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Рекомендации и выводы
Американский колледж акушеров и гинекологов дает 

следующие рекомендации и делает выводы:
• Взрослые и подростки с расстройствами пищевого 

поведения могут иметь гинекологические проблемы или 
симптомы, включая нерегулярные менструации, амено-
рею, боль в области таза, атрофический вагинит и атрофию 
грудных желез.

• Хотя формальная диагностика и лечение расстройств 
пищевого поведения у подростков являются комплексными 
и не входят в практику большинства акушеров-гинекологов, 
важно, чтобы медицинские работники были знакомы с диаг-
ностикой и скринингом пациентов группы риска.

• Выявление факторов риска для расстройств пищево-
го поведения может помочь выявить пациентов, которые 
должны быть обследованы дополнительно.

• Поскольку расстройства пищевого поведения являются 
комплексными и влияют на психологическое и физическое 
здоровье, необходим мультидисциплинарный подход.

• Хотя акушеры-гинекологи и не должны лечить рас-
стройства пищевого поведения, они должны быть знакомы с 
критериями, которые гарантируют немедленную госпитали-
зацию для медицинской стабилизации.

• Восстановление массы тела – лучшее лечение низкой 
минеральной плотности костной ткани (МПК), вызванное 
неупорядоченной едой.

• Необходимы дальнейшие исследования для определе-
ния передовых методов лечения, включая лечение низкой 
МПК, нарушений менструального цикла и бесплодия.

• Американский колледж акушеров и гинекологов не ре-
комендует использовать исключительно комбинированные 
оральные контрацептивы (КОК) для лечения аменореи, свя-
занной с расстройствами пищевого поведения.

Предпосылки
Диагностическое и статистическое руководство по психи-

ческим расстройствам, пятое издание (DSM-V), определяет 
расстройства пищевого поведения как «постоянное наруше-
ние питания или связанное с едой поведение, которое приво-
дит к изменению потребления или усвоения пищи и значи-
тельно ухудшает физическое здоровье или психосоциальные 
функции». Когда DSM-V был опубликован в 2013 году, он 
расширил определения и число диагнозов, включив в себя 
пикацизм, расстройство жевания, расстройство, ограничи-
вающее потребление пищи, нервную анорексию, нервную 
булимию, психогенное переедание и другие расстройства пи-
щевого поведения (таблица 1) [1]. Правильная диагностика 
и классификация «расстройств пищевого поведения важны, 
потому что прогноз течения и лечение могут значительно 
отличаться. Однако все расстройства пищевого поведения 
обычно включают нарушения питания и психического здо-
ровья [2]. Это мнение экспертов сосредоточено на гинеко-

логических последствиях расстройств пищевого поведения 
среди подростков. Для целей настоящего документа термин 
«расстройство пищевого поведения» будет относиться к 
любым нарушениям приема пищи, как описано в DSM-V; 
когда данные и рекомендации относятся к конкретному типу 
расстройства пищевого поведения, это будет отмечено. В на-
стоящее время большинство данных, связанных с гинеколо-
гическими последствиями, связаны с нервной анорексией.

Роль акушера-гинеколога
Крайне важно, чтобы акушер-гинеколог был знаком с 

расстройствами пищевого поведения. Хотя аменорея больше 
не является частью диагностических критериев для любого 
расстройства пищевого поведения [1], данные расстрой-
ства могут приводить к нарушениям менструального цикла, 
снижению МПК и нарушению репродуктивной функции, а 
также общего состояния. Гинеколог может сыграть опреде
ленную роль в выявлении и лечении расстройств пищевого 
поведения, а также консультировать по вопросам здоровья 
костной ткани, аменореи и контрацепции. Хотя формальная 
диагностика и лечение расстройств пищевого поведения у 
подростков являются комплексными и не входят в практику 
большинства акушеров-гинекологов, важно, чтобы медицин-
ские работники были знакомы с диагностикой и скринингом 
пациентов группы риска. Задержка в диагностике и лечении 
может иметь катастрофические последствия, включая за-
держку роста, остановку полового созревания, повышенный 
риск переломов, структурные изменения мозга и смерть [2].

Распространенность и тренды расстройств 
пищевого поведения

Точная распространенность расстройств пищевого поведе-
ния неизвестна из-за различий в разных подгруппах населения и 
недавнего изменения диагностических критериев. Хотя возраст 
с пиковой заболеваемостью может варьироваться в зависимости 
от расстройства пищевого поведения, эти нарушения обычно воз-
никают в подростковом возрасте. Однако данные расстройства 
были зарегистрированы у пациентов в возрасте 5 лет, а также сре-
ди женщин старшего и среднего возраста; поэтому этот диагноз 
следует рассматривать для женщин любого возраста [3, 4].

Исторически сложилось, что расстройства пищевого 
поведения считаются болезнью белых богатых женщин. 
Однако теперь очевидно, что этому подвержены женщины 
и мужчины всех расовых, этнических и социально-эконо-
мических категорий. В большом популяционном исследо-
вании было обнаружено, что латиноамериканки, азиатки 
и индийские девочки сообщили о сходных, если не более, 
проблемах и поведении, связанных с массой тела, как и у 
белых девушек. Афро-американские девочки сообщили о 
самом низком уровне озабоченности [5]. Сообщается, что 
психогенное переедание, в частности, распространено в не-
скольких группах расовых меньшинств [6]. Гомосексуали-
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сты, бисексуалы, транссексуалы находятся в группе риска 
для развития расстройств пищевого поведения. В целом, 
одна треть молодежи, которая идентифицирует себя как го-
мосексуалов, бисексуалов или гетеросексуалов с историей 
однополого сексуального контакта, сообщили о нездоровых 
попытках контролировать массу тела, таких, как голодание 
и использование слабительных или диетических таблеток 
[7]. Опрос студентов колледжей, которые идентифициру-
ются как транссексуалы или которые сообщают о неуверен-
ности в своей сексуальной ориентации, выявил более высо-
кий риск расстройств пищевого поведения по сравнению с 
любой цисгендерной группой [8]. Еще одно исследование 
показало, что гомосексуалисты и бисексуальные подростки 
чаще сообщают об использовании слабительного, чем гете-
росексуальные [9].

Признаки, симптомы и факторы риска
Взрослые и подростки с расстройствами пищевого поведе-

ния могут иметь гинекологические проблемы или симптомы, 
включая нерегулярные менструации, аменорею, боль в облас-
ти таза, атрофический вагинит и атрофию грудных желез. В 
этом разделе рассматриваются некоторые из этих признаков, 
симптомов и факторов риска.

Нарушения менструального цикла
Хотя нарушения менструального цикла больше не явля-

ются частью диагностических критериев DSM-V для любого 
расстройства пищевого поведения, менструальный цикл счи-
тается важным критерием при диагностике у молодых жен-
щин и подростков с расстройствами пищевого поведения. 
Подробная история пубертатного развития и менструального 
цикла имеет решающее значение и должна быть частью оцен-

Таблица 1
Критерии диагностики расстройств пищевого поведения

Диагноз Критерии

Пика
1. Употребление непитательных, непищевых веществ в течение не менее 1 месяца

2. Симптомы неуклонно прогрессируют
3. Не является частью культурно поддерживаемых или социально нормативных обычаев

Мерицизм
1. Повторное отрыгивание пищи в течение, как минимум, 1 месяца

2. Исключены желудочно-кишечные или другие расстройства
3. Не развивается одновременно с другим расстройством пищевого поведения

Расстройство 
избирательного 

питания

1. Избежание или ограничение приема пищи, приводящее к неспособности удовлетворить 
потребности организма в питательных веществах или энергии.

Связан с одним (или более) из следующего: значительная потеря массы тела или недостаточное 
ее увеличение с возрастом; значительный дефицит питания; зависимость от питающей трубки 

или добавок; или выраженное вмешательство в психосоциальное функционирование
2. Не имеет отношения к культурной практике или доступности продуктов питания

3. Не из-за чрезмерной заботы о массе тела или форме тела
4. Не объясняется медицинскими или психическими расстройствами

Нервная анорексия

1. Ограничение потребления энергии по сравнению с требуемыми, что приводит к 
значительному уменьшению массы тела в контексте возраста, пола, траектории развития и 

физического здоровья. Значительно низкая масса тела, определяемая как масса тела, которая 
меньше минимально нормальной для детей и подростков, или меньше минимально ожидаемой

2. Интенсивный страх набрать вес, или стать толстым, или постоянное поведение, которое 
мешает увеличению массы тела при значительно малом ее показателе

3. Искаженное восприятие массы тела и физической формы

Булимия

1. Периодические эпизоды обжорства*
2. Повторяющееся несоответствующее компенсаторное поведение для предотвращения 

увеличения массы тела (например, самоиндуцированная рвота, злоупотребление 
слабительными или диуретиками, голодание, чрезмерная физическая нагрузка)

3. Приступы обжорства и неправильное компенсаторное поведение происходят в среднем не 
реже одного раза в неделю в течение 3 месяцев

4. Самооценка неоправданно зависит от формы и массы тела
5. Нарушение не происходит исключительно во время эпизодов нервной анорексии

Обжорство

1. Периодические эпизоды обжорства *
2. Еда потребляется: быстрее, чем обычно; пока не почувствуется дискомфорт; при отсутствии 

аппетита; в одиночку из-за смущения, чувства отвращения, депрессии или виновности в 
результате

3. Явно выраженное страдание от приступов обжорства
4. Обжорство происходит в среднем не реже одного раза в неделю в течение 3 месяцев

5. Не связано с компенсаторным поведением, для предотвращения увеличения массы тела

Другие расстройства 
питания или пищевого 

поведения

Симптомы расстройства питания или пищевого поведения, приводящие к клинически значимым 
проблемам, которые не отвечают полным критериям для любых нарушений, перечисленных 

выше. В качестве примера приведем атипичную нервную анорексию: соблюдаются все 
критерии нервной анорексии, за исключением того, что, несмотря на значительную потерю 

масса тела, вес отдельных лиц находится в пределах или выше нормального диапазона.

Примечания: * – Эпизод обжорства характеризуется следующим: 1) употреблением в дискретный период времени (например в течение 2-часового периода) коли-
чества пищи, которое определенно больше, чем то, что большинство людей будет есть в аналогичный период времени при аналогичных обстоятельствах; 2) чувство 
отсутствия контроля процесса или количества еды во время эпизода (например, ощущение, что нельзя перестать есть или контролировать то, что или сколько есть).

Данные Американской психиатрической ассоциации. Питание и расстройства пищевого поведения. В: Диагностическое и статистическое руководство по психическим 
расстройствам. 5-е изд. Вашингтон, округ Колумбия: Американская психиатрическая публикация; 2013. С. 329–54.
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ки общего состояния здоровья всех подростков и молодых 
женщин [10]. Отсроченное половое созревание, аменорея и 
олигоменорея могут представлять собой симптомы у паци-
ента с ранее не диагностированным расстройством пищево-
го поведения. Этиология менструальной дисфункции в этой 
группе связана с осью гипоталамус–гипофиз–яичники. 

У пациентов с нервной анорексией истощение и умень-
шение жировой массы в сочетании с низкими уровнями 
лептина и инсулиноподобного фактора роста-1 влияют на 
пульсирующую секрецию лютеинизирующего гормона [11]. 
Молодые женщины и подростки с расстройствами пищевого 
поведения и аменореей могут иметь раннюю или пульсирую-
щую секрецию лютеинизирующего гормона, приводящую к 
гипогонадотропному гипогонадизму [12].

Пациенты с нервной булимией также имеют менстру-
альные нарушения. У некоторых пациентов с нервной були-
мией может наблюдаться гипогонадотропная аменорея, как и 
у пациентов с нервной анорексией [13]. Было предположено 
наличие связи между нервной булимией и синдромом полики-
стозных яичников (СПКЯ) [14]. В исследовании с использо-
ванием теста для булимии Эдинбурга у пациентов с диагнозом 
СПКЯ были отмечены более высокие баллы [15, 16]. Возмож-
но, что у пациентов с СПКЯ более вероятно наличие булими-
ческого поведения или у пациентов с нервной булимией может 
наблюдаться повышенная чувствительность к андрогенам, что 
приводит к СПКЯ [15].

Изменение когнитивных способностей
Хотя большинство пациентов не сообщают о снижении 

концентрации внимания своему гинекологу, снижение ког-
нитивной функции связано с нарушениями питания, особен-
но нервной анорексией. Обследование 66 молодых женщин, 
у которых диагностировали нервную анорексию в подрост-
ковом возрасте, показало значительные различия между 
группами в отношении вербальных способностей, когнитив-
ной эффективности, быстроты чтения и счета по сравнению 
с теми, у кого в анамнезе не было расстройств пищевого 
поведения. Те, у кого была анорексия, показывали более 
слабые результаты в сравнении с контрольными группами 
пациентов во всех этих областях, а также у них проявлялись 
нарушения вербальной памяти [17]. Этиология когнитив-
ного дефицита у пациентов, которые страдают аменореей, не 
определена; изменения в структуре мозга были выявлены, но 
недостаточно изучены [17]. Врач-гинеколог может спросить 
у пациента с подозрением на расстройство пищевого поведе-
ния (или ее родителей, или опекуна) во время первоначаль-
ного осмотра, не замечает ли она нарушений концентрации 
внимания и памяти.

Факторы риска и связанные с ними условия
Распознавание факторов риска для расстройств пище-

вого поведения может помочь выявить пациентов, которые 
должны быть дополнительно обследованы. Поведение 
высокого риска включает: 

– тяжелое диетическое ограничение (менее 500 ккал/сут);
– пропуски приема пищи для похудения;
– длительные периоды голодания;

– самоиндуцированную рвоту; 
– использование диетических таблеток, слабительных 

средств или диуретиков; 
– компульсивные и чрезмерные физические упражнения; 
– социальную изоляцию; 
– раздражительность;
– паническую боязнь набрать лишний вес;
– искажение образа тела [18].
Пациенты с перфекционистскими или обсессивно-

личностными типами могут подвергаться повышенному рис-
ку расстройства пищевого поведения [19]. Занятие любым 
видом спорта также может быть фактором риска расстройств 
пищевого поведения. Для получения дополнительной инфор-
мации о Триаде спортсменок-женщин см. Мнение Комитета 
ACOG №  702, Триада спортсменки-женщины [20]. Просто 
спрашивая пациентку, как она относится к своей массе тела, 
что она ест и в каких количествах и сколько она тренируется, 
можно выявить пациентов группы риска. Родители также мо-
гут дать важную информацию о питании пациента. 

Для скрининга на расстройства пищевого поведения 
были разработаны средства скрининга, такие, как опросник 
SCOFF (вставка 1). Пациенты должны пройти скрининг на 
другие расстройства психического здоровья (например де-
прессию и тревогу) и опрошены на наличие суицидальных 
мыслей [21]. Существует высокий риск суицида у людей с 
расстройствами пищевого поведения, особенно у тех, у кого 
диагностирована нервная анорексия [22]. Когда идентифи-
цируется или допускается риск попытки самоубийства или 
нанесения себе серьезных увечий, подростка следует направ-
лять в психиатрический отдел неотложной помощи для оцен-
ки специалистом по психиатрии. Акушер-гинеколог должен 
уведомить тех, кто должен следить, защищать и обеспечивать 
безопасность пациента, даже если это означает нарушение 
конфиденциальности. Это может включать предоставление 
родителям или опекунам информации для обеспечения без-
опасного хранения оружия или лекарств, которые могут быть 
доступны пациенту. 

Гинекологи также должны знать, что пациенты могут 
узнать о том, как уменьшить массу тела, через веб-сайты 
и социальные сети [23]. Существует несколько каналов 
Twitter, страниц Instagram и веб-сайтов, посвященных раз-
витию расстройств пищевого поведения [24]. Эти онлайн-
сайты вряд ли вызовут расстройство пищевого поведения, но 
они способствуют созданию нездорового образа тела и могут 
стать препятствием для выздоровления.

Оценка
У пациентов с расстройством пищевого поведения могут 

проявляться различные признаки и симптомы. Для диагнос-
тики расстройств пищевого поведения полезны физический 
осмотр и лабораторные анализы.

Физикальный осмотр
Акушеры-гинекологи должны знать, что независимо от 

того, где показатель массы тела пациента или индекс массы 
тела (ИМТ) отклоняется от кривой роста, возможно нали-
чие расстройства пищевого поведения. Быстрое уменьшение 

Вставка 1. Опросник SCOFF *

Вы ощущаете себя больным, потому что чувствуете себя сытым?
Вы беспокоитесь, что потеряли контроль над тем, сколько вы едите?

Вы недавно потеряли больше одного стоуна (14 фунтов – 6,3 кг) за 3 месяца?
Вы считаете себя полным, когда другие говорят, что вы слишком худы?

Могли бы вы сказать, что пища доминирует над вашей жизнью?

Примечания: * – Один пункт для каждого «да»; оценка в 2 пункта указывает на вероятный случай нервной анорексии или булимии.

Перепечатано из Morgan JF, Reid F, Lacey JH. Опросник SCOFF: новый инструмент скрининга для расстройств пищевого поведения. West J Med 2000; 172: 164-5.
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массы тела или ее колебания могут быть первым признаком 
расстройства пищевого поведения. Наиболее частым прояв-
лением у пациента с нервной анорексией является уменьше-
ние массы тела, хотя ИМТ может оставаться в нормальном 
или избыточном диапазоне. В раннем пубертатном возрас-
те у пациентки может произойти относительное уменьше-
ние массы тела, если она не сможет поддерживать ожида-
емую траекторию повышения массы тела или ИМТ [25]. 
Пациенты с нервной булимией часто имеют нормальную или 
повышенную массу тела, что подчеркивает необходимость 
скрининга [1]. Несмотря на то что Центры по контролю и 
профилактике заболеваний и DSM-V используют ИМТ с 
менее чем пятым процентилем по возрасту в качестве отсеч-
ки для диагностики пациентов с недостаточной массой тела, 
пациенты с нарушениями питания, у которых ИМТ больше 
этого процентиля, могут также страдать от недоедания [1, 26]. 

Общество здоровья и медицины подростков определило 
систему классификации тяжести недоедания на основе ИМТ 
(таблица 2).

Первоначальная оценка должна включать жизненно важные 
признаки с ортостатическими свойствами. Особое внимание сле-
дует уделить повышению частоты пульса, поскольку оно может 
помочь выявить страдающую от недоедания сердечно-сосудис-
тую систему и является ключевым показателем для госпитали-
зации. Другие результаты физикального осмотра, которые могут 
свидетельствовать о самоиндуцированной рвоте, включают в 
себя порчу зубов, увеличение паротидных желез и признак Рас-
села (мозоли на костяшках кистей). Есть также несколько дерма-
тологических признаков сильной нервной анорексии, включая 
ксероз (сухая кожа) и ланугоподобные волосы на теле [27].

Лабораторное тестирование
Все пациенты с подозрением на расстройство пищевого 

поведения должны пройти первоначальное лабораторное об-
следование, включающее следующие компоненты: 

– полный анализ крови; 
– измерение сывороточных электролитов; 
– измерение уровня кальция, магния и глюкозы; 
– тесты на функции печени; 
– анализ мочи; 
– измерение уровня тиротропина [25]. 
Обследование также должно включать электрокардио-

грамму. Если пациент имеет олигоменорею или аменорею, 
лабораторные исследования должны включать тест на бере-
менность, уровни эстрадиола, фоликулостимулирующего гор-
мона, лютеинизирующего гормона, тиреотропного гормона и 
уровень пролактина в сыворотке крови [20, 25].

Оценка минеральной плотности костей
Расстройства пищевого поведения могут влиять на здо-

ровье костей. До 85% женщин с нервной анорексией имеют 
низкую МПК, при этом существует одно исследование, со-
общающее, что риск переломов среди подростков с нервной 
анорексией на 59% выше, чем у ровесников из контрольной 
группы [28–30]. Пациенты с нервной булимией также име-
ют повышенный риск развития низкой МПК, хотя это про-
является не так часто и не с таким тяжелым течением, как 
у пациентов с нервной анорексией [31]. Опасен не только 

повышенный риск серьезного перелома, но и возможная нео-
братимость нанесенного ущерба [31]. Сообщалось о боли, фи-
зических ограничениях, уменьшении роста и постуральных 
дефектах [32]. 

Точный механизм аномальной минерализации костей у 
пациентов с расстройствами пищевого поведения, вероятно, 
многофакторный и связан не только с дисбалансом энергии, 
но также с дефицитом витамина D и кальция, гипогонадиз-
мом, уменьшением уровня инсулиноподобного фактора рос-
та-1, повышенным уровнем глюкокортикоидов, повышением 
воспалительных маркеров и снижением мышечной массы 
[31, 33]. Степень влияния на плотность костной ткани, ско-
рее всего, определяется сроками и продолжительностью рас-
стройства пищевого поведения [31]. Эффект может быть еще 
более сильным у подростков, потому что они теряют костную 
массу в то время, которое имеет решающее значение для нор-
мального роста и развития костей.

Оценка МПК у подростков с расстройствами пище-
вого поведения должна проводиться с использованием 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (DXA) 
с использованием программного обеспечения, специфичного 
для определенного возраста [25, 34]. В большинстве исследо-
ваний, оценивающих МПК у подростков, используются DXA 
всего тела или участков поясничного отдела позвоночника 
[28, 35, 36]. Конференция по детскому развитию Междуна-
родного общества клинической денситометрии определяет 
остеопороз у детей как Z-показатель менее -2 в дополнение 
к наличию вторичных факторов риска, которые отражают 
краткосрочный риск потери и МПК [36]. Частота и пока-
зания для исследования состояния костной ткани у данной 
группы не установлены, но должны рассматриваться для па-
циентов с аменореей в течение 6–12 месяцев.

Подходы к лечению
Поскольку расстройства пищевого поведения являются 

комплексными и влияют на психологическое и физическое 
здоровье, необходим мультидисциплинарный подход. Все 
медицинские работники, ухаживающие за этими пациен-
тами, должны сотрудничать и делать одни и те же четкие и 
последовательные назначения. Акушеры-гинекологи должны 
убедиться, что другие медицинские работники знают о гине-
кологическом лечении этих пациентов. Большинство команд 
включают в себя сотрудников первичной медико-санитарной 
помощи, диетолога и специалиста по поведенческому здоро-
вью, имеющего опыт или знания по расстройствам пищевого 
поведения [19, 37]. В сельских районах или общинах, которые 
не имеют доступа к поставщикам медицинских услуг, обла-
дающих опытом в лечении расстройств пищевого поведения, 
могут использоваться технологии телемедицины [38].

Лечение и восстановление
Существует несколько эффективных методов лечения па-

циентов с расстройствами пищевого поведения. Большинство 
пациентов могут успешно лечиться в амбулаторных условиях. 
Некоторые пациенты нуждаются в стационарном лечении, 
особенно при наличии неудавшихся попыток [25]. Точный 
план лечения зависит от вида расстройства питания и инди-
видуума, но может включать в себя семейную терапию, ког-

Таблица 2
Предлагаемая классификация степени недоедания для подростков и молодых людей с расстройствами пищевого поведения

Показатель
Степень недоедания

Слабая Умеренная Сильная

Процент медианного ИМТ 80-90% 70-79% Менее 70%

Уменьшение массы тела Более 10% Более 15%
Более 20% в течение года  

или более 10% в течение полугода
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нитивную поведенческую терапию и редко – лекарственную 
терапию. В дополнение к питанию планы лечения должны 
касаться любых основных психических расстройств. Хотя 
акушер-гинеколог не должен лечить расстройства пищевого 
поведения, он должны быть знаком с критериями, которые 
гарантируют немедленную госпитализацию для медицинской 
стабилизации (вставка 2). Для пациентов с риском расстрой-
ства пищевого поведения, которые не отвечают критериям не-
медленной госпитализации, акушер-гинеколог должен обеспе-
чить направление к необходимому специалисту.

Восстановление массы тела
Основой лечения для каждого расстройства пищевого 

поведения является нормализация структуры питания. Вос-
становление массы тела является основной целью терапии 
для нервной анорексии и обязательным условием для возоб-
новления менструаций и улучшения МПК. Предпочтитель-
но, чтобы работник первичной медико-санитарной помощи, 
лечащий расстройства пищевого поведения пациента, а не 
акушер-гинеколог, был тем, кто взвешивает пациента, пото-
му что сам факт взвешивания может провоцировать больную 
и нанести ущерб ее выздоровлению. 

Если необходимо определить массу тела пациента, сле-
дует принять меры предосторожности, чтобы гарантировать, 
что пациент не может повлиять на результат (например, па-
циент должен быть взвешен после опорожнения, раздет или 
носить только сорочку), или не мог увидеть результат (на-
пример, показания должны быть невидимыми для пациента), 
или и то, и другое. Поскольку большинство данных демон-
стрируют возобновление менструаций с возвратом к нор-
мальной массе тела, возобновление менструаций у пациент-
ки используется для отслеживания ее прогресса и связано с 
улучшением МПК [33, 39]. Точный ИМТ и интервал времени 
между восстановлением массы тела и началом менструаций 
являются переменными [11, 40].

Восстановление массы тела – лучшее лечение для низ-
кой МПК, вызванное неупорядоченной едой. В большом 
систематическом обзоре было обнаружено девять иссле-
дований высокого качества, которые показали улучшение 
МПК с увеличением массы тела или восстановлением ее у 
пациентов с анорексией по данным DXA. Хотя в том же об-
зоре сообщается о восьми исследованиях, которые не пока-
зали улучшения, при этом исследования классифицированы 

как беспристрастные и среднего качества [28]. Некоторые 
данные свидетельствуют о том, что увеличение массы тела 
без восстановления менструаций не улучшает МПК [33, 39]. 
Однако даже у пациентов, у которых менструации возобнов-
ляются, уровень МПК может не восстанавливаться полнос-
тью до нормального уровня [41].

Для пациентов с низкой МПК можно рекомендовать 
назначение кальция (1000–1300  мг в день) и витамина D 
(600 международных единиц в день); однако нет никаких 
доказательств того, что добавка витамина улучшает МПК 
[42]. У пациента должен быть проверен уровень 25-ОН-
D

3, и если он составляет менее 30  нг/мл, пациенту следу-
ет назначать витамин D дополнительно в течение 6–8 не-
дель по 2000 международных единиц ежедневно или 50 000 
международных единиц в неделю [39]. Отсутствуют данные 
об использовании бифосфонатов у подростков с расстрой-
ствами пищевого поведения; поэтому использование бифос-
фонатов в этой категории не рекомендуется [33].

Медицинское лечение и контрацепция
Наиболее результативная терапия для лечения амено-

реи и МПК, помимо восстановления массы тела, неизвестна. 
Альтернативные комбинации гормонов могут играть опреде
ленную роль в будущем, хотя в настоящее время недостаточ-
но данных для поддержки такого подхода.

Гормональное лечение аменореи
По согласованию с Американской академией педиатрии 

и общественного здоровья и медицины подростков Амери-
канский колледж акушеров и гинекологов рекомендует не 
использовать исключительно комбинированные оральные 
контрацептивы (КОК) для лечения аменореи, связанной с 
расстройствами пищевого поведения [25, 33]. Исследования, 
связанные с КОК, не установили улучшение МПК у паци-
ентов с нервной анорексией [25, 33]. Кроме того, КОК при-
водят к появлению менструальных кровотечений, а в данном 
случае восстановление менструации нельзя использовать в 
качестве критерия клинического прогресса или улучшения 
пищевого поведения пациента.

Предупреждение беременности
Для сексуально активных пациентов с расстройствами 

пищевого поведения необходимо индивидуальное консуль-

Вставка 2. Показания для госпитализации у подростков с расстройством пищевого поведения

Одна или несколько из следующих причин оправдывают госпитализацию:
1. Масса тела меньше либо равна 75% от среднего показателя массы тела для данного возраста и пола

2. Обезвоживание
3. Электролитные нарушения (гипокалиемия, гипонатриемия, гипофосфатемия)

4. Нарушения в ЭКГ (например удлинений интервал QTc или тяжелая брадикардия)
5. Физиологическая нестабильность:

– сильная брадикардия (сердечный ритм менее 50 ударов в 1 минуту в дневное время, менее 45 ударов в 1 минуту ночью);
– гипотония (менее 90/45 мм рт.ст.)

– гипотермия (температура тела менее 96 градусов по Фаренгейту – 35,6 градусов Цельсия);
– ортостатическое увеличение пульса (более 20 ударов в 1 минуту) или снижение артериального давления (более 20 мм рт.

ст. систолическое или более 10 мм рт.ст. диастолическое)
6. Остановка роста и развития

7. Отказ от амбулаторного лечения
8. Категорический отказ от пищи

9. Неконтролируемое самоочищение
10. Острые медицинские осложнения недоедания (например обмороки, судороги, сердечная недостаточность, панкреатит и т.д.).

11. Сопутствующие психиатрические или медицинские состояния, которые делают невозможным или ограничивают 
соответствующее амбулаторное лечение (например, тяжелая депрессия, суицидальные мысли, обсессивно-

компульсивное расстройство, сахарный диабет 1-го типа)

Модифицировано из Golden NH, Katzman DK, Sawyer SM, Ornstein RM, Rome ES, Garber AK, et al. Позиция Общества здоровья и медицины подростков: медицинское 
лечение расстройств пищевого поведения у подростков и молодых людей. Общество здоровья и медицины подростков. J Adolesc Health 2015; 56: 121-5.
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тирование по вопросам контрацепции. Показатели фертиль-
ности среди пациентов с нервной анорексией обсуждаются 
в литературе, но понятно, что пациенты с расстройствами 
пищевого поведения могут забеременеть. Беременность у 
пациентов с расстройством пищевого поведения несет в 
себе риски, включая небольшую окружность головы плода и 
повышенную вероятность послеродовой депрессии и присту-
пов тревожности после родов [14]. 

Некоторые исследования показывают, что у пациенток с 
нервной анорексией чаще бывает не запланированная бере-
менность и имеет место более высокий уровень абортов [43, 
44]. Сообщалось о более высоких показателях неиспользова-
ния противозачаточных средств или неправильном использо-
вании, использовании менее эффективных методов контра
цепции и о прекращении приема препарата среди женщин с 
симптомами нарушений психического здоровья (например 
депрессия и тревожность) по сравнению с бессимптомными 
женщинами [45]. Консультирование по всем методам, в том 
числе обратимым методам контрацепции длительного дей-
ствия, является хорошим подходом к принятию решений для 
выбора контрацептивов.

Медроксипрогестерона ацетат не только влияет на ха-
рактер менструаций, но также может приводить к умень-
шению МПК [46], и поэтому должен использоваться с осто-
рожностью у пациентов с нервной анорексией. Однако эти 
неблагоприятные эффекты должны быть сбалансированы с 
риском незапланированной беременности. Все гормональные 
контрацептивы, в том числе КОК, препараты прогестерона, 
имплантаты этаногестрола и содержащие левоноргестрел 
внутриматочные системы (ВМС), могут привести к регуляр-
ному кровотечению, нерегулярным менструациям или амено-
рее, тем самым маскируя возобновление спонтанных менстру-
аций. Преимущества медных ВМС в том, что они эффективны, 
долго действуют и не влияют на характер менструаций. Если 
пациент выбирает КОК или другой метод, который маскирует 
возобновление менструаций, могут понадобиться другие кри-

терии для отслеживания клинического улучшения или про-
грессирования расстройства пищевого поведения. 

Независимо от выбранного метода, всем пациентам сле-
дует рекомендовать постоянное использование презервати-
вов (использование двойного метода) и регулярное тестиро-
вание на инфекции, передаваемые половым путем.

Новые методы лечения
Использование гормональной заместительной терапии 

было исследовано у подростков и молодых женщин, хотя боль-
шая часть информации основана на небольших исследовани-
ях. Показано, что трансдермальный эстроген, полученный в 
физиологических дозах, в сочетании с циклическим прогесте-
роном увеличивает МПК у подростков с нервной анорексией 
[47]. В другом исследовании, где принимали участие 80 дево-
чек-подростков и женщин (13–27 лет) с нервной анорексией, 
дегидроэпиандростерон, назначаемый в сочетании с эстрогеном 
ежедневно в течение 3 месяцев, а затем КОК в течение 15 меся-
цев поддерживали МПК в течение 18-месячного периода иссле-
дования [48]. Инсулиноподобный фактор роста-1, сам по себе 
или в сочетании с КОК, также увеличивал МПК [49]. 

Точные дозы и комбинации еще предстоит определить, 
но, возможно, альтернативная гормональная терапия может 
сыграть в будущем свою роль в сохранении минеральных 
свойств костей у подростков с расстройствами пищевого по-
ведения. Необходимы дополнительные исследования для ин-
формирования о будущих вариантах лечения.

Выводы
Акушеры-гинекологи могут обеспечить важные аспекты 

лечения подростков с расстройствами пищевого поведе-
ния – от диагностики до лечения аменореи и контрацепции. 
Необходимы дальнейшие исследования для определения 
передовых методов лечения, включая лечение низкой МПК, 
нарушений менструального цикла и профилактики нежела-
тельной беременности.
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