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ABSTRACT
BACKGROUND: Anorexia nervosa (AN) is characterized by heterogeneous clinical manifestations, which complicates 
diagnosis and treatment. It is important to define the clinical variants and therapeutic targets for AN.

AIM: To identify empirical patient phenotypes within the AN diagnostic category using Latent Class Analysis (LCA) 
of clinically assessed psychopathological symptoms.

METHODS: Psychiatrists clinically assessed psychopathological symptoms of AN using an original checklist (57 symptoms 
in total) and the Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) was used to identify mental disorders. Patients 
completed the Symptom Check List-90-Revised questionnaire (SCL-90-R) to self-assess psychopathological symptoms 
and distress. Clinically homogeneous patient subgroups were identified using LCA.

RESULTS: A total of 115 patients with AN were examined. Based on the LCA, four patient groups (C1–C4) were 
identified, with high classification certainty (R²=0.908), model significance (p<0.001), and clear separation of the 
latent groups (class separation index = 0.957). ED-related symptoms were key determinants of class formation 
only in 68 patients (59%) — those in C1 and C3. No statistically significant differences were found between 
classes on any SCL-90-R subscales or most M.I.N.I. diagnoses. In C1 (n=41), core ED symptoms dominated: 
dysmorphophobia, fears related to eating, weight gain, loss of control. In C2 (n=39), low frequencies are observed 
for core ED symptoms; this group was characterized by a high incidence of sleep disturbances, anxiety, apathy, 
melancholy, and anhedonia. C3 (n=27) represents a polymorphic clinical profile with a combination of core ED 
symptoms, affective symptoms, thought disorders, cognitive impairments, and sleep disturbances. C4 (n=8) was 
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defined by the presence of hypochondriacal concerns, somatoform autonomic symptoms, and apathy; none 
of the core ED symptoms were typical for C4.

CONCLUSION: Four empirically derived clinical phenotypes of AN were identified, each characterized by a distinct 
symptomatic profile. Each phenotype was defined by specific combinations of core ED symptoms and general 
psychopathological manifestations.

АННОТАЦИЯ
ВВЕДЕНИЕ: Нервная анорексия (НА) характеризуется гетерогенными клиническими проявлениями, что 
затрудняет ее диагностику и лечение. Описание клинических вариантов и мишеней терапии НА является 
актуальной задачей.

ЦЕЛЬ: Изучение наличия эмпирических фенотипов пациентов внутри диагностической категории «нервная 
анорексия» с применением анализа латентных классов (LCA) психопатологических симптомов, выявленных 
в результате клинической оценки психического состояния врачами-психиатрами.

МЕТОДЫ: Психопатологические симптомы НА были клинически оценены психиатрами с использованием 
оригинального чек-листа (всего 57 симптомов), для выявления психических расстройств применялся опросник 
Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.). Для самооценки психопатологических симптомов 
и дистресса пациенты использовали опросник Symptom Check List-90-Revised (SCL-90-R). Клинически гомогенные 
подгруппы пациентов были выделены с помощью LCA.

РЕЗУЛЬТАТЫ: Обследовано 115 пациентов с НА. По результатам LCA выделены 4 группы пациентов (К1–К4) 
с высокой определенностью классификации (R²=0,908), значимостью модели (p<0,001) и четким разделением 
латентных групп (индекс несходства классов = 0,957). Симптомы расстройства пищевого поведения (РПП) 
являлись ключевыми для формирования кластера только у 68 (59%) — в группах К1 и К3. Статистически 
значимых различий между классами по субшкалам SCL-90-R или большинству диагнозов M.I.N.I. выявлено 
не было. В группе К1 (n=41) доминировали ключевые симптомы РПП: дисморфофобия, страхи, связанные 
с едой, набором веса, потерей контроля. В группе К2 (n=39) наблюдалась низкая частота ключевых симптомов 
РПП, для этой группы была характерна высокая распространенность нарушений сна, тревоги, апатии, тоски 
и ангедонии. Группа К3 (n=27) представляет полиморфный клинический профиль с сочетанием ключевых 
симптомов РПП, аффективных симптомов, расстройств мышления, когнитивных нарушений и нарушений сна. 
Группа К4 (n=8) определялась наличием ипохондрических опасений, соматоформных вегетативных симптомов 
и апатии; ни один из ключевых симптомов РПП не был типичен для К4.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Выделены 4 эмпирических клинических фенотипа НА, каждый из которых отличался уникальным 
симптоматическим профилем. Были определены специфичные для каждой группы симптомы, которые включали 
ключевые симптомы расстройства пищевого поведения и общие психопатологические проявления.

Keywords: anorexia nervosa; latent class analysis; psychopathology; phenomenology
Ключевые слова: нервная анорексия; анализ латентных классов; психопатология; феноменология

ВВЕДЕНИЕ
Нервная анорексия (НА) — расстройство пищевого 
поведения (РПП), характеризующееся разнообраз-
ными психопатологическими проявлениями, кото-
рые могут относиться как к самому расстройству, 

так и к сопутствующим психическим расстройствам. 
Согласно Международной классификации болезней 
11-го пересмотра (МКБ-11), дифференциальную диа-
гностику НА необходимо проводить с шизофренией 
и другими первично психотическими расстройствами, 
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обсессивно-компульсивным расстройством (ОКР), 
дисморфическим расстройством, а также с нервной 
булимией и избирательно-ограничительным рас-
стройством приема пищи [1]. При НА высок процент 
коморбидности с депрессивными расстройствами 
(от 36 до 80%), тревожными расстройствами (до 65%), 
расстройствами аутистического спектра (до 22,9%), 
посттравматическим стрессовым расстройством (до 
22,7%), ОКР (до 44%) [2–4]. Наличие общих симптомов 
НА с другими психическими расстройствами, а так-
же высокая доля коморбидности затрудняют диагно-
стику и лечение пациентов с НА [3]. При этом до сих 
пор нет данных, подтверждающих эффективность 
медикаментозного лечения не только самой НА, но 
и сопутствующей психической патологии при НА [5]. 
Гетерогенность симптомов НА считается препятстви-
ем к выработке эффективных методов лечения [6–8].

Исследователи признают необходимость рекон-
цептуализации НА [9, 10]. Для этого предлагаются 
эмпирические классификации всей диагностической 
категории «расстройства пищевого поведения» с при-
менением математического моделирования клини-
ческих признаков РПП с закладыванием в модель 
симптомов пациентов. Для выделения групп паци-
ентов со схожей симптоматикой применяется анализ 
латентных классов (АЛК) [11–14], для выявления взаи-
мосвязей симптомов в статике и динамике — сетевой 
анализ (network analysis) [15, 16], а также используется 
комбинация этих методов [17].

Выделение гомогенных подгрупп пациентов может 
способствовать выработке более адресных и персо-
нализированных стратегий терапии и оказания помо-
щи, определению биологических факторов развития 
расстройств [18]. АЛК позволяет выделить скрытые 
гомогенные группы пациентов внутри группы паци-
ентов с разнообразными клиническими проявления-
ми, определить дискретные клинические категории 
из всего многообразия клинических проявлений при 
психических расстройствах [13, 16]. При применении 
этого метода характеристики пациентов между группа-
ми не могут пересекаться, что дает возможность четко 
разделять пациентов по оцениваемым признакам [19].

В течение последних двух десятилетий ряд иссле-
дований был посвящен эмпирическому определению 
фенотипов пациентов с НА с помощью АЛК. Данный 
подход лег в основу современных классификаций 
РПП [20]. Часть этих исследований проводилась 

в общей популяции и была направлена: а) на оцен-
ку распространенности вариантов РПП на основе 
клинических признаков согласно диагностическим 
критериям DSM-III-R [11]; б) идентификацию фено-
типов с учетом возможных сопутствующих психиче-
ских проблем, таких как обсессивно-компульсивные 
симптомы, особенности темперамента и личностные 
черты (перфекционизм, личностная тревожность) [12]; 
в) определение особенностей проявления РПП в раз-
ных возрастных группах [13]. В исследованиях, изучаю-
щих клинические выборки пациентов с НА, латентные 
классы определяли либо по принципу распределения 
диагностических критериев РПП между классами [9, 
14, 21], либо анализируя комбинацию симптомов РПП 
и личностных особенностей пациентов [22], но без уче-
та сопутствующих психопатологических симптомов. 
Однако результаты исследований, применяющих се-
тевой анализ на клинических выборках, подчеркива-
ют важность оценки симптомов, выходящих за рамки 
поведенческих проявлений РПП [23, 24]. Несмотря 
на это, до настоящего времени не проводилось ис-
следований, которые бы выделяли латентные классы 
внутри клинической выборки пациентов с НА, прини-
мая во внимание весь спектр психопатологических 
проявлений.

Во всех предыдущих исследованиях РПП с приме-
нением АЛК или сетевого анализа в модели закла-
дывались результаты либо психометрических шкал 
и самоопросников, либо самоотчета испытуемых в от-
ношении наличия или отсутствия у них симптомов, 
входящих в диагностические критерии РПП [6, 13–15, 
24–27]. Использование данных самоопросников вме-
сто клинической оценки для построения эмпириче-
ских классификаций может приводить к заложению 
в модель искаженной информации о состоянии па-
циента, что является общеизвестным ограничением 
метода самоотчета по сравнению с оценкой клини-
циста [28–32].

Для более детальной и персонифицированной 
оценки состояния пациентов в последнее время все 
шире применяется феноменологический подход, 
фиксирующий феномены непосредственного пси-
хического опыта (lived experience) [33, 34]. Данный 
подход представляется перспективным направле-
нием для описания фенотипов пациентов в нейро-
биологических исследованиях, разработки терапев-
тических стратегий и учета персонального опыта 
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болезни пациента при организации помощи [33–35]. 
Феноменологические исследования, изучающие па-
циентов с НА, сосредоточивались на описании про-
явлений состояния, которые были значимыми для 
пациентов и составляли их нарратив, однако в ос-
новном они ограничивались рассмотрением неудо
влетворенности образом тела и связанных с ним 
феноменов [36].

Главный недостаток такого подхода заключается 
в ограничении данных о клиническом состоянии 
пациента его самооценкой. Помимо методологи-
ческой проблемы разнородности данных [35] это 
создает проблему субъективной избирательности: 
самоотчет не охватывает весь спектр психопато-
логических явлений, которые могут присутство-
вать в психическом статусе пациентов с РПП, но 
при этом не упоминаются в нарративе, поскольку 
не осознаются или не воспринимаются как значи-
мые. Известной характерной особенностью НА яв-
ляется эго-синтонность симптомов, в связи с чем 
имеются расхождения в оценке состояния самими 
пациентами и клиницистами [36–38]. Преодолеть 
перечисленные проблемы позволяет применение 
клинической психопатологической оценки, при ко-
торой психиатр не только выявляет феномены пси-
хической деятельности человека, но и проводит их 
психопатологическую квалификацию — определяет 
симптомы и синдромы [39, 40].

Таким образом, на сегодняшний день предприни-
маются попытки выделить группы пациентов внутри 
диагностических категорий «расстройства пищевого 
поведения», однако не хватает исследований, учиты-
вающих весь комплекс психопатологических прояв-
лений, который присутствует в психическом статусе 
пациентов. Кроме того, отсутствуют исследования эм-
пирических классификаций НА, в которых в модель 
закладывались бы психопатологические симптомы 
по результатам клинической оценки состояния па-
циентов психиатром.

Целью настоящего исследования было изучение 
наличия эмпирических фенотипов пациентов внутри 
диагностической категории «нервная анорексия» 
с применением АЛК психопатологических симпто-
мов, выявленных в результате клинической оценки 
психического состояния врачами-психиатрами.

Мы предположили, что внутри единой диагностиче-
ской категории «нервная анорексия» будет выделено 

несколько клинических типов пациентов, которые 
будут отличаться между собой как симптомами 
РПП, так и сопутствующими психопатологическими 
симптомами.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Проведено одномоментное исследование.

Условия проведения
Исследование проведено в Клинике расстройств пи-
щевого поведения (далее — Клиника) (круглосуточный 
и дневной стационары) ГБУЗ «Психиатрическая клини-
ческая больница № 1 им. Н.А. Алексеева Департамента 
здравоохранения города Москвы» (г. Москва) в период 
с апреля 2023 г. по сентябрь 2024 г. В обследовании 
пациентов и сборе информации в целях исследования 
принимали участие врачи-психиатры Клиники (n=6), 
которые имели опыт клинической работы 1–5 лет. 
Клиническая оценка состояния пациентов лечащими 
врачами контролировалась заведующими отделений 
Клиники, врачами-психиатрами с опытом работы бо-
лее 20 лет (n=2).

Вся информация, полученная в ходе исследования, 
фиксировалась в электронной индивидуальной реги-
страционной карте, разработанной специально под 
протокол исследования.

Участники
В исследование включали пациентов с установлен-
ным диагнозом «нервная анорексия», поступающих 
на лечение в Клинику. Критерий невключения: отказ 
от участия в исследовании. Критерий исключения: 
длительность госпитализации менее 7 суток.

Диагноз «нервная анорексия» устанавливали ле-
чащие врачи (врачи-психиатры) в рамках рутинного 
обследования в Клинике по критериям МКБ-10.

Измерения
Данные регистрировались в течение первой недели 
госпитализации.

У всех пациентов собирались данные о возрасте, 
длительности НА, измерялся индекс массы тела (ИМТ) 
по формуле ИМТ = вес (кг)/рост2 (м2). Дополнительно 
всем пациентам по результатам клинической оценки 
врачами-психиатрами выставлялся диагноз «расстрой-
ство пищевого поведения» по критериям МКБ-11.
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Оцениваемые параметры и инструменты 
исследования
Для выявления сопутствующих психических рас-
стройств врачи-психиатры применяли полуструкту-
рированный опросник The Mini-International Neuro
psychiatric Interview 6.0 (M.I.N.I.) [41]. Все врачи, 
участвующие в исследовании, предварительно прошли 
обучение по работе с данным инструментом.

Пациенты заполняли опросник Symptom Check List-
90-Revised (SCL-90-R) [42], разработанный для оценки 
психопатологических симптомов и степени дистресса, 
который они вызывают у пациента. Опросник содер-
жит 90 утверждений c 5 вариантами ответа по шкале 
Лайкерта: от 0 («очень сильно») до 4 («совсем нет»). 
Каждое утверждение соответствует симптому, кото-
рый относится к одной из 9 шкал: «Соматизация», 
«Обсессивно-компульсивное расстройство (навяз-
чивости)», «Интерперсональная чувствительность», 
«Депрессия», «Тревожность», «Враждебность», «Навяз
чивые страхи (фобии)», «Параноидность (паранояль-
ность)», «Психотизм». Кроме того, опросник содержит 
три дополнительные шкалы: «Общий индекс тяжести 
симптомов», «Индекс дистресса», «Общее число утвер-
дительных ответов». Для интерпретации результатов 
по каждой шкале рассчитывают среднее арифметиче-
ское по полученным баллам. Чем выше балл, тем более 
выражен соответствующий симптом у пациента.

Оценка психопатологических симптомов нервной 
анорексии, проведенная врачом
Клинико-психопатологическое обследование, по ре-
зультатам которого осуществлялась квалификация 
психического состояния пациента и принималось 
решение о назначении психофармакотерапии, вклю-
чало клиническую беседу с пациентом, наблюдение 
за его поведением в отделении и сбор анамнести-
ческих сведений у пациента и его близких в рамках 
рутинного обследования.

Для фиксации психопатологических симптомов, яв-
ляющихся мишенями психофармакотерапии, в рам-
ках настоящего исследования был разработан специ-
альный чек-лист (см. табл. П1 в Приложении). Лечащие 
врачи заполняли его в электронной индивидуальной 
регистрационной карте при назначении лекарствен-
ного препарата в начале лечения, а также при каждой 
смене дозы препарата или при назначении нового 
лекарственного средства. В чек-листе можно было 

отметить один или несколько симптомов-мишеней 
в зависимости от причин назначения препарата. 
Назначение психофармакотерапии осуществлялось  
лечащими врачами в соответствии с условиями 
и необходимостью обычной клинической практики. 
В электронной индивидуальной регистрационной 
карте в чек-листе врачи фиксировали симптом (-ы) 
и вносили в соответствующие поля электронной фор-
мы название и дозу препарата, который назначался 
для купирования соответствующих симптома (-ов) 
у пациента. Данные о симптомах-мишенях психо-
фармакотерапии собирались на протяжении всего 
периода лечения пациента в условиях круглосуточ-
ного и дневного стационаров Клиники. Корректность 
обозначения симптомов-мишеней терапии контроли-
ровалась заведующими отделениями.

В основу чек-листа положена схема оценки психи-
ческого статуса пациента [43], которая применяется 
врачами-психиатрами в рутинной клинической прак-
тике. В общей сложности в чек-лист было включено 
54 психопатологических симптома, которые были рас-
пределены на 9 подгрупп: аффективные симптомы, 
невротические и соматоформные симптомы, наруше-
ния мышления, когнитивные симптомы, нарушения 
поведения, нарушения восприятия, обсессивно-ком-
пульсивные симптомы, физиологические нарушения, 
симптомы РПП. Дополнительно оценивали наличие 
еще 3 симптомов-мишеней для корректоров побоч-
ных действий антипсихотиков. Таким образом, вра-
чи могли оценить наличие 57 симптомов у пациен-
та. Отбор симптомов из всего спектра клинических 
проявлений психических расстройств проводился на 
основе наличия двух критериев: 1) симптом может яв-
ляться мишенью психофармакотерапии; 2) симптом 
встречается в клинической картине пациентов с НА. 
Полнота информации о симптомах и удобство ис-
пользования чек-листа оценивались перед началом 
исследования путем согласования его содержания со 
всеми врачами-исследователями до тех пор, пока он 
не был оценен ими как достаточно полный и удоб-
ный для описания мишеней психофармакотерапии 
у пациентов с НА.

Статистический анализ
Предварительный расчет размера выборки не про-
водили, но планировали включить в исследование 
не менее 100 пациентов.

https://doi.org/10.17816/CP15730-145846


CP15730 Consortium PSYCHIATRICUM   |   2025   |   Том 6   |   Выпуск 4

Статистический анализ данных выполнялся ис-
следователями, которые не являлись сотрудниками 
Клиники. Им был предоставлен массив данных без 
идентифицирующей информации в отношении па-
циентов, что исключало предвзятость при интерпре-
тации результатов.

Анализ данных включал описание выборки, ана-
лиз частоты психопатологических симптомов, АЛК 
и сравнение характеристик групп, определенных 
в результате АЛК. Статистически значимыми счита-
ли различия групп при p<0,05. Во всех случаях ис-
пользовали двусторонние варианты статистических 
гипотез. Описание количественных и порядковых 
данных выполнено с указанием среднего арифме-
тического (стандартное отклонение) или медианы 
(1-й; 3-й квартили). Выбор между средним арифме-
тическим (стандартным отклонением) и медианой 
(1-й; 3-й квартили) для описания количественных 
показателей основывался на результатах проверки 
распределения на нормальность с помощью крите-
рия Шапиро–Уилка.

Подготовка данных для статистического анализа
Данные из электронной индивидуальной реги-
страционной карты выгружались в таблицу Excel 
(Microsoft Corp), замещение пропущенных данных 
не проводили.

На основании полученных данных о симптомах- 
мишенях психофармакотерапии далее была сфор-
мирована электронная таблица, где каждая строка 
фиксировала уникальную связь «пациент — препа-
рат — симптом-мишень». Бинарные значения (0/1) 
обозначали наличие или отсутствие указания леча-
щего врача на то, что препарат назначен для кор-
рекции конкретного симптома. Симптом считался 
клинически значимым, если его частота в качестве 
мишени терапии была ≥5. Данное пороговое значе-
ние было выбрано нами для того, чтобы исключить 
из анализа идиосинкразические и крайне редкие 
симптомы, которые могли бы внести статистиче-
ский шум и помешать выделению устойчивых ла-
тентных классов. В результате исключения редких 
симптомов-мишеней была построена бинарная 
матрица «пациент — симптом», где отражались все 
клинически значимые симптомы, обозначенные как 
мишени терапии у пациентов выборки, на основании 
которой осуществлялся АЛК.

Анализ латентных классов
АЛК проводился для определения скрытых гомогенных 
подгрупп пациентов (кластеров) с однородной структу-
рой бинарных признаков (комбинаций симптомов-ми-
шеней). Единицей анализа для построения латентных 
классов являлся пациент. Анализ выполнен в сре-
де XLSTAT (версия 2024.2.2.1422, Addinsoft, Париж, 
Франция), с автоматическим варьированием коли-
чества кластеров в диапазоне от 1 до 4. Параметры 
модели оценивались с помощью алгоритма макси-
мизации правдоподобия (Expectation-Maximization, 
EM) в сочетании с уточнением результатов методом 
Ньютона–Рафсона. Для обеспечения устойчивости 
решений использовался фиксированный начальный 
сид генерации случайных чисел (seed=123456789) 
и множественные стартовые условия (16 наборов), 
что минимизировало риск локальных минимумов. 
Предполагалась локальная независимость призна-
ков  — ковариационные параметры не включали 
в модель. Критериями выбора оптимальной моде-
ли служили наименьшие значения информацион-
ных индексов BIC (Bayesian Information Criterion), AIC 
(Akaike Information Criterion), CAIC (Consistent Akaike 
Information Criterion) и SABIC (Sample-Adjusted Bayesian 
Information Criterion), а также наибольшие значения 
энтропии классификации (Entropy R2) и наименьшее 
значение ошибки (Classification Error). Дополнительно 
оценивали статистику соответствия модели (L2) и число 
объясненных степеней свободы. Подход обеспечивал 
сбалансированную оценку как модели подгонки, так 
и дискриминативной способности решения [19]. После 
определения оптимального числа кластеров по опи-
санным выше критериям выбора оптимальной модели 
были рассчитаны коэффициенты классификационных 
функций для каждого кластера. Эти коэффициенты 
представляют собой параметры мультиномиальных 
логит-моделей, которые позволяют вычислить апо-
стериорную вероятность принадлежности пациента 
к определенному кластеру на основании наличия или 
отсутствия у него конкретных симптомов-мишеней. 
Положительные значения коэффициентов свидетель-
ствуют о том, что наличие данного симптома увеличи-
вает вероятность принадлежности пациента к соответ-
ствующему кластеру, а отрицательные — уменьшают 
эту вероятность.

Далее проводилось сравнение клинических ха-
рактеристик кластеров, которое включало анализ 
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демографических (возраст), клинических (ИМТ, ди-
агноз по МКБ-11, длительность НА), психометриче-
ских характеристик (результаты опросников M.I.N.I. 
и SCL-90-R) и препаратов, назначенных для коррекции 
психического состояния. Для количественных пере-
менных предварительно проверяли нормальность 
распределения с помощью критерия Шапиро–Уилка. 
В случае соответствия нормальному распределению 
применяли однофакторный дисперсионный ана-
лиз (ANOVA) с указанием F-статистики, уровня стати-
стической значимости и размера эффекта (η2). При 
асимметричном распределении использовали тест 
Краскела–Уоллиса, дополнительно рассчитывая долю 
объясненной дисперсии (ε2). Категориальные пере-
менные анализировали с использованием критерия 
χ2 Пирсона, а в случаях, когда ожидаемое количество 
наблюдений в ячейках таблицы сопряженности было 
менее 5, — точного критерия Фишера. Размер эффек-
та оценивали, рассчитывая коэффициент V Крамера. 
Сравнения между кластерами проводили без априор-
ного объединения групп, с контролем множественных 
сравнений (с использованием поправки Бонферрони 
для апостериорных тестов). При этом интерпретация 
результатов основывалась не только на их статисти-
ческой достоверности (p<0,05), но и на величине раз-
мера эффекта для оценки практической и клинической 
значимости различий.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом ГБУЗ «Психиатрическая клиническая больница 
№ 1 им. Н.А. Алексеева Департамента здравоохране-
ния города Москвы» (протокол № 2 от 9 марта 2023 г.). 
Все пациенты перед включением в исследование под-
писывали информированное добровольное согласие 
на участие в исследовании.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники
Всего в исследование было включено 115 пациентов. 
Клинико-демографические показатели выборки пред-
ставлены в табл. 1.

По результатам опросника M.I.N.I. (данные до-
ступны для 110 пациентов) наиболее частыми ко-
морбидными расстройствами были текущий де-
прессивный эпизод (n=27, 24,5%) и реккурентный 
депрессивный эпизод (n=48, 43,6%), ОКР (n=50, 

45,5%), генерализованное тревожное расстройство 
(n=39, 35,5%). У 4 (3,6%) пациентов выявлялось теку-
щее психотическое расстройство. Полная информа-
ция о диагнозах по M.I.N.I. представлена в табл. П2 
в Приложении.

Таблица 1. Характеристика клинических 
и демографических параметров выборки пациентов

Параметр Показатель 
(n=115)

Общие характеристики Me (Q1; Q3)

Возраст (лет) 22,0 (19,0; 26,0)

Индекс массы тела (кг/м2) 14,6 (12,7; 16,3)

Длительность заболевания (лет) 5,0 (2,0; 9,0)

Диагноз по МКБ-11 (n=111), n (%)

НА со значительно сниженным весом, 
паттерн ограничения пищи (6B80.00) 39 (35,1%)

НА со значительно сниженным весом, 
паттерн переедания-очищения (6B80.01) 33 (29,7%)

НА с опасно сниженным весом, паттерн 
ограничения пищи (6B80.10) 28 (25,2%)

НА с опасно сниженным весом, паттерн 
переедания-очищения (6B80.11) 10 (9,1%)

НА с нормальным весом в стадии 
восстановления (6B80.2) 1 (0,9%)

SCL-90-R

Шкала Балл Me (Q1; Q3)

Соматизация 0,8 (0,5; 1,4)

Обсессивно-компульсивное 
расстройство (навязчивости) 1,4 (0,7; 2,1)

Интерперсональная чувствительность 1,3 (0,6; 2,0)

Депрессия 1,5 (0,9; 2,1)

Тревожность 0,9 (0,4; 1,6)

Враждебность 0,7 (0,2; 1,3)

Навязчивые страхи (фобии) 0,4 (0,0; 0,9)

Параноидность (паранояльность) 0,7 (0,2; 1,2)

Психотизм 0,6 (0,3; 1,3)

Общий индекс тяжести симптомов (GSI) 1,0 (0,6; 1,6)

Общее число утвердительных ответов 
(PST) 50,0 (31,0; 64,0)

Индекс дистресса (PSDI) 1,9 (1,5; 2,3)

Примечание: Me — медиана; Q1 — 1-й квартиль; Q3 — 3-й квар-
тиль; SCL-90-R — Symptom Check List-90-Revised; МКБ-11 — 
международная классификация болезней 11-го пересмотра; 
НА — нервная анорексия.

https://doi.org/10.17816/CP15730-145848
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Частота встречаемости симптомов-мишеней 
психофармакотерапии в выборке
Все пациенты получали психофармакотерапию, ин-
формация о симптомах-мишенях психофармакоте-
рапии доступна для всех 115 пациентов. Из 57 воз-
можных симптомов в выборке встречалось 46. Ни 
разу не были отмечены как мишени психофарма-
котерапии 11 симптомов (эйфория и бредовый уро-
вень мании, дереализация и деперсонализация, 
контрастные навязчивости, агрессия, пониженный 
аппетит, пониженное либидо, повышенная сонли-
вость, эписиндром, делирий). Распределение ча-
стоты встречаемости симптомов представлено 
в табл. 2.

Распределение симптомов демонстрировало вы-
сокую вариативность частоты их встречаемости. 
Наиболее частыми мишенями психофармакотерапии 
были симптомы нарушения настроения (тревога, апа-
тия, тоска, ангедония, перепады настроения) и нару-
шения засыпания, а также симптомы, специфические 
для НА (страхи еды, набора веса, потери контроля 
и дисморфофобия в отношении толщины тела).

Модель латентной кластеризации
АЛК позволил выявить наиболее вероятную модель 
скрытой структуры симптомов-мишеней терапии 
среди 115 пациентов. Общее число зафиксирован-
ных клинически значимых симптомов-мишеней 

Таблица 2. Ранжирование симптомов-мишеней по частоте встречаемости в выборке

Симптом n (%) Симптом n (%)

Тревога 98 (85,2%) Нарушение памяти 5 (4,3%)

Апатия 92 (80,0%) Рвота 5 (4,3%)

Нарушение засыпания 78 (67,8%) Акатизия* 5 (4,3%)

Страхи (еды, набора веса, потери контроля) 56 (48,7%) Боли 4 (3,5%)

Тоска 54 (47,0%) Конфликтное поведение 4 (3,5%)

Ангедония 50 (43,5%) Суицидальные мысли 4 (3,5%)

Перепады настроения 44 (38,3%) Галлюцинации 4 (3,5%)

Дисморфофобия (в отношении толщины тела) 39 (33,9%) Идеи отношения (кроме РПП) 3 (2,6%)

Формальные нарушения мышления 36 (31,3%) Импульсивные действия 3 (2,6%)

Поверхностный сон 35 (30,4%) Сенестопатии 3 (2,6%)

Бредовый уровень тревоги 34 (29,6%) Ритуалы (кроме РПП) 3 (2,6%)

Профилактика ЭПС* 33 (28,7%) Страхи (кроме симптомов РПП) 2 (1,7%)

Раздражительность 22 (19,1%) Самоповреждения 2 (1,7%)

Навязчивые идеи (в отношении питания, веса, 
фигуры) 21 (18,3%) Ранние пробуждения 2 (1,7%)

Ипохондрические переживания 20 (17,4%) Ритуалы (еда, оценка своего тела) 2 (1,7%)

Сверхценные идеи (в отношении питания, 
веса, фигуры) 20 (17,4%) Компульсии в рамках РПП 2 (1,7%)

Снижение концентрации внимания 19 (16,5%) Приподнятое настроение 1 (0,9%)

Экстрапирамидные эффекты* 19 (16,5%) Дисморфофобия (кроме толщины тела) 1 (0,9%)

Соматоформная вегетативная дисфункция 12 (10,4%) Бредовый уровень депрессии 1 (0,9%)

Сенситивные идеи отношения 12 (10,4%) Сверхценные идеи (кроме РПП) 1 (0,9%)

Навязчивые мысли (кроме РПП) 8 (7,0%) Компульсии (кроме симптомов РПП) 1 (0,9%)

Бредовые идеи (кроме РПП) 7 (6,1%) Утомляемость 1 (0,9%)

Дисморфомания 6 (5,2%) Пониженный аппетит 1 (0,9%)

Примечание: * Дополнительные признаки, которые были введены в качестве причины назначения препаратов класса «корректо-
ры побочных действий антипсихотиков». РПП — расстройство пищевого поведения; ЭПС — экстрапирамидные симптомы.
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(с частотой встречаемости ≥5) по всей выборке 
составило 830, что свидетельствует о достаточной 
насыщенности данных для проведения АЛК [19]. 
Клинически значимыми (с частотой встречаемости 
≥5) были 26 симптомов из 46. Итоговая матрица 
данных для АЛК имела размерность «115 пациен-
тов × 26 симптомов». Для оценки числа латентных 
классов были построены модели от одного до четы-
рех классов. Выбор оптимального решения по ко-
личеству классов осуществлялся на основании ин-
формационных критериев и индексов качества 
классификации (см. табл. П3 в Приложении).

Модель с четырьмя классами продемонстрировала 
наименьшее значение BIC (BIC=2951,94) по сравне-
нию с альтернативными моделями (от 1 до 3 классов), 
а также наименьшее значение ошибки классифика-
ции (0,041) и высокое значение энтропии R2=0,908, 
что отражает высокую определенность классифи-
кации и низкую вероятность перекрестного отне-
сения пациентов к нескольким классам. Значение 
статистики L2=1359,49, df=8, p<0,0001 подтвержда-
ло значимость модели, а индекс несходства между 
классами (dissimilarity index 0,957) указывал на четкое 
разделение латентных групп. Таким образом, модель 
с четырьмя латентными классами была признана ста-
тистически обоснованной и наиболее адекватной для 
описания имеющейся структуры данных.

Итоговое распределение пациентов по классам 
было следующим: кластер 1 — 41 пациент (35,7%), 
кластер 2 — 39 (33,6%), кластер 3 — 27 (23,5%) и кла-
стер 4 — 8 (7,0%). В табл. 3 приведена матрица клас-
сификации расчетной принадлежности пациентов 
каждому из кластеров по результатам мультиноми-
альной логит-регрессии. Регрессионные коэффици-
енты (логиты) отражают значимость принадлежности 
симптома к каждому из 4 кластеров, при этом поло-
жительные значения указывают на положительный 
вклад симптома в формирование кластера, а отри-
цательные значения — на то, что соответствующий 
симптом не характерен для кластера. Качество клас-
сификации по модальной и пропорциональной веро-
ятностным принадлежностям представлено в табл. П4 
в Приложении. Матрица классификации (см. табл. П3 
в Приложении) подтвердила высокую точность мо-
дели, продемонстрировав, что подавляющее боль-
шинство пациентов однозначно относятся к одному 
из кластеров.

Клинические характеристики кластеров
Анализ регрессионных коэффициентов позволил 
определить ключевые симптомы, характеризующие 
принадлежность пациентов к тому или иному класте-
ру. В табл. 4 отражена частота встречаемости симпто-
мов в каждом кластере. В табл. 5 приведено сопостав-
ление кластеров по клиническим характеристикам, 
по которым были выявлены статистически значимые 
различия, и частоте назначения лекарственных пре-
паратов. Примечательно, что не было обнаружено 
статистически значимой разницы между кластерами 
ни по одной из шкал опросника SCL-90-R и по частоте 
большинства диагнозов, определенных с помощью 
опросника M.I.N.I. Данные по всем оцениваемым 
параметрам в кластерах представлены в табл. П2 
в Приложении.

В первом кластере (К1) превалируют симптомы, 
характерные для НА. Дисморфофобия, страхи еды/
набора веса/потери контроля и сенситивные идеи 
отношения являются определяющими симптомами 
принадлежности к К1. Наличие симптомов-мишеней 
в виде ипохондрических переживаний, акатизии 
и навязчивых мыслей вне фабулы РПП указывают 
на невозможность отнесения пациента к К1. Эти 
закономерности находят отражение в клиниче-
ской картине у пациентов К1: страхи еды/набора 
веса/потери контроля присутствуют у 75,6% паци-
ентов, дисморфофобия — у 46,3%, сенситивные 
идеи отношения — у 24,4%, при полном отсутствии 
в данном кластере ипохондрических переживаний, 
акатизии и навязчивых мыслей вне фабулы РПП. 
Высокий уровень апатии (87,8%) контрастирует 
с низкой частотой тоски (9,8%) и ангедонии (17,1%). 
Стоит также отметить высокую частоту (48,8%) бре-
дового уровня тревоги в К1.

Для коррекции этих симптомов чаще всего назна-
чаются антидепрессанты сертралин, миртазапин 
и эсциталопрам. Среди антипсихотиков доминиру-
ет оланзапин, из транквилизаторов — тофизопам 
и гидроксизин. Пациенты первого кластера имели 
самый низкий ИМТ (14,2±2,0 кг/м2) и были самыми 
молодыми (возраст Me [Q1; Q3] = 21 [18; 24] год).

Во втором кластере (К2) соматоформная вегета-
тивная дисфункция, бредовые идеи и дисморфо-
мания обладали выраженными отрицательными 
регрессионными коэффициентами, что указывало 
на отсутствие их вклада в формирование кластера. 

https://doi.org/10.17816/CP15730-145849
https://doi.org/10.17816/CP15730-145850
https://doi.org/10.17816/CP15730-145850
https://doi.org/10.17816/CP15730-145849
https://doi.org/10.17816/CP15730-145849
https://doi.org/10.17816/CP15730-145848
https://doi.org/10.17816/CP15730-145848
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В К2 обращает на себя внимание минимальная встре-
чаемость симптомов, характерных для РПП, таких как 
страхи еды/набора веса/потери контроля, дисморфо-
фобия в отношении толщины тела или его частей, на-
вязчивые и сверхценные идеи в отношении питания, 
веса, фигуры (см. табл. 4). Клинически группа харак-
теризуется высокой частотой нарушений засыпания, 

тревоги, апатии, тоски и ангедонии. В терапии до-
минируют такие антидепрессанты, как сертралин, 
флувоксамин и миртазапин. Кветиапин становится 
основным антипсихотиком, а самым частым противо-
тревожным препаратом — гидроксизин. У пациентов 
данного кластера отмечается наивысший ИМТ в вы-
борке (15,5±1,9 кг/м2).

Таблица 3. Регрессионные коэффициенты* мультиномиальной логит-модели для расчета апостериорных вероятностей 
принадлежности наблюдений к каждому из кластеров

Группы симптомов
Симптом

Кластер

1 2 3 4

Константа −1,286 −7,962 13,960 −4,713

Аффективные 
нарушения

Тревога −0,063 0,128 0,214 −0,279

Апатия −0,194 −0,394 −0,849 1,437

Тоска −0,967 0,193 0,985 −0,212

Ангедония −0,199 0,721 1,049 −1,570

Перепады настроения 0,086 0,021 0,468 −0,576

Раздражительность 0,514 0,206 0,707 −1,427

Симптомы РПП

Страхи (еды, набора веса, потери контроля) 0,813 −1,288 1,113 −0,638

Дисморфофобия (переживания в отношении толщины тела 
или его частей) 0,877 −0,861 1,305 −1,321

Навязчивые идеи (в отношении питания, веса, фигуры) 0,514 −0,185 1,039 −1,368

Сверхценные идеи (в отношении питания, веса, фигуры) 0,846 −1,657 1,723 −0,913

Сенситивные идеи отношения (другие критически 
оценивают) 1,511 −1,566 0,854 −0,799

Рвота −1,034 −1,032 2,323 −0,257

Невротические 
и соматоформные 
симптомы

Ипохондрические переживания −2,608 −0,440 0,450 2,598

Соматоформная вегетативная дисфункция −0,459 −2,275 0,494 2,239

ОКР Навязчивые мысли (кроме РПП) −2,199 0,434 0,645 1,120

Нарушения 
мышления

Бредовый уровень тревоги (в том числе в отношении РПП) 0,525 −0,851 0,071 0,255

Дисморфомания (в том числе и в отношении толщины тела 
или его частей) 0,623 −2,117 0,596 0,898

Формальные нарушения мышления (расстройства 
ассоциативного процесса) −0,438 0,098 0,466 −0,126

Бредовые идеи (кроме РПП) 0,440 −2,151 0,530 1,180

Физиологические 
нарушения

Нарушение засыпания −1,369 0,066 1,962 −0,658

Поверхностный сон −0,051 0,643 0,836 −1,427

Когнитивные 
нарушения

Снижение концентрации внимания −0,018 0,414 0,994 −1,390

Нарушение памяти −1,075 −0,967 2,311 −0,270

Коррекция побочных 
эффектов

Экстрапирамидные симптомы** −0,926 −0,187 0,774 0,338

Профилактика ЭПС** 0,211 −0,768 0,342 0,215

Акатизия** −2,134 0,759 0,365 1,011

Примечание: * Регрессионные коэффициенты рассчитаны как логарифм отношения шансов того, что наблюдение будет отнесено 
к данному кластеру при наличии этого симптома. ** Дополнительные признаки, которые были введены в качестве причины на-
значения препаратов класса «корректоры побочных действий антипсихотиков». ОКР — обсессивно-компульсивное расстройство; 
РПП — расстройство пищевого поведения; ЭПС — экстрапирамидные симптомы.
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Третий кластер (К3) представляет собой полиморф
ный клинический профиль с сочетанием специ
фической для НА симптоматики, аффективных 
симптомов, нарушений мышления, когнитивных 
нарушений, а также нарушений сна. Ведущие сим-
птомы, определяющие принадлежность к данному 
кластеру, — рвота, нарушения памяти, нарушения за-
сыпания и сверхценные идеи в отношении питания, 

веса, фигуры. Среди аффективных симптомов пре-
валируют тоска, ангедония и перепады настроения. 
Наряду с перечисленными симптомами часты такие 
специфические для НА нарушения, как страх еды/на-
бора веса/потери контроля, дисморфофобия, сверх-
ценные идеи в отношении веса и фигуры, навязчивые 
идеи с фабулой РПП. Набор специфических для РПП 
симптомов в данном кластере разнообразнее, чем 

Таблица 4. Частота встречаемости симптомов в кластерах

Группы 
симптомов Симптом

Кластер
χ2 (df), р

1 (n=41) 2 (n=39) 3 (n=27) 4 (n=8)

Аффективные 
нарушения

Тревога 34 (82,9%) 34 (87,2%) 24 (88,9%) 6 (75,0%) χ2(3)=1,24, p=0,743

Апатия 36 (87,8%) 31 (79,5%) 17 (63,0%) 8 (100,0%) χ2(3)=8,47, p=0,037

Тоска 4 (9,8%) 23 (59,0%) 24 (88,9%) 3 (37,5%) χ2(3)=44,39, p<0,001

Ангедония 7 (17,1%) 23 (59,0%) 20 (74,1%) 0 (0,0%) χ2(3)=31,88, p<0,001

Перепады настроения 15 (36,6%) 13 (33,3%) 15 (55,6%) 1 (12,5%) χ2(3)=6,12, p=0,106

Раздражительность 9 (22,0%) 5 (12,8%) 8 (29,6%) 0 (0,0%) χ2(3)=5,03, p=0,170

Симптомы РПП

Страхи (еды, набора веса, потери 
контроля) 31 (75,6%) 1 (2,6%) 23 (85,2%) 1 (12,5%) χ2(3)=63,69, p<0,001

Дисморфофобия (переживания 
в отношении толщины тела или его 
частей)

19 (46,3%) 1 (2,6%) 19 (70,4%) 0 (0,0%) χ2(3)=40,04, p<0,001

Навязчивые идеи (в отношении 
питания, веса, фигуры) 8 (19,5%) 2 (5,1%) 11 (40,7%) 0 (0,0%) χ2(3)=15,48, p=0,001

Сверхценные идеи (в отношении 
питания, веса, фигуры) 6 (14,6%) 0 (0,0%) 14 (51,9%) 0 (0,0%) χ2(3)=32,43, p<0,001

Сенситивные идеи отношения (другие 
критически оценивают) 10 (24,4%) 0 (0,0%) 2 (7,4%) 0 (0,0%) χ2(3)=14,28, p=0,003

Рвота 0 (0,0%) 0 (0,0%) 5 (18,5%) 0 (0,0%) χ2(3)=17,04, p<0,001

Невротические 
и соматоформные 
симптомы

Ипохондрические переживания 0 (0,0%) 3 (7,7%) 9 (33,3%) 8 (100,0%) χ2(3)=53,96, p<0,001

Соматоформная вегетативная 
дисфункция 1 (2,4%) 0 (0,0%) 4 (14,8%) 7 (87,5%) χ2(3)=58,74, p<0,001

ОКР Навязчивые мысли (кроме РПП) 0 (0,0%) 3 (7,7%) 3 (11,1%) 2 (25,0%) χ2(3)=7,84, p=0,049

Нарушения 
мышления

Бредовый уровень тревоги (в том 
числе в отношении РПП) 20 (48,8%) 3 (7,7%) 8 (29,6%) 3 (37,5%) χ2(3)=16,47, p<0,001

Дисморфомания (в том числе 
и в отношении толщины тела или его 
частей)

3 (7,3%) 0 (0,0%) 2 (7,4%) 1 (12,5%) χ2(3)=3,63, p=0,304

Формальные нарушения мышления 
(расстройства ассоциативного 
процесса)

6 (14,6%) 14 (35,9%) 14 (51,9%) 2 (25,0%) χ2(3)=11,13, p=0,011

Бредовые идеи (кроме РПП) 3 (7,3%) 0 (0,0%) 2 (7,4%) 2 (25,0%) χ2(3)=7,72, p=0,052

Физиологические 
нарушения

Нарушение засыпания 11 (26,8%) 35 (89,7%) 27 (100,0%) 5 (62,5%) χ2(3)=53,07, p<0,001

Поверхностный сон 6 (14,6%) 16 (41,0%) 13 (48,1%) 0 (0,0%) χ2(3)=14,40, p=0,002

Когнитивные 
нарушения

Снижение концентрации внимания 3 (7,3%) 6 (15,4%) 10 (37,0%) 0 (0,0%) χ2(3)=12,38, p=0,006

Нарушение памяти 0 (0,0%) 0 (0,0%) 5 (18,5%) 0 (0,0%) χ2(3)=17,04, p<0,001

Коррекция 
побочных 
эффектов

Экстрапирамидные эффекты* 1 (2,4%) 4 (10,3%) 12 (44,4%) 2 (25,0%) χ2(3)=22,69, p<0,001

Профилактика ЭПС* 15 (36,6%) 3 (7,7%) 12 (44,4%) 3 (37,5%) χ2(3)=13,23, p=0,004

Акатизия* 0 (0,0%) 3 (7,7%) 1 (3,7%) 1 (12,5%) χ2(3)=4,23, p=0,239

Примечание: * Дополнительные признаки, которые были введены в качестве причины назначения препаратов класса «коррек-
торы побочных действий антипсихотиков». ОКР — обсессивно-компульсивное расстройство; РПП — расстройство пищевого 
поведения; ЭПС — экстрапирамидные симптомы.
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Таблица 5. Сравнительная характеристика кластеров по клиническим характеристикам* и назначению 
психофармакотерапии

Переменная
Кластер Всего 

(N=115) Тест
1 (n=41) 2 (n=39) 3 (n=27) 4 (n=8)

Возраст, Ме (Q1; Q3) (лет) 21,0 
(18,0; 24,0)

22,0 
(19,0; 26,0)

27,5 
(21,3; 31,0)

21,0 
(20,5; 25,0)

22,0 
(19,0; 26,0)

H(3)=10,05, p=0,018, 
ε2=0,091

ИМТ, среднее ± стандартное отклонение 
(кг/м2) 14,2±2,0 15,5±1,9 14,2±2,6 14,8±2,3 14,7±2,2 F(3; 107)=3,21, 

p=0,026, η2=0,083

Текущий суицидальный риск, 
умеренный (n (%)) 3 (7,5%) 2 (5,4%) 6 (24,0%) 0 (0,0%) 11 χ2(3)=7,48, p=0,058

Обсессивно-компульсивное 
расстройство, текущее, n (%) 19 (47,5%) 14 (37,8%) 11 (44,0%) 6 (75,0%) 50 χ2(3)=3,77, p=0,287

Психотические расстройства, текущий 
эпизод, n (%) 1 (2,5%) 1 (2,6%) 0 (0,0%) 2 (28,6%) 4 χ2(3)=13,78, p=0,003

Антидепрессанты

Агомелатин 1 (2,4%) 1 (2,6%) 4 (14,8%) 0 (0%) 6 χ2(3)=6,67, p=0,083

Амитриптилин 0 (0%) 1 (2,6%) 1 (3,7%) 1 (12,5%) 3 χ2(3)=4,24, p=0,236

Венлафаксин 6 (14,6%) 6 (15,4%) 9 (33,3%) 0 (0%) 21 χ2(3)=7,14, p=0,068

Вортиоксетин 2 (4,9%) 1 (2,6%) 1 (3,7%) 1 (12,5%) 5 χ2(3)=1,63, p=0,652

Дулоксетин 1 (2,4%) 1 (2,6%) 1 (3,7%) 3 (37,5%) 6 χ2(3)=18,18, p<0,001

Кломипрамин 0 (0%) 1 (2,6%) 2 (7,4%) 0 (0%) 3 χ2(3)=3,70, p=0,296

Миртазапин 12 (29,3%) 8 (20,5%) 8 (29,6%) 0 (0%) 28 χ2(3)=3,23, p=0,357

Пароксетин 1 (2,4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 χ2(3)=1,82, p=0,610

Сертралин 13 (31,7%) 17 (43,6%) 7 (25,9%) 2 (25,0%) 39 χ2(3)=4,41, p=0,221

Тразодон 0 (0%) 1 (2,6%) 0 (0%) 0 (0%) 1 χ2(3)=1,94, p=0,585

Флувоксамин 5 (12,2%) 10 (25,6%) 15 (55,6%) 3 (37,5%) 33 χ2(3)=17,10, p<0,001

Флуоксетин 1 (2,4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 χ2(3)=1,82, p=0,610

Эсциталопрам 10 (24,4%) 7 (17,9%) 8 (29,6%) 1 (12,5%) 26 χ2(3)=1,81, p=0,613

Антипсихотики

Алимемазин 3 (7,3%) 3 (7,7%) 3 (11,1%) 1 (12,5%) 10 χ2(3)=0,56, p=0,906

Арипипразол 3 (7,3%) 3 (7,7%) 5 (18,5%) 0 (0%) 11 χ2(3)=3,90, p=0,273

Брекспипразол 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,7%) 0 (0%) 1 χ2(3)=3,25, p=0,355

Галоперидол 6 (14,6%) 0 (0%) 2 (7,4%) 3 (37,5%) 11 χ2(3)=12,58, p=0,006

Карипразин 0 (0%) 5 (12,8%) 7 (25,9%) 4 (50,0%) 16 χ2(3)=18,32, p<0,001

Кветиапин 10 (24,4%) 24 (61,5%) 17 (63,0%) 5 (62,5%) 56 χ2(3)=21,43, p<0,001

Клозапин 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,7%) 0 (0%) 1 χ2(3)=3,25, p=0,355

Луразидон 2 (4,9%) 1 (2,6%) 5 (18,5%) 0 (0%) 8 χ2(3)=7,71, p=0,052

Оланзапин 30 (73,2%) 11 (28,2%) 19 (70,4%) 3 (37,5%) 63 χ2(3)=11,75, p=0,008

Палиперидон 1 (2,4%) 0 (0%) 1 (3,7%) 0 (0%) 2 χ2(3)=1,56, p=0,669

Перициазин 2 (4,9%) 2 (5,1%) 4 (14,8%) 0 (0%) 8 χ2(3)=3,72, p=0,294

Перфеназин 3 (7,3%) 0 (0%) 2 (7,4%) 1 (12,5%) 6 χ2(3)=3,59, p=0,309

Рисперидон 6 (14,6%) 5 (12,8%) 7 (25,9%) 3 (37,5%) 21 χ2(3)=4,77, p=0,190

Сульпирид 0 (0%) 3 (7,7%) 9 (33,3%) 8 (100%) 20 χ2(3)=53,38, p<0,001

Тиаприд 0 (0%) 1 (2,6%) 5 (18,5%) 0 (0%) 6 χ2(3)=12,75, p=0,005

Трифтазин 0 (0%) 0 (0%) 3 (11,1%) 0 (0%) 3 χ2(3)=9,93, p=0,019
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в кластере 1. Кроме того, в данном кластере часты 
расстройства ассоциативного процесса мышления, 
чаще, чем в других кластерах, встречаются когни-
тивные нарушения в виде снижения концентрации 
внимания и нарушения памяти. Лечение включает 
кветиапин, оланзапин, карипразин и рисперидон. 
Отличительной особенностью данного кластера 
является частота назначения хлорпромазина, что 
может быть обусловлено наличием рвоты у паци-
ентов в качестве мишени терапии, а также назна-
чение тиаприда. Бипериден активно используется 
для профилактики экстрапирамидных эффектов. Из 
антидепрессантов в данном кластере предпочтение 
отдается флувоксамину, венлафаксину, миртазапину 
и эсциталопраму. Гидроксизин назначался чаще, чем 
в других кластерах. Пациенты этого кластера имеют 
самый большой возраст (Me (Q1; Q3) = 27,5 (21,3; 31,0) 
года), у них часто встречается диагноз «нервная ано-
рексия» с паттерном переедания-очищения (53,8%) 
и выявляется умеренно выраженный суицидальный 
риск (23,1%).

Четвертый кластер (К4) характеризуется наличи-
ем ипохондрических переживаний, соматоформной 
вегетативной дисфункции и апатии при сильном от-
рицательном вкладе ангедонии, поверхностного сна 
и навязчивых идей в отношении питания/веса/фигуры 

и дисморфофобии. Так же, как для К2, все специфи-
ческие для РПП симптомы не характерны для К4. 
Клинически у всех пациентов К4 наблюдаются ипо-
хондрические переживания и апатия, высока частота 
соматоформной вегетативной дисфункции. Для паци-
ентов этого кластера характерно наличие навязчивых 
мыслей и бредовых идей вне фабулы РПП. Обращает 
на себя внимание полное отсутствие большинства 
симптомов РПП и ангедонии. Терапия включает суль-
пирид, кветиапин, карипразин и галоперидол. Из ан-
тидепрессантов чаще всего применяется флувоксамин 
и дулоксетин. Гидроксизин назначался в трети случа-
ев, бипериден — половине пациентов. Обращает на 
себя внимание наличие двух пациентов с текущим 
психотическим эпизодом внутри этого кластера.

ОБСУЖДЕНИЕ
Целью настоящего исследования было определение 
наличия симптоматически гомогенных групп паци-
ентов с диагнозом «нервная анорексия», определя-
емых на основании клинически значимых психопа-
тологических симптомов. Обозначение симптомов 
лечащими врачами в качестве мишеней психофар-
макотерапии рассматривалось как подтверждение 
клинической значимости соответствующего сим-
птома у пациента. АЛК массива психопатологических 

Флупентиксол 1 (2,4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 χ2(3)=1,82, p=0,610

Хлорпромазин 4 (9,8%) 3 (7,7%) 7 (25,9%) 0 (0%) 14 χ2(3)=7,16, p=0,067

Хлорпротиксен 1 (2,4%) 1 (2,6%) 6 (22,2%) 0 (0%) 8 χ2(3)=12,78, p=0,005

Корректоры

Бипериден 16 (39,0%) 10 (25,6%) 20 (74,1%) 4 (50,0%) 50 χ2(3)=19,94, p<0,001

Тригексифенидил 0 (0%) 0 (0%) 2 (7,4%) 1 (12,5%) 3 χ2(3)=7,58, p=0,056

Нормотимики

Вальпроевая кислота 0 (0%) 0 (0%) 3 (11,1%) 0 (0%) 3 χ2(3)=9,93, p=0,019

Карбамазепин 7 (17,1%) 6 (15,4%) 5 (18,5%) 1 (12,5%) 19 χ2(3)=0,25, p=0,969

Ламотриджин 5 (12,2%) 6 (15,4%) 4 (14,8%) 0 (0%) 15 χ2(3)=1,64, p=0,651

Лития карбонат 0 (0%) 1 (2,6%) 2 (7,4%) 0 (0%) 3 χ2(3)=3,70, p=0,296

Окскарбамазепин 1 (2,4%) 1 (2,6%) 2 (7,4%) 0 (0%) 4 χ2(3)=1,76, p=0,624

Транквилизаторы

Гидроксизин 9 (22,0%) 10 (25,6%) 13 (48,1%) 3 (37,5%) 35 χ2(3)=8,07, p=0,045

Диазепам 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,7%) 0 (0%) 1 χ2(3)=3,25, p=0,355

Тофизопам 11 (26,8%) 3 (7,7%) 3 (11,1%) 0 (0%) 17 χ2(3)=5,32, p=0,150

Примечание: * Приведены только переменные, продемонстрировавшие статистически значимые различия между кластерами 
при p<0,05 или наиболее частые признаки в выборке. Me — медиана; Q1 — 1-й квартиль; Q3 — 3-й квартиль; ИМТ — индекс 
массы тела.
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симптомов выделил 4 группы (кластера) пациентов 
внутри диагностической категории «нервная ано-
рексия» с высокой определенностью классифика-
ции (значение энтропии R2=0,908), высоким уровнем 
значимости модели (p<0,0001) и четким разделением 
латентных групп (индекс несходства между классами 
(dissimilarity index) 0,957).

Стоит отметить, что наши результаты сложно на-
прямую сопоставлять с данными других исследова-
ний в связи с тем, что в нашу модель закладывались 
клинические психопатологические симптомы, тогда 
как в других исследованиях применялись данные 
психометрических инструментов или диагностиче-
ские критерии РПП из диагностических классифика-
ций. Детальная оценка общих психопатологических 
симптомов клиническим методом, результаты кото-
рой легли в основу математической модели в нашем 
исследовании, никем ранее не применялась.

Каждый их 4 кластеров (К1–К4) характеризовал-
ся набором симптомов, которые преимуществен-
но относились к аффективным симптомам или 
к симптомам РПП. Примечательно, что из 115 паци-
ентов выборки симптомы РПП являлись ключевыми 
для формирования кластера только у 68 (59%) паци-
ентов (К1 и К3). Эта находка совпадает с данными 
идиографических исследований психопатологии 
РПП, в которых только у 50% пациентов среди зна-
чимых симптомов выявлялись симптомы, характер-
ные для РПП [8]. У остальных 47 пациентов нашей 
выборки (К2 и К4) определяющими были аффек-
тивные симптомы, соматоформные расстройства, 
ипохондрические переживания, а симптомы РПП, 
наоборот, обладали отрицательными регрессион-
ными коэффициентами, что означало отсутствие их 
вклада в формирование кластера.

Признаки РПП, которые определяли распределение 
пациентов на К1 и К3, совпадали доминированием 
дисморфофобии в отношении фигуры и страхом 
еды/набора веса/потери контроля, однако отлича-
лись остальными симптомами. Если для пациентов 
К1 были характерны сенситивные идеи отношения 
(«другие критически оценивают»), то для пациентов 
К3 — наличие сверхценных и навязчивых идей в от-
ношении питания/веса/фигуры. Также для К3 было 
характерно наличие рвоты, что подтверждалось 
высокой долей (53,8%) пациентов с НА с паттерном 
переедания-очищения в этом кластере. Кроме того, 

пациенты К1 и К3 отличались между собой набором 
симптомов вне РПП. Пациенты К3, в отличие от К1, об-
ладали высокой частотой нарушений сна, нарушения-
ми ассоциативного процесса мышления, перепадами 
настроения. Аффективная сфера у К3 характеризова-
лась доминированием тревоги, тоски и ангедонии, 
а у К1 — тревоги и апатии. Ипохондрические пере-
живания отсутствовали у К1 и присутствовали у трети 
пациентов К3. Эти результаты совпадают с данными 
других исследований НА, в которых подтверждает-
ся, что неудовлетворенность телом и страх набора 
веса являются ключевыми симптомами, но при этом 
у пациентов также присутствуют и другие симптомы 
РПП, которые формируют индивидуальный симпто-
матический профиль пациентов и обеспечивают ге-
терогенность клинических проявлений у пациентов 
с НА [7, 8, 23, 26].

Интересно, что, несмотря на данные о частом со-
четании НА и ОКР [4], у пациентов К1 не было на-
вязчивых мыслей вне фабулы РПП, а у пациентов 
К3 они встречались редко (11,1%), при этом у паци-
ентов и К1, и К3 фиксировались навязчивые идеи 
с фабулой РПП. У пациентов К4 присутствовали на-
вязчивые мысли вне фабулы РПП и отсутствовали 
симптомы РПП. Эти факты противоречат результа-
там M.I.N.I. о наличии признаков ОКР у 47,5% паци-
ентов К1 и у 44,0% пациентов К3 в нашем исследо-
вании. Полученные противоречивые данные могут 
указывать на важность выявления фабулы навяз-
чивых мыслей при оценке психического состояния 
у пациентов с НА, что не всегда возможно сделать 
при применении стандартных опросников, и о воз-
можностях разграничения ОКР и НА клиническим 
методом. Интересно также, что во всей выборке сре-
ди мишеней терапии не присутствовали симптомы, 
составляющие компульсивный компонент ОКР, что 
не совпадает с результатами других исследований, 
где была показана сильная связь между ключевыми 
симптомами НА (неудовлетворенность телом и же-
лание похудеть) и компульсиями [4].

Высокая доля симптомов негативного аффекта 
у пациентов всех кластеров совпадает с наблюдени-
ями других исследователей об участии аффективных 
нарушений в формировании клинической картины 
РПП [11, 15, 23, 25, 26]. Тревога была характерна 
для пациентов всех 4 кластеров, при этом у паци-
ентов К1 она достигала бредового уровня. Другие 
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аффективные симптомы отличались между класте-
рами по частоте встречаемости и вносили разный 
вклад в формирование кластеров. Ангедония и то-
ска чаще всего встречались у пациентов К2 и К3. 
Интересно и сочетание аффективных симптомов 
внутри кластеров, что может косвенно указывать 
на разную природу и феноменологическое напол-
нение одного и того же симптома. Например, апатия 
присутствовала у пациентов К1, К2 и К4. Для паци-
ентов К2 было характерно наличие других аффек-
тивных симптомов — тоски и ангедонии, тогда как 
у пациентов К1 и К4 они встречались реже. Зато 
для пациентов К1 были характерны симптомы НА, 
а для пациентов К4 — бредовые идеи вне фабулы 
РПП наряду с ипохондрическими переживаниями 
и соматоформными расстройствами, что может го-
ворить о симптоме апатии у пациентов К1 и К4 вне 
расстройств аффективного спектра. У пациентов К2 
и К3 высокая частота тревоги, апатии и ангедонии 
сочеталась с высокой частой нарушений сна, а для 
пациентов К3 дополнительно были характерны ког-
нитивные нарушения в виде снижения концентра-
ции внимания и нарушения памяти.

Мы решили применить в качестве инструмента 
оценки именно чек-лист симптомов-мишеней психо-
фармакотерапии в связи с желанием более деталь-
но описать клиническое состояние пациентов с НА. 
Данные литературы [7] и наши собственные клини-
ческие наблюдения указывают на гетерогенность 
симптомов РПП у пациентов внутри одного диагно-
за «нервная анорексия». Помимо этого, в клиниче-
ской картине у пациентов присутствуют симптомы, 
характерные для других психических расстройств, 
которые не укладываются в полной мере в операци-
ональные критерии МКБ-10, что не позволяет уста-
новить пациентам какой-либо другой диагноз, кроме 
«нервная анорексия». Имеющиеся на сегодняшний 
день психометрические инструменты для оценки РПП 
фокусируются в большей степени на поведении па-
циента, а не на феноменах психической жизни, как, 
например, часто применяющийся опросник Eating 
Disorder Examination (EDE) [44]. Кроме того, в шкалах 
и опросниках, направленных на оценку РПП, не уде-
ляется внимание другой психопатологии, вследствие 
чего в исследованиях приходится использовать це-
лый набор различных методик для оценки состояния 
пациента.

Наш симптом-ориентированный подход совпадает 
с тенденциями последних лет в психиатрии. В связи 
с предположением, что именно симптомы, а не син-
дромы и тем более не нозологии связаны с биоло-
гическими факторами психических расстройств, все 
больше внимания уделяется подходам, в основе ко-
торых лежит симптоматическая оценка состояния 
пациентов [45]. Для более точного определения ми-
шеней терапии и использования реакций на терапию 
в диагностике психических расстройств предлагается 
применять данные об эффективности психофарма-
котерапии в отношении отдельных симптомов [46].

Для описания состояния пациентов нам представи-
лось наиболее целесообразной фиксация отдельных 
симптомов по итогу клинической психопатологиче-
ской оценки. Последующее суждение о принадлеж-
ности наборов симптомов к какой-либо известной 
диагностической категории не подразумевалось. 
Скорее, набор симптомов служил описанием клини-
ческих проявлений у пациентов, которых объеди
няют формальные диагностические критерии НА 
согласно критериям МКБ-10. Такой подход к оценке 
состояния по сути является трансдиагностическим.

Набор симптомов в чек-листе формировался исходя 
из признаков, которые оцениваются в психическом 
статусе пациентов по сферам психической деятельно-
сти в ходе рутинного описания психического статуса 
пациентов [43] и которые могут являться мишенями 
психофармакотерапии. Похожий подход был раз-
работан психиатрами Ассоциации по методологии 
и документированию в психиатрии (Association for 
Methodology and Documentation in Psychiatry, AMDP) 
в 60-е годы XX века под названием AMDP-System. 
В AMDP-System входят чек-листы симптомов для 
фиксации психопатологических феноменов и их вы-
раженности у пациента. Этот инструмент использу-
ется в практической психиатрии и в научных целях, 
в частности для валидации ряда психометрических 
опросников на этапе их разработки и для оценки эф-
фективности психофармакотерапии [47].

Одной из задач, которую мы ставили при разра-
ботке чек-листа психопатологических симптомов 
у пациентов с НА, было разделение симптомов РПП 
и остальных симптомов.

Например, симптом недовольства своей внеш-
ностью (дисморфофобия), который является клю-
чевым для РПП, но также может встречаться сам 
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по себе в рамках дисморфического расстройства 
или быть проявлением депрессивных или бредо-
вых расстройств, нами был разделен в зависимости 
от фабулы на два варианта и встречался в разных 
подгруппах симптомов: 1) переживания в отноше-
нии толщины тела или его частей (симптом РПП) 
и 2) недовольство внешностью, кроме переживаний 
в отношении толщины тела или его частей (невро-
тические и соматоформные симптомы). Отдельно 
в чек-листе присутствовала и дисморфомания, то есть 
недовольство внешностью, достигающее бредового 
уровня. В нашем исследовании симптом недоволь-
ства внешностью вне фабулы РПП не фигурировал 
в качестве мишени терапии у пациентов, а пережива-
ния в отношении толщины тела или его частей были 
характерны для пациентов К1 и К3. Дисморфомания 
встречалась редко и преимущественно у пациентов 
К4. Таким образом, симптом недовольства своей 
внешностью при НА ограничивается только пережи-
ваниями в отношении полноты и не включает другие 
аспекты внешности.

Похожие результаты были выявлены и в отноше-
нии навязчивых мыслей, которые также дифферен-
цировались по фабуле, что мы подробно обсуждали 
ранее.

Еще одной задачей чек-листа был учет разной фе-
номенологической наполненности симптомов РПП 
и определение их регистра.

Например, такие симптомы, как «озабоченность 
питанием» (eating concern, preoccupation with food, 
fear of food) или «озабоченность весом и фигурой» 
(preoccupation with shape or weight), которые фи-
гурируют в одном из основных опросников РПП 
EDE [44], а также в диагностических критериях НА 
в МКБ-11, мы разделили на такие симптомы, как стра-
хи еды/набора веса/потери контроля, навязчивые 
идеи и сверхценные идеи в отношении питания/
веса/фигуры, исходя из нескольких соображений. 
Во-первых, в клинической психопатологии не су-
ществует такого понятия, как «озабоченность», зато 
выделены такие симптомы, как страх, навязчивые 
идеи и сверхценные идеи. Во-вторых, разделение 
«озабоченности» на страх, навязчивые и сверхцен-
ные идеи позволяет определить психопатологиче-
ский регистр и клиническое значение симптомов, 
что в итоге выливается в разные терапевтические 
стратегии и клинические прогнозы. В результате 

нашего исследования навязчивые и сверхценные 
идеи в отношении питания/веса/фигуры по-разному 
распределились между кластерами: они оказались 
характерны для пациентов К3, менее характерны для 
пациентов К1 и совсем не характерны для пациен-
тов К2 и К4. А страх в отношении еды/набора веса/
потери контроля был самым частым симптомом РПП 
у пациентов К1 и К3. Полученные результаты указы-
вают на необходимость уточнения феноменологиче-
ского наполнения «озабоченности» питанием, весом 
и фигурой у пациентов с НА.

Объединение страха еды, набора веса и потери 
контроля в один симптом может быть не совсем 
правомерно с точки зрения клинической реально-
сти, поскольку страх набора веса и потери контро-
ля может не присутствовать у одного пациента, что, 
в свою очередь, указывает на то, что это могут быть 
разные мишени терапии [8, 48]. Но нами было приня-
то решение объединить эти три предположительно 
разных симптома в один на основании группирующе-
го элемента — «страха» как потенциальной мишени 
психофармакотерапии.

Симптом «бредовый уровень тревоги» был предло-
жен нами на основании клинических наблюдений за 
пациентами с НА и аналогий с известными психопато-
логическими единицами («бредовый уровень депрес-
сии», «обсессивно-компульсивное расстройство с от-
сутствием критики»). Выделение этого симптома было 
сделано в связи с желанием описать состояние, когда 
пациенты, вследствие ригидности и высокого уровня 
тревоги, полностью охвачены тревожными пережи-
ваниями, не поддаются разубеждению, однако при 
этом феноменологически симптомы ближе к очень 
выраженной тревоге, нежели к бреду. Несмотря на 
то что это впервые предложенный нами феномен, 
который не описан другими исследователями, вра-
чи часто отмечали этот симптом в качестве мише-
ни терапии: он присутствовал у 48,8% пациентов К1, 
у 29,6% пациентов К3 и у 37,5% пациентов К4.

Важность определения феноменологических нюан-
сов клинического состояния пациентов и преимуще-
ства симптоматического подхода для характеристики 
психического состояния пациентов с НА подчерки-
вают и другие находки настоящего исследования. 
Для оценки психопатологии у пациентов помимо 
чек-листа симптомов нами применялись стандарт-
ные инструменты для психопатологической оценки 
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состояния — опросники M.I.N.I. и SCL-90-R. Однако 
по результатам этих опросников кластеры пациентов 
не различались между собой, хотя по психопатологи-
ческим симптомам при клинической оценке различия 
были значимыми. Это может указывать на низкую 
чувствительность этих инструментов к индивидуаль-
ным нюансам состояния. Характерным примером из 
нашего исследования является расхождение данных 
опросника M.I.N.I., который выявил наличие ОКР у па-
циентов выборки, и клинической оценки симптомов 
у этих же пациентов, показавшей низкую распростра-
ненность симптомов ОКР вне фабулы РПП.

Самоопросник SCL-90-R не только не выявил раз-
ницу между кластерами пациентов в отношении 
психопатологии, но даже не обнаружил наличие дис-
тресса (индекс дистресса PSDI Me [Q1; Q3] = 1,9 [1,5; 
2,3]) несмотря на то, что выборку составляли недавно 
госпитализированные пациенты с тяжелой НА, что 
позволяет предположить высокий уровень дистресса 
у этих пациентов вследствие симптомов. Эти находки 
указывают на низкую точность самоопросников для 
характеристики состояния пациентов с НА, в част-
ности, из-за низкой способности пациентов к са-
морефлексии, что известно из исследований этого 
феномена при НА [49]. Тем не менее данные SCL-90 
часто используются при построении эмпирических 
моделей РПП [15, 26].

Первым ограничением исследования является 
применение в качестве оценочного инструмента 
чек-листа, который был создан на основании кон-
сенсуса 9 врачей-психиатров, участвующих в иссле-
довании, и не прошел клиническую валидацию или 
апробацию. Вместе с тем известны исследования 
РПП, где применялся точно такой же консенсусный 
подход к созданию чек-листа симптомов [8].

Кроме того, полученные данные стоит интерпре-
тировать с учетом того, что описанные симптомы 
являлись поводом для назначения психофармако-
терапии. Это ограничивало потенциальный набор 
симптомов при составлении чек-листа. Отсутствие 
какого-либо симптома в качестве мишени терапии 
у пациента не означает отсутствие этого симптома 
в клиническом состоянии.

Что касается более детального разграничения 
характерных симптомов РПП, которые обычно 
применяются в исследованиях, мы это делали 
не во всех случаях, чтобы не перегружать чек-лист 

симптомами, которые по сути являются единой ми-
шенью для фармакотерапии (например, объеди-
нение страха еды, набора веса и потери контроля 
в один симптом-мишень, что подробно обсуждалось 
выше). В то же самое время симптом переживаний 
в отношении толщины тела или отдельных его ча-
стей выделялся отдельно от страха еды/набора веса/
потери контроля в связи с высокой вероятностью 
разных терапевтических подходов, что соответству-
ет рекомендациям по результатам прошлых иссле-
дований [50].

Вызывать возражения может и тот факт, что паци-
ентам назначалась психофармакотерапия, хотя дан-
ных о ее эффективности у пациентов с НА нет [51]. 
Однако в последнее время поднимается вопрос о на-
значении лекарственной терапии пациентам на ос-
новании имеющихся симптомов, а не диагнозов [46]. 
Возможно, отсутствие данных об эффективности 
психофармакотерапии у пациентов с НА связано 
с тем, что клинический подход к оценкам симптомов 
у пациентов и реакции на терапию не применяется 
в исследованиях эффективности психофармакоте-
рапии. Описание состояния пациентов на основа-
нии симптомов-мишеней лечения в нашем иссле-
довании может считаться и сильной его стороной, 
поскольку мы продемонстрировали возможности 
клинико-психопатологического подхода к определе-
нию симптомов-мишеней психофармакотерапии при 
НА, что может быть использовано в дальнейшем для 
оценки эффективности психофармакотерапии.

У настоящего исследования есть ряд преимуществ, 
которые необходимо отметить.

Выборка пациентов состояла из пациентов с НА, ко-
торые проходили лечение в единообразных условиях. 
В качестве основного инструмента оценки состояния 
применялся клинический метод психопатологической 
оценки квалифицированными врачами-психиатрами, 
которые имеют опыт работы с пациентами с РПП, что 
выделяет настоящее исследование из всех остальных 
подобных исследований РПП, где эмпирические моде-
ли строились на основании оценки самих пациентов 
или результатах психометрических шкал. Клинический 
метод позволяет индивидуально и персонифициро-
ванно подходить к оценке состояния каждого паци-
ента, учитывать множество нюансов клинического 
состояния и обеспечить комплексность оценки со-
стояния пациента.
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Выработка персонифицированных подходов яв-
ляется приоритетом в области психического здоро-
вья [52]. Наше исследование позволило определить 
ключевые симптомы-мишени у пациентов с НА, 
а также их характерное сочетание, что может иметь 
значение для лучшего понимания психопатологии 
НА, большей персонификации лечебных стратегий, 
облегчения диагностики НА и дифференциальной 
диагностики.

Кроме того, нами был разработан и применен 
оригинальный инструмент на основе клинико- 
психопатологического метода — чек-лист психопа-
тологических симптомов, который может приме-
няться в дальнейшем для научных исследований. 
Его преимуществами являются: 1) унификация 
клинической оценки благодаря формату чек-листа; 
2)  возможность выделения клинически значимых 
симптомов благодаря определению симптомов-ми-
шеней терапии; 3) он может применяться в качестве 
инструмента для сбора информации о назначении 
того или иного препарата для конкретного симпто-
ма. Ограничением применения данного подхода 
является необходимость наличия в полипрофесси-
ональной лечебной бригаде РПП врача-психиатра, 
обученного клинической психопатологии, что до-
ступно не во всех странах [33, 53].

В дальнейшем необходимо провести дополнитель-
ные исследования для верификации выделенных 
групп пациентов на большем размере выборки или на 
выборках в других клинических условиях. Возможно 
проведение исследований биологических марке-
ров у пациентов для определения наличия общих 
биологических факторов внутри класса. Кроме того, 
в будущих исследованиях было бы полезно оценить 
динамику состояния в процессе лечения и реакцию 
на лечение у пациентов разных групп. Предложенный 
нами инструмент клинико-психопатологической оцен-
ки состояния можно использовать в исследованиях 
реакции на терапию у пациентов с НА.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании комплексной клинико-психопатологи
ческой оценки нами были выделены 4 эмпирических 
фенотипа внутри диагностической категории «нерв-
ная анорексия», каждый из которых характеризовался 
уникальным симптоматическим профилем. Были 
определены характерные для каждой группы 

симптомы, которые включали ключевые симптомы 
РПП и общие психопатологические проявления. 
Нами был предложен оригинальный инструмент для 
оценки релевантных психопатологических симпто-
мов у пациентов.

Результаты подчеркивают важность детальной 
психопатологической квалификации симптомов, 
поскольку именно разделение общих симптомов на 
конкретные феномены позволило выявить ключевые 
различия между группами пациентов. Такой подход 
открывает перспективы для более точной диагности-
ки и персонализированной терапии НА.
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