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Резюме
Обоснование: лечебное питание является одним из важных компонентов комплексного лечения психиатрических боль-

ных, индивидуализация которого у лиц старших возрастов требует особых знаний геронтодиетологии. Научно обоснованные 
представления об особенностях питания при психических расстройствах у лиц пожилого и старческого возраста разработаны 
недостаточно. Цель: обосновать необходимость дифференцированного подхода к лечебному питанию в гериатрической 
психиатрии. Обсуждение: обобщение патогенетических концепций геронтопсихиатрических заболеваний в аспекте нутри-
циологии позднего возраста имеет научную и практическую значимость. Дегенеративный (инволюционный) и сосудистый 
генез, а также сочетанный (сосудисто-дегенеративный) патогенез формируют различные по тяжести и скорости прогресси-
рования органические поражения головного мозга. Именно поэтому особенности течения психических заболеваний влияют 
на многие метаболические процессы в организме лиц старших возрастов. Исследования показали, что у 25–90% пациентов 
старших возрастов, госпитализируемых в психиатрические стационары, отмечается развитие мышечной гипотрофии, около 
50% страдают белково-энергетической недостаточностью, гиповитаминозами, чаще всего по причине недоедания. Лечебное 
питание психиатрических больных как в государственных, так и в частных медицинских учреждениях России обеспечивается 
согласно приказам Минздрава с использованием унифицированной номенклатуры диет (система стандартных диет). Непо-
средственная задача ухода за пожилыми пациентами состоит в том, чтобы осуществить подбор пищевого рациона, компенси-
рующего своим питательным составом метаболические дефициты и инволюционные обменные нарушения в позднем возрасте, 
а также пищевые расстройства, связанные с влиянием психотропной фармакотерапии. Заключение: составление видов 
рациона при разной патологии и в каждом конкретном клиническом случае зависит от особенностей течения заболевания, 
его стадии и патогенеза, состояния метаболических процессов организма и пищевых расстройства, связанных с влиянием 
психотропной фармакотерапии. Методология разработки дифференцированной диеты при разной психической патологии 
позднего возраста требует дальнейшего рассмотрения в соотнесении с достижениями геронтологии и геронтопсихиатрии 
в понимании этиопатогенеза, проблем коморбидности и лекарственного взаимодействия.
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Summary
Background: therapeutic nutrition is an important component of the complex treatment of psychiatric patients, the 

individualization of which in the elderly requires special knowledge of gerontodietology. Scienti cally based ideas about the 
nutrition speci cities in mental disorders in elderly and senile people have not been suf ciently developed. The aim was to 
substantiate the need for differentiated approach to therapeutic nutrition in geriatric psychiatry. Discussion: generalization 
of gerontopsychiatric diseases pathogenetic concepts in the aspect of nutrition of old age people has scienti c and practical 
signi cance. Degenerative (involutional) and vascular geneses, as well as combined (vascular-degenerative) pathogenesis, form 
organic brain lesions of varying severity and rate of progression. This is why the speci cities of the course of mental disorders 
affect many metabolic processes in the body of the elderly. Studies have shown that 25–90% of elderly patients hospitalized 
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in psychiatric hospitals experience the development of muscle wasting, about 50% suffer from protein-energy de ciency, 
hypovitaminosis, most often due to malnutrition. Therapeutic nutrition of psychiatric patients in both state and private medical 
institutions in Russia is provided in accordance with orders of the Ministry of Health using a uni ed nomenclature of diets (system 
of standard diets) to select a diet that compensates for metabolic de ciencies and involutional metabolic disorders, as well as 
eating disorders, associated with the in uence of psychotropic pharmacotherapy, with its nutritional composition, Conclusion: 
the composition of diet types for different pathologies and in each speci c clinical case depends on the characteristics of the 
course of the disease, its stage and pathogenesis, the state of the body's metabolic processes and eating disorders, associated 
with the in uence of psychopharmacotherapy. The methodology for modifying differentiated diet needs considering last advances 
in understanding the problems of gerontology, geriatric psychiatry, comorbidity and pharmacological interactions.

Keywords: gerontodietology, gerontopsychiatry, therapeutic nutrition for the elderly
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Психические заболевания в пожилом и особенно 
в старческом возрасте относятся к весьма распростра-
ненному виду патологии. Организация и проведение 
лечения этих расстройств представляют большую 
проблему в современной гериатрии, не отличаются 
сколько-нибудь заметными успехами, вместе с уходом 
за больными требуют огромных материальных затрат, 
сопровождаются значительными бытовыми трудностя-
ми. Эти совокупные проблемы являются источником 
тяжелого стресса для родственников пациентов и уха-
живающих лиц, вынужденных обслуживать и повсед-
невно общаться с пожилыми пациентами, страдающими 
психическими расстройствами.

Геронтопсихиатрические заболевания имеют, как 
правило, дегенеративный (инволюционный), сосуди-
стый, а также сочетанный (сосудисто-дегенеративный) 
патогенез, формирующий различные по своей тяжести 
и скорости прогрессирования органические пораже-
ния головного мозга. Механизмы развития заболева-
ний психической сферы, равно как и сопутствующая 
соматическая патология, определяют суть лечебных 
мероприятий, приоритетными среди которых рассма-
триваются фармакотерапевтические методы. Вместе 
с тем лечебное питание дополняет и усиливает лечеб-
ное действие лекарственных средств, дифференци-
рованно потенцируя, прежде всего, метаболические, 
антиоксидантные, антигипоксантные, санирующие, 
многие другие эффекты фармакологического лече-
ния [1–5].

Лечебное питание психиатрических больных как 
в государственных, так и в частных медицинских уч-
реждениях России обеспечивается согласно приказу 
Минздрава России от 5 августа 2003 г. № 330 «О мерах 
по совершенствованию лечебного питания в лечеб-
но-профилактических учреждениях Российской Фе-
дерации» и приказу Минздрава России от 19 февраля 
2024 г. № 70н «О внесении изменений в Инструкцию 
по организации лечебного питания в лечебно-профи-
лактических учреждениях, утвержденную приказом 
Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации от 5 августа 2003 г. № 330, и нормы лечебно-
го питания, утвержденные приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 21 июня 
2013 г. №395н», в соответствии с которыми введена 
унифицированная номенклатура диет (система стан-
дартных диет), объединившая или включившая ранее 

применявшиеся диеты номерной системы. При этом 
в каждом конкретном клиническом случае в зависи-
мости от особенностей течения заболевания, его ста-
дии и патогенеза, с учетом состояния метаболических 
процессов организма формируется индивидуальная 
программа изменения стандартной диеты, методоло-
гия которой будет рассмотрена в настоящей лекции.

Для индивидуализации программы питания важно 
оценить метаболический статус пациента, получить 
характеристику его антропометрических параметров, 
осуществить подбор пищевого рациона, компенсиру-
ющего питательным составом метаболические дефи-
циты и инволюционные обменные нарушения, а также 
пищевые расстройства, связанные с влиянием на них 
психотропной фармакотерапии.

Одним из основных факторов, заставляющих особо 
выделить проблему питания в геронтопсихиатрии, яв-
ляется, прежде всего, длительность течения большин-
ства психических заболеваний. Неоднократные госпи-
тализации психически больных и особенности режима 
психиатрических больниц надолго изолируют многих 
пациентов от привычного уклада жизни и изменяют 
привычный стереотип их питания. Это накладывает 
на медицинский персонал психиатрических лечебниц 
особую ответственность за восстановление не только 
нормального психического здоровья, но адекватного 
статуса питания пожилых больных.

По данным зарубежных авторов, у 25–90% паци-
ентов молодого и среднего возраста, госпитализиро-
ванных в психиатрические стационары, отмечается 
развитие мышечной гипотрофии, а около 50% страда-
ют белково-энергетической недостаточностью [6, 7]. 
По данным отечественных исследователей, у пожилых 
и особенно у больных старческого возраста эти пока-
затели существенно выше [4]. Это подтверждают ма-
териалы исследований зарубежных авторов. T. Prell и 
соавт. [8] обнаружили, что пожилые пациенты с пси-
хическими расстройствами, направленные на стацио-
нарное лечение, обнаруживают признаки недоедания. 
Согласно индексу Кетле, у четверти мужчин обнару-
жен низкий вес. У половины мужчин и трети женщин 
выявлен дефицит витамина В1 (тиамина), у полови-
ны всех пациентов обоего пола обнаружен дефицит 
фолиевой кислоты. Кроме того, у половины мужчин 
и 10% женщин была диагностирована анемия. Вдо-
вы и, в меньшей степени, пациенты с органическими 
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заболеваниями головного мозга или психотическими 
расстройствами подвержены большему риску недое-
дания по сравнению с другими пациентами. Сходные 
сведения приводят Q. Xu и соавт. [9]. Аналогичные 
данные представлены в Клинических рекомендациях 
«Недостаточность питания у лиц пожилого и старче-
ского возраста», утвержденных Минздравом России 
в 2020 г. [10].

Кроме длительного пребывания в психиатрических 
больницах и продолжительного лечения в домашних 
условиях, патогенетически важным в смысле нару-
шения питания нередко является и само психическое 
заболевание с его специфическими проявлениями. 
При большинстве психических заболеваний пище-
вое поведение пожилого человека меняется. Потеря 
аппетита и уменьшение массы тела настолько часто 
сопровождают депрессию и синдромы деменции, что 
считаются одними из облигатных признаков заболева-
ния и включаются в качестве критериев диагностики 
депрессии и деменции во все известные опросники. 
При тревожных расстройствах, депрессии и ипохон-
дрии потребность в приеме пищи обычно ослаблена, 
аппетит снижен, больные худеют. Отказ от пищи на-
блюдается при фобиях (чаще из-за страха поперх-
нуться). Такие больные едят лишь жидкую пищу или 
нарезанную мелкими кусочками. Обследование боль-
ных деменцией, депрессивными синдромами различ-
ной этиологии, проведенное отечественными врачами 
в условиях стационара, выявило у подавляющего боль-
шинства этих пациентов значительные диетические 
нарушения в виде отказа или резкого ограничения 
в приеме пищи, изменения суточного режима питания 
и патологической избирательности в выборе продук-
тов и блюд. В случаях острых эндогенных психозов 
и экзогенных делириозных состояний, когда возмож-
ность приема больным пищи внутрь ограничена или 
исключена, гиперкатаболические особенности обмена 
веществ у больных пожилого и старческого возраста 
крайне быстро приводят к развитию белково-энерге-
тической недостаточности [11].

Наиболее рельефно выражена связь психопатоло-
гических феноменов с нарушениями пищевого поведе-
ния при особых расстройствах — нервной анорексии, 
нервной булимии, компулъсивном переедании [12]. 
Для объяснения патогенеза этих расстройств пред-
ложены несколько нейрохимических механизмов, но 
ни один из них не доказан. Возникающие расстрой-
ства, видимо, следует рассматривать как отдельные 
психопатологические состояния, обусловленные раз-
личными причинами (сосудистые, генетические фак-
торы, предрасположенность к депрессии). Эти виды 
психической патологии влекут за собой множество 
клинических последствий, включая метаболические, 
сердечно-сосудистые, гастроинтестинальные, эндо-
кринные и др., отягощающие соматическую патологию 
пожилого человека.

Основной терапией в геронтопсихиатрии являет-
ся применение психотропных средств. Хронический 

характер психических заболеваний у пожилого чело-
века ведет к частым и длительным госпитализациям, 
длительному приему медикаментов. Это объясняется 
как недостаточной эффективностью психофармакоте-
рапии, так и значительным количеством побочных дей-
ствий психотропных препаратов. В последние десяти-
летия развиваются подходы к лечению, позволяющие 
как уменьшить побочные эффекты психофармакотера-
пии, так и повысить ее эффективность.

Нежелательные эффекты психофармакотерапии 
на состояние питания недостаточно учитывают в прак-
тической лечебной работе с пожилыми больными. Ме-
ханизмы регуляции пищевого поведения многочис-
ленны, зависят от многих факторов, среди которых 
значительную роль играют психотропные препараты. 
Подавляющее число использующихся сегодня нейро-
лептиков и антидепрессантов оказывает выраженное 
побочное действие на процессы пищеварения — на-
рушается слюноотделение (вызывая сухость во рту), 
развивается атония кишечника (вплоть до хронических 
запоров), уменьшается масса тела, либо, наоборот, она 
нефизиологически повышается. Так, фенотиазины вы-
зывают прибавку в массе тела — частое и неприятное 
осложнение терапии у больных психиатрического про-
филя, которым фенотиазиновые нейролептики иногда 
требуются на протяжении многих лет. Резкую прибавку 
в массе тела могут вызвать трициклические антиде-
прессанты за счет увеличения аппетита. В то же время 
при имеющихся расстройствах пищевого поведения 
эти средства часто уменьшают аппетит.

Бензодиазепины, увеличивая аппетит, могут повы-
шать потребление пищи, иногда приводя к ожирению. 
Большинство транквилизаторов (производные бензо-
диазепина) и нейролептик сульпирид (эглонил) умень-
шают желудочную секрецию и снижают содержание 
в желудочном соке пепсина и соляной кислоты. Амфе-
тамины, используемые при синдроме нарушения вни-
мания с гиперреактивностью, уменьшают аппетит путем 
усиления выброса серотонина. Например, даже такой 
современный, считающийся малотоксичным препарат, 
как флуоксетин, при достаточно длительном приеме 
приводит к уменьшению аппетита с последующим воз-
можным снижением массы тела [13]. Это свойство пре-
парата пытались использовать для лечения ожирения. 
Новые психотропные препараты (оланзапин, зипрекса 
и другие антипсихотики второго поколения) способ-
ствуют прибавке массы тела.

Современная психофармакология ищет пути сниже-
ния побочных эффектов, но результаты еще далеки от 
достижения успеха.

При лечении отдельных нозологических форм в ге-
ронтопсихиатрии накоплен определенный нутрицио-
логический опыт. В частности, отработано лечебное 
питание при анорексии пожилого человека [14.].

Лечение анорексии обычно условно подразделяется 
на два этапа: неспецифический (2–3 недели) и специ-
фический [15, 16]. Экстренная помощь сводится к кор-
рекции водно-электролитного баланса. В ходе первого 
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этапа лечения основной задачей является борьба с ка-
хексией, для чего используют специальные диетиче-
ские режимы с включением в необходимых случаях 
искусственного (парентерального и энтерального) пи-
тания, витаминных и психотропных препаратов.

На втором, более длительном этапе, проводят ле-
чебные мероприятия, направленные на устранение 
симптомов основного психического заболевания, вы-
звавшего нарушения в статусе питания. Попытки убе-
дить больного в необходимости лечения, как прави-
ло, безрезультатны. Пациенты часто недооценивают 
опасность состояния. Если снижение массы тела еще 
незначительно, почти всегда показана госпитализация 
в специализированную клинику.

На ранней стадии лечения возможна задержка жид-
кости, поэтому в первые 7–10 суток необходим учет 
поступления жидкости, а калорийность рациона в это 
время не должна превышать 2000 ккал. Назначается 
дробное 6–7-разовое питание небольшими порциями 
под присмотром персонала. Больного ежедневно взве-
шивают, регистрируют массу принятых питательных 
веществ и вес испражнений, измеряют потребление 
и выделение жидкости, исследуют водно-электролит-
ный баланс.

Депрессия является частой причиной проблем пи-
тания в пожилом возрасте. Одним из девяти специфи-
ческих симптомов, определяющих серьезное депрес-
сивное расстройство, является значимое снижение или 
увеличение массы тела (> 5%) или изменение аппети-
та [17]. Таким образом, выявление нарушений статуса 
питания должно входить в программу обследования 
пациентов с депрессией. При этом депрессия входит 
в дифференциальный диагноз причин недостаточно-
сти питания, особенно у пожилых людей, и включена 
в комплексную гериатрическую оценку. Доказано на-
личие связи между депрессивным настроением и не-
достаточностью питания [18].

Особое внимание на всех этапах должно уделять-
ся сбалансированности диеты путем применения 
энтеральных питательных смесей промышленного 
производства, включающих в себя полный набор пи-
тательных компонентов (белки, жиры, углеводы, ма-
кро- и микроэлементы, витамины), а также модульных 
смесей. Медикаментозное лечение, зондовое питание 
при анорексии пожилого человека применяют редко. 
Использование парентерального питания у таких боль-
ных проблемно, поскольку оно менее физиологично, 
сопряжено с длительной катетеризацией вен и после-
дующим возможным развитием осложнений различ-
ного характера. После выписки из стационара необ-
ходимо длительное амбулаторное лечение. У большей 
части больных через 5–7 месяцев наступает первый 
рецидив депрессии с анорексией, поэтому необходима 
повторная госпитализация.

Отличительной чертой анорексии при психиче-
ских заболеваниях является сочетание психических 
расстройств с соматоэндокринными, поэтому особый 
упор должен делаться на комплексности проводимых 

лечебно-реабилитационных мероприятий на всех эта-
пах лечения. Так как лечение таких пациентов дли-
тельное (занимает месяцы, порой даже годы) и тре-
бует применения как психиатрических, так и нутрици-
онных методов терапии, многие специалисты считают, 
что к процессу лечения наряду с психиатрами следует 
привлекать и специалистов-диетологов.

Значительное внимание уделяют разработке специ-
альных диет для лечения шизофрении [19]. Еще в 70-х 
годах XX в. исследователями было выдвинуто предпо-
ложение о патогенетической роли глютена (раститель-
ного белка, входящего в состав многих злаков) и ка-
зеина (белка, составляющего основу молока) в разви-
тии шизофрении. Потребление этих белков приводит 
к чрезмерному накоплению экзорфинов в ликворе, что 
клинически может проявляться симптомами шизофре-
нии, аутизма. Однако пока предположение о патологи-
ческом влиянии экзорфинов на человека не является 
полностью доказанным или опровергнутым, и исследо-
вания в этом направлении продолжаются [20].В ходе 
разработок и практического применения специаль-
ных «антишизофренических» (свободных от глютена 
и казеина) диет клиницистами в разное время были 
получены слишком противоречивые данные, которые 
хотя и не позволяют к настоящему моменту достоверно 
свидетельствовать о терапевтической эффективности 
этого метода, но, тем не менее, подчеркивают важность 
дальнейших исследований.

Вопрос о роли казеина в патогенезе шизофрении 
встает в работах последних лет, посвященных вопросам 
питания лиц старших возрастов. Результаты исследо-
ваний на сегодняшний день пока не дают однозначного 
ответа на вопрос о патогенетических закономерностях 
участия казеина в развитии шизофрении. Выяснение 
обоснованности этой концепции, по всей видимости, 
дело ближайшего будущего. Рост производства и по-
требления молочных продуктов населением всех стран 
заставляет исследователей более углубленно подойти 
к изучению химического состава молока и процессов, 
связанных с его метаболизмом. Известно, что в ре-
зультате неполного расщепления молочного белка 
в организме при наличии лактазной недостаточности 
образуется целый ряд промежуточных биоактивных 
соединений, способных, как предполагается, при про-
никновении во внутреннюю среду вызывать различные 
изменения не только в физиологических процессах, но 
и психологических функций.

В целом, область науки, занимающаяся изучени-
ем взаимовлияния питания и психики, еще довольно 
молода, и на нее в будущем возлагаются большие на-
дежды. В частности, изучаются возможные влияния от-
дельных компонентов пищи на настроение, поведение 
и когнитивные функции, а также на физическую ак-
тивность. Однако, поскольку большинство исследова-
ний проведено на больных, получавших одновременно 
психотропные препараты, то доказательный уровень 
этих работ часто ограничен за счет методологической 
проблемы. Вставал вопрос о том, как провести четкую 
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линию между нутритивным влиянием и действием ле-
карственных препаратов. В частности, потребление 
большого количества углеводов усиливает поступле-
ние в мозг триптофана и тем самым повышает уровень 
серотонина, а потребление пищи, богатой белками, 
наоборот, приводит к его снижению (вследствие вза-
имной конкуренции аминокислот при их прохождении 
через гематоэнцефалический барьер). Это должно 
было бы сказаться на состоянии больных депресси-
ей. Однако это вызывает сомнения исследователей, 
поскольку в реальной жизни значительное влияние 
потребления богатой углеводами пищи на настроение 
не отмечено [21].

Из других химических компонентов пищи иссле-
довали, например, влияние холестерина на состояние 
психики. Данные о воздействии низкого уровня холе-
стерина в плазме на симптомы депрессии слишком про-
тиворечивы: от полного отсутствия эффекта до прямой 
зависимости. В качестве одной из гипотез, способной 
объединить различные результаты исследований, 
высказано предположение о ведущей роли в генезе 
депрессивной симптоматики нарушения соотношения 
эссенциальных жирных кислот [22].

Изучали действие не только химических пищевых 
компонентов, но и воздействие отдельных электроли-
тов на нейрохимические процессы. Существенную роль 
в метаболических процессах центральной нервной си-
стемы играет магний, обладая в том числе нейроседа-
тивными и нейропротекторными свойствами. Дефицит 
магния в ряде случаев ведет к снижению памяти, вни-
мания, нарушению сознания, судорожным припадкам, 
может проявляться нарушениями координаторной сфе-
ры в виде атаксии, тремора, нистагма. Возможно повы-
шение сухожильных рефлексов, развитие парестезий. 
У пожилых пациентов с выраженной сердечно-сосу-
дистой патологией, сопровождающейся тяжелой ги-
поксией, возникает транзиторная гипомагнеземия, ко-
торая проявляется повышенной возбудимостью и су-
дорогами, синдромом нарушения мышечного тонуса 
вплоть до остановки дыхания [23]. Этому сопутствуют 
генерализованные отеки, нарушения моторики желу-
дочно-кишечного тракта. Длительная гипомагнеземия 
повышает риск развития нервных периферических рас-
стройств, вплоть до паралича.

При гипермагнеземии у пожилых больных с сердеч-
но-сосудистой патологией развиваются преходящие 
нарушения функций головного мозга, нередко транс-
формирующиеся в необратимые поражения головного 
мозга в виде геморрагий. Дефицит магния встречается 
гораздо чаще, чем избыток, этот недостаток нараста-
ет с возрастом, достигая уровня тотального дефицита 
у людей в возрасте старше 70 лет. Это обычное явление 
для людей, страдающих депрессией, в 80% встречает-
ся у пациентов с цереброваскулярными заболевания-
ми. Известно, что низкий уровень магния в организме 
лиц любого возраста способствует формированию 
наркологической, алкогольной и табакозависимости. 
Включение магния и пиридоксина в комплекс лечения 

больных с наличием в клинической картине эмоцио-
нально-волевых нарушений (тревожность, сниженное 
настроение, чувство безысходности) позволяет до-
биваться стабильных положительных поведенческих 
реакций [24].

Примером может послужить вопрос о влиянии 
шоколада на настроение. Хотя феномен воздействия 
шоколада на депрессию установлен в ряде научных 
работ, механизм этого явления до конца не ясен. Пред-
полагается, что он обусловлен лекарственноподоб-
ным воздействием компонентов шоколада, таких как 
анандамиды, кофеин, фенилэтиламин и магний. Кроме 
того, показано, что всякая вкусная пища стимулирует 
выброс эндорфинов в мозге; видимо, этот меха низм 
и является наиболее общим.

Обсуждаются и механизмы возможного обратного 
влияния состояния психического здоровья на питание. 
Так, при симптомах острого делирия в пожилом воз-
расте отмечается уменьшение слюноотделения, тесно 
связанное со снижением и аппетита у этих пациентов.

Известно, что психоэмоциональный стресс приво-
дит к потере массы тела вследствие снижения аппетита 
и уменьшения потребления пищи, а также к увеличе-
нию содержания в крови общего холестерина, липо-
протеидов высокой и низкой плотности.

В отдельных работах было показано, что обостре-
ние параноидной шизофрении сопровождается воз-
растанием интенсивности процессов перекисного 
окисления липидов и снижением антиоксидантной за-
щиты. При этом параллельно обнаруживали нарушения 
в структуре мембран эритроцитов, усиление метабо-
лизма фосфолипидов, вследствие чего возникло пред-
положение о возможности определенного лечебного 
эффекта линоленовой кислоты при использовании ее 
в качестве пищевой добавки к нейролептической тера-
пии. Актуальным в данных клинических ситуациях яв-
ляется насыщение рациона питания пожилых пациен-
тов продуктами с высоким антиоксидантным индексом, 
богатых полиненасыщенными жирными кислотами.

У многих исследователей растет интерес к лекар-
ственно-пищевым взаимодействиям в психиатрии. 
Одним из наиболее изученных эффектов этого рода 
является участие тирамина (вещества, приводящего 
к образованию гистамина) в патогенезе гипертензив-
ного (серотонинового) криза, специфического ослож-
нения от применения антидепрессантов — ингиби-
торов моноаминооксидазы (ИМАО). Опасность такого 
серьезного осложнения ограничивает применение 
этих эффективных препаратов в психиатрии, а в слу-
чае их назначения необходимы строгие диетические 
предосторожности. На фоне приема ИМАО запреще-
ны продукты с высоким содержанием ароматических 
аминокислот (тирозина, фенилаланина, триптофана 
и гистидина). Копчености, сыры, колбасы, кефир, сме-
тана, кофе, шоколад, дрожжи, бобовые, пиво, крас-
ное вино, бананы, авокадо, говяжья и куриная печень 
могут (даже при их хорошем качестве, а особенно 
при длительном хранении, контаминации или порче) 
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накапливать тирамин и гистамин и поэтому категори-
чески противопоказаны при лечении ИМАО.

Натрий и кофеин увеличивают экскрецию лития 
с мочой. Отмечались случаи интоксикации литием 
у пациентов, соблюдавших бессолевую диету, а также 
при резком прекращении потребления ими кофе, что 
обосновывает необходимость диетологической на-
стороженности у пациентов, длительно получающих 
литий.

В связи с частотой алкоголизма у лиц пожилого 
возраста весьма актуальны и вопросы его терапии. 
Адекватное лечение этого заболевания неразрывно 
связано со специфической диетотерапией, поскольку 
алкоголизм в большинстве случаев сопровождается 
различными нарушениями пищеварительной системы, 
полигиповитаминозом. Если раньше специфически де-
фицитным при алкоголизме считался витамин В1, то 
в последние годы среди лиц с алкогольной зависимо-
стью быстро возрастает и доля пациентов с дефици-
том никотиновой кислоты (витамина РР), обуславливая 
появление большого числа тяжелых форм алкогольной 
пеллагры. Появились также данные, что этанол, вы-
зывая в организме недостаточность витамина А, в то 
же время является серьезным препятствием на пути 
попыток ее компенсации, придавая гепатотоксический 
эффект как дополнительно вводимому ретинолу, так 
и его предшественнику (β-каротину) вследствие кон-
курентных взаимодействий в системе цитохрома Р-450.

Нутритивная поддержка пожилых людей с дели-
рием или риском развития делирия является очень 
важным разделом в комплексе лечебных мероприя-
тий [25]. Делирий часто развивается у пожилых людей, 
особенно у тех пациентов, которые поступают в боль-
ницу для неотложного терапевтического или хирур-
гического лечения. Обезвоживание является важным 
фактором, который ускоряет развитие делирия, а не-
достаточность питания способствует его развитию. Го-
спитализированные пациенты пожилого возраста с де-
лирием должны проходить скрининг на обезвоживание 
и недостаточность питания, которые могут являться 
как причиной, так и следствием делирия. Обезвожива-
ние и недостаточное питание, выявленные в процессе 
скрининга, являются важнейшими показаниями для 
организации соответствующей нутритивной помощи, 
без выполнения которой невозможно получить поло-
жительный эффект от проводимой терапии [26, 27].

С годами, несмотря на развитие гериатрической 
психофармакологии, не уменьшается роль лечеб-
но-профилактического питания в лечении больных 
с патологией психореаниматологического профи-
ля [28]. Присущие этим заболеваниям гиперкатаболи-
ческие особенности обмена веществ крайне быстро 
приводят к истощению и способствуют летальному 
исходу. Такой же настороженности требуют пациенты 
с постреанимационной энцефалопатией, пережившие 
гипоксическую агрессию в отношении ЦНС и нужда-
ющиеся в длительном реабилитационном периоде, 
включающем, помимо прочего, искусственное питание. 

В лечении этой группы больных особое значение при-
обретают вопросы искусственного питания.

Нутриционное обеспечение пациентов с прогрес-
сирующими формами деменции относится к одной 
из важных проблем их лечения и патронажа. Все 
больше пожилых людей с болезнью Альцгеймера или 
другими видами деменции доживают до более позд-
них стадий заболевания. Поздняя стадия деменции 
сопровождается прогрессирующими нарушениями 
когнитивных способностей больных и, соответствен-
но, расстройствами многих процессов приема пищи. 
Употребление еды становится затруднительным про-
цессом, что существенно ограничивает реальный ра-
цион питания, возникает нутриционный дефицит не-
обходимых для организма питательных веществ. Ме-
таболический голод больных деменцией формируется 
не только нарушениями употребления пищи, но и ин-
волюционными проблемами механизма употребления 
пищи, т.е. затруднением жевания, глотания, а также 
атрофическими заболеваниями верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта и метаболическими наруше-
ниями. В этой связи перед врачами и ухаживающими 
за больными лицами встают крайне сложные по своей 
реализации задачи, заключающиеся не только в том, 
что требуется рассчитать необходимый конкретно-
му больному пищевой рацион и обеспечить соответ-
ствующую диету, но и реализовать все необходимые 
больному виды помощи во время еды. Поэтому рядом 
с больным деменцией постоянно должен присутство-
вать тот, кто может следить за количеством съеденно-
го, контролировать самочувствие подопечного. Рядом 
авторов было высказано предположение, основанное 
на небольшом клиническом массиве и лабораторных 
данных, что недоедание является фактором этиологии 
и одним из патогенетических механизмов прогрессиро-
вания деменции и других психических и когнитивных 
расстройств [29]. Научные исследования для доказа-
тельства обозначенной концепции продолжаются [30].

При организации питания больных с деменцией 
следует учитывать, что каждому такому больному тре-
буется индивидуализировать организационные меро-
приятия помощи в приеме пищи. Известно, что лекар-
ственная терапия, особенно прием психотропных пре-
паратов, снижают аппетит вплоть до его исчезновения, 
а клинические проявления психических расстройств 
могут приводить к постепенной утрате обоняния и чув-
ствительности вкусовых рецепторов. Именно поэтому 
повышенную требовательность больных деменцией 
к различным пищевым продуктам, видам их кулинар-
ной обработки, температуре пищи и многим другим 
особенностям рациона, вплоть до негативного отно-
шения к еде, следует рассматривать не как капризы 
больных, а как естественную реакцию больного на не-
удобоваримую для них еду. А это значит, что обсуждать 
с больным содержание его завтрака, обеда и ужина 
следует заблаговременно, заготавливая альтернатив-
ные продукты и блюда с расчетом отказа больного пе-
ред самой едой от им же заявленных продуктов.
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Нарушение жевательной и глотательной функций, 
наблюдающееся у большинства больных деменцией, 
предъявляет повышенные требования к индивидуали-
зации технологических видов подготовки пищи в раци-
оне их питания. В большинстве клинических случаев 
опыт диетологов психоневрологических медицинских 
и социальных учреждений свидетельствует, что полу-
жидкая и даже жидкая пища рассматривается в при-
оритете в рационе питания, особенно при тяжелых 
формах больных деменцией.

Питание должно быть дробным. Организовать диету 
нужно так, чтобы пожилой человек ел 5–6 раз в день. 
Порции должны быть небольшими, исключающими на-
грузку на пищеварительную систему. Ужин подавать 
желательно за 3 часа до отхода ко сну.

График кормлений обязателен. Человек с деменци-
ей привыкнет к определенной периодичности приема 
пищи и будет меньше тревожиться. Контролировать 
объемы съедаемого станет проще.

Приглашая больного с деменцией за стол, следует 
показывать каждый прибор и называть его: это чашка, 
это тарелка и так далее. Полезно подсказывать, как 
есть: откуси бутерброд, зачерпни суп, выпей молока. 
Человеку на поздней стадии Альцгеймера приходится 
даже помогать подносить ложку ко рту, напоминать 
о необходимости жевать и глотать.

Организация питания пациентов с прогрессирую-
щей деменцией требует обеспечение комфорта в про-
цессе приема пищи больным, помощи в использовании 
посуды, столовых приборов, салфеток, следить за ко-
личеством съеденного, контролировать самочувствие 
подопечного, обеспечивать гигиену приема пищи.

По мере прогрессирования деменции нарастают 
расстройства координации движений и мелкой мо-
торики, что приводит к неспособности использовать 
посуду и столовые принадлежности, пользоваться 
салфетками. При самостоятельной еде такие больные 
могут пачкать едой свою одежду, скатерть на столе, 
ронять на пол и на свою одежду кусочки пищи, еда 
сопровождается громкими звуками. Это не должно раз-
дражать участников совместного питания, не следует 
делать старикам замечания по этому поводу. Их обид-
чивость может усугублять весь процесс приема пищи 
больными, создавать негативные стереотипы на после-
дующие случаи еды в кругу близких людей.

К особенностям индивидуального ухода за боль-
ными деменцией с тяжелым течением следует отнести 
контроль за их поведением во избежание употребле-
ния в пищу такими больными несъедобных предметов, 
например, как показывает опыт психиатров, моющих 
средств, бумажных салфеток, комнатных растений 
и цветов, различной бижутерии и многого другого.

Инволюционные атрофические процессы в органах 
пищеварения, особенно пищевода и гастродуоденаль-
ной системы, при деменции существенно более вы-
ражены, чем у пожилых больных без психоневроло-
гической симптоматики. А это значит, что требования 
к диете таких пациентов должны быть особыми. Эти 

больные должны иметь возможность более частого 
приема пищи, чем принято в стандартной диететике, 
но более малыми порциями. Максимально медленная 
еда является для них важным условием лечебного пи-
тания. Следует остерегаться переедания больных, тем 
более не заставлять их есть через силу, что при на-
рушении многих видов чувствительности и регуляции 
деятельности пищеварительного тракта может при-
вести к переполнению желудка, застойным явлениям 
в них, развитию бродильных и даже гнилостных про-
цессов, возникновению дисфагии, отрыжки, тошноты 
и даже рвоты. При старческих изменениях желудка 
и пищевода больным старших возрастов противопока-
заны продукты с острым, горьким и другими раздра-
жающими вкусами, опасна горячая и очень холодная 
пища, в том числе напитки.

Выше уже было отмечено, что нарушение мно-
гих видов метаболизма и регуляторных процессов 
у больных деменцией может прогрессировать по мере 
клинического ухудшения психиатрического статуса. 
Разработка индивидуальной программы диетотерапии 
должна быть направлена на компенсацию обменных 
расстройств, стабилизацию отрицательной динамики 
потери пластически и энергетически емких питатель-
ных диетических блоков, восстановлению тканевых 
дефицитов. Именно для этого первый шаг врача, обе-
спечивающего разработку индивидуальной концеп-
ции и тактики питания больного деменцией, должен 
включать комплексную оценку нутриционного статуса 
пациента.

Наиболее значимым клиническим тестом оценки 
нутриционного статуса больных деменцией следует 
считать степень потери веса пациента, тяжелые фор-
мы которых наблюдаются у 36,6% пациентов с син-
дромом деменции, депрессией в сочетании с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями [31]. Именно у этой 
категории больных, по мнению авторов, существует 
большая вероятность появления галлюцинаций, апа-
тии, аберрантного и ночного двигательного поведения 
по шкалам нейропсихиатрического опросника NPI (The 
Neuropsychiatric Inventory). S. Spaccavento и соавт. 
(2009) [32], используя тест MNA (так называемый мини 
анализатор питания: Mini-Nutrition Analysis Assessment, 
MNA) для изучения роли статуса питания, соотнеся его 
с когнитивными, функциональными и нервно-психи-
ческими нарушениями у пациентов с болезнью Альц-
геймера, обнаружили, что пациенты, подверженные 
риску недоедания, демонстрируют более выраженные 
нарушения как в простых повседневных действиях, так 
и в повседневной жизни и большую вероятность появ-
ления галлюцинаций, апатии, аберрантного и ночного 
двигательного поведения по шкалам NPI.

Потеря веса оказывает негативное влияние на про-
гноз болезни Альцгеймера, так как чем значительнее 
нарушение питания, тем быстрее развиваются бо-
лезнь, клиническое прогрессирование, приводящее 
к смерти пациентов [33, 34]. Исследования показали, 
что существуют две формы снижения веса у больных 
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деменцией: медленная и прогрессирующая, которые 
в соответствии с их тяжестью могут определять кли-
нические особенности течения основного заболева-
ния. Значительная и быстрая потеря веса определяла 
прогноз развития деменции, сопровождалась большим 
числом госпитализаций, клиническими проявлениями 
и помещением в специализированные учреждения, что 
привело исследователей к выводу, что этим пациен-
там требуется прежде всего базисная терапия в виде 
диетологических лечебных вмешательств. G.A. Pivi 
и соавт. [35], ссылаясь на свой большой клинический 
опыт, поддерживают обозначенную стратегию лечения 
рассматриваемого контингента больных.

Существует основанная на морфологии теория, объ-
ясняющая потерю веса у пациентов с болезнью Альц-
геймера, которая связана с поражениями головного 
мозга, вызванными этим заболеванием, поскольку была 
обнаружена значительная связь между низкой массой 
тела и атрофией в области гипоталамуса головного 
мозга, взаимодействие между латеральным и вентро-
медиальным ядрами которого ответственно за пищевое 
поведение [36, 37].

Разработка индивидуализированной программы 
диетотерапии больных деменцией должна основы-
ваться на оценке состояния питания этих пациентов, 
результаты которой будут иметь решающее значение 
для определения композиционных параметров диети-
ческих программ в каждом конкретном случае. Оценка 
состояния питания этих пациентов должна проводиться 
с использованием ряда традиционных методов на ос-
нове объективных оценок, таких как антропометрия, 
оценка клинических признаков, указывающих на не-
достаточное питание, количественной характеристи-
ке параметров потребления пищи до госпитализации. 
В повседневной психиатрической практике многих 
западных стран с целью оценки характера и степени 
выраженности нутриционных дефицитов у пожилых 
людей и выявления тех, кому может помочь раннее ди-
етическое вмешательство, используется отмеченный 
уже выше тест MNA) (цит. по: G.A. Pivi и соавт. [35]). 
Этот анализатор, разработанный авторами из Швей-
царии [38], состоит из 18 пунктов, включая антропо-
метрию, оценку питания, общую клиническую оценку 
и краткие вопросы по общей оценке здоровья. Тест-во-
просник, доступный для использования любому квали-
фицированному медицинскому работнику, позволяет 
быстро оценить состояние питания у пожилых паци-
ентов в амбулаторных медицинских учреждениях, кли-
никах, больницах и домах престарелых. Большинство 
авторов, не исключая тест MNA, считают использование 
антропометрических измерений золотым стандартом 
для оценки питания, но только в комплексе с лабо-
раторными показателями общего количества лимфо-
цитов, альбумина, холестерина в крови, гемоглобина 
и трансферрина [39].

Питательный состав рациона питания больных 
прогрессирующей деменцией должен соответство-
вать особенностям метаболизма и быть направленным 

на коррекцию пищевых нарушений, обнаруженных 
в процессе диагностики состава тела больного, и пи-
щевого статуса. По мере развития деменции сложность 
поддержания веса этих пациентов на прежнем уров-
не с помощью обычного питания возрастает, и в этих 
случаях рекомендуется использовать высококалорий-
ные продукты, с достаточным содержанием пищевого 
белка. Наш клинический опыт показывает, что еже-
дневные добавки 450–500 ккал к энергосодержанию 
стандартного варианта высокобелковой диеты по при-
казу Минздрава России №330 от 05.08.2003 г. способ-
ны обеспечить достаточно заметную положительную 
динамику веса и улучшение показателей белкового 
обмена у больных деменцией с нарушениями питания. 
Однако обеспечить это дополнительным назначени-
ем высококалорийных продуктов не представляется 
возможным, так как существенное увеличение обще-
го объема пищевого рациона для больных деменцией, 
особенно быстро прогрессирующего, тяжелого тече-
ния, представляет собой слишком обременительную, 
нереальную пищевую нагрузку. В этой связи благопри-
ятным в своей реализации может быть дополнительное 
к стандартному варианту высокобелковой диеты на-
значение сухих белковых композитных смесей (СБКС), 
рекомендованных приказом Минздрава России №330 
от 05.08.2003 г. Согласно законодательству СБКС про-
изводятся по ГОСТ 33933-2016 «Продукты диетическо-
го лечебного и диетического профилактического пита-
ния. Смеси белковые композитные сухие». СБКС — это 
специализированные пищевые продукты с содержани-
ем белка от 40 до 75%, состоящие из белков молока 
(казеина и/или белков сыворотки молока), или изолята 
соевого белка, или смеси белков молока (казеина и/
или белков сыворотки молока) и изолята соевого бел-
ка и представляющие собой порошкообразные сме-
си, состоящие из единичных и/или агломерированных 
частиц. Дифференцированный выбор вида СБКС и его 
количества должен быть связан со степенью белково-
го дефицита больного деменцией, наличием или от-
сутствием лактазной недостаточности, что у пожилых 
и старых больных наблюдается достаточно часто [40].

Важно обратить внимание на технологические 
особенности приготовления пищи больным с любыми 
формами деменции. Еда больным должна быть мягкой, 
приготовленной в вареном или тушеном виде с после-
дующем перетиранием, если ее тяжело разжевывать. 
Подойдут каши, супы-пюре, пудинги, муссы, смузи.

Очень важный акцент в диете больных деменцией 
следует сделать на витаминно-минеральную обеспе-
ченность их рациона питания. Опыт показывает, что 
у подавляющего числа этой категории больных на-
блюдаются гиповитаминоз и полиминеральная недо-
статочность, что является тяжелым обременительным 
фактором влияния практически на все блоки мета-
болизма, существенно ухудшая клиническое течение 
заболевания [41]. Именно поэтому на всех этапах дие-
тотерапии больным показаны витаминно-минеральные 
комплексы, содержащие до 13–15 основных витаминов 
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и 9–17 макро- и микроэлементов. Пожилым людям мо-
гут быть назначены наиболее благоприятно переноси-
мые Витрум, Мультимакс, Компливит, Алфавит, Центрум, 
Супрадин, Дуовит и некоторые другие.

С важной проблемой нередко сталкиваются психи-
атры как в стационарах, так и при амбулаторном веде-
нии больных деменцией. Эта проблема — гиповолемия. 
Как правило, пожилые люди употребляют недостаточ-
ное жидкости, что формирует патофизиологический 
феномен обезвоживания [42]. Пациенты с деменцией, 
особенно с болезнью Альцгеймера, часто не ощущают 
жажды. Несколько исследований показали, что у па-
циентов с деменцией риск обезвоживания выше и что 
низкое потребление жидкости, обычно менее 1500 мл 
в день, коррелирует с когнитивными нарушениями 
и снижением способности выполнять повседневную 
жизнедеятельность [43]. Приходится рассчитывать 
оптимальное количество жидкости. Формула простая: 
30 мл на 1 кг тела. Указанная суточная норма включает 
не только воду, но и другие напитки. Можно использо-
вать коктейльную соломинку, если больному тяжело 
пить из чашки.

Еще раз следует отметить, что организация и обес-
печение питания пожилых больных с деменцией очень 
важный, трудный и ответственный вид комплексного 
лечения пациентов, от эффективности которого может 
зависеть течение заболевания. Лица, составляющие 
диетический рацион этим больным, обеспечивающие 
кулинарную оптимальность продуктов их питания, по-
могающие больным в процессе еды, должны в динамике 
заболевания регулярно получать консультации у ком-
петентного диетолога, имеющего достаточные знания 
и практический опыт в гериатрической диетологии. Это 
касается медицинского персонала лечебно-профилак-
тических учреждений, патронажных и соцработников, 
родственников и других лиц, осуществляющих помощь 
пожилым больным с деменцией [25, 28, 44].

Таким образом, привлечение специалистов-дието-
логов к лечению пациентов пожилого и старческого 
возрастов психиатрического профиля необходимо 
при любом характере патологии центральной нервной 
системы в связи с неоспоримостью взаимодействия 
этих дисциплин.
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