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Резюме

Взгляд на проблему ожирения через призму расстройства пищевого 
поведения.
Т.А. Цапяк, И.Л. Кляритская, В.В. Кривой, И.А. Иськова

Ожирение остается тяжелым медико-социальным бременем и ведущей причиной развития широ-
кого спектра метаболических расстройств, ухудшающих не только качество жизни и прогноз для 
здоровья, но и вносящих вклад в показатели смертности от сердечно-сосудистых заболеваний. 
Расширение понимания психологических и биологических процессов, лежащих в основе избыточ-
ного накопления жира в организме, позволит повысить качество и эффективность наших возмож-
ностей в коррекции этих состояний. В частности, лучшее понимание индивидуальных различий 
пищевого поведения, факторов, приводящих к его расстройству, определит адекватные терапев-
тические подходы лечения.
Среди всех видов расстройств пищевого поведения, наиболее актуальным в отношении развития 
ожирения, остается компульсивное переедание, характеризующееся повторяющимися эпизодами 
переедания. Данное расстройство поражает до 4,6% населения в целом и до 20% пациентов с ожи-
рением.
Прием пищи жестко регулируется нейроэндокринной системой. Режим питания, расстройство 
метаболизма, воспаление могут влиять на пищевое поведение. Перспективным в отношении по-
нимания этих процессов в течение последних десятилетий остается изучение микробиома кишеч-
ника. Действительно, цепь патологических событий, реализующихся в развитии ожирения, может 
пролегать от воздействия факторов окружающей среды на состав и функцию микробиома, через 
широкий спектр биологически активных соединений, попадающих в системный кровоток до влия-
ния на функции мозга, в том числе регулирующих пищевое поведение. Интересы современной ме-
дицины в изучении изменений микробиома кишечника у пациентов с ожирением и расстройством 
пищевого поведения отражаются в результатах клинических исследований, подтверждающих не 
только изменение состава микробиома кишечника, но и развитие неизученных с клинической 
точки зрения симптомов.
Ключевые слова: ожирение, пищевое поведение, компульсивное переедание, микробиота.
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Abstract

Obesity through the lens of eating disorder
T.A. Tsapyak, I.L. Klaritskaya, V.V. Krivoy, I.A. Iskova

Obesity remains a severe medical and social burden and a leading cause of a wide range of metabolic 
disorders that impair not only the quality of life and health prognosis, but also contribute to mortality 
rates from cardiovascular diseases. Expanding our understanding of the psychological and biological 
processes underlying excess body fat accumulation will improve the quality and effectiveness of our 
ability to correct these conditions. In particular, a better understanding of individual differences in 
eating behavior, the factors leading to its disorder, will determine appropriate therapeutic approaches to 
treatment.
Among all types of eating disorders, the most relevant in relation to the development of obesity remains 
binge eating, characterized by repeated episodes of overeating. This disorder affects up to 4.6% of the 
general population and up to 20% of obese patients
Food intake is tightly regulated by the neuroendocrine system. Diet, metabolic disorders, inflammation 
can affect eating behavior. The study of the intestinal microbiome remains promising in terms of 
understanding these processes over the past decades. Indeed, the chain of pathological events that 
are realized in the development of obesity can run from the influence of environmental factors on the 
composition and function of the microbiome, through a wide range of biologically active compounds 
entering the systemic circulation to the effect on brain functions, including those regulating eating 
behavior. The interest of modern medicine in the study of changes in the gut microbiome in patients with 
obesity and eating disorder is reflected in the results of clinical studies that confirm not only the change in 
the composition of the gut microbiome, but also the development of symptoms that are not studied from a 
clinical point of view.
Key words: obesity, eating behavior, compulsive overeating, microbiota.

Избыточный вес и ожирение останутся в бли-
жайшей перспективе актуальной медико-со-
циальной проблемой в связи с прогрессиру-

ющим распространением этих расстройств в мире. 
Наши возможности в отношении воздействия на 
цепь патологических событий, запускающих ши-
рокий спектр метаболических расстройств, пока 
остаются малоуспешными. Подтверждением этому 
являются стойко лидирующие позиции сердечно-
сосудистых заболеваний в структуре смертности, 
в том числе среди лиц трудоспособного возраста. 
Коррекция ожирения является большим бременем 
для здоровья общества, что определяет острую не-
обходимость в более глубоком понимании факто-
ров риска и прогрессирования этого состояния. Од-
ним из таких факторов является индивидуальное 
различие пищевого поведения и связанные с ним 
расстройства.
Существует множество форм расстройств пище-

вого поведения (РПП), которые описаны в классифи-
кациях «Руководства по диагностике и статистике 
психических расстройств» (DSM) и Международной 
классификации болезней и проблем, связанных со 
здоровьем (МКБ). Наиболее широко используемая 
классификация – это классификация DS.M. РПП по-
явились в 1980 году в рамках DSM-III, их критерии 
были пересмотрены в 1987 году и со временем эво-
люционировали в DSM-IV в 1994 году, а затем в дру-
гой пересмотренной версии в 2000 году. Последняя 
классификация РПП появилась в DSM-V в 2013 году. 
Параллельно с этим МКБ, впервые включила РПП в 
1977 г. (МКБ-9) и пересмотрела их классификацию в 
1990 г. (МКБ-10) [21].

Компульсивное переедание
Компульсивное переедание (КП) – наиболее ча-

стое (страдает 1-3% населения в целом (рисунок 
1) [1,2]) психическое расстройство пищевого пове-
дения, связанное с избыточным весом и ожирени-
ем [3], хотя его признание в качестве самостоятель-
ного заболевания произошло только в 2013 году.
Критериями КП (Табл. 1) согласно DSM-5 [4], яв-

ляется потребление необычно большого количе-
ства пищи за короткий промежуток времени (по 
сравнению с тем количеством, что другие могут 
потреблять в аналогичной ситуации) на фоне поте-
ри контроля над своим пищевым поведением в это 
время. Кроме того, обязательными являются нали-
чие не менее трех из следующих характеристик: по-
требление пищи намного быстрее, чем обычно; упо-
требление пищи до неудобного чувства насыщения; 
потребление большого количества пищи, когда не 
голоден; употребление пищи в одиночку, чтобы из-
бежать смущения; чувство вины после еды. Для по-
становки диагноза также необходимо, чтобы эпизо-
ды переедания были связаны с серьезным стрессом, 
который должен происходить не реже одного раза в 
неделю в течение 3 месяцев или более (в среднем).
Две новые патогенетические модели развития КП 

– это модель регуляции аффекта и теория бегства. 
Модель регуляции аффекта описывает переедание 
как отвлекающий механизм преодоления стресса, 
используемый для уменьшения негативных эмо-
ций. Считается, что такое поведение поддерживает-
ся за счет подкрепляющего снижения негативного 
аффекта через переедание [9], несмотря на доказа-
тельства отсутствия фактического снижения нега-
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Рис. 1. Актуализация распространенности коморбидных расстройств в виде 
ожирения и компульсивного переедания

Табл. 1
Диагностические критерии компульсивного переедания (DSM-5)

Определение по набору критериев.

Критерий 1.

Рецидивирующие эпизоды переедания, характеризующиеся обоими следующими признаками:
употребление в дискретный период времени (например, в течение любого двухчасового периода) 

количества пищи, которое определенно больше, чем большинство людей съело бы за аналогичный 
период времени в аналогичных обстоятельствах;

ощущение отсутствия контроля над едой во время эпизода (например, ощущение, что человек не 
может перестать есть или контролировать что и сколько он съедает).

Критерий 2.

Эпизоды переедания связаны с 3 (или более) признаками из следующих:
ест гораздо быстрее, чем обычно;
ест до ощущения дискомфорта;

употребление большого количества пищи при отсутствии физического голода;
ест в одиночестве, потому что стесняется того, сколько ест;

чувство отвращения к себе, депрессии или сильной вины после переедания

Критерий 3. Присутствует выраженный дистресс по поводу переедания.

Критерий 4. Переедание происходит в среднем не реже 1 раза в неделю в течение 3-х мес.

Критерий 5.
Переедание не связано с регулярным использованием несоответствующего компенсирующего 

поведения (например, очищение организма, голодание, чрезмерные упражнения) и не происходит 
исключительно во время нервной анорексии или нервной булимии.

тивного аффекта  [10,11]. Теория побега объясняет 
переедание как стратегию, используемую для избе-
гания самосознания и перенаправления внимания 
на переедание, а не на фактор стресса. Считается, 
что это происходит в попытке избежать собствен-
ных чувств и мыслей и вместо этого сосредоточить 
внимание на имеющемся стимуле  [12], то есть на 
пережевывании еды.
Для КП среднестатистические значения (диапа-

зоны) распространенности в течение жизни соста-
вили 2,8% (0,6-5,8%) для женщин и 1,0% (0,3-2,0%) 
для мужчин, а 12-месячной соответственно – 1,4% 

(0,5-3%) для женщин и 0,6% (0-1,2%) для муж-
чин [21]. Расстройство пищевого поведения в виде 
КП наиболее распространенно среди женщин, в воз-
растной группе до 30 лет с возрастом манифестации 
от 15,5 до 27,2 лет [1,2]. Самое последнее исследова-
ние среди взрослых [22] показало, что РПП с самой 
высокой распространенностью в течение жизни 
были неврогенная анорексия (3,6%), нейрогенная 
булимия (2,1%) и КП (2%). До настоящего времени 
особенность эпидемиологии КП в различных этни-
ческих группах не изучена [5]. Однако, установлено, 
что по сравнению с женщинами и представителями 
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Рисунок 2. Дизайн клинического исследования «Food4Gut»

других национальностей, мужчины и афроамери-
канцы с КП имеют более высокий риск развития 
различных компонентов метаболического синдро-
ма, таких как повышение уровня триглицеридов, 
гликированного гемоглобина, глюкозы крови на-
тощак, а также снижение уровня липопротеидов 
высокой плотности  [6]. Прогнозируется, что рас-
пространенность КП среди людей с диабетом 2 типа 
будет составлять от 1,4% [12] до 25,6% [13], причем 
будет расти среди людей с более высоким индексом 
массы тела (ИМТ). Еще более высокая распростра-
ненность отмечена среди бесплодных женщин [13].
Laura M.Thornton, Hunna J.Watson с соавт. [7] в 

2017 г. опубликовали данные клинического иссле-
дования, целью которого было оценить связь между 
КП и соматическими заболеваниями и определить, 
являются ли сопутствующие соматические заболе-
вания более распространенными у лиц, страдающих 
перееданием и сопутствующим ожирением. Данные 
были извлечены из регистров населения Швеции в 
2009 году, которые включали информацию о 8600 
пациентах, соответствующих критериям расстрой-
ства пищевого поведения. Согласно выводам авто-
ров исследования, наиболее сильные ассоциации 
КП и соматических сопутствующих заболеваний 
определялись с эндокринными (сахарный диабет) 
заболеваниями и заболеваниями системы крово-
обращения, которые не полностью объяснялись 
ожирением. В выборке людей с КП было обнаруже-
но, что наличие ожирения связано с повышенным 
риском респираторных, желудочно-кишечных и 
кожных заболеваний.
Несмотря на высокую распространенность и об-

щую ассоциацию с клиническими и другими психи-
атрическими проблемами, пациенты с РПП обычно 

либо остаются недиагностированными, либо полу-
чают неадекватное лечение  [17]. Часто пациентов 
с КП направляют для лечения сопутствующих со-
матических заболеваний без специального лечения 
РПП [18]. Согласно данным Всемирного исследова-
ния психического здоровья Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), <40% людей с пожиз-
ненным диагнозом КП когда-либо лечились от рас-
стройства пищевого поведения [19].
Определение степени, в которой КП связано с 

неблагоприятными последствиями для здоровья, 
имеет решающее значение для оценки бремени 
болезней и планирования улучшения качества 
оказания медицинской помощи, включая первич-
ную профилактику метаболического синдрома. В 
результате, алгоритмы лечения должны отражать 
иерархию и серьезность проблем в каждой отдель-
ной области и должны включать выбор различных 
стратегий, в том числе диетическое, психологиче-
ское и фармакологическое лечение. Американская 
психиатрическая ассоциация рекомендует мульти-
дисциплинарный подход, который включает психо-
логическое лечение в качестве основного подхода 
и рассмотрение назначения лекарств в качестве 
дополнительной терапии. Благодаря глубокому из-
учению психопатологии КП за последнее десятиле-
тие стало известно, что купирование симптомов, 
связанных с РПП, – не единственная желаемая цель. 
В связи со значительным процентом сопутствую-
щей патологии (30%) настоятельно рекомендует-
ся снижение веса, а также улучшение клинических 
параметров, что подчеркивает важность наличия 
новых агентов, сочетающих обе цели.
Анализ роли ожирения и соматической комор-

бидности – еще один важный шаг к пониманию 
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This model also revealed that BED have an increased level of Rose-
buria (OR: 1.20) and a decreased levels of Akkermansia (OR: 0.79),
Desulfovibrio (OR: 0.35) and Intestinimonas (OR: 4.4e-6) (Table 3).
Additional adjustments for BMI, anti-hypertensive medication and
nutritional patterns (Model 2) confirmed the differences in BED and
Non BED subjects for Akkermansia, Desulfovibrio, Anaerostipes and
Intestinimonas (Table 3). Of note, we observed trend for elevated
levels of Roseburia (OR: 1.18; p¼ 0.07), Bilophila (OR: 3.06; p¼ 0.05)
and Bifidobacterium (OR: 1.29; p ¼ 0.05) (Table 3). Overall, BED
patients displayed very specific changes in their gut microbiota
composition with an increased level of Anaerostipes while Akker-
mansia, Desulfovibrio and Intestinimonas were decreased.

3.5. Binge eaters displayed selective differences in plasma
metabolomic profile

We conducted a PLS-DA to select the most discriminant me-
tabolites (Fig. 1C). 14 metabolites segregated BED and Non BED

subjects (Fig. 1D, VIP score > 1,8). Surprisingly, unidimensional
analysis revealed that BED displayed significant elevated levels of
BADGE.2H(2)O and Isovalerylcarnitine in plasma (Table 4, p < 0,05)
while there was a trend for eight other metabolites (Table 4). Lo-
gistic regression adjusted for age and gender (Model 1) and age,
gender, BMI, energy intake (Model 2) confirmed the robustness of
the increased BADGE.2H(2)O (OR: 1.40, p ¼ 0.02 and OR: 1.50,
p ¼ 0.01 respectively) and isovalerylcarnitine (OR: 1.37, p ¼ 0.02
and OR: 1.60, p ¼ 0.006 respectively) in BED.

4. Discussion

This study reveals that obese patients suffering from binge
eating display several differences compared to obese individuals
without BED. Regarding the psychological profile, BED subjects
exhibited more negative mood, poorer inhibition performance and
weaker self-regulation capacity together with marked alterations
of eating behaviour (increased emotional and external eating). They

Fig. 1. Partial least square discriminant analysis (PLS-DA) to highlight variables responsible for the segregation between BED and Non-BED subjects for gut microbiota composition
(AeB) and metabolome (CeD). On the left, the PLS-DA score plots were presented for each type of variables: gut microbiota composition (A) and metabolome (C). On the right, the
graphs present the “variable importance in projection” or VIP score for each the two analysis. * Complete names: BADGE.2H(2)O: Bisphenol A bis(2,3-dihydroxypropyl) ether;
Cadaverine: 1,5 Pentanediamine; CDCA: Chenodeoxycholic acid glycine conjugate; GUDC: Glycoursodeoxycholic acid.
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График оценок

Компоннент 1 (5,2%)

Компоннент 1 (8,82%)

Важность переменных в прогнозе

Важность переменных в прогнозе

биологических основ КП, соответственно расшире-
ния наших терапевтических возможностей и моде-
лей профилактики. В этом направлении представ-
ляются интересными результаты многоцентрового 
слепого плацебо-контролируемого клинического 
исследования «Food4Gut», в котором на основе пси-
хологического тестирования, антропометрии, кли-
нической оценки, анализа кишечной микробиоты 
и метаболомического профиля (совокупности всех 
низкомолекулярных метаболитов (<1500 Да) био-
логического образца, являющегося уникальным хи-
мическим «отпечатком пальцев», специфичным для 
процессов, протекающих в клетках  [20]) изучался 
комплексный биологический и психиатрический 
профиль пациентов с ожирением с и без К.П. Состав 
кишечной микробиоты и анализ метаболомики в 
контексте КП в этом исследовании изучался впер-
вые.

Критериями включения были:
•	 Возраст 18-65 лет
•	 ИМТ > 30 кг/м2
•	 Наличие хотя бы одного расстройства, ассоци-

ированного с метаболическим ожирением (предди-
абет/диабет, дислипидемия, гипертензия, НАЖБП).

Критерии исключения:
•	 использование антибиотиков, про / пребиоти-

ков, пищевых волокон или любой молекулы, кото-
рая изменяет время прохождения через кишечник в 
течение 6 недель до начала исследования,

•	 беременность в процессе или планируемая в 
течение 6 месяцев,

•	 тяжелые психические заболевания, проблемы 
и / или использование антипсихотических средств,

•	 соблюдение недавних (<6 недель) или теку-
щих конкретных диет (например, вегетарианская, 

Рис. 3. Различия состава и численности микробиома в группах исследования «Food4Gut»
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веганская, с высоким содержанием белка и клетчат-
ки),

•	 чрезмерное употребление алкоголя (более 3 
напитков / день),

•	 сахарный диабет 1 типа,
•	 общая неприязнь к овощам.
Дизайн исследования представлен на рисунке 2. 

Состав тела оценивался с помощью биоимпеданс-
ных устройств (BIA 101, Акерн, Италия; Biocorpus, 
Medi Cal, Германия; Tanita BC-418. Массачусетс, 
Танита, Великобритания). Измерение электриче-
ского сопротивления в тканях использовалось для 
расчета массы без жира и общего жира в организме.
В ходе исследования оценивались биохимические 

показатели (гликемия натощак, HbA1c, ферменты 
печени, липиды, СРБ); оценка питания проводилась 
обученным диетологом в начале с использованием 
24-часовой анкетирования; участники были проте-
стированы с использованием анкет и когнитивных 
тестов на исходном уровне; верификация перееда-
ния была произведена с использованием анкеты 
для диагностики расстройства пищевого поведения 
(Q-EDD) и полуструктурированного интервью, про-
водимого квалифицированным психологом; участ-
ников попросили ответить на вопросы, касающиеся 
исходной информации о их образе жизни, а также 
выполнить познавательные задания на компьюте-
ре. По результатам оценки опросников выделили 
две группы пациентов:

•	 без переедания (n = 59)
•	 с переданием (n = 42; субклиническая и клини-

ческая форма)
Статистически значимых различий ни в социаль-

но-демографических характеристиках, ни в приеме 
лекарств у субъектов не было.
В целом, психологические оценки показали, что 

субъекты с перееданием демонстрируют психоло-
гические нарушения, в том числе снижение поло-
жительных эмоций, саморегуляции и способности к 
торможению, в то время как у них не проявляются 
другие когнитивные нарушения.
По результатам проведенного анализа относи-

тельной численности состава микробиома, выбра-
ны роды бактерий, учитывающие разницу между 
субъектами 1 и 2 групп (рисунок 3): не выявлено 
значительной кластеризации общей микробиоты 
кишечника. Тем не менее, анализ позволил выбрать 
11 важных родов, которые объясняют разницу меж-
ду обеими группами.
Авторы исследования сделали выводы, что па-

циенты с ожирением, страдающие перееданием, 
имеют несколько отличий по сравнению с тучными 
людьми без переедания:

•	 изменения психологического профиля – более 
негативное настроение, более низкую эффектив-
ность торможения и более слабую способность к 
саморегуляции вместе с заметными изменениями 
пищевого поведения (повышенное эмоциональное 
и внешнее питание);

•	 более низкое кровяное давление и окружность 

бедер;
•	 сдвиги в избранных бактериях микробио-

ты кишечника, включая более низкое содержание 
Akkermansia и Intestimonas, а также более высокий 
уровень Bifidobacterium и Anaerostipes.

Заключение

Более глубокое понимание различных механиз-
мов, влияющих на метаболические процессы, в том 
числе изменение состава и численности микробио-
ма, определяющего развитие РПП и, как следствие, 
ожирения расширяет наши возможности профилак-
тики и коррекции метаболических расстройств.
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