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Резюме
Нарушения пищевого поведения у пациентов с поздними деменциями связаны с возрастанием нагрузки на ухаживаю­
щих, негативным влиянием на общее состояние, имеют многофакторый генез. С целью изучения нарушений пищевого 
пациентов с поздними деменциями, находящихся в геронтопсихиатрическом стационаре, исследованы в динамике 
нейропсихологические характеристики деменции, психопатологические и поведенческие расстройства, уровень функ­
циональной активности у пациентов с нарушениями пищевого поведения в сравнении с пациентами без нарушений 
пищевого поведения.
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Summary
Eating disorders in patients with late dementia associated with the load increasing the caring, the negative impact on the general 
condition, have multifarious genesis. To investigate eating disorders in patients with late dementia in herontopsychyatric hospital 
studied the dynamics ot neuropsychological features of dementia, mental and behavioral disorders, the level of functional 
activity in patients with eating disorders compared to patients without eating disorders.
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Введение
Нарушения пищевого поведения у пациентов с позд­

ними деменциями, способствуют возрастанию нагрузки на 
ухаживающего, поскольку требуют дополнительных меди­
каментозных и психосоциальных стратегий коррекции [1,2].

Отказы от пищи, избирательное пищевое поведение 
Moiyr повлечь негативные изменения нутритивного ста­
туса пожилого пациента, отражаться на общем состоянии.

В современной литературе нарушения пищевого по­
ведения у лиц с деменциями рассматриваются во многих 
аспектах [3].

В формировании нарушении пищевого поведения 
важна роль когнитивного дефицита - при деменции 
страдает когнитивный контроль над процессами приема 
пищи. Важность состояния сенсорных систем в станов­
лении различных клинических вариантов поведенческих 
нарушении описана отечественными авторами [4]. Гру­
бые нарушения гнозиса и праксиса не позволяют пра­
вильно идентифицировать пищу и столовые приборы, 
эффективно их использовать, чтобы доставить пищу в 
рот, осуществить процессы жевания и глотания пищи. 
В некоторых случаях расстройства пищевого поведения

связаны с повышенной отвлекаемостью во время приема 
пищи. [5,6]. Имеют значенне такие возрастные особен­
ности физиологии организма пожилого человека как 
ухудшение способности ощущать вкус и запах пищи, 
извращение вкусовых ощущений. Исследованиями по­
казано ухудшение обонятельной функции при БА, в том 
числе, и на ранних стадиях деменции. [7,8].

По мере прогрессирования поражения головного 
мозга важность приобретают дисфагические расстрой­
ства, пациенты с болезнью Альцгеймера могут испы­
тывать трудности при глотании вследствие того, что в 
результате изменений сенсорных и моторных функций 
дискоординируются процессы глотания и дыхания. Ино­
гда пациент не ощущает, что у него во рту находится 
нища. Это может приводить к аспирации пищи или жид­
кости в легкие с последующим развитием аспирацион- 
ной пневмонии. [1,9,10]

Проблема дисфагических расстройств широко осве­
щается в литературе, указывается высокая частота нару­
шений глотания у пациентов с деменциями -  от 7 до 22%, 
среди иституционализированных пациентов -  от 40,8% 
до 45% [10,11,12].



Рассматриваются не только медицинские 
[13,14,15], но и морально - этические и религиозные 
аспекты ухода за такими пациентами - целесообраз­
ность установлении назогастрального зонда или га- 
стростомы [16,17,18,19].

Другой рассматриваемый в литературе аспект нару­
шений пищевого поведения у пациентов с деменциями -  
взаимоотношения пациента и ухаживающего лица.

Подчеркивается важная роль квалифицированности 
ухаживающего, стиля взаимоотношений с пациентом, 
условий внешней среды на успешность преодоления рас­
стройств пищевого поведения, прежде всего, отказов от 
пищи [1, 20, 21, 22, 23, 24].

Исследованиями было выявлено, что на формиро­
вание затруднений при кормлении дементных пациентов 
влияет также возраст ухаживающего, функциональный 
статус пациента и наличие у него других поведенческих 
и аффективных расстройств. [1].

Некоторыми авторами нарушения пищевого пове­
дения у пациентов с деменциями рассматриваются как 
нарушение взаимодействия пациента и ухаживающего 
и свидетельствуют о профессиональной некомпетентно­
сти ухаживающего персонала. [6,25,26]. Исследования, 
проводимые в доме престарелых среди пациентов с де­
менцией, показали, что стратегии преодоления отказов 
от пищи, используемые медсестрами, были ограничены. 
Ухаживающий персонал заявлял о необходимости допол­
нительного обучения для решения проблем кормления 
пациентов, страдающих деменцией. [27].

Придается значение общению с пациентом именно в 
спокойной обстановке, созданию у пациента чувства без­
опасности в присутствии ухаживающего [28]. N. Rastogi, 
Prem. P. Gogia [7] подчеркивают, что прием пищи должен 
быть привлекательным для пациентов; нужно чаще да­
вать пациентам предпочитаемую ими пищу, предлагать 
добавки, класть на тарелку каждый раз только по одному 
виду еды, чтобы избавить пациента от ситуации выбора, 
давать еду, которую можно брать руками, при кормлении 
ухаживающим необходимо постоянно напоминать паци­
ентам открывать рот, жевать.

Положительное воздействие на процесс приема 
пищи у дементных, связанных с беспокойством, может 
влиять музыка [6].

Важным фактором является наличие достаточного 
времени, отведенного пациенту на прием пищи [29].

Таким образом, формирование нарушений пищево­
го поведения у пациентов с деменциями является много­
факторным процессом, нуждается в изучении, оптимиза­
ции путей стратегий.

Материалы и методы
На базе геронтопсихиагрического отделения ГБУЗ 

СО «СОКПБ» проводилось выборочное наблюдательное 
исследование расстройств пищевого поведения у лиц с 
поздними деменциями

В ходе исследования был сформировано 2 группы 
-  основная группа пациентов с нарушениями пищевого 
поведения (п =106) и группа сравнения (п = 50).

Критерием включения в основную группу являлись 
клинически значимые нарушения пищевого поведения, 
не связанные с соматической и/или неврологической па­
тологией.

Критерием включения в группу сравнения являлось 
отсутствие нарушений пищевого поведения.

Обе группы были сопоставимы по основным соци­
ально -  демографическим характеристикам, вероятной 
нозологической принадлежности деменции, предполо­
жительной продолжительности заболевания, тяжести 
когнитивных расстройств, 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.P. 
Лурня (1973, 2002), «Нейропсихологический опросник» 
(Neuropsychiatric Inventory, NPI) (Cummings J.L., 1996, 
1997), «Шкала оценки функциональной активности па­
циента» A DCS -  ADL (Alzheimer s Disease Cooperative 
Study Activities of Daily Living Inventory) (Galasko et al. 
1998, 2004).

Расстройства пищевого поведения в основной груп­
пе были представлены следующими вариантами: гипер- 
фагия («повышенный аппетит») в 16,9%; «сниженный 
аппетит»/отказы от пищи в 70,5%; искажение пищевого 
поведения в сочетании с «повышенным» или «снижен­
ным» аппетитом в 21,5%.

Под «повышенным аппетитом» в контексте дан­
ного исследования понимались такие особенности пи­
щевого поведения как: употребление большего (свыше 
«стандартной» порции) количества пищи, высказывания 
пациента о желании поесть, о наличии чувства голода, 
поведение пациента, направленное на употребление до­
полнительного количества пищи (в т.ч. поедание пищи у 
других пациентов, просьбы о «добавке», «оральное» по­
ведение, в т.ч. попытки съесть несъедобные предметы). 
Численность данной группы составила 23 человека (муж­
чин 8, женщин 15).

Под «сниженным аппетитом»/отказами от пищи в 
контексте данного исследования понимались высказы­
вания о нежелании есть, об отсутствии чувства голода, 
рисунок поведения - сопротивление попыткам накормить 
его с ложки (как активное -  проявление физической и 
вербальной агрессии к ухаживающему, выталкивание 
языком пищи изо рта), так и пассивное -  сжимание челю­
стей, отсутствие глотательных движений при попадании 
пищи в ротовую полость. В этой группе наблюдалось 83 
человека (мужчин 9, женщин 74).

У 21 человека (19,8%) «повышенный» или «сни­
женный» аппетит сочетались с искажением пищевого 
поведения -  наличием пищевых предпочтений, «изби­
рательности» в еде, поедании несъедобных предметов, 
продуктов без должной кулинарной обработки. Сочета­
ния повышенного аппетита с искажением пищевого по­
ведения наблюдались 11 человек, сниженного аппетита с 
искажением пищевого поведения — у 10 человек. В на­
стоящем исследовании эти пациенты не были выделены



Таблица 1. Сравнительный анализ встречаемости психопатологическим симптомов при деменциях 
с нарушением пищевого поведения и без нарушений пищевого поведения (Pearson Chi -  Square)

Симптом Деменция с нарушениями пищевого поведения Деменция без
Участники Участники Участники нарушения

исследования исследования исследования пищевого
с со сниженным с искажением поведения

повышенным аппетитом пищевого п = 50
аппетитом поведения

п = 83 п= 21
п = 23

Бредовые идеи 0 67.5%*** 4,8% 16%***
Бредовые идеи отравления 0 32.5%*** 0 2%**

Галлюцинации 8.7%* 13.3%* 14,3%* 8,0%*
Ажитация/агрессия 73.9%** 57.9%** 61,9%** 30%**

вербальная 21.7% 14.5% 14,3% 18%
физическая 52.2%** 43.4%** 47,6%** 12%**

Сниженное настроение/депрессия 13.0%* 47.0%*** 14,3%* 32%*
Тревога 73.9%** 61.4%** 66,7%** 88%**
Эйфория 17,3%** 4,8%* 19,06%** 2%
Апатия 34.8%** 38.6%** 42,9%** 20%

Расторможенность 39.1%** 15.7%* 38,1%** 14%**
Разд ражител ьность/неустой ч и вость 87.0%** 78.3%** 81,0%** 58%**

настроения
Отклоняющееся от нормы моторное 65.2%** 20.5%* 33,3%* 20%**

поведение
Нарушение ночного сна и 82.6% 86.7% 71,4%** 92%
поведения в ночное время

* р  > 0,05 
** р  < 0,05

***р< 0,001

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.

Клинические проявления и динамика нарушений 
пищевого поведения были неоднородны в каждой группе 
и зависели от тяжести когнитивного снижения, сочетания 
с другими поведенческими и психопатологическими на­
рушениями.

Результаты и обсуждение
Сравнительный анализ психопатологического про­

филя деменции участников исследования выявил досто­
верные различия между группой с нарушениями пищево­
го поведения и группой сравнения по параметрам:

У участников исследования с повышенным аппе­
титом достоверно чаще, чем у участников исследова­
ния группы сравнения наблюдались ажитация/агрессия 
(больший удельный вес составляла физическая агрес­
сия), эйфория, апатия, расторможенность, раздражитель­
ность/неустойчивость настроения, отклоняющееся от 
нормы моторное поведение (р < 0,05). Достоверно реже, 
чем у участников исследования без нарушений пищевого 
поведения наблюдалась тревога р < 0,05.

У участников исследования со сниженным аппети­
том достоверно чаще, чем у участников исследования 
группы сравнения наблюдались болезненные идеи (в 
том числе болезненные идеи отравления), сниженное на­
строение/депрессия (р < 0,001), ажитация/агрессия (боль­

ший удельный вес составляла физическая агрессия), апа­
тия, раздражительность/неустойчивость настроения (р < 
0,05). Достоверно реже, чем у участников исследования 
без нарушений пищевого поведения наблюдалась тревога 
р < 0,05.

У участников исследования с искажением пищевого 
поведения достоверно чаще, чем у участников исследо­
вания группы сравнения наблюдались ажитация/агрессия 
(больший удельный вес составляла физическая агрессия), 
эйфория, апатия, расторможенность, раздражительность/ 
неустойчивость настроения (р < 0,05).

Достоверно реже, чем у участников исследования 
без нарушений пищевого поведения наблюдались трево­
га, нарушение ночного сна и поведения в ночное время 
(р < 0,05).

По наибольшему количеству симптомов участники 
исследования обнаруживали достоверные различия при 
деменции умеренной степени выраженности: ажитация/ 
агрессия и апатия достоверно чаще выявлялась у паци­
ентов со всеми видами нарушенного поведения, эйфория 
-  при повышенном аппетите и при искажении пищево­
го поведения. Тревога достоверно реже наблюдалась 
при всех видах нарушенного пищевого поведения, чем у 
участников группы сравнения.

Т.о., для всех типов нарушения пищевого поведения 
являлась достоверно большая частота следующих пси­
хопатологических особенностей деменции: ажитация/ 
агрессия (больший удельный вес составляла физическая 
агрессия), апатия, раздражительность/неустойчивость 
настроения.



Таблица 2. Сравнительный психопатологический профиль деменции участников исследования, 
наблюдаемых в динамике (через 6 месяцев)

Психопатологические
симптомы

Участники исследования с нарушениями пищевого 
повеления в динамике через 6 месяцев

Участники исследования 
без нарушений пищевого 

поведения 
в динамике через 6 

месяцев 
п = 20

Участники исследования 
с сохраняющимися 

нарушениями пищевого 
поведения 

п = 41

Участники исследования 
с нормализовавшимся 
пищевым поведением 

п = 13

Бредовые идеи 
В т.ч. бредовые идеи 

отравления

19,5%*
17,1%*

0%*
0%*

5,0%
0

Галлюцинации 12,2%* 0* 0

Ажитация/агрессия 
в т. ч. 

вербальная 
физическая

61,0%**

24,4%**
36,6%**

23,1%*

7,7%*
15,4%*

45,0%

40,0%
5,0%

Сниженное
настроение/депрессия

31,7%* 23,1%* 15,0%

Тревога 53,7%* 38,5%* 70,0%
Эйфория 0* 0* 0
Апатия 48,8%* 23,1%* 35,0%

Расторможенность 26,8%* 23,1%* 10,0%
Раздражительность/

неустойчивость
настроения

70,7%* 61,5%* 60,0%

Отклоняющееся от 
нормы моторное 

поведение

29,3%* 15,4%* 25,0%

Нарушение ночного сна 
и поведения в ночное 

время

85,4%* 61,5%** 95,0%

* р > 0.05 
** р<  0.05

* * * р <  0.001

Анализ нейропсихологических характеристик де­
менции выявил, что у участников исследования с повы­
шенным аппетитом в сравнении с участниками исследо­
вания без нарушений пищевого поведения достоверно 
чаще встречаются тяжелые нарушения оптико -  про­
странственного и предметного гнозиса, тяжелые наруше­
ния импрессивной и экспрессивной речи, тяжелые нару­
шения внимания.

У участников исследования со сниженным аппети­
том в сравнении с участниками исследования без нару­
шений пищевого поведения достоверно чаще отсутству­
ют нарушения импрессивной и экспрессивной речи.

V участников исследования с искажением пищевого 
поведения с участниками исследования без нарушений 
пищевого поведения достоверных различий по нейропси- 
хологическим характеристикам деменции не выявилось.

Анализ нейропсихологических характеристик де­
менции с учетом тяжести когнитивного снижения не 
показал достоверных различий участников исследова­
ния при легкой и умеренной степенях выраженности де­
менции; при деменции тяжелой степени выраженности 
участники исследования с нарушениями пищевого пове­
дения чаще обнаруживают тяжелые нарушения оптико -  
пространственного гнозиса, чем участники исследования 
без нарушений пищевого поведения.

Уровень функциональной активности участников 
исследования с «повышенным» и со «сниженным ап­
петитом» оказался достоверно ниже, чем у участников 
исследования без нарушений пищевого поведения (р = 
0,016) при деменциях легкой, умеренной и тяжелой сте­
пенях выраженности.

В динамике через 6 месяцев удалось отследить со­
стояние 54 человек из группы лиц с нарушениями пище­
вого поведения и 20 человек из группы сравнения, что 
составило 27.8% и 44% соответственно.

Количество участников исследования с нарушения­
ми пищевого поведения, выбывших из -  под наблюдения 
по причине летального исхода, последовавшего в течение 
6 месяцев после включения в исследование, о чем стало 
известно, составило 15 человек (14.2%).

37 участников исследования (34.9%) в поле зрения 
не попадали.

Из группы сравнения 1 человек (2%) выбыл по при­
чине летального исхода, последовавшего в течение 6 ме­
сяцев после включения в исследование.

27 человек (54%) в поле зрения не попадали.
Нарушения пищевого поведения сохранялись у 41 

пациента из 54 наблюдаемых в динамике, что составило 
75,9%; не наблюдалось нарушений пищевого поведения 
у 13 пациентов, что составило 24,1 %.



При сравнении участников исследования основ­
ной и контрольной групп, наблюдавшихся в динамике, 
на момент включения в исследование не было получено 
достоверных различий по параметрам: наследственная 
отягощенность, преморбидные личностные особенно­
сти, семейное положение, неврологическая патология, 
возраст начала заболевания, предположительная про­
должительность заболевания, вероятная нозологическая 
принадлежность деменции, предположительная продол­
жительность нарушений пищевого поведения на дого­
спитальном этапе, объем терапии до включения в иссле­
дование, нейропсихологические особенности деменции, 
назначение противодементной терапии после включения 
в исследование, что свидетельствует о сопоставимости 
данных групп.

Частота встречаемости отдельных типов наруше­
ний пищевого поведения у лиц, сохранивших нарушения 
пищевого поведения в динамике через 6 месяцев, досто­
верно не изменилась по отношению ко всем участникам, 
наблюдаемым в динамике (McNemar Test р = 1,000).

Также не изменился удельный вес различных степе­
ней тяжести когнитивных расстройств (р = 0,173).

Сравнительный анализ нейропсихологических ха­
рактеристик деменции в динамике через 6 месяцев пока­
зал, что у участников исследования с сохраняющимися 
нарушениями пищевого поведения менее тяжелые рас­
стройства экспрессивной речи, чем у участников иссле­
дования без нарушений пищевого поведения (р = 0,032).

У пациентов с нормализовавшимся пищевым пове­
дением менее тяжелые расстройства импрессивной речи 
(р = 0,005), чем у участников исследования с нормали­
зовавшимся пищевым поведением и участников без на­
рушений пищевого поведения.

По остальным нейропсихологическим особенно­
стям деменции участники исследования не различались.

Сравнительный анализ психопатологического про­
филя деменции в динамике через 6 месяцев выявил досто­
верные различия участников исследования с сохраняю­
щимися нарушениями пищевого поведения и участников 
исследования без нарушений пищевого поведения по па­
раметру ажитация/агрессия (р = 0,030); участники иссле­
дования с нормализовавшимся пищевым поведением не 
отличались от участников исследования без нарушений 
пищевого поведения по параметру ажитация/агрессия 
(р = 0,103); нарушения сна и поведения в ночное время

у них встречались реже, чем у участников исследования 
без нарушений пищевого поведения (р = 0,025).

Анализ уровня функциональной активности через 6 
месяцев не выявил достоверных различий у участников 
исследования с нормализовавшимся пищевым поведени­
ем, с сохраняющимися нарушениями пищевого поведе­
ния и без нарушений пищевого поведения.

Выводы
1. Участники исследования с расстройствами пи­

щевого поведения при поздних деменциях на этапе вклю­
чения в исследование достоверно отличались от участни­
ков исследования без нарушений пищевого поведения по 
нейропсихологических характеристикам деменции, пси­
хопатологическому профилю деменции, уровню функ­
циональной активности.

2. Наибольшая выраженность различий между 
участниками исследования с нарушениями пищевого по­
ведения и без нарушений пищевого поведения наблюда­
лась при деменции умеренной степени тяжести.

3. В динамике через 6 месяцев у участников ис­
следования с сохраняющимися нарушениями пищевого 
поведения достоверно чаще, чем у участников исследова­
ния группы сравнения наблюдаются ажитация/агрессия, 
но между собой участники исследования с сохраняющи­
мися нарушениями пищевого поведения и с нормализо­
вавшимся пищевым поведением по этому параметру не 
различаются.

4. Участники исследования с нормализовавшимся 
пищевым поведением в динамике через 6 месяцев име­
ют менее тяжелые расстройства импрессивной речи, чем 
участники исследования с сохраняющимися расстрой­
ствами пищевого поведения и группы сравнения.

5. Анализ уровень функциональной активности 
через 6 месяцев не выявил достоверных различий между 
участниками исследования с нормализовавшимся пище­
вым поведением, с сохраняющимися нарушениями пи­
щевого поведения и без нарушений пищевого поведения.

Таким образом, можно сделать выводы об относи­
тельной клинико -  динамической самостоятельности на­
рушений пищевого поведения при поздних деменциях. ■

Языкова И.М., ГБУЗ СО «Свердловская областная 
клиническая психиатрическая больница», г. Екатерин­
бург; Адрес для переписки - E-mail: yazykovs@mail.ru
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