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ДАННЫЕ СТАТИСТИКИ:

 Нервная анорексия является основной причиной смерти среди
подростков и молодых людей. По оценкам, молодые люди в возрасте
от 15 до 24 лет с нервной анорексией имеют в десять раз больший
риск смерти по сравнению со сверстниками того же возраста.

 Расстройства пищевого поведения существенно чаще встречаются
у женщин – 10:1. У мальчиков встречаются реже, хотя в последние
несколько лет расстройства появились и у мальчиков, что связано с
диктованием современным обществом идеалов красоты и успеха.

 По статистическим данным, анорексией чаще всего болеют
девушки в возрасте 16-18 лет.

 Данные Министерства здравоохранения Российской Федерации,
полученные в результате исследования обучающихся трех
крупнейших российских вузов, указывают на то, что 46% девушек
страдают пищевыми расстройствами.

Зарубежные исследования показывают, что нервной анорексией на
планете Земля страдают 16-20% людей, и это является весьма
высоким показателем.

Нервная анорексия занимает третье место по длительности
лечения среди психических расстройств после аффективных психозов
и шизофрении частично и из-за большего количества соматических
осложнений.



Стадии развития нервной анорексии

Клинические  проявления



Цель исследования:

Изучение коморбидности нервной 
анорексии у детей и подростков.



Материалы и методы

исследования

В исследовании принял участие 31 ребенок, проходивший 
стационарное лечение в детском отделении 
Республиканской психиатрической больницы МЗ ДНР.

Распределение обследуемых по полу: юноши – 3 чел.  
(9,7%),  девушки – 28 чел. (90,3%). 

Методы: клинико-психопатологический, 
экспериментально-психологический, анализ медицинской 
документации (историй болезни). 
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Психологические методики, 
использованные в исследовании:

 Опросник характерологических особенностей 
личности Т.В.Матолина.

Исследование уровня интеллекта:

Исследование личностных особенностей: 

Пробы на обобщение, исключение и
способность делать умозаключения.
Методика словесно-ассоциативного 
эксперимента А.Г.Иванова-Смоленского.
Методика «Пиктограммы» А.Р.Лурия.
Методика «Прогрессивные матрицы Равена».
Методика обучающий эксперимент «Кубики
Koосa».
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Результаты исследования: 
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По возрасту больные распределились 
следующим образом: 10 лет – 1 чел. 
(3,2%), 12 лет – 1 чел. (3,2%), 13 лет – 3 чел. 
(9,7%), 14 лет – 11 чел. (35,5%), 15 лет – 7 
чел. (22,6%), 16 лет – 6 чел. (19,4%), 17 лет 
– 2 чел. (6,4%). Средний возраст составил 
14,5 лет (SD=1,5). Таким образом, 
основной частью обследованных являлись 
13-16-летние девушки.  
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Результаты исследования: 
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Потеря веса всеми пациентами вызывалась с помощью
диетических ограничений. При этом, 8 чел. (25,8%) дополнительно
использовали чрезмерные физические упражнения, 5 (16,1%)
вызывали у себя рвоту, 2 (6,5%) применяли слабительные средства, 2
(6,5%) – мочегонные препараты, 2 (6,5%) ограничивали потребление
жидкости. В 3 (9,7%) случаях указанные дополнительные методы
сочетались. Следует отметить достоверное (р<0,05) преобладание
частоты применения чрезмерных физических упражнений.



Результаты исследования: 
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Значение индекса массы тела 
А.Quetelet на момент последней 
госпитализации у обследованных 
было отмечено в пределах от 10 до 
18, в среднем, 14,8 (SD =1,8).           
При этом, ИМТ 10 констатирован у 1 
чел. (3,2%), ИМТ 11 – у 1 чел. (3,2 %), 
ИМТ 12 – у 2 чел. (6,5%), ИМТ 13 – у 
0 чел., ИМТ 14 – у 6 чел. (19,5 %), 
ИМТ 15 – у 11 чел. (35,3 %), ИМТ 16 
– у 6 чел. (19,5%), ИМТ 17 – у 2 чел. 
(6,5%), ИМТ 18 – у 2 чел. (6,5%). 
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Результаты исследования: 
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Наличие соматической и церебральной 
органической патологии

наличие соматической патологии

наличие церебральной органической патологии

без патологии

Наличие соматической патологии

(связанной либо не связанной со

снижением массы тела) констатировано

у 19 (61,3%) больных, церебральной

органической патологии – у 7 (22,6%).



Результаты исследования: 

У 22 (71,0%) обследованных обнаружены

различной степени выраженности деформации

личности (личностные нарушения, личностный

дефект): шизоидного типа (деформации

личности или мышления, либо их сочетание) – 7

чел. (22,6%), шизоидно-истероидные – 2 чел.

(6,5%), шизоидно-депрессивные – 2 чел. (6,5%),

смешанного тревожного, истероидно-

депрессивного типа с элементами шизоидного –
1 чел. (3,2%), истероидного типа – 5 чел.

(16,1%), по истероидно-тревожного типа – 3 чел.

(9,7%), истероидно-депрессивного типа – 1 чел.

(3,2%), тревожно-депрессивного типа – 1 чел.

(3,2%), тревожно-фобического типа – 1 чел.

(3,2%). Отмечено достоверное (р<0,01)
преобладание шизоидных изменений (в

личностной и когнитивной сферах) и

истероидных проявлений. В 8 (25,8%) случаях
признаки личностного расстройства не
обнаружены.
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ВЫВОДЫ

1. Основной частью обследованных являлись девушки в возрасте 13-16 лет, что
представляет мировую статистику распространенности нервной анорексии.

2. Потеря веса всеми пациентами вызывалась с помощью диетических
ограничений. Следует отметить достоверное (р<0,05) преобладание частоты
применения чрезмерных физических упражнений среди дополнительных
факторов снижения массы тела.

3. У ¾ обследованных отмечено нарушение менструального цикла.

4. В большинстве случаев установлено наличие соматической патологии,
связанной либо не связанной со снижением массы тела. Церебральная
органическая патология выявлена у 22,6% обследованных.

5. При экспериментально-психологическом исследовании у 71,0% обследованных
обнаружены различной степени выраженности деформации личности
(личностные нарушения, личностный дефект), среди которых достоверно (р<0,01)
преобладали шизоидные изменения (в личностной и когнитивной сферах) и
истероидные проявления.

6. Нарушения менструального цикла, демонстрирующие тяжесть анорексии,
характерны для шизоидных личностей, использующих слабительные и
мочегонные средства.

Прогноз лечения при нервной анорексии зависит от своевременной диагностики
данного заболевания, обусловленных им осложнений, принятия адекватных лечебно-
тактических решений и мотивирования больного к проведению терапии и
выздоровлению.



СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ!


