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Disorders of appetite and food behaviour at late dementia
Yazykova I. М., Sidenkova A. P.

Резюме
Целью исследования является изучение клинических разновидностей и прогностической значимости расстройств аппети
та и пищевого поведения, выявляемых в синдромальной структуре деменций. Основные методы исследования: клинико
психопатологический, психометрический, статистический. Результаты исследования выявили присутствие нарушений ап
петита и пищевого поведения в клинической структуре поздних деменций, разнообразных по механизму формирования, 
феноменоменологии, прогнозу и терапевтическим подходам. Нарушения пищевого поведения свидетельствуют о тяж е
сти дементирующего процесса.
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Summary
Research objective is studying of clinical versions the importance of frustration of appetite and the food behaviour to structure 
dementia. The basic methods of research: kliniko-psychopathological, psychometric, statistical. Results of research have revealed 
presence of infringements of appetite and food behaviour at clinical structure late dementia. Infringements of food behaviour 
testify to weight at dementia process.
Keywords: dementia, disorders of appetite, frustration of food behaviour at dementia

Введение
Проблемы, связанные с нарушениями аппетита и 

особенностями пищевого поведения, изучаются в кон
тексте нескольких медицинских дисциплин: эндокрино
логии, гастроэнтерологии, психиатрии и др.. Междуна
родной классификацией болезней 10-го пересмотра эти 
расстройства выделены в отдельную диагностическую 
категорию (МКБ-10 F50), что свидетельствует о само
стоятельном клиническом значении данных расстройств. 
Наиболее разработанными для диагностики, понимания 
прогноза, определения терапевтической тактики являют
ся вопросы нервной анорексии и булимии. Спектр рас
стройств аппетита и затруднений питания шире. Осо
бое значение нарушения питания приобретают в позд
нем возрасте, поскольку их связь с физиологичсски-
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ми процессами старения, соматическим функциониро
ванием, психической деятельностью становится наибо
лее тесной. Согласно результатам эпидемиологических 
исследований [4], в Российской Федерации у лиц стар
ше 60 лет похудание, как факт значительной потери мас
сы тела, по крайней мерс, 5% от исходной массы тела в 
течение 6 месяцев, встречается у 20% пожилых, что зна
чительно чаше, чем в любой другой возрастной катего
рии. Ожирение в старшей возрастной группе выявляет
ся в 2,0-2,5 раза чаше, чем в возрасте 20-25 лет. В струк
туре причин нарушенного веса лидируют: неправильное 
питание, психогенные анорексия/булимия (как гнпо-/ги- 
перфагическис реакции на стресс), депрессия, хрониче
ские соматические болезни, онкологическая патология, 
слабоумие, недостаточность сенсорных функций (обо
няние, вкус), прием некоторых лекарственных средств и 
др. [6, 7]. Расстройства пищевого поведения у лиц стар
ших возрастных групп приводят к развитию энергети
ческого и водно-электролитному дисбалансу, белково- 
энергетической недостаточности, другим днеметабо- 
лическим нарушениям. На тесные связи между сомати
ческим состоянием организма и уровнем психическо
го функционирования указывали многие отечественные
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м зарубежные анторы [1. 6. 7]. Эти же соотношения ак
туальны лля пациентов, страдающих к о г н и т и в н ы м и  на
рушениями. На соматогенно опосредованное развитие 
психотических расстройств, состоянии спутанности, об
щее снижение функционирование при деменции указы
вали Э.Я.Штернберг [S], C.N.Гаврилова [2] и др.. Име
ются указания на нарушение пищевого поведения у па
циентов с деменцией в рамках депрессивных, бредовых 
расстройств [1]. Определяя важность состояния пище
вого поведения и уровня аппетита, данные симптомы вы
делены в отдельную рубрику «Поведенческие и психи
ческие нарушения при деменции» [13], они учитывают
ся в современных психометрических инструментах (NPI) 
[И ], что позволяет ранжировать их выраженность при 
разных типах деменций. В структуре деменций наблю
дается снижение аппетита с подавлением пищевого по
ведения, усиление аппетита с активацией пищевого по
ведения, искажение пищевого поведения с формировани
ем особого поведения в процессе приема пищи, искаже
ние в предпочтении того или иного вида пиши, не пище
вые манипуляции с продуктами (припрятывание остат
ков пищи (хоардомания), накопление продуктов впрок) 
[12]. В настоящее время мнения клиницистов о распро
страненности н типологии пищевых проблем при демен
циях противоречивы. По мнению американского иссле
дователя S.Finkcl [9], разнообразные нарушения пищево
го поведения встречаются при длительно текущем тяже
лом альцгсймсровском слабоумии. Ikcda М. с соавторами 
[10] описал нарушения пищевых привычек с характер
ным предпочтением к сладкой пнше при лобно-височных 
деменциях. Отечественные авторы относят нарушения 
аппетита и пищевого поведения к наиболее редким рас
стройствам в структуре деменции при болезни Паркин
сона [5]. В.В.Захаров, А.Б.Локшина [3], считают, что на
рушения пищевого поведения не характерны для сосуди
стой деменции. Некоторые исследователи акцентирова
ли внимание на данных проявлениях болезни как на сим
птомах, коррелирующих с высокой частотой госпитали
зации больных с деменциями в стационар [12]. Наруше
ние питания чаще рассматривается как результат эмоцио
нальных расстройств, но оно самостоятельно может про
воцировать развитие психических и соматических рас
стройств [1]. Таким образом, проблема нарушенного ап
петита и пищевого поведения при деменциях является 
актуальной в силу высокой медицинской значимости, ма
лой методологической разработанности, немногочислен
ности и противоречивости литературных сведений.

Материалы и методы
В 2009 году на базе Свердловской областной клини

ческой психиатрической больнице проведено выбороч
ное архивное ретроспективное исследование клиниче
ских особенностей синдромов деменций у пациентов, го
спитализированных в специализированное геронтопси- 
хиатрическое отделение СОКПБ в 2005-2009 голах. При 
заполнении медицинских карг применялся клинический, 
клинико-динамический, психометрический методы.

Бссиовторно были отобраны 53 стационарных ме

дицинских карты пациентов, имевших при поступле
нии нарушения пищевого поведения, из них 8 мужчин, 
45 женщин. Количество отобранных клинических случа
ев составило 11% от общего числа больных, находивших
ся на лечении в настоящем стационаре за описанный пе
риод.

Критериями включения пациентов данную группу 
были:

1. Клинически верифицированный (на основании 
диагностических рекомендаций МКБ-10) диагноз «де
менции»;

2. Нарушения пищевого поведения/аппетита, имев
шие клиническую значимость, являлись непосредствен
ной причиной госпитализации.

Результаты и обсуждение
В группе исследования деменция альцгеймеров- 

ского типа обнаружена в 7 случаях (13,2%), сосудистая 
в 22 случаях (41,5%), смешанная деменция в 16 случа
ях (30.2%), деменция полигонной этнологии в 8 случаях 
(15,1%). Средняя продолжительность деменции по груп
пе исследования составила 6,8+3,4 года.

Тяжесть деменции оценивалась по шкалам M M SE 
и CDR. В группе исследования средний балл по шкале 
M M SE составил 15.6+3,4 балла, тяжесть деменции по 
шкале CDR от легко выраженной до умеренно-тяжелой 
деменции. Степень функциональных потерь определя
лась с помощью шкалы Bristol-ADL, в среднем в груп
пе по данной методике 48,3+8,0 баллов, что свидетель
ствует о высокой степени зависимости от ухаживающего 
лица. Объективизация клинических феноменов нарушен
ного питания проводилась посредством заполнения пун
ктов «Нейропсихологического опросника» (NPI-NH). Ис
пользование психометрического метода в 50,1% случаев 
позволил выявить симптомы агрессин/ажитации, в боль
шинстве случаев спаянных с попытками ухаживающего 
лица накормить больных, в 79,2% обнаруживались нару
шения сна (засыпания, ночные пробуждения) и поведе
ния в ночное время (блуждания).

Оценка объективности «достаточности» снижения/ 
повышения аппетита у пациентов нуждалась в объекти
визации. В условиях стационара расчет калоража сред
ней порции исходил из нормы суточной потребности в 
калориях. Условно аппетит определялся достаточным в 
тех случаях, когда пациент съедал за кормление полную 
порцию. Учет индивидуальных потребностей каждого 
пациента его пищевых пристрастий в рамках настояще
го исследования не проводился. Оценивались количество 
фактически съедаемой пищи н пищевое поведение (тре
бования накормить, утверждения пациента о том, что он 
голоден, высказывания о нежелании есть, отказ от прие
мов пиши и т.д.).

В исследованных случаях посредством ретроспек
тивного архивного исследования выделено 3 типа нару
шенного пищевого поведения: повышение аппетита (9 
чел,- 16.9%), извращенное пищевое поведение (поедание 
несъедобных предметов, манипуляции с пищей) (6 чсл.- 
10.4 % ); снижение аппетита (38 чел.- 72. 7%). Подрос-
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псе анализировались случаи сниженного нишевою пове
ления. Выделены слелуюшис клинические варианты на
рушения пищевого повеления у пациентов со сниженным 
аппетитом:

1. Снижение аппетита, сочетанное с избирательно
стью в приеме пищи (3 чел.). Средний возраст этих боль
ных 86,1+5,0 лет, деменция умеренно-тяжелой степени 
выраженности. Такие пациенты предпочитали полужид
кую или пюрсобразную пищу со сладким вкусом, коли
чество съедаемой пиши 150 - 200 мл за прием, кормление 
осуществлялось только с посторонней помощью.

2. Снижение аппетита, сочетанное с гипотимиеП (9 
чел.). Средний возраст этих больных 77,7+3.5 лет. демен
ция легкой - умеренной степени выраженности. У паци
ентов этой группы снижение аппетита расценивалось как 
симптом аффективных нарушений. Эти больные ели са
мостоятельно, не доедали порции, предложенную пишу 
съедали после уговоров персонала. При нормализации 
настроения в процессе антидепрсссивной, вазоактивной, 
общеукрепляющей терапии аппетит нормализовался.

3. Снижение аппетита, сочетанное с отказами от 
пищи (6 чел.). Средний возраст пациентов 69,1+2,1 год. 
Все эти пациенты страдали альцгсймсровской деменци
ей, умеренно-тяжелой, тяжелой выраженности. Клиниче
ски выявлялись признаки тотально нарушенных гнози- 
са и праксиса, с нарушенными навыками самостоятель
ного приема пищи еще до развития данных пищевых 
расстройств. Таких пациентов не удавалось накормить 
вследствие утраты пациентами не только понимания про
цесса кормления, но навыков пережевывания, глотания, 
дифференцнровки вкусовых ощущений, они подолгу 
держали пищу во рту перед тем, как проглотить, больные 
противодействовали попыткам накормить их, они стано-
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Выводы
Таким образом, проведенный ретроспективный ана

лиз показал, что нарушения аппетита и пищевого пове
дения могут являться самостоятельной причиной госпи
тализации пациентов, страдающих деменциями, в специ
ализированный гсронтопсихиатрический стационар. Вы
явлено, что при деменциях нарушается уровень аппетита 
и рисунок пищевого поведения. В настоящем исследова
нии наиболее часто встречались гетерогенные варианты 
снижения аппетита и отказного пищевого поведения, тре
бовавшие дифференцированных диагностических и тера
певтических подходов.^
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