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ABSTRACT
BACKGROUND: Data on the sociodemographic, biographical, and clinical factors associated with a lifetime diagnosis 
of eating disorders (ED) in patients with non-psychotic mental disorders (NPMD) and suicidal ideation (SI) are scarce.

METHODS: A cohort study was conducted at the Moscow Research and Clinical Center for Neuropsychiatry. The sample 
consisted of consecutive patients with non-psychotic mental disorders and SI, aged 18–45 years. Participants with 
a lifetime diagnosis of anorexia and/or bulimia (then in remission or recovery) were compared with those without ED 
in terms of their sociodemographic profile, clinical characteristics, lifetime traumatic events, and some behavioral 
patterns. All participants underwent the Russian version of the Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview and 
completed the Brief Reasons for Living Inventory, the State and Trait Anxiety Inventory, and the Beck Depression 
Inventory.

RESULTS: A total of 892 patients with non-psychotic mental disorders and SI were included in the study. The mean 
age was 25.7 years, and 84% were assigned female at birth. Same-sex experience was more common in the ED group. 
Patients with an ED were more likely to have a history of physical and sexual abuse and to have witnessed domestic 
violence. The proportion of participants with piercings, tattoos, or severe body modifications was significantly higher 
in the ED group. Patients with a lifetime ED were more likely to engage in nonsuicidal self-injurious behaviors and 
to have a history of suicide attempts.
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CONCLUSION: Lifetime ED in NPMD patients with SI is associated with younger age, being assigned female at birth, 
having an alternative gender identity, having same-sex experience, having more than one psychiatric diagnosis, having 
been diagnosed with bipolar disorder, experiencing severe depression and anxiety, being exposed to multiple traumatic 
experiences, having various body modifications, practicing NSSI, and having a lifetime story of suicide attempts.

АННОТАЦИЯ
ВВЕДЕНИЕ: На сегодняшний день имеется недостаточно данных о социально-демографических, биографических 
и клинических факторах, связанных с наличием диагноза расстройство пищевого поведения (РПП) у пациентов 
с непсихотическими психическими расстройствами и суицидальными мыслями.

МЕТОДЫ: Когортное исследование проведено на базе ГБУЗ «Научно-практический психоневрологический центр 
имени З.П. Соловьева» ДЗМ. Выборка состояла из последовательно отобранных пациентов с непсихотическими 
психическими расстройствами и суицидальными мыслями в возрасте 18–45 лет. Участников с диагностированной 
в течение жизни анорексией и/или булимией (и находящихся сейчас в стадии ремиссии или выздоровления) 
сравнивали с участниками без РПП по социально-демографическому профилю, клиническим характеристикам, 
наличию психотравмирующих событий в течение жизни, а также по некоторым поведенческим паттернам. Все 
участники прошли русскоязычную версию интервью об аутоагрессивных мыслях и поведении (SITBI), а также 
заполнили краткий опросник причин жизни (bRFL), опросник ситуативной и личностной тревожности (STAI) 
и опросник депрессии Бека (BDI).

РЕЗУЛЬТАТЫ: В исследование было включено 892 пациента с непсихотическими психическими расстройствами 
и суицидальными мыслями. Средний возраст составлял 25,7 года, и у 84% участников при рождении был 
определен женский пол. Однополый опыт был более распространен в группе РПП. Пациенты с РПП чаще имели 
историю физического или сексуального насилия и были свидетелями домашнего насилия. Доля участников 
с пирсингом, татуировками или серьезными модификациями тела была значительно выше в группе РПП. 
Пациенты в группе РПП были более склонны к несуицидальному самоповреждающему поведению (НССП) 
и совершению суицидальных попыток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: РПП в истории жизни у  пациентов, проходящих стационарное лечение по поводу 
неспихотического психического расстройства с суицидальной идеацией, ассоциировано со следующими 
параметрами: более молодой возраст; женский пол при рождении; альтернативная гендерная идентичность, 
опыт сексуальных отношений с лицами своего биологического пола, два и более психиатрических диагноза, 
диагноз биполярное расстройство, большая тяжесть депрессии и тревоги; множественные психотравмирующие 
события в анамнезе; различные модификации тела; нанесение НССП и попытки суицида.

Keywords: suicide; nonsuicidal self-injury; anorexia; bulimia; resilience
Ключевые слова: суицид; несуицидальное самоповреждение; анорексия; булимия; устойчивость

ВВЕДЕНИЕ
Психические расстройства сопровождаются не толь-
ко снижением качества жизни [1], но и сокращением 
ее продолжительности. В метаанализе, проведенном 
Walker и соавт. (2015), было показано, что смертность 
лиц с психическими расстройствами более чем в два 
раза превышает этот показатель в общей популя-
ции [2]. Одной из причин высокой смертности является 

суицид [3]. По данным некоторых исследований, около 
60% лиц, умирающих вследствие суицида, соответству-
ют диагностическим критериям депрессивного рас-
стройства [4]. Нидерландское исследование депрессии 
и тревоги (NESDA) подтвердило высокую распростра-
ненность суицидальных мыслей (СМ) и суицидаль-
ных попыток (СП) у пациентов с сопутствующей тре-
вогой и депрессией [5]. Последующие исследования 
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показали, что суициды имели место в 10% случаев по-
граничного расстройства личности (ПРЛ) [6].

Несмотря на значительный объем исследова-
ний, большинство суицидологов сходятся во мне-
нии о том, что профилактика суицида на индивиду-
альном уровне остается крайне неэффективной [7]. 
Это можно объяснить недостатком знаний о факто-
рах, способствующих переходу от СМ к СП. В связи 
с этим необходимы дальнейшие исследования менее 
изученных факторов для выявления групп высоко-
го риска перехода от суицидальных мыслей к суици-
дальным попыткам. В недавних исследованиях было 
показано, что такая переменная, как психическое рас-
стройство в анамнезе (в настоящее время неактивное 
в связи с выздоровлением или ремиссией), все еще 
может быть фактором риска неблагоприятных исхо-
дов, в том числе смерти в результате суицида [8, 9].

Нервная анорексия и булимия являются важны-
ми проблемами общественного здравоохранения, 
их распространенность в течение жизни составляет 
0,1–4,6%, и чаще всего они развиваются в подростко-
вом возрасте [10]. Большинство лиц с расстройства-
ми пищевого поведения (РПП) никогда не достига-
ют полной ремиссии. Примерно у 60% лиц с нервной 
анорексией (НА) ремиссия не возникает даже через 
20 лет от начала заболевания, наблюдаются множе-
ственные рецидивы и переход заболевания в хрони-
ческую форму [11]. Поэтому понятно, что у пациен-
тов с тяжелыми и стойкими формами РПП возникает 
множество отрицательных последствий. Интересно, 
что не только текущее РПП, но и РПП, диагностиро-
ванное в течение жизни, связаны с плохим прогно-
зом [12]. Фактически преждевременная смертность 
при РПП является самой высокой среди всех психи-
ческих расстройств [13]. Помимо неблагоприятных 
соматических последствий РПП, некоторые авторы 
предполагают, что значительная смертность может 
быть также обусловлена высоким риском СП. В мета-
анализе, проведенном Arcelus и соавт. (2011), каждый 
пятый умерший пациент с НА совершил суицид [14].  
Zerwas и соавт. (2015) проанализировали датские ре-
гистры с 1989 по 2006 год и показали, что СП и смерть 
по причине суицида в пять раз чаще регистрирова-
лись у женщин и мужчин с РПП по сравнению с их здо-
ровыми сверстниками [15]. О значительном риске СП 
и смертности у пациентов с РПП, диагностированным 
в течение жизни, сообщили Yao и соавт. (2016) [16].

На сегодняшний день факторы, связанные с РПП, диа-
гностированным в течение жизни, у пациентов с непси-
хотическими психическими расстройствами (НПР) 
и СМ, остаются неизученными. Мы предположили, что 
социально-демографические, биографические и клини-
ческие профили пациентов с РПП в анамнезе, страда-
ющих в настоящее время НПР и СП, будут отличаться 
от профилей пациентов, у которых никогда не было РПП.

Целью данного исследования является изучение 
социально-демографических, биографических и кли-
нических факторов, связанных с РПП, диагностиро-
ванным в течение жизни, у пациентов с НПР и СМ.

МЕТОДЫ
Дизайн
Ретроспективное когортное исследование проводи-
ли на базе Московского научно-практического пси-
хоневрологического центра в период с января 2021 
по январь 2023 года.

Протокол исследования одобрен локальным этиче-
ским комитетом Московского научно-практического 
психоневрологического центра. До проведения лю-
бых процедур исследования обученные психиатры 
получили письменное информированное согласие 
всех пациентов, включенных в исследование.

Участники
В это исследование мы последовательно включали 
госпитализированных взрослых (18 лет и старше) 
пациентов с непсихотическими психическими рас-
стройствами и СМ. Перед госпитализацией у всех 
пациентов проводили скрининг на наличие суици-
дальных мыслей и поведения в рамках стандартно-
го протокола госпитализации, принятого в Центре.  
Критериями исключения были наличие в анамнезе 
или в настоящее время психотических расстройств 
с делирием, органических расстройств, шизофрении 
и бредовых расстройств; тяжелых неврологических 
и соматических расстройств; текущее расстройство, 
связанное с употреблением психоактивных веществ; 
когнитивный дефицит, препятствующий пониманию 
вопросов исследователя и утверждений шкал для са-
мостоятельной оценки. Всех участников обследовал 
опытный психиатр, который устанавливал диагноз 
психического расстройства по МКБ-10. Наличие РПП 
в анамнезе оценивали с помощью прямого клиниче-
ского интервью в соответствии с критериями МКБ-10.
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Пациентов, соответствовавших критериям нерв-
ной анорексии (НА), нервной булимии (НБ) или обо-
их расстройств в течение жизни, включили в группу 
РПП, как в исследовании, проведенном Micali и соавт. 
(2016) [17]. Мы ограничили возраст участников 45 го-
дами, чтобы уменьшить вероятность ошибки воспро-
изведения и влияние менопаузы на текущее состояние 
участниц. Также исключали всех пациентов, соответ-
ствующих критериям текущего РПП, а в окончатель-
ный анализ включили только пациентов с ремисси-
ей РПП или выздоровлением. Для достижения цели 
исследования мы сравнивали показатели пациентов 
с РПП в анамнезе (РПП+) и пациентов без РПП (РПП−).

Показатели
Для оценки СМ, СП и несуицидального самоповре-
ждающего поведения (НССП) использовали соответ-
ствующие разделы интервью о мыслях о самопо-
вреждении и самоповреждающем поведении (SITBI). 
SITBI представляет собой структурированное интер-
вью для оценки наличия, частоты и характеристики 
суицидальных мыслей и поведения, а также мыслей 
и поведения в рамках НССП [18]. Русскоязычная вер-
сия разработана с использованием стандартной про-
цедуры прямого и обратного перевода. Ранее окон-
чательную версию данного инструмента успешно 
использовали как в клинической практике, так и в ис-
следованиях [19, 20].

Демографические и клинические переменные ре-
гистрировали в специальной индивидуальной реги-
страционной карте. Все участники прошли интервью 
для выявления мыслей о самоповреждении и самопо-
вреждающего поведения (SITBI), заполнили опросник 
депрессии Бека, опросник ситуативной и личностной 
тревожности (STAI), а также краткий опросник причин 
для жизни (bRFL).

Последний из вышеперечисленных инструментов 
был разработан для оценки антисуицидальных фак-
торов. Опросник bRFL представляет собой инструмент 
для самостоятельного заполнения, оценивающий та-
кие антисуицидальные факторы, как убеждения от-
носительно выживания и стратегии преодоления 
стрессовых воздействий (копинг-стратегии), ответ-
ственность перед семьей, забота о детях, страх су-
ицида, страх социального осуждения и моральные 
запреты [21, 22]. Психометрические свойства русскоя-
зычной версии опросника bRFL [23] были аналогичны 

свойствам оригинальной англоязычной [24] и немец-
коязычной [25] версий опросника. На сегодняшний 
день нормализация его показателей не проводилась.

Опросник BDI использовали для измерения тя-
жести депрессии у участников исследования [26]. 
BDI представляет собой многовариантный опрос-
ник для самостоятельного заполнения, состоящий 
из 21 пункта, с общим баллом от 20 до 80 (более вы-
сокие баллы указывают на более выраженную де-
прессию). Пороговые значения балла по опроснику 
BDI следующие: 0–9 баллов соответствуют минималь-
ной депрессии, 10–18 баллов — легкой депрессии, 
19–29 баллов — умеренной депрессии и 30–63 бал-
лов — тяжелой депрессии. Российская версия опрос-
ника BDI показала хорошие психометрические свой-
ства и широко используется в клинической практике 
и при проведении исследований [27].

Опросник STAI применяли для оценки уровня 
тревоги. Опросник STAI представляет собой инстру-
мент для самостоятельного заполнения, состоящий 
из 40 пунктов. Каждая подшкала опросника (подшка-
ла ситуативной тревоги (STAI-S) и подшкала личност-
ной тревоги (STAI-T)) содержит по 20 пунктов [28]. 
Каждый пункт оценивается по 4-балльной шкале 
Лайкерта от 1 (нет, это не так) до 4 (совершенно вер-
но), общий балл находится в диапазоне от 20 до 80, 
при этом более высокий балл соответствует более вы-
раженной тревоге. Клинически значимый уровень 
тревоги обычно определяют как пороговое значение, 
равное 40 баллам. Русскоязычная версия опрос ника 
была валидирована Ханиным (1983) и показала хоро-
шие психометрические свойства [29].

Статистический анализ
Категориальные переменные представлены в виде ча-
стот (%), а непрерывные переменные — в виде средних 
значений (стандартное отклонение (SD)). Для сравне-
ния количественных переменных использовали крите-
рий Стьюдента, категориальных переменных — крите-
рий хи-квадрат Пирсона. В этом анализе для поправки 
на множественное сравнение диагнозов психических 
расстройств применяли процедуру Бенджамини–
Хохберга [30, 31]. Все статистические критерии при-
меняли при двустороннем уровне значимости p <0,05. 
Анализ данных проводили с помощью программного 
обеспечения Jamovi, версия 1.6.2.
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Характеристики выборки
Всего в исследование включили 892 пациента с НПР 
и СМ. Средний возраст составил 25,72 (7,42; 18–45) 
года. 748 (84%) пациентов были женского пола. 
Однако у 58 (6,5%) из них была альтернативная ген-
дерная идентичность (в большинстве случаев — не-
бинарная гендерная идентичность).

Большинству пациентов был поставлен диагноз — 
аффективное расстройство (униполярное депрессивное 
расстройство было выявлено у 267 (29,9%) пациентов, 
биполярное расстройство — у 201 (22,5%) и расстрой-
ство личности — у 218 (24,4%). У 66 пациентов (7,4 %) 
было выявлено два и более психических расстройства. 
Средний возраст при первом обращении за психиатри-
ческой помощью составил 22,49 (6,96) года.

Мы оценивали соответствие участников критери-
ям только анорексии или булимии в течение жизни, 
другие РПП не рассматривались. РПП, диагностиро-
ванное в течение жизни, выявлено у 305 (34,2%) паци-
ентов. 69 (7,7%) пациентов страдали анорексией, 110 
(12,3%) — булимией, 126 (14,1%) — «смешанным» РПП 
(на разных этапах жизни, соответствует критериям 
обоих расстройств). Средний возраст начала РПП со-
ставил 16,80 (5,10) лет.

Клинические и демографические переменные выбор-
ки представлены в табл. 1.

Факторы, связанные с РПП
По сравнению с контрольной группой пациенты 
с РПП были значимо моложе [23,49 (5,74) и 26,89 (7,66), 
р <0,001], у большего количества был определен жен-
ский пол при рождении [293 (96,7%) и 455 (77,5%), 
p <0,001], и больше из них имели альтернативную ген-
дерную идентичность [30 (9,8%) и 28 (4,8%), p=0,004]. 
Как показано в табл. 1, значимо бо́льшее количество 
пациентов с РПП имели незаконченное высшее обра-
зование и были студентами (0,05). Разницы в семей-
ном положении между группами не было.

Пациенты с РПП впервые обратились за психиатри-
ческой помощью в значимо более молодом возрасте 
[20,60 (5,42) и 23,47 (7,45), р <0,001]. Биполярное рас-
стройство значимо чаще выявлялось в группе РПП 
[93 (30,5%) и 108 (18,4%), p <0,001], тогда как тревожное 
расстройство чаще регистрировалось в контрольной 
группе [19 (6,2%) и 116 (19,8%), р <0,001]. Между груп-
пами не было различий в распространенности других 
психических расстройств. Пациенты с РПП чаще стра-
дали более чем одним психическим расстройством 
[34 (11,1%) и 32 (5,5%), p=0,002].

Таблица 1. Демографические и клинические характеристики общей выборки исследуемой и контрольной группы

Переменная Уровень РПП+ 
(n=305)

РПП- 
(n=587)

Всего 
(n=892)

Статистический 
критерий

Возраст, среднее значение 
(SD)a 23,49 (5,74) 26,89 (7,66) 25,72 (7,24) t=–6,81b, p <0,001

Пол, определенный при 
рождении, n (%)b

Мужской 10 (3,3%) 132 (22,5%) 142 (16,0%) χ2=56,86, df=1a, 
p=0,001Женский 293 (96,7%) 455 (77,5%) 748 (84,0%)

Гендерная идентичность, n (%)b

Цисгендерность 275 (90,2%) 559 (95,2%) 834 (93,5%)
χ2=8,47, df=1a, 
p=0,004Альтернативная гендерная 

идентичность 30 (9,8%) 28 (4,8%) 58 (6,5%)

Уровень образования, n (%)b

Начальная/средняя школа 15 (4,9%) 25 (4,9%) 40 (4,5%)

χ2=14,55, df=4, 
p=0,006

Старшая школа 55 (18,0%) 84 (14,3%) 139 (15,6%)

Профессиональное 
образование 42 (13,8%) 84 (14,3%) 126 (14,1%)

Незаконченное высшее 
образование 114 (37,4%) 172 (29,3%) 286 (32,1%)

Законченное высшее 
образование 79 (25,9%) 222 (37,8%) 301 (33,7%)

Трудоустройство, n (%)b

Работающие 110 (36,1%) 237 (40,4%) 347 (38,9%)

χ2=8,64, df=3, 
p=0,034

Студенты 100 (32,1%) 156 (26,6%) 256 (28,7%)

Пенсионеры 4 (1,3%) 24 (4,1%) 28 (3,1%)

Безработные 91 (29,8%) 170 (29,1%) 261 (29,3%)
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Переменная Уровень РПП+ 
(n=305)

РПП- 
(n=587)

Всего 
(n=892)

Статистический 
критерий

Семейное положение, n (%)b

Не замужем/не женат 159 (52,1%) 312 (53,2%) 471 (52,8%)

χ2=0,19, df=2, 
p=0,911

Замужем/женат 89 (29,2%) 172 (29,3%) 261 (29,3%)

Другой вид отношений 57 (18,7%) 103 (17,5%) 160 (17,9%)

Опыт сексуальных 
отношений с лицами своего 
биологического пола

118 (38,7%) 146 (24,9%) 264 (29,6%)

Возраст на момент 
первого обращения за 
психиатрической помощью 
(лет), среднее значение (SD)a

20,60 (5,42) 23,47 (7,45) 22,49 (6,96) t=–5,97, p <0,001

Диагностированное 
психическое расстройство, 
n (%)b

Шизотипическое 
расстройство 43 (14,1%) 57 (9,7%) 100 (11,2%) χ2=3,88, df=1, 

p=0,049 

Биполярное расстройство 93 (30,5%) 108 (18,4%) 201 (22,5%)
χ2=16,82, df=1, 
p <0,001#

Депрессивное расстройство 82 (26,9%) 185 (31,5%) 267 (29,9%) χ2=2,05, df=1, 
p=0,152

Тревожные расстройства 19 (6,2%) 116 (19,8%) 135 (15,1%)
χ2=28,62, df=1, 
p <0,001#

Обсессивно-компульсивное 
расстройство 2 (0,7%) 12 (2,0%) 14 (1,6%) χ2=2,50, df=1, 

p=0,113

Расстройства личности 79 (28,9%) 139 (23,7%) 218 (24,4%) χ2=0,54, df=1, 
p=0,464

Несколько диагностированных 
психических расстройств, n (%)b Да 34 (11,1%) 32 (5,5%) 66 (7,4%) χ2=9,50, df=1, 

p=0,002

Балл по опроснику BDI, среднее 
значение (SD)a 32,03 (10,09) 29,32 (9,84) 30,27 (10,01) t=3,56, p <0,001

Балл по подшкале STAI-S, 
среднее значение (SD)a 62,59 (9,71) 61,03 (10,39) 61,57 (10,18) t=1,99, p=0,047

Балл по подшкале STAI-T, 
среднее значение (SD)a 62,64 (9,35) 61,63 (10,21) 61,98 (9,93) t=1,33, p=0,185

Физическое насилие 
в анамнезе, n (%)b Да 206 (67,5%) 313 (53,3%) 519 (58,2%) χ2=16,68, df=1, 

p <0,001

Свидетель домашнего насилия, 
n (%)b Да 143 (46,9%) 216 (36,8%) 359 (40,2%) χ2=8,49, df=1, 

p=0,004

Травля в школе, n (%) Да 215 (70,5%) 391 (66,6%) 606 (67,9%) χ2=1,39, df=1, 
p=0,239

Сексуальное насилие 
в анамнезе, n (%)b Да 114 (37,4%) 142 (24,2%) 256 (28,7%) χ2=17,05, df=1, 

p <0,001

Применение психоактивных 
веществ в течение жизни, 
n (%)b

Да 157 (51,5%) 262 (44,6%) 419 (47,0%) χ2=3,77, df=1, 
p=0,052

Пирсинг, n (%)b Да 134 (43,9%) 156 (26,6%) 290 (32,5%) χ2=27,56, df=1, 
p <0,001

Татуировки, n (%)b Да 162 (53,1%) 198 (33,7%) 360 (40,4%) χ2=31,33, df=1, 
p <0,001

Серьезные модификации тела, 
n (%)b Да 36 (11,8%) 29 (4,9%) 65 (7,3%) χ2=3,88, df=1, 

p <0,001

СП в течение жизни, n (%)b Да 159 (52,1%) 208 (35,4%) 367 (41,1%) χ2=23,11, df=1, 
p <0,001

НССП в течение жизни, n (%)b Да 262 (85,9%) 361 (61,5%) 623 (69,8%) χ2=56,75, df=1, 
p <0,001

Примечание: a — t-критерий Стьюдента, b — критерий хи-квадрат; # — значимо после применения поправки Бенджамини−Хохберга; СП — су-
ицидальная попытка; НССП — несуицидальное самоповреждение; РПП — расстройства пищевого поведения; STAI-S — ситуативная тревож-
ность; STAI-T — личностная тревожность; BDI = опросник депрессии Бека.
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У пациентов с РПП регистрировались более высо-
кие баллы по опроснику BDI (32,03 (10,09) и 29,32 (9,84), 
p <0,001, d Коэна=0,272, что указывает на умеренное 
различие между двумя группами) и подшкале STAI-S 
(62,59 (9,71) и 61,03 (10,39), p=0,047, d Коэна=0,155, что 
указывает на небольшую величину эффекта). В то же 
время, баллы по подшкале STAI-T не различались 
между группами.

Участники с РПП чаще подвергались физическому 
(206 (67,5%) и 313 (53,3%), p <0,001) и сексуальному 
(114 (37,4%) и 142 (24,2%), p <0,001) насилию и чаще 
были свидетелями домашнего насилия (143 (46,9%) 
и 216 (36,8%), p=0,004). Опыт сексуальных отношений 
с лицами своего биологического пола был более рас-
пространен в группе РПП (118 (38,7%) и 146 (24,9%), 
р <0,001). У значимо бо́льшего количества пациентов 
с РПП был пирсинг (134 (43,9%) и 156 (26,6%), р <0,001), 
татуировки (162 (53,1%) и 198 (33,7%), р <0,001), тату-
ировки, скрывающие рубцы (39 (13,8%) и 32 (5,5%), 
p <0,001) и серьезные модификации тела (36 (11,8%) 
и 29 (4,9%), p <0,001).

В течение жизни у значимо бо́льшего количества 
пациентов с РПП были СП (159 (52,1%) и 208 (35,4%); 
р <0,001) и НССП (262 (85,9%) и 361 (61,5%); р <0,001).

Как показано в табл. 2, у пациентов с РПП наблю-
дались более низкие баллы по таким подшкалам 
опрос ника bRFL, как убеждения относительно выжи-
вания и стратегии преодоления стрессовых воздей-
ствий (4,00 (1,51) и 4,22 (1,42), р=0,032), ответственность 
перед семьей (3,65 (1,55) и 4,02 (1,62), p=0,001), забота 
о детях и моральные запреты (1,85 (1,31) и 2,44 (1,64), 
p <0,001). Средний общий балл по опроснику  bRFL 

также был значимо ниже в основной группе (2,87 
(0,93) и 3,25 (1,14), p <0,001). Не было различий меж-
ду группами по таким факторам, как страх суицида 
и страх социального осуждения.

ОБСУЖДЕНИЕ
Максимальный возраст участников был ограни-
чен 45 годами, чтобы уменьшить влияние менопа-
узы на текущее состояние участниц и минимизиро-
вать вероятность ошибки воспроизведения. Возраст 
участников нашего исследования был относитель-
но молодым (25,7 года), что соответствует получен-
ным в предыдущих исследованиях данным о более 
раннем дебюте различных психических расстройств 
у лиц с РПП [32]. Возрастные характеристики выбор-
ки также могут частично объяснить более высокую, 
чем ожидалось, распространенность НССП и нефа-
тальных СП среди участников.

В нашей выборке большинство пациентов состав-
ляли женщины, что согласуется с данными литера-
туры, свидетельствующими о более высокой рас-
пространенности тревоги, депрессии [33, 34], СМ 
и нефатальных СП [35] у женщин, а также о бо́ль-
шем количестве женщин среди лиц, обращающихся 
за психиатрической помощью [36].

Значительное количество лиц с незакончен-
ным и законченным высшим образованием в на-
шей выборке обусловлено спецификой российско-
го населения и согласуется с данными Организации 
экономического сотрудничества и развития (ОЭСР) 
о высокой доле лиц с высшим образованием среди 
граждан Российской Федерации в возрасте 25–64 лет. 

Таблица 2. Балл краткого опросника причин для жизни

Среднее значение (SD) t-критерий 
Стьюдента 
(df=890)

d КоэнаРПП «+» 
(n=305)

РПП «−»  
(n=587)

Убеждения относительно выживания и стратегии 
преодоления стрессовых воздействийa 4,00 (1,51) 4,22 (1,42) t=−2,14, p=0,032 0,150b

Ответственность перед семьейa 3,65 (1,55) 4,02 (1,62) t=−3,24, p=0,001 0,233b

Забота о детяхa 2,84 (1,83) 3,53 (1,99) t=−5,00, p <0,001 0,356b

Страх суицидаa 3,35 (1,56) 3,53 (1,71) t=−1,63, p=0,103 0,108b

Страх социального осужденияa 2,43 (1,56) 2,65 (1,66) t=−1,88, p=0,060 0,135b

Моральные запретыa 1,85 (1,31) 2,44 (1,64) t=−5,30, p <0,001 0,384b

Средний общий балл 2,87 (0,93) 3,25 (1,14) t=−4,88, p <0,001 0,354b

Примечание: a — t-критерий Стьюдента, b — критерий хи-квадрат; РПП = расстройства пищевого поведения.
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По этому показателю Российская Федерация занима-
ет второе место из 35 стран-членов ОЭСР [37].

При сравнении группы пациентов с РПП, диагности-
рованным в течение жизни, и группы пациентов без 
РПП, выявлено значительное количество различий 
по клиническим и социально-демографическим пока-
зателям. Доля лиц, у которых при рождении был опре-
делен женский пол, была выше в группе РПП, что со-
гласуется с более высокой распространенностью РПП 
у женщин [38]. Также наблюдалось значимое различие 
по полу: лица с РПП с бо́льшей вероятностью имели 
альтернативную гендерную идентичность и идентифи-
цировали себя как бигендер, гендер-флюид или аген-
дер. У всех участников с альтернативной гендерной 
идентичностью при рождении был определен женский 
пол. Связь между альтернативной гендерной идентич-
ностью и РПП согласуется с результатами предыдущих 
исследований. В исследовании, в котором приняли уча-
стие 289 000 студентов колледжей США, трансгендер-
ные лица в 4,6 раза чаще, чем цисгендерные женщи-
ны, сообщали о выявлении у них РПП в предыдущем 
году [39].  В другом исследовании было показало, что 
небинарные лица в три раза чаще, чем трансгендерные 
мужчины и женщины, сообщали о НА или НБ в анамне-
зе [40]. Опыт сексуальных отношений с лицами своего 
биологического пола в течение жизни также чаще на-
блюдался у лиц с РПП, что согласуется с данными лите-
ратуры о более высокой распространенности РПП у би-
сексуальных и гомосексуальных лиц [41].

Пациенты с РПП были значимо моложе, что объясня-
ет бо́льшее количество лиц с незаконченным высшим 
образованием и студентов в этой группе. Обычный 
возраст дебюта многих РПП составляет от 14 до 19 
лет [42], а иногда и меньше [43] — ниже, чем при дру-
гих непсихотических расстройствах [44].  С этим мо-
жет быть связан более молодой возраст первого об-
ращения за психиатрической помощью у лиц с РПП.

Неоднократно сообщалось о частом сочетании РПП 
с другими психическими расстройствами. По данным 
различных источников, распространенность в тече-
ние жизни как минимум одного сопутствующего забо-
левания, диагностированного по критериям DSM-IV, 
варьирует от 45% до 97% [45, 46]. Это подтверждает-
ся значительным количеством лиц с РПП (34,2%) в на-
шей выборке последовательно набранных пациен-
тов с НПР и СМ. Группы исследования различались 
по частоте БР (чаще наблюдалось у пациентов с РПП) 

и тревожных расстройств (чаще наблюдались у паци-
ентов с РПП). Это согласуется с метаанализом, прове-
денным Fornaro и соавт. (2020), в котором была вы-
явлена связь между РПП и БР. Так, НБ наблюдалась 
у 7,4% (95% ДИ=6–10%) лиц с БР, тогда как у 6,7% (95% 
ДИ=12–29,2%) лиц с НБ был установлен диагноз БР. НА 
наблюдалась у 3,8% (95% ДИ=2–6%) лиц с БР, а у 2% 
(95% ДИ=1–2%) лиц с БР был установлен диагноз НА 
[47]. Примечательно, что несмотря на меньшую ча-
стоту тревожных расстройств в группе РПП, выражен-
ность тревоги в этой группе фактически была выше. 
РПП также сопровождалось более высоким баллом 
по шкале депрессии BDI. Кроме того, у лиц из группы 
РПП была выше вероятность более одного психическо-
го расстройства, что также указывает на более тяжелые 
психические расстройства в этой группе пациентов.

В этом исследовании была выявлена более высокая 
распространенность психотравмирующих событий 
(физическое насилие в детстве, свидетель домашне-
го насилия) у пациентов с РПП. Аналогичные данные 
были получены и в других исследованиях [48]. В на-
шем исследовании распространенность травматиче-
ских переживаний в детстве была выше, чем в пре-
дыдущих исследованиях [49]. Это можно объяснить 
тем, что такие переживания являются прогностиче-
скими факторами не только РПП, но и суицидально-
го риска (критерий включения в наше исследование).

Большее количество пациентов, подвергшихся сек-
суальному насилию, в группе РПП также согласуется 
с данными литературы, показывающими, что сексу-
альное насилие предшествует и способствует разви-
тию РПП, особенно булимии [50].

В нескольких исследованиях, включая исследова-
ния РПП без сопутствующих психических расстройств, 
было выявлено, что татуировки, пирсинг и модифи-
кации тела чаще встречаются у пациентов с РПП [51]. 
Предыдущие исследования показали, что эти пере-
менные более распространены у молодых лиц и лиц 
с косвенным и прямым самоповреждающим поведе-
нием [52] — переменные, которые преобладают в по-
пуляции участников нашего исследования.

В нашем исследовании распространенность НССП 
была высокой в обеих группах, что можно объяс-
нить более высокой распространенностью НССП 
у лиц с СМ. Мы обнаружили, что РПП у пациентов 
с СМ было связано с НССП. С одной стороны, более 
высокую распространенность НССП можно объяснить 
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более молодым возрастом участников и преоблада-
нием женщин в группе РПП [53]. В то же время есть 
данные метаанализа Cucchi и соавт. (2016), в котором 
они определили отношение шансов НССП в зависи-
мости от подтипа РПП (в диапазоне от 20 до 32,7%) 
[54] и предположили двунаправленную связь между 
НССП и РПП [55]. Исследование, недавно проведен-
ное в Российской Федерации [52], показало, что у па-
циентов с НССП и СМ, госпитализированных в пси-
хиатрические стационары, распространенность РПП 
составила 51%, а отношение шансов наличия НССП 
у пациентов с СМ и РПП — 4,9. Различие в распростра-
ненности НССП между данным и нашим исследова-
нием можно объяснить исключением из нашего ис-
следования лиц в возрасте 45 лет и старше.

По данным недавних исследований, суицид явля-
ется одной из ведущих причин избыточной смертно-
сти пациентов с РПП [56]. В предыдущих исследовани-
ях изучали взаимосвязь между СП и РПП [57], однако 
до сих пор нет единого мнения о том, существует ли 
различие в степени риска СП в зависимости от под-
типа РПП: некоторые авторы полагают, что различия 
между подтипами РПП нет [58], в то время как другие 
сообщают о значимом увеличении риска у пациентов 
с НА [59]. Однако существование связи между наличи-
ем РПП и риском СП подтверждено во многих иссле-
дованиях, в том числе и в этом [60, 61]. В то же время 
результаты нашего исследования следует интерпре-
тировать с осторожностью, поскольку многие факто-
ры, связанные с диагностированным в течение жиз-
ни РПП, ранее были идентифицированы как факторы 
риска СП. Например, в недавнем исследовании, про-
веденном в Москве, была показана тесная связь меж-
ду НССП и суицидальным риском у лиц с эпилепси-
ей [62]. Необходимы дальнейшие исследования для 
выявления возможных общих биологических и пси-
хологических основ этих факторов, часто встречаю-
щихся совместно [63, 64].

Согласно подходу «от мыслей — к действию», пере-
ход от суицидальных мыслей к суицидальной попытке 
может быть связан с напряжением между просуици-
дальными и антисуицидальными факторами. Чтобы 
оценить, имели ли пациенты со склонностью к раз-
витию РПП в течение жизни более низкую устойчи-
вость к суициду, мы измерили количество убеждений, 
которые могли бы быть важными антисуицидальны-
ми факторами, в обеих группах. Мы не обнаружили 

ранее проведенных исследований, в которых приме-
няли опросник причин для жизни у лиц с РПП. Мы вы-
явили более низкий общий балл по опроснику bRFL 
у лиц с РПП, а также более низкие баллы по ряду 
подшкал для оценки таких антисуицидальных фак-
торов, как «убеждения относительно выживания 
и стратегии преодоления стрессовых воздействий», 
«ответственность перед семьей», «забота о детях» 
и «моральные запреты».

Мы полагаем, что многие характеристики, выяв-
ленные нами у пациентов с РПП, аналогичны ха-
рактеристикам, которые ранее были установле-
ны у пациентов с ПРЛ. При этом после коррекции 
Бенджамини-Хохберга между группами не было вы-
явлено различия в частоте диагностированных рас-
стройств личности. Это несоответствие можно объяс-
нить недостаточным выявлением ПРЛ у лиц с другими 
психическими расстройствами. В нашем исследова-
нии диагноз психического расстройства основывал-
ся на заключении эксперта. Чтобы выяснить, явля-
ется ли ПРЛ более распространенным у пациентов 
с непсихотическими психическими расстройствами, 
СМ и диагностированным в течение жизни РПП, не-
обходимы дальнейшие исследования, в которых ди-
агноз устанавливается на основании результатов 
структурированных психиатрических интервью.

Сильные стороны и ограничения исследования 
Наше исследование имеет как сильные стороны, так 
и ограничения. Мы применяли последовательный 
набор участников, чтобы избежать систематической 
ошибки отбора. Насколько нам известно, наше иссле-
дование является первой попыткой оценить причи-
ны жизни у пациентов с РПП и СМ — группы высоко-
го риска суицида.

В нашем исследовании возраст участников зна-
чимо различался между группами. Это может быть 
ограничением исследования, если рассматривать 
его как простую ковариату. Однако не исключено, 
что возраст просто отражает различия между по-
колениями, наблюдаемыми у лиц, выросших в раз-
ных условиях. Необходимы долгосрочные проспек-
тивные когортные исследования, чтобы ответить 
на вопрос о том, уменьшается ли с возрастом роль 
таких показателей, как РПП и НССП, или же их зна-
чение остается одинаковым у представителей раз-
ных поколений.



CP6555 Consortium Psychiatricum   |   2023   |   Volume 4   |   Issue 2   

Основным недостатком нашего исследования явля-
ется то, что диагноз РПП устанавливали ретроспектив-
но. Многие участники выздоровели после РПП в ран-
нем взрослом возрасте, поэтому нельзя полностью 
исключить вероятность системной ошибки воспро-
изведения. Еще одним ограничением является наш 
подход к диагностике психических расстройств, кото-
рая была основана только на основании экспертного 
мнения. Потенциальное влияние этого фактора на ча-
стоту диагностики расстройств личности обсуждалось 
выше. В наше исследование не включали пациентов 
с психотическими расстройствами и лиц старше 45 
лет, поэтому полученные результаты не следует экс-
траполировать на эти группы населения.

ВЫВОД
Развитие РПП в течение жизни у пациентов с НПР 
и СМ ассоциировано с более молодым возрастом, жен-
ским полом при рождении, альтернативной гендерной 
идентичностью, опытом сексуальных отношений с ли-
цами своего биологического пола, двумя и более пси-
хическими расстройствами, диагностированным би-
полярным расстройством, более тяжелой депрессией 
и тревогой, множественными психотравмирующими 
событиями в анамнезе, различными модификациями 
тела, НССП и СП в течение жизни. Пациенты с РПП 
склонны к суицидальному поведению вследствие низ-
кой устойчивости к переходу от СМ к СП.
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