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Резюме
Обоснование: наличие симптомов нарушений пищевого поведения (НПП) в структуре депрессии может потенциально 

увеличить риск развития сердечно-сосудистых, эндокринных и неврологических заболеваний, что необходимо учитывать 
в диагностике и подходах к терапии данных расстройств. Цель исследования: проведение пилотного анализа взаимосвязи 
депрессии с выраженностью НПП в зависимости от сопутствующих соматических заболеваний и психических расстройств. 
Пациенты и методы: в кросс-секционное исследование включены 338 пациентов (63,9% женщин; средний возраст 30,8 года) 
с диагнозами депрессивного эпизода (F32) и рекуррентного депрессивного расстройства (F33) по критериям МКБ-10. В кар-
те исследования фиксировали данные о наличии соматических заболеваний. Все участники проходили психометрическое 
обследование с помощью теста ЕАТ-26. Результаты: у пациентов с депрессией и сопутствующими заболеваниями щитовид-
ной железы (ЩЖ) отмечали значимо более выраженные НПП по EAT-26. Кроме того, у пациентов с наличием отягощенного 
семейного анамнеза по заболеваниям ЩЖ выявлена тенденция к более высоким баллам по шкале EAT-26, не достигавшая 
статистической значимости. Наличие заболеваний ЩЖ у пациентов с депрессией не было связано с сопутствующими нервной 
анорексией и нервной булимией. Выводы: у пациентов с депрессией и сопутствующими заболеваниями ЩЖ наблюдается 
большая выраженность НПП, но не увеличение частоты клинически значимых расстройств пищевого поведения. Такой ре-
зультат может быть обусловлен тем, что EAT-26 количественно оценивает более широкий спектр клинических проявлений 
НПП, включая неспецифические симптомы, которые могут перекрываться с проявлениями депрессии. Связь депрессии, НПП 
и заболеваний ЩЖ может быть объяснена влиянием гормонов ЩЖ на регуляцию метаболизма и нейровегетативных функций, 
в том числе через систему лептина. Требуются дальнейшие исследования для подтверждения данной гипотезы.

Ключевые слова: рекуррентное депрессивное расстройство, депрессивный эпизод, нарушения пищевого поведения, 
ЕАТ-26, расстройства пищевого поведения, заболевания щитовидной железы
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Summary
Background: the presence of symptoms of Eating disorder (ED) in the structure of depression can potentially increase the 

risk of developing cardiovascular, endocrine and neurological diseases, which must be taken into account in the diagnosis and 
approaches to the treatment of these disorders. The aim of study: conducting an exploratory analysis of the relationship between 
depression and the severity of ED depending on concomitant somatic diseases and mental disorders. Patients and Methods: 
a cross-sectional study included 338 patients (63.9% females; the average age was 30.8 years). Their mental state was diagnosed 
as depressive episode (F32) or recurrent depressive disorder (F33) on the ICD-10. The study card recorded data on the presence of 
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somatic diseases. All participants underwent a psychometric examination using the EAT-26 test. Results: patients with depression 
and concomitant thyroid diseases had signi cantly more pronounced ED according to EAT-26. In addition, patients with a family 
history of thyroid disease tended to have not signi cantly higher scores on the EAT-26 scale. At the same time, the presence 
of thyroid disease in patients with depression was not associated with concomitant anorexia nervosa and bulimia nervosa. 
Conclusions: patients with depression and concomitant thyroid disease have a higher severity of thyroid disease (TD), but not the 
increased frequency of clinically signi cant eating disorders. This result can be explained by the broader clinical characteristics 
of TD, which is quantitatively assessed by EAT-26 and which may overlap the symptoms of depression. The relationship between 
depression, TD and ED can be explained by the in uence of thyroid hormones on the regulation of metabolism and neurovegetative 
functions, including through the leptin system. Further studies are required to con rm this hypothesis.

Keywords: recurrent depressive disorder, depressive episode, eating disorders, EAT-26, thyroid diseases
Funding: the study was supported by the Russian Science Foundation grant No. 20-15-00132-P
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ВВЕДЕНИЕ

Сопутствующая психическая и соматическая па-
тология нередко оказывает значительное влияние 
на течение и исход депрессии, усугубляя ее симп-
томы и ухудшая прогноз [1]. Особенно часто депрес-
сия сочетается с сердечно-сосудистыми заболевани-
ями, ожирением, диабетом и хроническими болевыми 
синдромами, при этом каждое из состояний способно 
усиливать проявления другого [2]. В формировании 
этой взаимосвязи могут участвовать такие механизмы, 
как хроническое воспаление, дисрегуляция гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой оси и воздействие 
психосоциальных стрессоров [2].

Среди частых сопутствующих психических рас-
стройств при депрессии особое место занимают на-
рушения пищевого поведения (НПП). По данным ме-
таанализа пациенты с депрессией подвергаются по-
вышенному риску развития НПП, так же как пациенты 
с НПП имеют высокий риск развития депрессии [3]. 
НПП, в свою очередь, связаны с целым спектром со-
матических осложнений, включая ожирение, метабо-
лический синдром, сердечно-сосудистые заболевания 
и сахарный диабет [4]. Таким образом, присутствие 
симптомов НПП в клинической картине депрессии 
может способствовать дополнительному повышению 
риска развития тяжелых соматических заболеваний, 
что следует учитывать при диагностике и выборе те-
рапевтической тактики.

Цель исследования: проведение поискового ана-
лиза взаимосвязи депрессии с выраженностью нару-
шений пищевого поведения в зависимости от сопут-
ствующих соматических заболеваний и психических 
расстройств.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования и рекрутмент
Кросс-секционное, мультицентровое исследова-

ние проводилось в пяти центрах: ФГБУ «НМИЦ ПН 
им. В.М. Бехтерева» МЗ РФ (Санкт-Петербург), ФГБУ 
«НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» МЗ РФ (Москва), ФГБНУ 
НЦПЗ (Москва), ФГБНУ «ИБГ УФИЦ» РАН (Уфа), ФГБОУ 
ВО «РГМУ» (Ростов-на-Дону). Набор участников 

осуществлялся как среди амбулаторных, так и госпи-
тализированных пациентов с депрессивным расстрой-
ством.

Этические аспекты
Все пациенты подписали добровольное информи-

рованное согласие на участие в исследовании. Про-
ведение исследования соответствовало положениям 
Хельсинкской декларации 1964 г., пересмотренной 
в 1975–2024 гг., и одобрено локальным этическим ко-
митетом ФГБНУ НЦПЗ (протокол №7 от 22.06.2017).

Ethical aspects
All patients signed an informed consent to take part 

in study. This study complies with the Principles of the 
WMA Helsinki Declaration 1964 amended in 1975–2024. 
The research protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of Mental Health Research Centre (protocol 
No. 7 from 22.06.2017).

Всем участникам исследования после подписания 
информированного согласия присваивался уникаль-
ный анонимный идентификатор. Полученные клини-
ческие данные хранились в бумажной и электронной 
формах.

Критерии включения: пациенты мужского и жен-
ского пола; возраст от 18 до 59 лет; диагноз, соответ-
ствующий диагностическим критериям МКБ-10 для 
депрессивного эпизода (F32) и рекуррентного депрес-
сивного расстройства (F33) вне зависимости от стадии 
расстройства (обострения или ремиссии).

Критерии невключения: диагноз биполярного аф-
фективного расстройства (БАР); диагнозы, соответ-
ствующие критериям МКБ-10 в рубриках органические 
расстройства F00–09 и расстройства шизофрениче-
ского спектра F20–29; ВИЧ-положительный статус, 
судорожный синдром в анамнезе или тяжелые сома-
тические заболевания в стадии обострения на момент 
обследования.

Критерии исключения: отказ пациента от дальней-
шего участия на любом этапе исследования.

На основании Краткого международного ней-
ропсихиатрического интервью (Mini International 
Neuropsychiatric Interview, M.I.N.I.) оценивали и фик-
сировали все сопутствующие психические расстрой-
ства тревожного спектра (генерализованное тревож-
ное расстройство (ГТР), обсессивно-компульсивное 
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расстройство (ОКР), паническое расстройство (ПР), 
социальное тревожное расстройство (СТР) и др.), рас-
стройства пищевого поведения (нервная анорексия 
(НА), нервная булимия (НБ), приступообразное пере-
едание), зависимость от психоактивных веществ, а так-
же психотические симптомы.

Карта исследования включала в себя стандарт-
ные социально-демографические и антропометриче-
ские данные, а также информацию о наличии таких 
соматических заболеваний, как сердечно-сосудистые 
(ССЗ), эндокринные, среди которых отдельно регистри-
ровали сахарный диабет (СД) 1 и 2-го типов, заболе-
вания щитовидной железы и желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), аутоиммунные заболевания, ожирение 
по ИМТ > 30 кг/см2. Дополнительно в карте фиксиро-
вали данные о психических и соматических расстрой-
ствах в семейном анамнезе.

Психометрическое обследование
Все участники исследования проходили психоме-

трическое обследование для оценки пищевых наруше-
ний с помощью теста отношения к приему пищи (Eating 
Attitudes Test, ЕАТ-26) [5]. Тест состоит из 26 вопро-
сов и применяется для скрининга нервной анорексии 
и нервной булимии, а также для выявления нарушений 
пищевого поведения, не достигающих синдромального 
уровня. Опросник активно используется в мире для 
скрининга нарушений пищевого поведения, вклю-
чая исследования в российской популяции и странах 
СНГ [6, 7].

Статистический анализ
Статистический анализ проведен на языке про-

граммирования R (версия 4.0.2) в RStudio v1.4.1717. 
Распределение количественных переменных оцени-
вали с помощью критерия Шапиро–Уилка. Посколь-
ку оно не соответствовало нормальному (возраст 
W = 0,88717, p-value = 4,364e-15; ИМТ W = 0,91107, 
p-value = 3,133e-13), в анализе применяли непараме-
трические методы. Межгрупповые сравнения прове-
дены при помощи критерия Манна–Уитни для коли-
чественных переменных и критерия χ2 Пирсона для 

категориальных переменных, а также точного крите-
рия Фишера в случае малого (менее 10) количества 
участников. Корреляционный анализ между количе-
ственными переменными проведен с помощью мето-
да Спирмена. В качестве уровня значимости выбрано 
значение 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Описание выборки
В исследование вошли 338 пациентов в возрасте 

18–59 лет с диагнозом ДЭ/РДР. 63,9% (n = 216) паци-
ентов были женского пола. Средний возраст пациентов 
составил 30,8 (11,2) года, медианный возраст — 28,0 
(22,0–39,0) года, минимальный — 18,0 года, максималь-
ный — 59,0 года. Среди всех пациентов единичный ДЭ 
в течение жизни перенесли 24,9% (n = 84) пациентов. 
Во всей выборке медианный балл по шкале EAT-26 со-
ставил 5,00 (2,00–12,00).

Анализ социально–демографических и клини-
ческих характеристик

Сравнение пациентов с диагнозами ДЭ/РДР по со-
циально-демографическим и клиническим характери-
стикам представлено в табл. 1. В исследуемых группах 
была тенденция к более высоким баллам по шкале EAT-
26 выявлена у женщин, но она не достигала статисти-
ческой значимости. Получены слабые положительные 
корреляции баллов по шкале EAT-26 с длительностью 
получения образования и слабые отрицательные кор-
реляции с возрастом.

Анализ семейного анамнеза заболеваний
Результаты анализа соматических заболеваний 

в семейном анамнезе представлены в табл. 2. У паци-
ентов с ДЭ/РДР и отягощенностью заболеваниями ЩЖ 
имелась тенденция к значимо более высоким баллам 
по шкале EAT-26.

В табл. 3 представлен сравнительный анализ отя-
гощенности семейного анамнеза психическими рас-
стройствами. У пациентов с диагнозами ДЭ/РДР не 
было выявлено значимых различий по шкале EAT-26 

Таблица 1. Социально-демографические и клинические характеристики пациентов с ДЭ/РДР и общий балл EAT-26
Table 1 Sociodemographic and clinical characteristics of patients with DE/RDD and EAT-26 total score

Характеристики/Features Общий балл EAT-26 (Me [Q1–Q3])/
EAT-26 total score (Me [Q1–Q3]) Ранговая сумма W/Rank sum p–value

Категориальные переменные/Categorical variables

Пол/Sex
Женщины/Females 5,00 (2,00–14,00)

14745 0,0683
Мужчины/Males 4,00 (2,00–9,75)

Социальный 
статус/Social status

Состоят в браке/Married 6,00 (2,25–14,00)
4049,5 0,9156

Не состоят в браке/Not married 8,00 (2,00–12,00)

Характеристики/Features Медианные значения (Me [Q1–Q3])/
Median values (Me [Q1–Q3])

Коэффициент корреляции 
ρ/Correlation coef cient p–value

Количественные переменные/Quantitative variables

Возраст (лет)/Age 28,00 (22,00–36,00) −0,2218581 3,87e–05

ИМТ (кг/м²)/BMI 22,86 (20,52–25,88) −0,007710501 0,8877

Средняя длительность образования (лет)/Mean 
duration of education 15,00 (12,00–16,00) 0,1965991 0,0002763
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в зависимости от наличия или отсутствия психических 
нарушений в семейном анамнезе.

Анализ сопутствующих соматических и психиче-
ских расстройств

В таб. 4 представлен сравнительный анализ со-
путствующих соматических расстройств. У пациентов 
с диагнозами ДЭ/РДР и сопутствующими заболевани-
ями ЩЖ отмечались значимо более высокие баллы 
по шкале EAT-26.

В табл. 5 представлен сравнительный анализ со-
путствующих психических расстройств. У пациентов 
с ДЭ/РДР и сопутствующими текущими НА и НБ ожида-
емо отмечали значимо более высокие баллы по шкале 
EAT-26.

Анализ пациентов с ДЭ/РДР и сопутствующими 
заболеваниями ЩЖ

Среди пациентов с диагнозом ДЭ/РДР с и без со-
путствующих заболеваний ЩЖ не было значимых 

Таблица 2. Общий балл по шкале EAT-26 в зависимости от наличия соматических заболеваний в семейном анамнезе
Table 2 Total EAT-26 score according to family history of somatic diseases

Семейный анамнез/Family history
(n = 221)

Общий балл EAT-26 (Me 
[Q1–Q3])/EAT-26 total 

score (Me [Q1–Q3])

Ранговая сумма 
W/Rank sum p-value

Хронические заболевания/Chronic Diseases 
Есть/Yes 88,7% (n = 196) 7,00 (2,00–14,25)

2800,5 0,2441
Нет/No 11,3% (n = 25) 5,00 (2,00–9,00)

Заболевания ЖКТ/Gastrointestinal Diseases
Есть/Yes 26,7% (n = 59) 7,00 (2,00–14,50)

4751,5 0,9487
Нет/No 73,3% (n = 162) 6,00 (2,00–14,00)

Ожирение/Obesity
Есть/Yes 20,4% (n = 45) 9,00 (3,00–19,00)

4538,5 0,1303
Нет/No 79,6% (n = 176) 6,00 (2,00–14,00)

Заболевания ЩЖ/Thyroid Disease
Есть/Yes 14,0% (n = 31) 9,00 (4,50–18,50)

3533 0,07452
Нет/No 86,0% (n = 190) 6,00 (2,00–13,75)

ССЗ/CVD 
Есть/Yes 43,0% (n = 95) 7,00 (2,50–14,00)

2075,5 0,8266
Нет/No 57,0% (n = 126) 6,00 (2,00–14,00)

СД I/Diabetes type 1
Есть/Yes 16,3% (n = 36) 9 (9–9)

140 0,7128
Нет/No 83,7% (n = 185) 6,00 (2,00–14,00

СД II/Diabetes type 2 
Есть/Yes 15,4% (n = 34) 8,00 (3,00–14,00)

3414,5 0,4923
Нет/No 84,6% (n = 187) 6,00 (2,00–14,00)

Аутоиммунные заболевания/Autoimmune Diseases 
Есть/Yes 20,0% (n = 44) 8,50 (2,00–16,00)

4332 0,2481
Нет/No 80,1% (n = 177) 6,00 (2,00–14,00)

Таблица 3. Общий балл по шкале EAT-26 в зависимости от психических заболеваний в семейном анамнезе
Table 3 Total EAT-26 score according to family history of mental disorders

Семейный анамнез/Family history
(n = 202)

Общий балл EAT-26 (Me 
[Q1–Q3])/EAT-26 total 

score (Me [Q1–Q3])

Ранговая сумма 
W/Rank sum p-value

Эпилепсия/Epilepsy
Есть/Yes 3,5% (n = 7) 7,00 (4,00–14,50)

733 0,7416
Нет/No 96,5% (n = 195) 6,00 (2,00–14,00)

Суицид/Suicide 
Есть/Yes 12,2% (n = 27) 9,00 (4,00–15,00)

2981 0,265
Нет/No 87,8% (n = 195) 6,00 (2,00–14,00)

Тревожные расстройства/Anxiety Disorders 
Есть/Yes 19,8% (n = 40) 4,00 (1,00–12,25)

2955 0,3892
Нет/No 80,2% (n = 162) 7,00 (3,00–14,00)

Шизофрения/Schizophrenia
Есть/Yes 5,9% (n = 12) 6,50 (2,00–13,50)

1119 0,9167
Нет/No 94,1% (n = 190) 6,50 (2,00–14,00)

Расстройства настроения/Mood Disorders
Есть/Yes 43,6% (n = 103) 6,00 (2,00–13,00)

7316 0,3692
Нет/No 56,4% (n = 133) 5,00 (2,00–12,00)

Зависимость от психоактивных веществ/
Substance Dependence

Есть/Yes 5,1% (n = 12) 7,00 (3,50–15,50)
1362 0,6813

Нет/No 90,6% (n = 212) 6,00 (2,00–14,00)

Зависимость от алкоголя/Alcohol Dependence 
Есть/Yes 51,3% (n = 115) 7,00 (2,00–16,00)

6732 0,3375
Нет/No 48,7% (n = 109) 6,00 (2,00–10,00)

Нарушения пищевого поведения/Eating Disorders
Есть/Yes 6,4% (n = 13) 7,00 (3,00–14,00)

1301,5 0,7216
Нет/No 93,6% (n = 189) 6,00 (2,00–14,00)
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различий по полу, возрасту и социальному статусу 
(p-value > 0,05). Также не было обнаружено значимых 
различий при оценке отягощенного семейного анам-
неза психическими расстройствами, в том числе НПП, 
у пациентов с и без заболеваний ЩЖ (p-value > 0,05) 

(табл. 7). Тем не менее пациенты с ДЭ/РДР и с сопутству-
ющими заболеваниями ЩЖ значительно чаще сообща-
ли об отягощенном семейном анамнезе заболеваний 
ЩЖ (54,6% (n = 6) vs 2,3% (n = 5), p-value = 0,001329) 
и ЖКТ (63,6% (n = 7) vs 1,8% (n = 4), p-value = 0,00933) 

Таблица 4. Общий балл по шкале EAT-26 в зависимости от наличия у обследованных пациентоа сопутствующих 
соматических заболеваний
Table 4 Total EAT-26 score according to the presence of comorbid somatic diseases in examined patients

Заболевания/Somatic diseases
(n = 231)

Общий балл EAT-26 (Me [Q1–Q3]/
EAT-26 total score (Me [Q1–Q3])

Ранговая сумма 
W/Rank sum p-value

Хронические заболевания/Chronic 
disorders

Есть/Yes 42,9% (n = 99) 7,00 (2,00–15,50)
6696 0,7475

Нет/No 57,1% (n = 132) 6,00 (2,75–13,00)

ЖКТ/intestinal diseases
Есть/Yes 15,2% (n = 35) 6,00 (1,00–12,50)

0,1392 0,9487
Нет/No 84,9% (n = 196) 7,00 (3,00–14,00)

Ожирение/Obesity
Есть/Yes 1,7% (n = 4) 8,50 (6,25–17,25)

0,3523 0,1392
Нет/No 98,3% (n = 227) 6,00 (2,00–14,00)

Заболевания ЩЖ/Thyroid diseases
Есть/Yes 4,8% (n = 11) 19,00 (11,00–21,00)

1692,5 0,02556
Нет/No 95,2% (n = 220) 6,00 (2,00–13,25)

ССЗ /CVD
Есть/Yes 8,2% (n = 19) 7,00 (2,50–14,00)

2075,5 0,8266
Нет/No 91,8% (n = 212) 6,00 (2,00–14,00)

СД I /Diabetes type 1
Есть/Yes 0,4% (n = 1) 9 (9–9)

140 0,7128
Нет/No 99,6% (n = 230) 6,00 (2,00–14,00)

СД II/Diabetes type 2
Есть/Yes 0,4% (n = 1) 18 (18–18)

192,5 0,2473
Нет/No 99,6% (n = 230) 6,00 (2,00–14,00)

Аутоиммунные заболевания/Autoimmune 
disorders

Есть/Yes 0,4% (n = 1) 0 (0–0)
12 0,1235

Нет/No 99,6% (n = 230) 6,50 (2,00–14,00)

Таблица 5. Общий балл по шкале EAT-26 в зависимости от наличия сопутствующих психических заболеваний 
у обследованных пациентов
Table 5 Total EAT-26 score according to the presence of comorbid mental disorders in examined patients

Психическая патология/Mental disorders
(n = 338)

Общий балл EAT-26 (Me [Q1–Q3]/
EAT-26 total score (Me [Q1–Q3])

Ранговая сумма 
W/Rank sum p-value

ГТР/GAD
Есть/Yes 27,2% (n = 92) 4,00 (2,00–13,25)

10580 0,3566
Нет/No 72,8% (n = 246) 5,00 (2,00–11,00)

СТР/SAD
Есть/Yes 20,1% (n = 68) 6,00 (2,00–14,00)

8464,5 0,3194
Нет/No 79,9% (n = 270) 4,00 (2,00–10,00)

ПР/PD 
Есть/Yes 31,7% (n = 107) 5,00 (2,00–15,00)

11604 0,3655
Нет/No 68,3% (n = 231) 5,00 (2,00–10,50)

ОКР/OCD
Есть/Yes 9,8% (n = 33) 5,00 (3,00–16,00)

4297 0,1669
Нет/No 90,2% (n = 305) 5,00 (2,00–11,00)

ПТСР/PTSD
Есть/Yes 8,6% (n = 29) 4,00 (2,00–9,00)

4901 0,4025
Нет/No 91,4% (n = 309) 5,00 (2,00–12,00)

НА/AN
Есть/Yes 2,4% (n = 8) 10,50 (8,75–18,25)

641,5 0,01279
Нет/No 97,6% (n = 330) 6,00 (2,00–14,00)

НБ/BN
Есть/Yes 7,7% (n = 26) 14,00 (6,25–26,75)

2073,5 3,296*10–5

Нет/No 92,3% (n = 312) 6,00 (2,00–10,00)

Зависимость от психоактивных 
веществ/Substance dependence

Есть/Yes 7,8% (n = 27) 4,00 (0,50–12,50)
4461 0,5896

Нет/No 92,0% (n = 311) 5,00 (2,00–11,50)

Примечание к табл.5 и 9: ГТР — генерализованное тревожное расстройство, СТР — соматизированное тревожное расстройство, ПР — 
паническое расстройство, ОКР — обсессивно-компульсивное расстройство, ПТСР — посттравматическое стрессовое расстройство, НА — 
нервная анорексия, НБ — нервная булимия
Notes to tables 5 and 9: GAD — generalized anxiety disorder, SAD — Somatized anxiety disorder, PD — panic disorder: OCD — obsessive-
compulsive disorder, PTSD — posttraumatic stress disorder, AN — anorexia nervosa, BN — bulimia nervosa
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Таблица 6. Семейный анамнез соматических заболеваний у пациентов с ДЭ/РДР с заболеваниями ЩЖ и без них
Table 6 Family history of somatic diseases in patients with DE/RDD with and without thyroid disease

Семейный анамнез/Family history
ДЭ/РДР с заболеваниями 

ЩЖ/ DE/RDD with 
thyroid disease, n = 11

ДЭ/РДР без заболеваний 
ЩЖ/ DE/RDD without 

thyroid disease, n = 220
p-value

Хронические заболевания/Chronic diseases 100% (n = 11) 0% (n = 0) 0,618

ЖКТ/GI 63,6% (n = 7) 1,8% (n = 4) 0,00933

ССЗ/CVD 63,6% (n = 7) 1,8% (n = 4) 0,2131

СД I/DM I 0% (n = 0) 5% (n = 11) 0,2185

СД II/DM II 27,3% (n = 3) 3,6% (n = 8) 0,3815

Аутоиммунные заболевания/Autoimmune diseases 36,4% (n = 4) 3,2% (n = 7) 0,2355

Ожирение/Obesity 36,4% (n = 4) 3,2% (n = 7) 0,2406

Заболевания щитовидной железы/Thyroid diseases 54,6% (n = 6) 2,3% (n = 5) 0,001329

Таблица 7. Семейный анамнез психических заболеваний у пациентов с ДЭ/РДР с заболеваниями ЩЖ и без них
Table 7 Family history of mental disorders in patients with DE/RDD with and without thyroid disease

Семейный анамнез/Family history
ДЭ/РДР с заболеваниями 

ЩЖ / DE/RDD with 
thyroid disease, n = 11

ДЭ/РДР без заболеваний 
ЩЖ / DE/RDD without 

thyroid disease, n = 220
p-value

Эпилепсия/Epilepsy 0% (n = 0) 4,6% (n = 10) 1

Суицид/Suicide 27,3% (n = 3) 3,6% (n = 8) 0,136

Тревожные расстройства/Anxiety disorders 27,3% (n = 3) 3,2% (n = 7) 0,4185

Шизофрения/Schizophrenia 0% (n = 0) 4,6% (n = 10) 1

Расстройства настроения/Mood disorders 27,3% (n = 3) 3,2% (n = 7) 1

Злоупотребление ПАВ/Substances misuse 0% (n = 0) 4% (n = 11) 1

Злоупотребление алкоголем/Alcohol misuse 72,7% (n = 8) 1,4% (n = 3) 0,2168

НПП/Eating disordes 0% (n = 0) 4,6% (n = 10) 1

Таблица 8. Сопутствующие соматические заболевания у пациентов с ДЭ/РДР с заболеваниями ЩЖ и без них
Table 8 Associated somatic diseases in patients with DE/RDD with and without thyroid diseases

Соматические заболевания/Somatic diseases
ДЭ/РДР с заболеваниями 

ЩЖ / DE/RDD /with 
thyroid disease, n = 11

ДЭ/РДР без заболеваний 
ЩЖ / DE/RDD without 

thyroid disease, n = 220
p-value

ЖКТ/GI 18,2% (n = 2) 4,1% (n = 9) 0,675

ССЗ/CVD 18,2% (n = 2) 4,1% (n = 9) 0,2257

СД I/DM I 0% (n = 0) 5% (n = 11) 1

СД II/DM II 0% (n = 0) 5% (n = 11) 1

Аутоимунные заболевания/Autoimmune diseases 0% (n = 0) 5% (n = 11) 1

Ожирение/Obesity 0% (n = 0) 5% (n = 11) 1

Таблица 9. Сопутствующие психические заболевания у пациентов с ДЭ/РДР с заболеваниями ЩЖ и без них
Table 9 Associated mental disorders in patients with DE/RDD with and without thyroid diseases

Психические расстройства/Mental disorders
ДЭ/РДР с заболеваниями 

ЩЖ / DE/RDD with 
thyroid disease, n = 11

ДЭ/РДР без заболеваний 
ЩЖ / DE/RDD without 

thyroid disease, n = 220
p-value

ГТР/GAD 91,1% (n = 10) 0,5% (n = 1) 0,298

СТР/SAD 81,8% (n = 9) 10,7% (n = 2) 1

ПР/PD 10,7% (n = 6) 2,3% (n = 5) 0,5229

ОКР/OCD 91,1% (n = 10) 0,5% (n = 1) 1

ПТСР/PTSD 100% (n = 11) 0% (n = 0) 1

НА/AN 100% (n = 11) 0% (n = 0) 1

НБ/BN 81,8% (n = 9) 0,9% (n = 2) 0,2257

ПАВ/Substances dependency 100% (n = 11) 0% (n = 0) 0,6059
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(табл. 6). При анализе частоты сопутствующих психиче-
ских и соматических расстройств, в том числе НА и НБ, 
не было выявлено значимых различий у пациентов с и 
без заболеваний ЩЖ (p-value > 0,05) (табл. 8, 9).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование пациентов с ДЭ/РДР 
в возрасте 18–59 лет позволило сделать несколько 
важных наблюдений. Во-первых, у пациентов с ДЭ/
РДР и с сопутствующими заболеваниями ЩЖ отмеча-
лись значимо более высокие баллы по шкале EAT-26, 
что может указывать на б льшую вероятность выра-
женности нарушений пищевого поведения. Во-вто-
рых, у пациентов с наличием отягощенного семейного 
анамнеза по заболеваниям ЩЖ также наблюдалась 
тенденция к более высоким баллам по шкале EAT-26, 
но без статистической значимости. Эти данные можно 
объяснить связью сопутствующих заболеваний ЩЖ 
с отягощенным семейным анамнезом этими заболе-
ваниями [8, 9]. В-третьих, не было выявлено других 
значимых связей заболеваний ЩЖ с сопутствующи-
ми психическими и соматическими расстройствами, 
в том числе с НА и НБ. Отсутствие связи патологии со 
стороны ЩЖ и НПП при наличии ассоциаций с EAT-26 
может быть проявлением более широкого фенотипа 
нарушений пищевого поведения, который количе-
ственно оценивает EAT-26 и в который могут попадать 
неспецифические нарушения пищевого поведения, 
свойственные для ДЭ/РДР, а также симптомы присту-
пообразного переедания, которые не оценивались 
в данном исследовании, и остаточные персистирую-
щие симптомы НА и НБ.

Согласно данным научных публикаций распростра-
ненность заболеваний ЩЖ у пациентов с депрессией 
и с сопутствующим НПП — 24%, выше чем распростра-
ненность у пациентов с депрессией и без НПП, а также 
в 2 раза выше, чем в общей популяции [10]. Связь НПП 
и заболеваний ЩЖ может объясняться тем, что гормо-
ны ЩЖ участвуют в регуляции метаболизма, изменяя 
показатели веса. Так, гипертиреоз является причиной 
гиперметаболического состояния, что приводит к поте-
ре веса, усилению липолиза и глюконеогенеза; тогда 
как гипотиреоз связан с гипометаболизмом, увеличе-
нием веса, снижением липолиза и глюконеогенеза [11]. 
Однако у пациентов с НПП наблюдаются и другие эн-
докринологические изменения гипоталамо-гипофи-
зарно-тиреоидной оси (ГГТ-оси), связанные с уровнем 
лептина — гормона, регулирующего энергетический 
обмен [12]. Основная мишень лептина — рецепторы, 
которые экспрессируются в гипоталамусе, где данный 
гормон может оказывать стимулирующее действие 
на высвобождение тиреотропин-рилизинг-гормона 
(ТРГ). В свою очередь ТРГ стимулирует секрецию ги-
пофизом тиреотропного гормона (ТТГ). ТТГ впослед-
ствии регулирует синтез и высвобождение тиреоид-
ных гормонов, Т3 и Т4, из ЩЖ [11]. В норме тироксин 

метаболизируется в трийодтиронин путем монодеио-
дирования его внешнего кольца. Однако в состоянии 
голодания снижение секреции лептина жировой тка-
нью приводит к тому, что монодеиодирование тирокси-
на происходит вместо этого во внутреннем кольце, что 
приводит к преимущественному образованию обратно-
го Т3, метаболически неактивного изомера Т3 [13, 14]. 
Это изменение приводит к эутиреоидному синдрому, 
характеризующемуся низким уровнем Т3, но обычно 
нормальными концентрациями тироксина и тиреотроп-
ного гормона (ТТГ). Было замечено, что эутиреоидный 
синдром низкого уровня Т3 чаще наблюдается при НА, 
чем при НБ [15, 16]. При этом низкий уровень Т3 более 
конкретно наблюдается в периоды между переедания-
ми [16].

Снижение Т3 является компенсаторной адапта-
цией в состоянии голодания к снижению метаболи-
ческих потребностей и уменьшению энергетического 
дисбаланса, но приводит к брадикардии, гипотермии 
и задержке глубоких сухожильных рефлексов [12]. 
Согласно экспериментальным исследованиям, лептин, 
вводимый в замещающих дозах здоровым доброволь-
цам, лишенным пищи, восстанавливает изменения 
ТТГ, вызванные лишением пищи, увеличивает уровни 
свободного Т4 и не оказывает существенного влия-
ния на изменения уровней Т3 и обратного Т3 [17]. Эти 
данные также подтверждают и то, что у пациентов с НА 
после восстановления веса наблюдается тенденция 
к восстановлению до нормального уровня не только 
лептина, но также ТТГ и гормонов ЩЖ [18]. Изменения 
концентрации лептина — как снижение, так и повы-
шение — способствуют формированию депрессивной 
симптоматики, однако механизм данной взаимосвязи 
недостаточно изучен [19].

ГГТ-ось также привлекла значительное внимание 
ученых из-за ее потенциального участия в патофизи-
ологии депрессии. Широко известно, что гипотиреоз 
может являться провоцирующим фактором развития 
депрессии, как и депрессия может провоцировать ги-
потиреоз. Однако механизмы, лежащие в основе их 
взаимной дисфункции до сих пор мало изучены [20]. 
Предполагается, что изменения в системах нейроме-
диаторов, особенно серотонина и дофамина, влияют 
на функцию ГГТ-оси, модулируя высвобождение ТРГ 
и ТТГ. Кроме того, гипотиреоз связан с нарушением 
регуляции гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы, что приводит к повышению уровня кортизола 
и, как следствие, к развитию симптомов депрессии [20]. 
Помимо гипотиреоза у пациентов с депрессией также 
обнаруживаются высокие уровни обратного Т3, как 
и у пациентов с НПП. Такие изменения гипотетически 
связаны с тем, что повышение уровня кортизола может 
блокировать превращение Т4 в Т3, что и способствует 
повышению уровня обратного Т3 [21].

Таким образом, можно предположить, что именно 
лептин, гормон, который ассоциируется с регуляци-
ей аппетита и энергетического баланса, может ока-
зывать влияние на сложное взаимодействие между 
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депрессией, дисфункцией ЩЖ и нарушениями пи-
щевого поведения. В частности, отклонения в сиг-
нальных путях лептина могут управлять изменениями 
в ГГТ-оси, тем самым модулируя метаболические ме-
ханизмы и способствуя проявлению неупорядоченно-
го пищевого поведения, а также влияя на появление 
симптомов депрессии. В дальнейшем необходимо 
проведение исследований с большим упором на из-
учение патофизиологических механизмов, лежащих 
в основе развития данных расстройств с подклю-
чением лабораторных исследований гормональных 
изменений.

Основными ограничениями данного исследования 
были, во-первых, малый размер групп сравнения, что 
могло повлиять на полученные результаты об отсут-
ствии значимых различий между ними. Во-вторых, све-
дения об отягощенном семейном анамнезе хрониче-
скими соматическими заболеваниями и психическими 
расстройствами получены только со слов пациентов 
без объективного подтверждения. В-третьих, были 
получены лишь обобщенные данные о наличии групп 
хронических соматических заболеваний, что накла-
дывает ограничения на понимание связи конкретных 
соматических заболеваний с пищевыми нарушениями 
и депрессией.

ВЫВОДЫ

Согласно результатам данного исследования, паци-
енты с ДЭ/РДР и сопутствующими заболеваниями ЩЖ 
имеют б льшую выраженность нарушений пищевого 
поведения. Также у пациентов с депрессией и отяго-
щенным семейным анамнезом по заболеваниям ЩЖ на-
блюдается тенденция к более высоким баллам по шка-
ле EAT-26. В тоже время не выявлено других значимых 
связей у пациентов с ДЭ/РДР и заболеваниями ЩЖ 
с другими сопутствующими психическими и сомати-
ческими расстройствами, в том числе с НА и НБ. Связь 
депрессии, нарушений пищевого поведения и заболе-
ваний ЩЖ может быть объяснена влиянием гормонов 
ЩЖ на регуляцию метаболизма и изменение веса. 
Кроме того, у пациентов с депрессией имеют место 
и другие эндокринологические изменения, связанные 
с уровнем лептина, которые также могут играть роль 
в развитии нарушений пищевого поведения. В буду-
щих исследованиях необходимо акцентировать изу-
чение общих патофизиологических механизмов ДЭ/
РДР с заболеваниями ЩЖ и нарушением пищевого 
поведения.
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