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Как отмечает большинство исследователей, систе-
матика расстройств пищевого поведения (РПП) далека 
от совершенства [27, 31, 44, 67, 72]. В публикациях 
последнего десятилетия было показано, что значи-
тельное число больных с РПП, демонстрируя отчетли-
вую анорексическую и булимическую симптоматику, 
не отвечают полностью критериям нервной анорексии 
(НА) и нервной булимии (НБ) основных систем клас-
сификации психической патологии: МКБ и DSM. В 
МКБ-10 эти формы рассматриваются в рамках рубрик 
атипичная НА и НБ [71], в DSM-IV-TR [8], редак-
ции DSM использовавшейся в 2000–2013 годах, они 
попадали в категорию неуточненные РПП (НРПП), 
а в последней 5-й версии DSM [9], вышедшей в свет 
в мае 2013 года, в категории другие уточненные рас-
стройства кормления и питания и неуточненные рас-
стройства кормления и питания. 
В исследовательской литературе эти формы опре-

деляются как субклинические, парциальные или под-
пороговые НА и НБ [18, 26, 31, 44, 51, 60], для удоб-
ства подразделения выделяют булимический и ано-
ректический варианты РПП, а также РПП с дефици-
том массы тела или избыточным весом [22, 24, 31, 49]. 
Термин подпороговые РПП обычно используется 

в случае, если у больного встречаются все симптомы 
типичной НА или НБ, но выраженность одного или 
нескольких из них не соответствует критериям диа-
гностических рубрик (например, приступы перееда-
ния/очищения отмечаются реже, чем указывается в 
диагностических критериях). Термин парциальные 
РПП используется в случаях выявления у больного 
неполного набора симптомов НА или НБ (например, 
наличие компенсаторного поведения при отсутствии 
собственно отчетливых приступов переедания или 
наоборот) [51, 62]. Определение расстройств круга НА 
и НБ, не соответствующих в полной мере критериям 
типичных форм, как субклинических подвергается 
справедливой критике, так как термин «субклиниче-
ские» подразумевает малую тяжесть заболевания, в то 
время как данные многочисленных исследований убе-

дительно указывают на значительные нарушения пси-
хического и социального функционирования у боль-
ных с этими патологическими состояниями [29, 65]. 
Не всеми исследователями полностью прини-

мается также термин атипичные РПП (АРПП), так 
как их распространенность соизмерима, а по дан-
ным ряда исследователей заметно превышает, осо-
бенно в подростковом возрасте, распространенность 
типичных НА и НБ вместе взятых [29, 60]. В то же 
время, термин АРПП представляется нам удобным 
для целей настоящего изложения; в обзоре под АРПП 
будет пониматься спектр форм, не полностью соот-
ветствующих критериями НА и НБ основных систем 
классификации психической патологии, использо-
вавшихся в научной литературе последние два деся-
тилетия: МКБ-10, 4-я и 5-я редакции DSM.
АРПП особенно характерны для подросткового 

возраста, в этой возрастной категории они явля-
ются наиболее часто встречающимися РПП, отме-
чающимися у большинства больных и в разы пре-
вышающими распространенность типичных форм 
[27, 31, 51, 62].
В первом десятилетии XXI века у девушек под-

ростков в возрасте 12–20 лет распространенность 
АРПП в экономически развитых странах составила 
9,4–17,5% [30, 36, 51, 69]. В более позднем иссле-
довании 2012 года АРПП были выявлены у 4,78% 
подростков, проживающих в США, без разделения 
по половой принадлежности [44]. По данным порту-
гальского эпидемиологического исследования 2007 
года [46], РПП расценивалось как неуточненное или 
атипичное у трех четвертей подростков женского 
пола и молодых женщин (до 23 лет), обратившихся 
в специализированные клиники. В США, по дан-
ным K.T.Eddy [24], атипичные формы были диагно-
стированы у 59,1% подростков, включенных в про-
граммы по лечению РПП. Лонгитудинальные иссле-
дования показывают, что последние десятилетия рас-
пространенность АРПП постепенно возрастает отно-
сительно типичной НА и НБ [10, 31, 34]. 
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Значительные колебания показателей распро-
страненности определяются различием методо-
логических подходов и отсутствием четких крите-
риев АРПП. Если для НА и НБ существуют доста-
точно ясные диагностические параметры, учиты-
вающие индекс массы тела, выраженность измене-
ния веса, частоту эпизодов переедания/очищения 
и особенности соматического статуса, то наибо-
лее часто встречающийся вариант РПП диагности-
руется как бы по остаточному принципу, диагноз 
устанавливается на основании исключения типич-
ных форм. Связанная с этим неизбежная гетеро-
генность группы АРПП затрудняет работу практи-
ческих врачей и исследователей, так как этот диа-
гноз несет мало информации о симптоматике боль-
ного, прогнозе заболевания и необходимых тера-
певтических подходах [31, 65]. Попытка разреше-
ния существующих проблем была осуществлена в 
новой 5-ой редакции DSM [9]. 
В этой редакции были смягчены критерии диа-

гноза типичных НА и НБ. Так из критериев НА была 
исключена аменорея и добавлено уточнение, позво-
ляющее диагностировать НА даже при отсутствии 
высказываемого больным страха полноты или при-
бавки в весе, который может диссимулироваться 
или вытесняться по механизмам психологической 
защиты. Для установления диагноза НБ в соответ-
ствии с критериями DSM-5 достаточна частота эпи-
зодов переедания/очищения 1 раз в неделю, в пред-
ыдущей редакции DSM (DSM-TR-IV) [8] требова-
лось не менее 2-х таких эпизодов в неделю. В значи-
тельном числе исследований, в том числе в работах, 
основанных на мета-анализе данных других авторов, 
было показано, что НА, не сопровождающаяся аме-
нореей, и НБ с частотой приступов переедания 1 раз 
в неделю не отличаются от типичных НА и НБ по 
выраженности остальных клинических проявлений, 
особенностям течения заболевания, прогнозу, сте-
пени нарушения социального функционирования, а 
также представленности коморбидных психических 
и соматических расстройств [11, 21, 54, 65]. Такое 
расширение рамок типичных расстройств, по мне-
нию экспертной группы разрабатывающей DSM-5 
[9], должно уменьшить представленность клиниче-
ски слабо очерченных АРПП. 
Еще одним шагом, направленным на более чет-

кую дифференциацию РПП, было выделение из рас-
стройств булимического спектра приступообразного 
или компульсивного переедания (ПП). Перевод на 
русский язык этого расстройства не как компульсив-
ного, а именно как приступообразного переедания 
представляется более соответствующим содержанию 
диагностической категории DSM-5, где основным 
диагностическим критерием является как раз нали-
чие приступов с поглощением значительных коли-
честв пищи, а в уточнениях подчеркивается неяс-
ность этиологии и патологических механизмов. Сле-
дует также отметить, что как компульсивное можно 

рассматривать и переедание регулярно принимае-
мыми небольшими количествами пищи. 
ПП определяется как эпизоды переедания, которые 

должны отвечать, по крайней мере, трем из следу-
ющих критериев: больной ест быстрее чем обычно, 
ест до состояния физического дискомфорта, съедает 
большие количества пищи, когда не голоден, ест в 
одиночестве (так как бывает смущен тем, что дру-
гие могут увидеть, как и сколько он ест), испытывает 
сильные негативные эмоции, сниженное настроение 
и чувство вины после эпизода переедания. Такие 
эпизоды должны происходить, по крайней мере, 1 
раз в неделю в течение 3 месяцев и их развитие не 
является следствием дистресса. Характерным явля-
ется чувство потери контроля за количеством съе-
даемого. Главное отличие ПП от НБ заключается в 
отсутствии устойчивого компенсаторного поведения, 
то есть действий, направленных на избегание набора 
веса в результате приступа переедания (самоиндуци-
рованных рвот, употребления слабительных и моче-
гонных препаратов, интенсивных физических упраж-
нений), а также переживаний по поводу своего веса 
и фигуры до манифестации булимических присту-
пов [9]. Отмечается, что ПП часто приводит к выра-
женному ожирению. 
Для лучшей дифференциации АРПП в DSM-5 

был введен раздел «другие уточненные расстройства 
пищевого поведения и кормления», который объеди-
нил 5 относительно четко очерченных атипичных 
форм: 1) атипичная НА (все критерии НА за исклю-
чением выраженности потери веса); 2) НБ с низкой 
частотой (менее 1 раза в нед.) и меньшей продолжи-
тельностью заболевания (менее 3 мес.); 3) ПП с низ-
кой частотой (менее 1 раза в нед.) и меньшей про-
должительностью заболевания (менее 3 мес.); 4) очи-
стительное расстройство (повторяющиеся эпизоды 
очистительного поведения после употребления нор-
мального или небольшого количества пищи у лиц с 
весом и ИМТ в пределах нормальных возрастных 
значений); 5) синдром ночной еды (повторяющиеся 
эпизоды ночной еды, проявляющиеся едой после 
пробуждения от сна или чрезмерным потреблением 
пищи в период после вечернего приема пищи, не объ-
яснимые индивидуальными особенностями цикла 
«сон – бодрствование» или местными социальными 
нормами, и вызывающие значительный дистресс и 
ухудшение социального функционирования). 
В ходе обсуждения новой редакции DSM ряд 

исследователей предлагал рассматривать указан-
ные выше атипичные формы как отдельные полно-
стью самостоятельные расстройства, однако такое 
предложение не получило достаточной поддержки 
экспертов рабочей группы DSM-5, по их мнению, 
полученные к настоящему моменту данные недо-
статочны для таких утверждений [39, 61, 63, 65]. 
Собранные в раздел «другие уточненные расстрой-
ства пищевого поведения и кормления» патологи-
ческие состояния могут проявляться в рамках уже 
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выделенных диагностических категорий, а представ-
ленные в DSM-5 критерии определяются как иссле-
довательские — необходимые для дальнейшего изу-
чения этих АРПП.
Представляется, что предложенные DSM-5 изме-

нения систематики не разрешают в полной мере сто-
ящих проблем, что было отмечено рядом специали-
стов в области РПП еще в ходе обсуждения [14, 25, 
27]. Как показывают исследования, при использова-
нии новых критериев наблюдается некоторое уве-
личение представленности типичных форм, но при 
сопоставимом числе или даже преобладании ати-
пичных. Также можно говорить о некотором размы-
вании диагностических критериев типичных РПП.
В лонгитудинальном исследовании, проведенном 

в США с использованием критериев DSM-IV-TR в 
группе девушек подростков, проходивших ежегод-
ное обследование в течение 8 лет, распространен-
ность НБ составила 1,6%, атипичных форм – 7,7%, 
причем еще у 4,4% отмечалось очистительное рас-
стройство, а у 5,6% – ПП [62]. При повторном ана-
лизе с использованием критериев новой 5-ой редак-
ции DSM, диагноз НБ был установлен у 2,6% обсле-
дованных девушек, атипичной НБ – у 4,4%, очисти-
тельного расстройства – у 3,4% и еще у 3,4% – ПП 
[61]. По данным ряда авторов, использование кри-
териев DSM-5 позволяет сократить распространен-
ность АРПП примерно в 2 раза, но тем не менее 
эта группа составляет от 30 до 55% обследуемой 
выборки больных [7, 14, 50]. Таким образом, можно 
сказать, что по-прежнему значительное число РПП 
остается трудно классифицируемыми, а их прогноз 
и терапевтические подходы недостаточно ясными. 
Особенно, по мнению A.Birgegard и соавт. [14], это 
относится к младшим подросткам, у которых сокра-
щение группы атипичных расстройств пищевого 
поведения было минимальным.
Часть исследователей считают недостаточно обо-

снованным выделение различных форм атипичных 
расстройств и не видят значимых клинических разли-
чий между ними [25]. И действительно, на практике 
в подростковом возрасте часто оказывается затруд-
нительным однозначно определить РПП как атипич-
ную НА с эпизодами очистительного поведения или 
подпороговую НБ или очистительное расстройство. 
E.Touchette [66] в ходе канадского эпидемиологиче-
ского исследования с использованием структуриро-
ванного диагностического интервью в группе, вклю-
чавшей 833 подростка женского пола, выявил атипич-
ную НБ у 3,8% девушек, а еще у 10,8% труднокласси-
фицируемое субклиническое расстройство в виде при-
ступов переедания и очищения. K.L.Allen и соавт. [6] 
на основании данных своего проспективного попу-
ляционного исследования отмечают нестабильность 
таких диагнозов, как очистительное расстройство и 
ПП по DSM-5, по их мнению, эти расстройства, диа-
гностированные в раннем подростковом возрасте, ско-
рее являются предикторами развития НБ в позднем. 

Отдельную диагностическую проблему представ-
ляют больные с жалобами на переедание с последую-
щим очистительным поведением, которые в действи-
тельности съедают обычное или небольшое количе-
ство пищи, что привело к разделению булимических 
эпизодов на объективные и субъективные [27, 49]. В 
ходе разработки новой 5-ой редакции DSM в лите-
ратуре обсуждалась целесообразность выделения 
НБ с субъективными булимическими приступами 
в отдельную диагностическую категорию. Однако, 
по мнению большинства специалистов, в подрост-
ковом возрасте выраженность пищевых нарушений 
и коморбидных психических расстройств определя-
ется не субъективным или объективным характером 
эпизода, а наличием ощущения потери контроля за 
количеством съеденного. 
В работах 80-х и начала 90-х годов высказыва-

лось мнение, что парциальные синдромы НА и НБ 
должны по мере течения заболевания трансформи-
роваться в полностью соответствующие критериям, 
предполагался континуум форм НА и НБ от субкли-
нических до развернутых, а АРПП рассматривались 
как основная точка приложения для программ ранней 
интервенции [23, 47]. Однако последующие катам-
нестические и проспективные исследования пока-
зали, что такой переход наблюдается относительно 
редко и гораздо чаще встречается обратная ситуа-
ция – превращение типичных РПП в атипичные [5, 
38, 53, 68]. В этом случае, по мнению ряда авторов, 
больные с АРПП представляют собой стадию про-
межуточную между полностью развернутым синдро-
мом РПП и ремиссией [5, 31].
По данным G.Milos [48], трансформация атипич-

ных форм в типичные имеет место менее чем в чет-
верти случаев, преимущественно в спектре булимиче-
ских расстройств, причем такой переход более харак-
терен для больных подросткового возраста, и особенно 
при манифестации заболевания в раннем подростковом 
периоде [42, 58]. Многими исследователями отмечается 
то факт, что в значительном числе случаев АРПП так и 
остаются атипичными даже при многолетнем течении. 
В группе больных, наблюдавшихся G.C.Patton и соавт. 
[51], с раннего подросткового возраста у 38% девушек 
длительно сохранялись низкие показатели ИМТ и недо-
вольство своей внешностью, однако трансформации в 
типичную НА не происходило. 
Наиболее исследованы исходы АРПП с булими-

ческой симптоматикой, в исследованиях с катамне-
стическим прослеживанием менее 5 лет частота слу-
чаев ремиссии при АРПП с булимической симптома-
тикой выше, чем при типичной НБ, но эти различия 
динамики исчезают при длительных сроках наблю-
дения [13, 17, 58]. Так в исследовании C.M.Grilo 
[32], частота ремиссий составила 75% для обоих 
расстройств. Этот результат был подтвержден дру-
гим исследованием с 20-летним катамнезом [38]. 
Частота ремиссий при других АРПП близка к выяв-
ленной для атипичной НБ [5, 36]. 
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АРПП характерны в первую очередь для под-
ростков, лишь относительно небольшое число слу-
чаев персистирует во взрослый период, отсутствует 
также нарастание их распространенности с возрас-
том, что было показано в проспективных исследо-
ваниях [45, 51]. По данным G.C.Patton и соавт. [51], 
наблюдавших около 2 000 подростков с 14,5 до 24–25 
лет только у 15% девушек парциальные РПП сохра-
няются при достижении возраста 20 лет. 
Исследователи нередко отмечают, что у больных 

АРПП коморбидная психическая патология встре-
чается заметно чаще, чем при типичных формах, 
так D.LeGrange и соавт. [44] выявили, что коморбид-
ные психические нарушения наблюдаются у ¾ боль-
ных атипичными формами. U.Schmidt с соавт. [58] 
обнаружили распространенность депрессивного и 
обсессивно-компульсивного расстройства у боль-
ных с подпороговой НБ большую, чем при полном 
синдроме. P.Santonastaso и соавт. [56] зафиксировали 
большую частоту суицидальных попыток и аутоагрес-
сивного поведения у больных с атипичной рестрик-
тивной НА, чем типичной. В другом исследовании 
подтвержденное суицидальное поведение было отме-
чено у одной четверти больных атипичной НА, при-
чем в подростковом возрасте такое поведение встре-
чалось достоверно чаще, чем при полностью соответ-
ствующей критериям форме заболевания [44].
Авторы отмечают значительную, превышающую 

аналогичные показатели при типичной форме забо-
левания, распространенность употребления нар-
котических и психоактивных веществ у больных с 
атипичной НБ [35, 40, 43]. По данным H.V.Curran и 
соавт. [19], АРПП наличествуют в анамнезе значи-
тельного числа женщин, употребляющих психости-
муляторы (экстази). Другой группой исследователей 
было установлено, что употребление амфетаминов 
характерно для женщин, в подростковом возрасте 
наблюдавшихся с АРПП [51]. Анализируя взаимос-
вязь между АРПП и употреблением психоактивных 
веществ в подростковом возрасте, D.Krahn и соавт. 
[40] пришли к выводу, что соблюдение строгих диет 
в младшем-среднем подростковом возрасте поло-
жительно коррелирует с алкоголизацией, курением 
и употреблением каннабиоидов в старшем, авторы 
рассматривают континуум нарушений поведения с 
замещением АРПП алкоголизацией. Сходные дан-
ные приводят G.C. Patton и соавт. [51], наблюдав-
шие большую группу подростков женского пола с 
АРПП в течение 10 лет и в возрасте 24 лет выявив-
шие алкогольную зависимость у 16% девушек, а упо-
требление амфетаминов у 17%. В мультицентровом 
исследовании, проводившимся в пяти европейских 
странах, распространенность алкоголизма была зна-
чимо более высокой у больных АРПП в сравнении с 
типичными [41]. 
Наличие парциальных РПП в среднем подростко-

вом возрасте (14–17 лет) определяет высокий риск 
развития коморбидных тревожных и депрессивных 

расстройств, которые сохраняются и после сглажива-
ния АРПП, считается, что их частота у молодых жен-
щин, перенесших в подростковом возрасте АРПП, в 
2–3 раза выше, чем у сверстниц [31, 45, 51]. По дан-
ным уже упоминавшегося проспективного исследо-
вания G.C.Patton и соавт. [51], аффективная патоло-
гия наблюдалась при достижении возраста 20 лет у 
44% больных, наблюдавшихся с 14,5 лет с парци-
альными НА и НБ. В США у подростков с подпоро-
говой НА обнаруживается достоверно большая рас-
пространенность тревожных расстройств, чем при 
полностью отвечающей диагностическим критериям 
форме заболевания [44]. 
Наличие АРПП в подростковом возрасте коррели-

рует с нарушениями социальной адаптации [47, 64], 
так в исследовании, включившем 87 молодых женщин 
с атипичной НА и НБ, было продемонстрировано, что 
у 68% больных наблюдается низкое качество жизни в 
сравнении со здоровыми сверстницами, высокий пси-
хологический дистресс и незрелые стратегии совла-
дения [33]. Проспективные исследования обнаружи-
вают раннее (до 16 лет) начало половой жизни, кото-
рое отмечается у 34% девушек с АРПП и низкий обра-
зовательный уровень: 25% больных бросили школу в 
возрасте до 12 лет, а к 24 годам 36% не имели профес-
сиональной квалификации и не учились [51].
В приведенных клинико-динамических иссле-

дованиях рассматривается взаимодействие соб-
ственно дизонтогенетических механизмов РПП и 
психогенно-средовых. В то же время третий частый 
компонент этиопатогенеза пограничных расстройств 
в детско-подростковом возрасте – энцефалопати-
ческий специально не рассматривается, тогда как 
известно, что именно его наличие во многих случаях 
обуславливает как атипичность основного симптомо-
комплекса, так и частоту поведенческих нарушений 
у его носителей [3]. Это делает актуальным допол-
нение исследований РПП соответствующими пара-
клиническими методами (ЭЭГ, нейровизуализация, 
нейропсихологическое тестирование).
Больные с АРПП не ищут лечения и стараются 

избежать вмешательства медиков и психологов даже 
в большей степени, чем с типичными [18, 23, 37, 55]. 
Несмотря на нарастающую распространенность и 
значительные социально-психологические послед-
ствия, приходится признать, что терапевтические 
подходы к АРПП в настоящее время остаются недо-
статочно разработанными. В исследованиях, посвя-
щенных терапии РПП, больные с различными ати-
пичными формами нередко объединяются в одну 
группу, а нередко рассматриваются в комплексе с 
типичными НА и НБ [12, 57, 70].
При отсутствии разработанных общепринятых 

терапевтических подходов клиницисты пытаются 
использовать методы, эффективные у больных с 
типичными РПП, с учетом преобладающих при ати-
пичной патологии клинических проявлений [29, 31, 
51], что представляется не совсем обоснованным, так 
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как большинство исследователей сходятся на том, что 
АРПП переходят в типичные относительно редко [31].
Нет полного согласия и о времени начала терапии 

АРПП: в то время как одни исследователи выступают 
за максимально раннее начало интенсивного лечения 
[31], другие полагают, что, особенно у подростков, 
следует начинать активную терапию только, если 
нездоровое питание, действия, направленные на кон-
троль веса, интенсивный страх полноты и наруше-
ния восприятия своего тела сохраняются, по крайней 
мере, в течение нескольких месяцев [16, 51]. 
По мнению большинства современных авторов, 

антидепрессанты и, в первую очередь флуоксетин, 
снижают частоту эпизодов переедания как при типич-
ной, так и атипичной НБ [34, 59]. У больных с рас-
стройствами круга НБ когнитивно-бихевиоральная 
терапия является терапией первой очереди, относи-
тельно недавнее исследование, оценивающее новую 
20-недельную программу лечения таких больных, 
показало устойчивый результат более чем в поло-
вине случаев [28]. По мнению F.D.Garcia [31], в лите-
ратуре отсутствуют данные достоверно показываю-
щие эффективность какого-либо типа психотерапии 
у больных с атипичной НА, однако терапия у специ-
алистов и в специализированных упреждениях зна-
чительно более эффективна.
Последнее время значительное внимание уделя-

ется поиску стратегий предотвращения и «раннего 
вмешательства» при АРПП, которые основываются 
на их максимально раннем выявлении [20, 31]. Про-
граммы предотвращения РПП проводимые в школах 
направлены на коррекцию представлений о фигуре и 
весе тела, а также нездоровом пищевом поведении и 
его последствиях. Хотя некоторые из образовательных 
программ дают обнадеживающие результаты, убеди-
тельные данные об их эффективности, методах прове-
дения и рефферентных группах недостаточны [31, 52]. 
На повестке дня стоит проблема разработки целост-

ного многоуровневого полипрофессионального под-
хода к терапии пациентов с АРПП. Одной из таких 
моделей является пятиуровневая терапия, включаю-
щая медикаментозный, нейропсихологический, син-
дромальный и социально-личностный блоки [4]. С 
другой стороны, перечисленные факты, свидетель-
ствующие о дезадаптации в возрастно-значимых сфе-
рах жизнедеятельности, показывают важность психо-
социальной реабилитации и психосоциальной тера-
пии [1, 2] с формированием мотива к укреплению 
социальных взаимодействий, развитию социальных 
связей и активной жизненной позиции, созданию 
условий для роста социальной компетентности.
Основываясь на данных проанализованной лите-

ратуры можно сделать вывод, что в настоящее время 
АРПП представляются гораздо более распростра-
ненными у девушек подростков, чем думали ранее, 
ассоциируются со значительным негативным влия-
нием на психическое здоровье, высоким суицидаль-
ным риском и приводят к устойчивым нарушениям 

социального функционирования, нередко сохраняю-
щимся и даже нарастающим при переходе в период 
взрослости. Несмотря на, казалось бы, субклиниче-
ский характер собственно пищевых нарушений стано-
вится ясным, что больные с АРПП требуют серьезного 
отношения, целенаправленного выявления коморбид-
ной патологии и динамического прослеживания. При-
веденные данные литературы подчеркивают важность 
оценки коморбидных расстройств, а первую очередь 
аффективной патологии, личностных девиаций, упо-
требления психоактивных веществ у этого контин-
гента больных. Коморбидное сочетание аффектив-
ной патологии и АРПП, по-видимому, оказывается 
особенно неблагоприятным, приводя к снижению 
самооценки, выраженной самостигматизации, коли-
чественному и качественному дефициту интерперсо-
нальных связей и нарушениям формирования соци-
альных навыков. Необходима разработка более ясных 
и четких диагностических критериев АРПП с выде-
лением их клинических вариантов, что необходимо 
для большей точности исследовательской работы и 
разработки эффективных терапевтических подходов. 
АРПП требуют значительного внимания специали-

стов, не столько потому, что в определенном (относи-
тельно небольшом) числе случаев они могут транс-
формироваться в типичные формы, сколько в связи с 
высоким уровнем коморбидной психической патоло-
гии, распространенность которой с возрастом значимо 
нарастает, причем нередко коморбидная патология 
выходит на первый план в клинической картине забо-
левания [31, 41, 45, 51]. По-видимому, во многих слу-
чаях АРПП представляют собой особую патологиче-
скую группу и не могут определяться только как лег-
кие краевые формы НА и НБ или как этап их клини-
ческого развития, что подтверждается тем, что значи-
тельное число атипичных форм, манифестировавших 
в подростковом возрасте, так и остаются атипичными 
на всем протяжении заболевания. B.Buddeberg-Fischer 
и соавт. [16] отмечают, что АРПП являются частью 
более широкого психопатологического синдрома. 
Представляется заслуживающим внимание мнение 
G.C.Patton и соавт. [51], что парциальные подростко-
вые синдромы НА и НБ часто могут рассматриваться 
как один из маркеров повышенной чувствительно-
сти к стрессовым факторам и предрасположенности 
к определенному кругу психических и поведенческих 
расстройств, чем состояния однозначно и специфиче-
ски связанные с динамикой НА и НБ. 
Можно высказать предположение, что в значи-

тельном числе случаев подростковые АРПП наблю-
даются в структуре особого психопатологического 
диатеза с преобладанием тимопатических радика-
лов и являются наиболее драматическим его кли-
ническим проявлением в этом возрастном периоде. 
В дальнейшем АРПП сглаживаются, и на первый 
план выступает иная психопатологическая симпто-
матика, в первую очередь аффективная и ассоции-
рованная с ней. Преобладание в клинической кар-
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тине психопатологического диатеза в подростковом 
возрасте расстройств круга НА и НБ определяется, 
по-видимому, с одной стороны, патопластической 
ролью этого периода, для которого характерен повы-
шенный интерес к собственному телу и склонность 
к формированию сверхценных образований вообще 

и дисморфофобического содержания в особенно-
сти, а с другой – социокультуральными воздействи-
ями современного общества, где, особенно до недав-
него времени, через средства массовой информации 
безальтернативно пропагандировался идеал худобы 
и стройности, как факторов успеха в жизни.
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АТИПИЧНЫЕ ФОРМЫ НЕРВНОЙ АНОРЕКСИИ И НЕРВНОЙ БУЛИМИИ В ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ 

В.В. Грачев, Н.А. Косенко
В настоящее время атипичные формы нервной анорексии (НА) и 

нервной булимии (НБ) представляются гораздо более распространенными 
у девушек-подростков, чем считалось ранее, ассоциируются со 
значительным негативным влиянием на психическое здоровье, высоким 
суицидальным риском и приводят к устойчивым нарушениям социального 
функционирования. Атипичные расстройства пищевого поведения (АРПП) 
требуют значительного внимания специалистов, не столько потому, 
что в определенном числе случаев они могут трансформироваться в 
типичные, сколько в связи с высоким уровнем коморбидной психической 
патологии, которая нередко выходит на первый план в клинической 
картине заболевания. По-видимому, во многих случаях подростковые 
АРПП представляют собой особую патологическую группу и не могут 
определяться только как легкие краевые формы НА и НБ или как 
этап их клинического развития. Подростковые атипичные формы НА 

и НБ часто являются частью более широкого психопатологического 
синдрома и могут рассматриваться как один из маркеров повышенной 
чувствительности к стрессовым факторам и предрасположенности к 
определенному кругу психических и поведенческих расстройств. Можно 
высказать предположение, что в значительном числе случаев подростковые 
АРПП наблюдаются в структуре особого психопатологического диатеза 
с преобладанием тимопатических радикалов и являются наиболее 
драматическим его клиническим проявлением в этом возрастном периоде. 
В дальнейшем АРПП сглаживаются, и на первый план выступает иная 
психопатологическая симптоматика, в первую очередь аффективная и 
ассоциированная с ней.

Ключевые слова: атипичные расстройства пищевого поведения, 
атипичная нервная анорексия, атипичная нервная булимия, психо-
патологический диатез.

ATYPICAL FORMS OF ANOREXIA NERVOSA AND BULIMIA NERVOSA IN ADOLESCENCE 

V.V. Grachev, N.A. Kosenko

Nowadays, atypical forms of anorexia nervosa (AN) and bulimia nervosa 
(BN) seem to be more common among adolescent girls than expected, and 
they are associated with signifi cant negative effects on their mental health 
and high suicidal risk, and they cause persistent social malfunctioning. 
Atypical eating disorders (AED) require the attention of professionals both 
because in some cases atypical forms they can transform into typical ones, 
and, more importantly, because of high rates of comorbid mental disorders, 
which may seem to dominate in the clinical picture. Probably, in many cases, 
adolescent AED happen to be a special group of disorders and they should 
not be defi ned as light forms of AN / BN or as a stage in their development. 
Adolescent atypical AN and BN not infrequently form a part of a wider 

psychopathological syndrome and they could be considered as a marker 
of increased vulnerability to stress factors and predisposition to a specifi c 
group of mental and behavioural disorders. One could suggest that in sig-
nifi cant number of cases adolescent AED occur in the structure of a special 
psychopathological diathesis with prevalent thymopathic characteristics and 
happen to be the most dramatic clinical manifestation in this age phase. In 
the course of aging, AED become less intense, and other psychopathologi-
cal symptoms come to the foreground, fi rst of all affective ones and those 
associated with affective symptoms.

Key words: atypical eating disorders, atypical anorexia nervosa, atypical 
bulimia nervosa, psychopathological diathesis.
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