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Резюме

Целью данного исследования стало изучение фенотипов пищевого поведения у пациентов с НАЖБП и факторы их 
определяющие.

Обсуждение: жировая болезнь печени имеет высокую распространенность (24–26%) с тенденцией показателей к росту, 
как в развитых, так и в развивающихся странах, и в ближайшие годы может стать одной из основных причин транс-
плантации печени. Клиническими особенностями заболевания является в большинстве случаев его бессимптомное 
течение, которое может прогрессировать до фиброза/цирроза и ассоциировано с риском ряда серьезных внепече-
ночных заболеваний (сердечно- сосудистых, онкологических и других). Механизмы, лежащие в основе формирования 
повышенных рисков для здоровья и прогноза заболевания, являются многофакторными. Метаболические нарушения, 
нервная орторексия, нарушение пищевого поведения и вегетативное влияние рассматриваются как возможные пато-
генетические механизмы увеличения риска частоты встречаемости НАЖБП.

Заключение: исследование показало, что в патогенезе НАЖБП принимают участие сложные поведенческие психо- 
социальные факторы, а изменение пищевого поведения является важной составляющей терапии. Дисфункциональное 
пищевое поведение может быть барьером, препятствующим долгосрочному успеху от терапии.
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Summary

The purpose of this study was to study the phenotypes of eating behavior in patients with NAFLD and their determining factors.

Discussion: fatty liver disease has a high prevalence (24–26%) with an upward trend in both developed and developing countries, 
and in the coming years may become one of the main causes of liver transplantation. The clinical features of the disease are 
in most cases its asymptomatic course, which can progress to fi brosis/cirrhosis and is associated with the risk of a number of 
serious extrahepatic diseases (cardiovascular, oncological and others). The mechanisms underlying the formation of increased 
health risks and disease prognosis are multifactorial. Metabolic disorders, orthorexia nervosa, eating disorders and vegetative 
eff ects are considered as possible pathogenetic mechanisms for increasing the risk of NAFLD incidence.

Conclusion: the study showed that complex behavioral psycho- social factors are involved in the pathogenesis of NAFLD, and changing 
eating behavior is an important component of therapy. Dysfunctional eating behavior can be a barrier to long-term success from therapy.
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Введение

Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) – 
распространенное хроническое прогрессирующее 
заболевание паренхимы печени метаболического 
генеза у лиц с отсутствием экзогенных факторов 
токсического поражения печени, обусловленное 
накоплением липидов в гепатоцитах. Диагноз 
НАЖБП верифицируется при накоплении липидов 
в виде триглицеридов в количестве более 5–10% мас-
сы гепатоцитов или при наличии более 5% печеноч-
ных клеток, содержащих депозиты липидов [1, 2].

В  свете современных данных о  широком 
спектре метаболических заболеваний, ассоции-
рованных с НАЖБП привели к изменениям де-
финиции НАЖБП на жировую болезнь печени, 
ассоциированную с метаболизмом (дисфункцией) 
(metabolic (dysfunction)- associated fatty liver disease – 
MAFLD=МАЖБП). Учитывая, что термин НАЖБП 
использовался и  продолжает использоваться 

в подавляющем большинстве случаев в медицин-
ской литературе, данная терминология будет ис-
пользоваться в данной публикации при ссылках на 
опубликованные ранее литературные источники.

Жировая болезнь печени имеет высокую распро-
страненность (24–26%) с тенденцией показателей 
к росту, как в развитых, так и в развивающихся 
странах, и в ближайшие годы может стать одной 
из основных причин трансплантации печени [3].

Клиническими особенностями заболевания 
является в большинстве случаев его бессимптом-
ное течение, которое может прогрессировать до 
фиброза/цирроза и ассоциировано с риском ряда 
серьезных внепеченочных заболеваний (сердечно- 
сосудистых, онкологических и других). У пациен-
тов с НАЖБП в 3,2 раза повышен риск смертно-
сти от сердечно- сосудистых заболеваний, в 1,6–2,5 
раза повышен риск развития злокачественных 
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новообразований внепеченочной локализации, в 17 
раз –гепатоцеллюлярной карциномы [4].

Ме ханизмы, лежащие в основе формирования 
повышенных рисков для здоровья и прогноза за-
болевания, являются многофакторными.

Один из хорошо известных фенотипов больных 
с НАЖБП – это пациенты с ожирением или избыточ-
ной массой тела, где основным причинным механи-
стическим фактором является избыток поступления 
калорий и / или недостаточное расходование энергии.

Изменение пищевого поведения (ПП), сопрово-
ждающееся избыточным потреблением калорий, 
наряду с рядом других социальных факторов рас-
сматриваются как значимые в развитии ожире-
ния, однако, психотипы и их роль в формировании 
НАЖБП до конца не выяснены [5].

ПП- фактор прогноза, который можно модифи-
цировать, в отличие от генетики и других немоди-
фицируемых факторов. Помимо этого, контроль 
ПП позволяет улучшить систему мониторинга 
течения заболевания.

Многие из диетических подходов продемон-
стрировали значимые положительные эффекты 
в краткосрочной перспективе лечения НАЖБП, но 
отсутствие успеха у большинства больных в долго-
срочной перспективе наводит на мысль о том, что 
необходимо лучше понять мотивирующие фак-
торы, лежащие в основе низкой приверженности 
к диетотерапии.

Цель исследования: изучить фенотипы пище-
вого поведения у пациентов с НАЖБП и факторы 
их определяющие.
1. Представить фенотипическую характеристи-

ку пищевого поведения у пациентов с НАЖБП 
в зависимости от возраста и социальной при-
надлежности.

2. Представить характеристику групп по антро-
пометрическим показателям (ИМТ, ОТ) в срав-
нении.

3. У больных с определенными типами ПП оценить 
связь вегетативной регуляции с антропометри-
ческим показателями (ИМТ, ОТ).

Материал и методы

В исследование включены больные с жировой бо-
лезнью печени, страдающие ожирением (70 че-
ловек, мужчин – 43%, п=30 женщин – 57%, п=40), 
соответствующих критериям постановки диагноза 
НАЖБП. Средний возраст – 30,67.

Пациенты включены в исследование при про-
хождении диспансерного наблюдения, по резуль-
татам I и II этапов диспансеризации.

Диагноз жировой болезни печени выставлял-
ся в соответствии с рекомендациями Научного 
общества гастроэнтерологов России (2021) [1], 
Российской гастроэнтерологической ассоциации 
(2022) [2].

Оценивались показатели.
1. Индекс стеатоза (St-index) разработан россий-

скими учеными на основе данных исследования 
DIREG2. Для расчета величины индекса необ-
ходимы следующие данные о больном: возраст 
(кол-во полных лет), сахарный диабет 2 типа 
(СД 2) – есть (1)/нет, (0) соотношение талии (Т), 
см к росту (Р), см.

Расчетная формула: Y (Индекс стеатоза или 
St-index) = –3.5856 + 0.0141×возраст + 0.4711×СД2 
+ 4.4373×Т/Р

В протокол включались пациенты с Y>0.405, 
риск стеатоза высокий [6].

2. Индекс стеатоза печени FLI (Fatty Liver Index). 
В исследование включались пациенты с пока-
зателями FLI – 60 и более.

Для решения поставленных задач, пациенты 
с жировой болезнью печени были разделены на 2 
группы в зависимости от возраста и их социальной 
принадлежности (I группа – 18–24 лет- студенты; II 
группа 25–60 лет – служащие высшего медицинско-
го учебного заведения).

I группа – 34 человек (48,6%), II группа – 36 че-
ловек (51,4%).

Диагностика нарушений пищевого поведения 
проводилась с  использованием Голландского 

опросника (Dutch Eating Behavior Questionnaire, 
DEBQ). Опросник разработан для выявления огра-
ничительного, эмоциогенного и экстернального 
ПП и валидирован в России. В опросник входят 
33 вопроса, каждый из которых имеет 5 вариан-
тов ответа: «никогда», «редко», «иногда», «часто» 
и «очень часто», которые впоследствии оценивают-
ся по шкале от 1 до 5, за исключением 31-го пункта, 
имеющего обратные значения. Для подсчета баллов 
по каждой шкале нужно сложить значения ответов 
по каждому пункту и разделить получившуюся 
сумму на количество вопросов по данной шкале. 
Вопросы 1–10 представляют шкалу ограничитель-
ного пищевого поведения, которое характеризует-
ся преднамеренными усилиями, направленными 
на достижение или поддержание желаемого веса 
посредством самоограничения в питании. Вопросы 
11–23 – шкала эмоционального пищевого поведе-
ния, при котором желание поесть возникает в ответ 
на различные эмоциональные состояния. Вопросы 
24–33 – шкала экстернального пищевого поведения, 
при котором желание поесть стимулирует не реаль-
ное чувство голода, а внешний вид еды, ее запах, 
текстура либо вид других людей, принимающих 
пищу. Средние показатели ограничительного, эмо-
циогенного и экстернального пищевого поведения 
для людей с нормальным весом составляют 2,4, 1,8 
и 2,7 балла соответственно. Если по  какой-либо из 
шкал набрано баллов больше среднего значения, то 
выставлялся диагноз нарушений ПП (МКБ-10: F50).

Для диагностики нервной орторексии (НО) (па-
тологической одержимости здоровой едой) исполь-
зовался Римский опросник [7], валидированный 
в России.

Все пациенты были консультированы психоте-
рапевтом.

Оценка вегетативной нервной системы проводи-
лась на основании исследования вариабельности 
сердечного ритма (ВСР) с использованием при-
бора «ВНС Микро» (производитель «Нейрософт», 
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Россия, г. Иваново, регистрационное удостовере-
ние Государственного реестра изделий медицин-
ского назначения и медицинской техники № ФС 
02262003/097404 от 09.12.2004 г.) с программой 
анализа вариабельности сердечного ритма «Поли- 
Спектр». Исследование проводилось натощак 
в утренние часы. Для определения характера нейро-
гуморальной регуляции сердечного ритма анализи-
ровали временные и спектральные показатели ВРС 
в течение 5 мин в положении лежа после 10–15 ми-
нутного отдыха и во время активного ортостаза [8].

Оценивались следующие показатели.
LF – мощность спектра низкочастотных (ва-

зомоторных) волн, отражает преимущественно 

изменение симпатического тонуса вегетативной 
нервной системы;

VLF – мощность спектра очень низкочастотных 
(вазомоторных) волн;

HF – мощность спектра высокочастотных (бы-
стрых, дыхательных) волн, отражает парасимпа-
тический контроль сердечного ритма;

LF/HF – индекс вагосимпатического взаимо-
действия, характеризующий отношение средних 
значений низкочастотного и высокочастотного 
компонентов вариабельности ритма.

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом Майкопского государственного техно-
логического университета.

Статистические методы
Количественные показатели оценивались на пред-
мет соответствия нормальному распределению 
с использованием критерия Шапиро- Уилка, в 80% 
случаев распределение количественных признаков 
отличалось от Гауссова распределения. При стати-
стической обработке вышеуказанных данных при-
менены непараметрические методы статистики [9]. 
Номинальные данные описывались с указанием 

абсолютных значений и процентных долей. Для 
сравнения независимых совокупностей исполь-
зовались U-критерий Манна- Уитни и критерий 
Краскела- Уоллиса. Для количественной оценки 
корреляционной связи использован коэффициент 
корреляции Спирмена (Spearman) rs – непараме-
трический. Оценка силы корреляционной связи 
проводилась в соответствии с таблицей 1 [10].

Сила связи
Значения коэффициента корреляции
Прямая (+) Обратная (–)

Отсутствует 0,0 0,0
Слабая от 0,01 до 0,29 от –0,01 до –0,29
Средняя от 0,30 до 0,69 от –0,30 до –0,69
Сильная от 0,70 до 0,99 от –0,70 до –0,99
Полная (функциональная) 1,0 –1,0

Таблица 1. Количественные критерии 
оценки силы и направления 
корреляционной связи

Полученные результаты

Исследование показало, что у 93% (n=65) обсле-
дованных выявлены различные варианты нару-
шений пищевого поведения или их сочетание. 
Моноформы по Голландскому опроснику (экс-
тернальное, эмоциогенное или ограничительное) 
диагностированы у 10,8% (n=7) обследованных, 
вариант нервной орторексии по Римскому опро-
снику – у 24,6% (n=16). Сочетанные варианты на-
рушений пищевого поведения диагностированы 
у 64,6% (n=42) больных с НАЖБП.

Частота типов пищевого поведения (моноформы 
и в сочетаниях) представлены в таблице 2.

При сравнении возрастных групп по частоте 
различных типов ПП выявлены статистически 
значимые различия.

В возрасте 18–24 лет преобладали пациенты 
с сочетанными нарушениями ПП по Голландскму 
опроснику, где экстернальное поведение имело 
место у 64,7% и эмоциогенное у 52,9%. Различия 
с группой 25 лет и старше статистически значимы 

Пищевое поведение n %
Эмоциогенное 1 1,5
Экстернальное 3 4,6
Ограничительное 3 4,6
НО 16 24,6
Ограничительное + НО 5 7,7
Экстернальное + НО 4 6,2
Эмоциогенное + НО 2 3,1
Экстернальное + ограничительное 2 3,1
Экстернальное+ эмоциогенное 3 4,6
Экстернальное+ ограничительное+ НО 3 4,6
Эмоциогенное+ ограничительное + НО 1 1,5
Экстернальное+ эмоциогенное+ НО 7 10,8
Экстернальное + эмоциогенное+ ограничительное 5 7,7
Экстернальное + эмоциогенное +ограничительное + НО 10 15,4

Таблица 2. Частота типов пищевого 
поведения
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Нарушения 
пищевого 
поведения

Единицы 
измерения

Возрастные группы
Статистическая 

значимость 
различий, р

Вся группа 
(n=70 чел)

Группа I: 
18–24 года 
(n=34 чел)

Группа II: 
25 и более лет 

(n=36 чел)

экстернальное
абс. 38 22 16
% 54,3 64,7 44,4 0,044

эмоциогенное
абс. 29 18 11
% 41,4 52,9 30,6 0,029

ограничительное
абс. 29 16 13
% 41,4 47,1 36,1 0,175

Таблица 3.
Сравнительная 
характеристика 
структуры наруше-
ний пищевого по-
ведения у больных 
НАЖБП в разных 
возрастных 
группах

0
Группа 1 (18–24 года) Группа 2 (25 лет и старше)

сочетанные типы
пищевого поведения

сочетанные варианты
экстернального, 
эмоциогенного
или ограничительного
пищевого поведения

нервная орторексия

без нарушений20

40

60

80

100

47,1 44,4

13,9

33,3*

8,3

35,3*

11,8

5,9

%Рисунок 1.

Примечание:

Сравнительная харак-
теристика структуры 
нарушений типов пище-
вого поведения у больных 
НАЖБП в разных возраст-
ных группах.

* различия между группами 
статистически значимы

пол n Нарушения
экстернальное эмоциогенное ограничительное

абс. % абс. % абс. %

все 70
отсутствие 32 45,7 41 58,6 41 58,6

наличие 38 54,3 29 41,4 29 41,4

муж 30
отсутствие 15 50,0 21 70,0 21 70,0

наличие 15 50,0 9 30,0* 9 30,0*

жен 40
отсутствие 17 42,5 20 50,0 20 50,0

наличие 23 57,5 20 50,0* 20 50,0*

Таблица 4
Частота наруше-
ний ПП у мужчин 
и женщин

Примечание:
* р=0,047

(р = 0,044; р=0,029 соответственно (таблица 3) (ри-
сунок 1).

Сочетанные варианты экстернального, эмоци-
огенного и/или ограничительного ПП в группе 
I встречались статистически чаще (35,3% против 
13,9 во II группе, р=0,019) (рисунок 1).

В возрасте 25–60 лет чаще регистрировался ва-
риант нервной орторексии (33,3% против 11,8% 
в I группе) (р=0,016) (рисунок 1).

Зарегистрированы гендерные особенности ПП 
у больных НАЖБП: у женщин чаще регистрирова-
лось эмоциогенное (50%) и ограничительное (50%) 
пищевое поведение (р=0,047) (таблица 4).

Различий в антропометрических показателях 
ОТ и ИМТ в I и II группах не выявлено.

В группе пациентов с НАЖБП выявлены сред-
ней силы статистически значимые связи с вегета-
тивной нервной системой:
1. обратная связь показателей ИМТ и LF/HF (низ-

кая симпатическая активность rs= –0,5; р=0,046);
2. прямая связь показателей ОТ и волн высокой 

частоты HF (парасиматическая активность, rs= 
0,5; р=0,042);

3. обратная связь ОТ и показателя LF/HF (низкая 
симпатическая активность, rs= –0,5; р=0,043).

У больных с определенными типами ПП выяв-
лены статистически значимые прямые средней 
силы связи антропометрических показателей 
с показателями вегетативного тонуса нервной 
системы: ОТ с%VLF (rs=0,3; р=0,038) в группе па-
циентов с экстернальным ПП (38 человек) (ри-
сунок 2).

Изучение связи типа вегетативных нарушений 
с антропометрическими показателями у больных 
с определенными типами ПП показало, что в груп-
пе пациентов с нарушениями пищевого поведения 
(17 человек) выявлены средней силы статистиче-
ски значимые связи антропометрических харак-
теристик с показателями вегетативной нервной 
системы:
• обратная связь показателей ИМТ и  LF/HF 

(rs= –0,5; р=0,046) (рисунок 3);
• обратная связь ОТ и показателя LF/HF (rs= –0,5; 

р=0,043) (рисунок 3).
• прямая связь показателей ОТ и волн высокой 

частоты HF (парасиматическая активность, rs= 
0,5; р=0,042) (рисунок 3);
Таким образом, антропометрические показа-

тели коррелировали с определенным типом ве-
гетативной регуляции: чем выше ИМ и ОТ, тем 
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Рисунок 2.
Результаты 
корреляционного 
анализа Спирмена 
показателя ОТ 
и %VLF в группе 
пациентов с экс-
тернальным ПП 
(38 человек)

Рисунок 3.
Результаты 
корреляционно-
го анализа ВНС 
и антропометри-
ческих параметров 
у больных НАЖБП 
с нарушениями ПП 
по Голландскому 
опроснику (17 че-
ловек)
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выше активность парасимпатической НС и ниже 
активность симпатического отдела ВНС.

В группе пациентов с нарушениями пищевого 
поведения в сочетании с нервной орторексией (32 

человека) выявлена положительная средней силы 
статистически значимая связь ИМТ и показателем 
волн очень низкой частоты VLF (симпатическая 
активность, р=0,047) (рисунок 4).

Обсуждение результатов

Целью терапевтических мероприятий при НАЖБП 
является коррекция образа жизни, поведенче-
ских факторов, в том числе диетических подхо-
дов. Данное положение отражено в современных 
клинических рекомендациях по лечению НАЖБП 
[11–15].

Основные компоненты модификации поведения 
включают постановку целей, самоконтроль и кон-
троль пищевых стимулов.

Многочисленные исследования показали, что 
величина достигнутой первоначальной потери 
веса связана с приверженностью соблюдения ди-
еты и общим дефицитом калорий, а не с составом 
макронутриентов в рационе [16].

Использование у больных с НАЖБП Римского 
опросника нервной орторексии и Голландского 
опросника нарушений пищевого поведения пока-
зало, что нарушения ПП встречаются в 93% случаев. 
У каждого девятого пациента регистрируется один 
из вариантов ПП (10,8%): эмоциогенное, ограничи-
тельное или экстернальное, или вариант нервной 
орторексии (24,6%). У 64,6% больных НАЖБП име-
ют место сочетанные типы нарушений ПП.

Представляет интерес исследование профес-
сора Г. Е. Ройтенберга и О. О. Шахрун «Оценка 
факторов риска неалкогольной жировой болезни 

печени. Среди факторов образа жизни при оценке 
пищевого поведения среди пациентов преобладал 
эмоциогенный тип нарушения, более выраженный 
у пациентов с НАЖБП (41,5% против 20,7%) [17].

В изучаемой группе при анализе ответов различ-
ные виды нарушений пищевого поведения (НПП) 
имели 56,8% обследованных (1127/1985): 489 муж-
чин и 638 женщин. В группе с НАЖБП таких паци-
ентов было достоверно больше (р < 0,0001) – 74,7% 
(369/494): 172 мужчины и 197 женщин; в группе без 
НАЖБП – 50,8% (758/1491).

Выявлены гендерные особенности. У женщин 
чаще регистрируется сочетание эмоциогенного 
и ограничительного пищевого поведения (р=0,047).

По да н н ы м ис следова н и я п роф ес сора 
Г. Е. Ройтенберга и О. О. Шахрун: в обеих группах 
преобладал эмоциогенный тип пищевого поведе-
ния, более выраженный у пациентов с НАЖБП 
(41,5% против 20,7%). Было отмечено, что в обеих 
группах у женщин наиболее часто встречались 
ограничительный и  эмоциогенный типы ПП, 
а у мужчин преобладал экстернальный тип ПП [17].

Для различных возрастных групп характерно 
наличие определенных типов ПП.

Сравнение частоты расстройств ПП в различ-
ных возрастных группах показало, что сочетанные 

Рисунок 4.
Результаты 
корреляционно-
го анализа ВНС 
и антропометри-
ческих параметров 
у больных НАЖБП 
(сочетанные нару-
шения: вариант ПП 
по Голландскому 
опроснику + НО)



97

обзор | review

расстройства ПП в возрасте 18–24 лет (I группа- 
студенты) встречались статистически чаще (35,3%, 
р=0,019). В возрасте 25–60 лет (II группа – рабо-
тающие) чаще регистрировался вариант нервной 
орторексии (33,3%, р=0,016).

Таким образом в возрасте 18–25 лет преобладает 
вариант сочетания экстернального и эмоциоген-
ного ПП, в возрасте 25–60 лет- вариант НО (33,3%, 
р=0,016).

Исследование показало, что социальный статус, 
занятость могут влиять на пищевое поведение 
и предпочтения пациента.

По данным литературы пациенты с расстрой-
ствами пищевого поведения часто демонстрируют 
социально- эмоциональные затруднения. Новые 
данные о социально- эмоциональных проблемах 
у людей с расстройствами пищевого поведения 
предполагают разработку дополнительных методов 
лечения, ориентированных на коррекцию этих труд-
ностей, к ним относятся когнитивная ремедиация 

и тренинг эмоциональных навыков, а также моди-
фикация когнитивных предубеждений [18].

В социальном дискурсе одним из способов до-
стижения женщиной личностного счастья и гар-
монии с собой становится приближение к «идеаль-
ному» телу, т. е. социально- приемлемому в данной 
культуре или «конвенциональному». Современные 
критерии оценки красоты, закрепленные на уровне 
масс-медиа, диктуют определенные параметры 
внешнего вида человека. По результатам исследова-
ний, если речь идет об обычных государственных 
медиа, данный образ складывается из следующих 
категорий: женщинам приписывается образ здоро-
вой девушки, нацеленной на поддержание своего 
веса путем правильного питания и физических 
упражнений. Подобная модель становится марке-
ром успешности. Другим важным фактором ока-
зывается противоположность этому (по большей 
части со стороны модной индустрии): очень худые 
девушки на грани анорексии [19].

Анализ связи ВНС с антропометрическими характеристиками пациентов 
в группах с различными нарушениями ПП
Исследование показало, что антропометрические 
параметры коррелировали с выраженностью веге-
тативных нарушений.

В группе пациентов с нарушениями пищевого 
поведения выявлены средней силы статистически 
значимые связи с вегетативной нервной системой:
1. обратная связь показателей ИМТ и LF/HF (низ-

кая симпатическая активность (rs= –0,5; р=0,046);
2. прямая связь показателей ОТ и волн высокой 

частоты HF (парасиматическая активность, rs= 
0,5; р=0,042);

3. обратная связь ОТ и показателя LF/HF (низкая 
симпатическая активность, rs= –0,5; р=0,043).
Таким образом, чем выше ИМ и ОТ, тем выше 

активность парасимпатической НС и ниже актив-
ность симпатического отдела ВНС.

Результаты свидетельствовали о присутствии 
вегетативного влияния на антропометрические 
показатели у пациентов с различными типами ПП.

Полученные результаты подтверждают ли-
тературные данные. Известно, что активация 
симпатико- адреналовой системы способствуют 
сдвигу соотношения катаболизм/анаболизм в сто-
рону катаболизма [20] и наоборот.

Особого внимания требуют корреляции, зареги-
стрированые преимущественно в диапазоне волн 
VLF (очень низкой частоты с частотой колебаний 
0,003–0,04 Гц и периодом волны – от 25 « до 5,5) 
что подтверждает тесную связь VLF компоненты 
с метаболическими процессами, в частности, было 
показано, что содержание лептина полностью по-
вторяет суточную динамику VLF компоненты [21].

Заключение

Исследование показало, что в патогенезе НАЖБП 
принимают участие сложные поведенческие психо- 
социальные факторы, а изменение пищевого по-
ведения является важной составляющей терапии. 
Дисфункциональное пищевое поведение может 
быть барьером, препятствующим долгосрочному 
успеху от терапии. Все пациенты должны пройти 
обследование на наличие нарушений пищевого по-
ведения, в том числе и на рестриктивные (ограни-
чительные) расстройства. В качестве скринингово-
го обследования можно использовать опросники: 
Римский опросник НО и Голландский опросник 
нарушений ПП. В дальнейшем пациенты с НАЖБП 
должны пройти обследование у специалистов, что-
бы своевременно выявить психосоциальные пове-
денческие факторы, которые могут поставить под 
угрозу их лечение.

Если переедание является наиболее распростра-
ненным расстройством пищевого поведения, и его 
проще выявить, то рестриктивные (ограничитель-
ные) расстройства как правило, недостаточно ди-
агностируются у людей с ожирением и НАЖБП.

Выявлены также гендерные, возрастные и соци-
альные особенности ПП. При курации пациента 
с НАЖБП, следует собрать информацию о возрас-
те, социальном статусе, образовании, занятости 
пациента, так как данные факторы могут влиять 
на пищевое поведение и предпочтения пациента.

Корелляционным анализом чётко показано вли-
яние спектра колебаний ритмов сердца на антро-
пометрические показатели (ИМТ, ОТ) у больных 
НАЖБП, подтверждая тесную связь вегетативных 
компонентов с метаболическими процессами.

Наличие синдрома вегетативной дисфункции 
(дефицит симпатических и избыток парасимпа-
тических влияний) у больных с НАЖБП требует 
целенаправленной диагностики и своевременной 
коррекции. Необходим поиск методик, ориентиро-
ванных на пациента, и внимание следует сосредо-
точить внимание на стратегиях, которые приведут 
к долгосрочному выбору здорового, соответству-
ющего калорийности рациона питания. Одна из 
ключевых задач врача – выявить такие проблемы 
пациента, как пищевая среда, пищевые привычки, 
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семейные традиции, психологические и особенно-
сти нервной системы, социально- экономические 
факторы. К ним относятся социальная среда, эко-
номический статус, характер работы/учебы, уме-
ние и наличие времени готовить пищу. Сбор такой 

информации может быть сложной задачей, посколь-
ку пациенты могут чувствовать себя некомфортно, 
делясь информацией о питании, опасаясь осужде-
ния контексте пищевого поведения. Использование 
опросников облегчает указанную задачу.

Выводы

1. У 93% обследованных с жировой болезнью пе-
чени, ассоциированной с ожирением или избы-
точной массой тела, выявлены нарушения пище-
вого поведения. Моноформы по Голландскому 
опроснику (экстернальное, эмоциогенное или 
ограничительное) диагностированы у 10,8% 
обследованных, вариант нервной орторексии 
по Римскому опроснику – у 24,6%. Сочетанные 
варианты нарушений пищевого поведения вы-
явлены у 64,6% больных.

2. В возрасте 18–24 лет у пациентов преобладал 
вариант экстернального (64,7%) и эмоциогенного 
пищевого поведения (52,9%) (р = 0,044; р=0,029 
соответственно)

3. Сочетанные варианты экстернального, эмоцио-
генного и/или ограничительного ПП в возрас-
те 18–24 лет встречались статистически чаще 
(35,3% против 13,9% в старшей возрастной груп-
пе, р=0,019).

4. В возрасте 25–60 лет чаще регистрировался ва-
риант нервной орторексии (33,3% против 11,8% 
в возрасте 18–24 лет, р=0,016).

5. У женщин независимо от возраста чаще отмеча-
лось сочетание эмоциогенного (50%) и ограни-
чительного (50%) пищевого поведения (р=0,047).

6. Возрастные, гендерные и  социальные осо-
бенности формируют определенный психо- 
социальный фенотип заболевания, что следует 
учитывать при разработке диетотерапии и ее 
мониторинге.

7. Корреляционным анализом показано влияние 
спектра колебаний ритмов сердца на антропом-
етрические показатели у больных жировой бо-
лезнью печени, ассоциированной с ожирением 
или избыточной массой тела, подтверждая 
связь вегетативной нервной системы с мета-
болическими процессами. Выявлены средней 
силы статистически значимые связи с веге-
тативной нервной системой: обратная связь 
показателей ИМТ и LF/HF (низкая симпати-
ческая активность rs= –0,5; р=0,046); прямая 
связь показателей ОТ и волн высокой часто-
ты HF (парасиматическая активность, rs= 0,5; 
р=0,042); обратная связь ОТ и показателя LF/
HF (низкая симпатическая активность, rs= –0,5; 
р=0,043). Наличие синдрома вегетативной дис-
функции (дефицит симпатических и избыток 
парасимпатических влияний) у больных тре-
бует целенаправленной диагностики и кор-
рекции.
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