные нарушения вносет новое в психопатологию 
поведенческих расстройств при деменциях. По мнению 
отечественных авторов, значение поведенческих феноме
нов при деменции может рассматриваться сквозь призму 
их значения для прогноза состояния больных, изменения 
поведенческих стереотипов пациента служат индикато
рами отрицательной динамики соматического состояния 
больного [8].

Такое значимое влияние нарушений пищевого пове
дения на динамику деменции и судьбу больного заставля



ет задуматься над вопросом -  не являются ли нарушения 
пищевого поведения самостоятельным расстройством, 
коморбидным с деменцией. При доказанном влиянии 
отдельных факторов на становление собственно поведен
ческих расстройств, а также понимание того, что суще
ствуют различные клинические прогнозы и формы тече
ния основного заболевания при наличии либо отсутствии 
этих расстройств, возможно, это, действительно комор- 
бидность. Следуя этой логике, доказательство влияния 
фактора «нарушенное пищевое поведение» на течение 
основного заболевания действительно позволит считать 
отдельные формы нарушения пищевого поведения само
стоятельным расстройством у дементных пациентов. 
Иные же случаи нарушенного пищевого поведения укла
дываются в прокрустово ложе клинического континуума, 
отражающего взаимодействие разнородных патогенных 
факторов, приводящих к болезни [9].

Данные о соотношении нарушений пищевого по
ведения и нозологической принадлежности деменции, 
тяжести когнитивного дефицита, наличия в структуре 
синдрома деменции других психопатологических и по
веденческих симптомов немногочисленны. J.Cummings, 
L.Schneider, P.Tariot с соавторами была установлена ста
тистически значимая зависимость между активностью 
поведенческих нарушений у больных и выраженностью 
у них когнитивных расстройств [10]. Нейропсихологиче- 
ский профиль деменции имеет свои специфические черты 
при разных нозологических вариантах и степенях выра
женности деменции [11]. Соотношение в структуре син
дрома деменции когнитивных и некогнитивных симпто
мов является предметом многих исследований [12-20]. 
Изучение специфичных и неспецифичных для деменции 
психопатологических и поведенческих симптомов с ис
пользованием Нейропсихиатрического опросника (NPI) 
выявило специфичность нарушений пищевого поведения 
для деменций наряду с галлюцинаторными расстрой
ствами и аберрантным моторным поведением [21]. Р. 
Cullen, F. Abid, A. Patel (1997) выявили, что предпочтение 
сладкой пищи ассоциировано с диагнозом «Болезнь Аль
цгеймера», а сниженное потребление продуктов питания 
коррелирует со сниженным настроением, а не с когнитив
ным дефицитом [22]. В исследованиях отечественных ав
торов показана гетерогенность расстройств пищевого по
ведения у пациентов с болезнью Альцгеймера с ранним 
и поздним началом, различная коморбидность с другими 
психопатологическими и поведенческими расстройства
ми, зависимость специфики расстройств пищевого по
ведения от тяжести деменции [23]. При изучении суб
страта некогнитивных симптомов деменций некоторые 
исследователи выявляют общность таких феноменов как 
гнев, агрессия, тревога, возбудимость и активные отказы 
от пищи, что связано с поражением неокортекса; апатия 
и отсутствие интереса к приему пищи наблюдались при 
угнетении лимбической системы [24]. Отечественные 
авторы связывают нарушения пищевого поведения при 
деменциях с регрессом поведения [3,7,8]. В ряде случаев 
отказы от пищи могут развиваться по механизмам бредо
вого поведения на фоне идей отравления, ущерба, отно

шения, ипохондрических переживаний [25,26]. Имеются 
указания на нарушение пищевого поведения у пациентов 
с деменцией в рамках депрессивных расстройств и даже 
как основное проявление депрессии у дементных боль
ных [27,28].

С.И. Гаврилова (2003) рассматривает развитие ка
хексии, тяжелых дистрофических нарушений как резуль
тат отказов от пищи в клинике конечных этапов развития 
деменций при присоединении какой -  либо соматической 
патологии, в состоянии гипоактивного типа спутанности 
[28].

Таким образом, взаимосвязи нарушений пищевого 
поведения и других некогнитивных проявлений демен
ций являются предметом для дальнейшего изучения.

Материалы и методы
С целью изучения нарушений пищевого поведения 

у пациентов с поздними деменциями на базе геронтоп
сихиатрического отделения ГБУЗ СО «СОКПБ» про
водилось выборочное наблюдательное исследование. 
Сформированы основная группа пациентов с деменций 
с нарушениями пищевого поведения (п = 106) и группа 
сравнения, включающая пациентов с деменцией без на
рушений пищевого поведения (п= 50).

Пациенты обеих групп имели диагноз деменции 
различной вероятностной нозологической принадлеж
ности (F 00, F 01, F 02), согласно критериям МКБ -  10.

В основную группу включались пациенты с нару
шениями пищевого поведения, которые не обусловлива
лись соматической и/или неврологической патологией.

Критерием включения в группу сравнения являлось 
отсутствие нарушений пищевого поведения.

Обе исследуемые группы были сопоставимы по ос
новным социально -  демографическим характеристикам, 
вероятной нозологической принадлежности деменции, 
объему предшествовавшей включению в исследование 
терапии.

Инструментами данного исследования являлись 
«Краткая шкала оценки психического статуса» (Mini -  
Mental State Examination, MMSE) (Folstein M F. 1975); 
нейропсихологическое исследование по методике А.Р. 
Лурия (1973, 2002), «Нейропсихологический опросник» 
(Neuropsychiatric Inventory, NPI) (Cummings J.L., 1996, 
1997), «Шкала оценки функциональной активности па
циента» ADCS -  ADL (Alzheimer s Disease Cooperative 
Study Activities of Daily Living Inventory) (Galasko et al. 
1998, 2004).

В основной группе были представлены следующие 
варианты нарушенного пищевого поведения: гиперфагия 
(«повышенный аппетит») в 16,9% (23 человека); «сни
женный аппетит»/отказы от пищи в 70,5% (83 человека); 
искажение пищевого поведения в сочетании с «повышен
ным» или «сниженным» аппетитом в 19,8% (21 человек).

Под нарушениями пищевого поведения в форме 
«повышения аппетита» или гиперфагии в настоящем ис
следовании рассматривались следующие поведенческие 
феномены: употребление большого количества пищи, 
увеличение частоты приемов пищи, аффективно окра



шенные и повторяющиеся высказывания о потребности 
в приеме пищи, действия, направленные на поиск пищи, 
особенности самого процесса приема пищи - торопли
вость, неаккуратность.

Пищевое поведение участников исследования со 
«сниженным аппетитом»/отказами от пищи характери
зовалось уменьшением объема потребляемой пищи и 
снижением частоты приемов пищи (пропуски приемов 
пищи), вербализацией негативного отношения к приему 
пищи (высказывания о «нежелании» есть; отсутствии 
чувства голода), пассивным или активным сопротивлени
ем кормлению персоналом с ложки. В ряде случаев вы
являлась избирательность в выборе готовых блюд, про
дуктов питания. В этой группе наблюдалось 83 человека.

«Повышенный аппетит»/гиперфагия и «сниженный 
аппетнт»/отказы от пищи определялись как количествен
ные нарушения пищевого поведения.

У 21 человека (19,8%) «повышенный» или «сни
женный» аппетит сочетались с искажением пищевого 
поведения (качественными нарушениями пищевого по
ведения) -  наличием пищевых предпочтений, «изби
рательности» в еде, поедании несъедобных предметов, 
продуктов без должной кулинарной обработки. Сочета
ния повышенного аппетита с искажением пищевого по
ведения набльдапись 11 человек, сниженного аппетита с 
искажением пищевого поведения^ -  у 10 человек. В на
стоящем исследовании эти пациенты не были выделены 
в самостоятельную группу при сравнительном анализе 
особенностей типов пищевого поведения, т.к. клиниче
ски и прогностически наиболее значимым являлось изме
нение количества принимаемой пациентами пищи. Они 
сравнивались только с контрольной группой.

Среди участников исследования основной группы у 
9,4% (10 человек) тяжесть когнитивного снижения соот
ветствовала деменции легкой степени выраженности, у 
46,2% - умеренной деменции, 44,3% - тяжелой деменции.

В группе сравнения удельный вес легкой деменции 
составлял 6,0%, умеренной деменции -  50,0%, тяжелой 
деменции -  44,0%.

По степени выраженности деменции значимых раз
личий между участниками исследования выявлено не 
было (р=0,061).

В динамике через 6 месяцев наблюдались 54 участ
ника исследования основной группы (50,9%) и 20 участ
ников исследования из группы сравнения (40,0%). Коли
чество пациентов с нарушениями пищевого поведения, 
выбывших из исследования по причине летального ис
хода в течение 6 месяцев после включения в исследова
ние, составило 15 человек (14,2%). 37 участников иссле
дования основной группы (34,9%) через 6 месяцев после 
начала наблюдения не попадали в поле зрения по иным 
причинам.

Из группы сравнения по причине летального исхо
да, последовавшего в течение 6 месяцев после включения 
в исследование, выбыл 1 человек (2,0%), сведений о 29 
пациентах (58,0%) не было.

Нарушения пищевого поведения сохранялись у 41 
пациента из 54 (75,9%) наблюдаемых в динамике; не на

блюдалось нарушений пищевого поведения у 13 (24,1%) 
участников основной группы.

У пациентов с сохраняющимися нарушениями пи
щевого поведения деменция легкой степени выраженно
сти наблюдалась в 2,4% случаев, умеренно выраженная 
деменция -  у 43,9% пациентов, тяжелая деменция -  у 
53,7%.

Соотношение участников исследования с разными 
степенями тяжести деменции в обеих группах на момент 
включения в исследования и наблюдаемых в динамике 
в динамике через 6 месяцев достоверно не различалась 
(р=0,065).

Результаты и обсуждение
В обеих группах исследования в сравнении изуча

лись поведенческие и психопатологические симптомы, 
нарушения нейропсихологических функций при включе
нии в исследование и в динамике через 6 месяцев.

Проведен корреляционный анализ синдромальных 
взаимосвязей в структуре деменции при нарушениях пище
вого поведения (рассчитывался точный коэффициент Спир- 
мана для непараметрических показателей -  Spearmans rho).

Корреляционный анализ взаимосвязи нарушений 
пищевого поведения и поведенческих и психопатоло
гических симптомов При включении в исследование 
выявил наличие достоверных прямых корреляционных 
связей средней силы между количественными наруше
ниями пищевого поведения и бредовыми идеями отрав
ления (г=0,206, р=0,010), ажитацией/агрессией (г=0,254, 
р=0,001). Обратная корреляционная связь средней силы 
была выявлена между количественными нарушениями 
пищевого поведения и тревогой (г= -0,263, р=0,001). Ре
зультат представлен в таблице 1.

С симптомами «бредовые идеи», «сниженное на
строение/депрессия» «апатия», раздражительность/не
устойчивость настроения, нарушения сна и поведения в 
ночное время выявлены достоверные прямые корреляци
онные связи слабой силы.

С параметрами «галлюцинации», «эйфория», «рас- 
торможенность», «аберрантное моторное поведение», 
«нарушения сна и поведения в ночное время достовер
ных корреляционных связей с количественными наруше
ниями пищевого поведения выявлено не было.

Качественные нарушениями пищевого поведения 
обнаруживали прямые корреляционные связи средней 
силы с эйфорией (г=0,223, р=0,005), расторможенно- 
стью (г=0214, р=0,033). Обратные корреляционные связи 
средней силы выявлены между качественными наруше
ниями пищевого поведения и нарушениями сна и поведе
ния в ночное время(г= -0,214, р=0,033).

Достоверные обратные корреляционные связи сла
бой силы были выявлены между качественными нару
шениями пищевого поведения и сниженным настроение/ 
депрессией (г=-0,187, р=0,020).

Не было выявлено достоверных корреляционных 
связей между качественными нарушениями пищевого 
поведения и бредовыми идеями, в т. ч. бредовыми идея
ми отравления, галлюцинациями, ажитацией/агрессией,



Таблица 1. Корреляционные связи между нарушениями пищевого поведения и поведенческими 
и психопатологическими симптомами участников исследования

Поведенческие и 
психопатологические симптомы

Количественные нарушения 
пищевого поведения

Качественные нарушения 
пищевого поведения

г Р г Р
Бредовые нден 
Бредовые нден отравления

0,177* 
0,206**

0,027**
0,010**

-0,154
-0,114

0,055*
0,157*

Г аллюцннацнн 0,079 0,325* 0,043 0,595*
Ажитация/агрессия 0,254** 0,001** 0,102 0,207*
Сниженное

настроение/депрессия
0,172* 0,032** -0,187* 0,020**

Тревога -0.263** 0,001** -0,045 0,577*
Эйфория 0.018 0.828* 0.223** 0,005**
Апатия 0,171* 0,033** 0,091 0,257*
Расторможены ость 0, 194* 0,312* ОД 14** 0,033**
Раздражительность/неустойчиво 

сть настроения
0,180* 0,025** 0,070 0,385*

Аберрантное моторное 
поведение

-0,056 0,488* 0,057 0,480*

Нарушения сна и поведения в 
ночное время

0,197* 0.273* -0,214** 0.033**

*р> 0,05 *г -  слабая корреляционная связь 
**р <0,05 **г -  средняя корреляционная связь

***р < 0,001 * * *г -  сильная корреляционная связь

Таблица 2. Корреляционные связи между нарушениями пищевого поведения н поведенческими 
н психопатологическими симптомами участников исследования в динамике через 6 месяцев

Поведенческие и психопатологические Нарушения пищевого поведения
симптомы г

Бредовые идеи 0,352**
Бредовые идеи отравления 0,363**

Галлюцинации 0,305**
Ажитация/агрессия 0,541**
Сниженное настроение/депрессия 0,357**
Тревога -0357**
Эйфория -

Апатия 0,448**
Расторможснностъ 0,326**
Раздражительность/неустойчивость настроения 0,506**
Аберрантное моторное поведение 0,312**
Нарушения сна и поведения в ночное время 0,557**

*г -  слабая корреляционная связь
**г- средняя корреляционная связь

***г-сильная корреляционная связь

апатией, раздражительностью/неустойчивостью настрое
ния, аберрантным моторным поведением.

В динамике через 6 между обнаруживались достовер
ные прямые корреляционные связи между сохраняющими
ся нарушениями пищевого поведения и бредовыми идеями, 
в т.ч. бредовыми идеями отравления, галлюцинациями, 
ажитацией/агрессией, сниженным настроением/депрес
сией, апатией, расторможенностью, раздражительностью/ 
неустойчивостью настроения, аберрантным моторным по
ведением, нарушениями сна и поведения в ночное время. 
Достоверная обратная корреляционная средней силы обна
ружена между нарушениями пищевого поведения и трево
гой. Коэффициент достоверности различий во всех случаях 
составил р <0,001. Результат представлен в таблице 2.

Анализ взаимосвязей количественных и качествен
ных нарушений пищевого поведения и нарушений выс
ших мозговых функций при включении в исследование 
не выявил достоверных корреляций (таблица 3).

В динамике через 6 месяцев (таблица 4) выявлены 
прямые корреляционные связи средней силы между на
рушениями пищевого поведения и нарушениями им- 
прессивной функции речи (i=0,568), нарушениями экс
прессивной функции речи (г=0,486); сильные прямые 
корреляционные связи были выявлены с нарушениями 
оптико -  пространственного и предметного гнозиса 
(г=0629 и г=0,603 соответственно), пракснса (г=0,637) и 
внимания (г=0,626). Коэффициент достоверности во всех 
случаях составил р<0,001.



Таблица 3. Корреляционные связи между нарушениями пищевого поведения 
и нарушениями высших мозговых функций участников исследования

Нарушения высших 
мозговых функций

Количественные нарушения 
пищевого поведения

Качественные нарушения 
пищевого поведения

г Р г Р
Огтгнко -  

пространственная 
агнозия

0,078 0,330* 0,052 0,517*

Предметная агнозия -0,001 0,988* -0,035 0,663*
Импрессивная

афазия
-0,104 0,195* 0,007 0,933*

Экспрессивная
афазия

-0,012 0,879* 0,041 0,608*

Апраксин -0,095 0.237* -0,029 0,722*
Нарушения

внимания
0,036 0,658* -0.011 0,892*

'*р <0,05
**р< 0,001

*р> 0,05*г-  слабая корреляционная связь
**г -  средняя корреляционная связь 

***г -  сильная корреляционная связь

Таблица 4. Корреляционные связи между нарушениями пищевого поведения и нарушениями 
высших мозговых функций участников исследования в динамике через 6 месяцев

Нарушения высших мозговых функций Нарушения пищевого поведения 
г

Оптико -  пространственная агнозия 0,629***
Предметная агнозия 0,603***
Импрессивндя афазия 0,568**
Экспрессивная афазия 0,486**
Апраксин 0,637***
Нарушения внимания 0,626***

*г -  слабая корреляционная связь
*г -  средняя корреляционная связь 
**г- сильная корреляционная связь

Выводы
1. Проведенный корреляционный анализ подтвер

дил наличие синдромальных связей между количествен
ными нарушениями пищевого поведения и бредовыми 
идеями отравления (г=0,206, р=0,010), ажитацией/агрес
сией (г=0,254, р=0,001). Обратная корреляционная связь 
средней силы была выявлена между количественными 
нарушениями пищевого поведения и тревогой (г=-0,263, 
р=0,001). Качественные нарушениями пищевого по
ведения обнаруживали прямые корреляционные связи 
средней силы с эйфорией (г=0,223, р=0,005), растормо- 
женностью (г=0214, р=0,033). Обратные корреляционные 
связи средней силы выявлены между качественными на
рушениями пищевого поведения и нарушениями сна и 
поведения в ночное время (г= -0,214, р=0,033).

2. В динамике через 6 месяцев выявлены прямые 
корреляционные связи между сохраняющимися нару
шениями пищевого поведения и большинством пове
денческих и психопатологических симптомов деменции 
(бредовыми идеями, в т.ч. бредовыми идеями отравле
ния, галлюцинациями, ажитацией/агрессией, сниженным 
настроением/депрессией, апатией, расторможенностью, 
раздражительностью/неустойчивостью настроения, 
аберрантным моторным поведением, нарушениями сна и 
поведения в ночное время). Обнаружены обратные кор

реляционные связи между количественными нарушения
ми пищевого поведения и тревогой.

3. При включении в исследование анализ взаимос
вязей количественных и качественных нарушений пище
вого поведения и нарушений высших мозговых функций 
не выявил достоверных корреляций.

4. Через 6 месяцев наблюдения выявлены прямые 
корреляционные связи средней силы между нарушени
ями пищевого поведения и нарушениями импресснвной 
функции речи (г=0,568), нарушениями экспрессивной 
функции речи (г=0,486); сильные прямые корреляционные 
связи были выявлены с нарушениями оптико -  простран
ственного и предметного гнозиса (г=0629 и г=0,603 со
ответственно), праксиса (г=0,637) и внимания (г=0,626).и
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