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Статья посвящена изучению конверсии синдрома анорексии в нервную булимию и в расстрой-
ства шизофренического спектра, а также определению вклада нейропсихологических параметров 
в клинику психических и поведенческих расстройств. Анализ источников литературы показы-
вает, что именно нервная анорексия наиболее ярко демонстрирует зыбкость границ между ва-
риантами нормального и патологического психического состояния. Авторы рассматривают эту 
проблему с учетом современных знаний относительно синдрома анорексии. В настоящей рабо-
те приводятся результаты исследования, в котором принимали участие 65 пациенток женского 
пола (возраст, медиана Ме (25%-75%) составил 20 (17-24) лет), страдающих нервной анорексией,  
в 5-летнем проспективном катамнезе которых клинический диагноз был изменен на нервную бу-
лимию (20 человек) или на расстройства шизофренического спектра (5 человек).

Также мы определили разницу во времени выставления клинического диагноза (нервная ано-
рексия) в зависимости от наличия или отсутствия в 5-летнем катамнезе изменения на диагноз 
нервная булимия, применяя метод Каплана-Мейера.
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CONVERSION OF AN ANOREXIA SYNDROME TO BULIMIA NERVOSA 
AND SCHIZOPHRENIC SPECTRUM DISORDERS

The article is dedicated to the study of the conversion of cases of anorexia syndrome to bulimia nervosa 
and to schizophrenic spectrum disorders, as well as to the contribution of neuropsychological parameters  
on the clinical findings of mental and behavioral disorders. The analysis of literature sources reveals that  
it is anorexia nervosa that most clearly demonstrates the thinness of the line between the variants  
of a normal and pathological mental state. The authors consider this problem taking into account the 
current knowledge regarding anorexia syndrome. This paper provides the results of a study that involved 
65 female patients (the age, the median Me (25-75%) was 20 (17-24) years old) suffering from anorexia 
nervosa, whose 5-year follow-up diagnosis was changed to bulimia nervosa (20 people) or schizophrenic 
spectrum disorders (5 people).

We also spotted the difference in the time required to diagnose a case (of anorexia nervosa) depending 
on the presence or absence of a change in the diagnosis to bulimia nervosa in a 5-year follow-up, using 
the Kaplan-Meier method.
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Гетерогенность клиники нарушений пи-
щевого поведения с флюктуирующим 

ее характером требует поиска дополни-
тельных диагностических возможностей, 
учитывая и то, что феноменология клиниче-

ски значимых нарушений пищевого поведе-
ния (НПП) зачастую требует динамического 
наблюдения и дифференциального диагноза 
с расстройствами шизофренического спект-
ра [1, 2, 3]. 
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Динамическая изменчивость синдрома 
анорексии часто обращает на себя внима-
ние исследователей, вызывая теоретические 
дискуссии о природе синдромов и симпто-
мов: являются ли их сочетания случайными, 
психопатологически и нозологически связан-
ными или возникают как осложнения сома-
тических заболеваний.

Одни авторы указывают, что синдром ано-
рексии может встречаться при шизофрении, 
причем может предшествовать либо следо-
вать параллельно данному заболеванию. 
Существуют мнения, что депрессивная, бре-
довая, галлюцинаторная симптоматика при 
шизофрении может привести к развитию 
синдрома анорексии [4, 5].

Существует исследование, согласно ко-
торому шизофрения развивается в 3 раза 
чаще при ограничительном типе нервной 
анорексии, чем при очистительном типе 
(Blinder et al., 2006).

Eugen Bleuler описал синдром анорексии 
в рамках шизофрении еще в начале XIX века 
[6, 7, 8], но до сих пор остается до конца не-
изученный вопрос: нервная анорексия и ши-
зофрения – это одно заболевание или раз-
ные нозологии? 

Многие авторы подчеркивает, что оценка 
нейрокогнитивных функций является важной 
в правильной постановке диагноза нервной 
анорексии (Krabbendam et al., 2005) (Rössler 
et al., 2007).

Одной из целей нашего исследования явля-
лось выявление отличий в нейрокогнитивном 
функционировании и социальных когнициях 
(эмоциональный процессинг) при динамиче-
ской изменчивости синдрома анорексии, что 
в дальнейшем поможет разработать мето-
дологические подходы и усовершенствовать 
дифференциально-диагностические методы 
для оценки синдрома анорексии в клинике 
психических и поведенческих расстройств.

Обследование включало комплекс анам-
нестических, антропометрических, психо-
метрических методов и методик. Также про-
водилось изучение карт стационарных па-
циенток в архиве ГУ «РНПЦ ПЗ, в частности, 

результаты патопсихологического обследова-
ния. Статистическая обработка была выпол-
нена с применением критерия Манна-Уитни 
(U-критерий). Ниже приведены полученные 
результаты в таблицах 1 и 2 (в средних ран-
гах), а также отношения шансов (ОШ) в таб-
лицах 3 и 4 (приводятся показатели только 
с достоверными значениями при р < 0,05). 
Также применялся метод Каплана-Мейера, 
позволяющий изучить закономерности по-
явления определенного исхода в выборке  
в течение определенного периода времени. 

В таблице 1 видно, что пациентки с нерв-
ной анорексией, в 5-летнем катамнезе ко-
торых клинический диагноз был изменен на 
диагноз нервная булимия, статистически до-
стоверно имели большую окружность талии 
и бедер, больший индекс массы тела (ИМТ), 
большую толщину кожной складки и большие 
«качели веса» (разница между максималь-
ным и минимальным весом) по сравнению 
с теми пациентками с нервной анорексией, 
в 5-летнем катамнезе которых клинический 
диагноз не был изменен на диагноз нерв-
ная булимия. Кроме того, данная группа па-
циенток статистически достоверно имела 
большую неспособность удержания счета 
(показатель Висконсинского теста сортиров-
ки карточек – WTSC); меньшее количество 
правильных ответов узнавания лиц в тесте 
«Распознавание эмоций» (показатель ком-
пьютеризированной нейропсихологической 
батареи (PennCNP) для изучения нейропси-
хологического функционирования Лабора-
тории проблем мозга Пенсильванского уни-
верситета – FRT); больший балл по шкале 
«Булимия», меньший балл по шкале «Перфек-
ционизм» и меньший балл по шкале «Недо-
верие в межличностных отношениях» (пока-
затели опросника «Шкала оценки пищевых 
предпочтений» – ШОПП); большее количе-
ство выборов до правильного в тесте «Кем-
бриджские чулки с одним прикосновением» 
OTS, большее среднее время задержки в те-
сте в тесте «Большой / маленький круг» BLC, 
большее количество ошибок в тесте «Про-
странственная оперативная память» SWM, 
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меньшее количество правильных ответов  
в тесте «Памяти на узнавание образца» PRM 
(показатели кембриджской нейропсихологи-
ческой автоматизированной батареи тестов 
CANTAB-10.0).

В таблице 2 видно, что пациентки с нерв-
ной анорексией, в 5-летнем катамнезе ко-

торых клинический диагноз был изменен на 
диагноз из рубрики расстройств шизофрени-
ческого спектра, статистически достоверно 
имели большие «качели веса» (разница меж-
ду максимальным и минимальным весом) 
по сравнению с пациентками без изменения 
диагностической категории в катамнезе. 

Таблица 1. Нейропсихологические и антропометрические особенности пациенток  
с нервной анорексией в 5-летнем катамнезе которых клинический диагноз был изменен 

на диагноз нервная булимия (20 человек) (в рангах)

Тесты Показатели

Пациентки с нервной анорек-
сией, в 5-летнем катамнезе 

которых клинический диагноз 
был изменен на диагноз 

нервная булимия

Пациентки с нервной анорек-
сией, в 5-летнем катамнезе 

которых клинический диагноз 
не был изменен на диагноз 

нервная булимия
Антропометрические 
показатели

Окружность талии  
(U = 164,00, p < 0,001)

42,30 24,60

Окружность бедер  
(U = 165,00, p < 0,001)

42,25 24,63

Толщина кожной складки 
(U = 182,00, p < 0,05)

41,40 25,05

ИМТ (U = 126,00, p < 0,001) 44,23 23,64
«Качели» веса  
(U = 297,00, p < 0,05)

48,60 27,15

Показатели WTSC Неспособность удержания 
счета (U = 287,00, p < 0,05)

36,15 27,68

Показатели FRT Количество правильных 
ответов узнавания лиц в тесте 
«Распознавание эмоций» 
(U = 264,00, p < 0,05)

23,68 33,91

Показатели ШОПП Перфекционизм  
(U = 301,50, p = 0,05)

24,30 33,60

«Булимия»  
(U = 76,00, p < 0,001)

46,93 22,29

Недоверие  
в межличностных отношениях  
(U = 263,00, p < 0,05)

24,65 33,93

Показатели CANTAB-10.0 Количество выборов  
до правильного  
в тесте «Кембриджские чулки  
с одним прикосновением»  
(U = 259,00, p < 0,05)

37,55 26,98

Количество правильных 
ответов в тесте «Памяти на 
узнавание образца» 
(U = 284,00, p = 0,05)

24,70 33,40

Среднее время задержки  
в тесте «Большой / маленький 
круг» (U = 256,50, p < 0,05)

37,68 26,91

Общее количество ошибок 
в тесте «Пространственная 
оперативная память»  
(U = 243,50, p < 0,05)

38,33 26,59
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Кроме того, данная группа пациенток стати-
стически достоверно имела большее коли-
чество предъявляемых карточек, большее 
количество неправильных ответов, большее 
количество ошибок отвлечения, но меньшее 
количество законченных категорий (показа-

тели Висконсинского теста сортировки кар-
точек – WTSC); больший балл по шкале «Па-
ранойяльность» (показатель «Шкалы общей пси-
хопатологической симптоматики» – SCL-90-R); 
большее количество неправильных ответов 
узнавания лиц в тесте «Память на лица» (по-

Таблица 2. Нейропсихологические и антропометрические особенности пациенток  
с нервной анорексией в 5-летнем катамнезе которых клинический диагноз был изменен  

на диагноз из рубрики расстройств шизофренического спектра (5 человек) (в рангах)

Тесты Показатели

Пациентки с нервной анорек-
сией, в 5-летнем катамнезе 

которых клинический диагноз 
был изменен на диагноз 
 из рубрики расстройств 

 шизофренического спектра 

Пациентки с нервной анорек-
сией, в 5-летнем катамнезе 

которых клинический диагноз 
не был изменен на диагноз  

из рубрики расстройств  
шизофренического спектра

Антропометрические 
показатели

«Качели» веса 
(U = 165,00, p < 0,001)

45,30 24,60

Показатели WTSC Общее количество 
предъявляемых карточек  
(U = 62,00, p < 0,05)

50,60 31,53

Общее количество 
неправильных ответов  
(U = 71,00, p < 0,05)

48,80 31,68

Количество законченных 
категорий  
(U = 47,50, p < 0,001)

12,50 34,71

Ошибки отвлечения 
(U = 78,00, p < 0,05)

47,40 31,80

Показатели Scl-90r Паранойяльность  
(U = 59,50, p < 0,05)

51,10 31,49

Показатели FRT Количество неправильных 
ответов узнавания лиц  
в тесте «Память на лица»  
(U = 24,00, p < 0,05)

58,20 30,90

Показатели ШОПП Страх зрелости  
(U = 17,00, p < 0,05)

60,40 30,72

Недоверие  
в межличностных отношениях  
(U = 13,00, p < 0,05)

59,60 30,78

Показатели CANTAB-10.0 Количество выборов  
до правильного  
в тесте «Кембриджские чулки  
с одним прикосновением»  
(U = 57,00, p < 0,05)

51,60 31,45

Среднее время задержки  
в тесте «Большой / маленький 
круг» (U = 47,00, p < 0,05)

50,75 31,28

Общее количество ошибок 
в тесте «Пространственная 
оперативная память»  
(U34,00, p < 0,05)

54,00 31,07
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казатель FRT); больший балл по шкалам 
«Страх зрелости» и «Недоверие в межличност-
ных отношениях» (показатели опросника «Шка-
ла оценки пищевых предпочтений» – ШОПП); 
большее количество выборов до правильно-
го в тесте «Кембриджские чулки с одним при-
косновением» OTS, большее среднее время 
задержки в тесте в тесте «Большой/малень-
кий круг» BLC, большее количество ошибок 
в тесте «Пространственная оперативная па-
мять» SWM (показатели кембриджской ней-
ропсихологической автоматизированной ба-
тареи тестов CANTAB-10.0).

Полученные результаты могут говорить  
о больших затруднениях в реализации испол-
нительского функционирования у пациентки 
с нервной анорексией, в 5-летнем катамне-
зе которых клинический диагноз был изме-
нен на диагноз нервная булимия, по сравне-
нию с пациентками без изменения диагно-
стической категории в катамнезе.

Полученные результаты могут говорить  
о больших затруднениях в реализации испол-
нительского функционирования у пациентки 
с нервной анорексией, в 5-летнем катамне-
зе которых клинический диагноз был изме-
нен на диагноз из рубрики расстройств ши-
зофренического спектра, по сравнению с па-
циентками без изменения диагностической 
категории в катамнезе.

В таблице 3 приводятся значения факто-
ров, при которых возникает риск конверсии 
состояний с нервной анорексией в нервную 
булимию, а в таблице 4 приводятся значения 
факторов, при которых возникает риск кон-
версии состояний с нервной анорексией 
в расстройства шизофренического спект-
ра. Оценка проводилась с применением от-
ношения шансов при достоверности в 95%. 
Известно, если доверительный интервал не 
включает единицу (ДИ), то связь достоверна 
(вероятность конверсии диагноза).

Таблица 3. Критерии риска конверсии диагноза нервная анорексия в нервную булимию

Методики Фактор, его значение ОШ (ДИ)
показатели ШОПП «булимия» (> 3) 43,48 (13,44-76,47)
показатели CANTAB
тесты на исполнительское 
функционирование, оперативную 
память и планирование: 

тест «Кембриджские чулки  
с одним прикосновением»

тест «Пространственная 
оперативная память»

количество выборов  
до правильного (> 1)

общие количество ошибок (> 26)

3,5 (1,17-7,99)

3,5 (1,17-8,02)

скрининговые тесты: 
тест «Большой/маленький круг»

среднее время задержки между 
появлением круга и реакцией (> 64)

3,44 (1,15-8,0)

показатели патопсихологического 
обследования:
нарушения памяти

замедленность заучивания (> 1) 3,44 (1,15-8,0)

расстройства мышления: снижение уровня обобщения (> 1) 3,44 (2,12-9,09)

Таблица 4. Критерии риска конверсии диагноза нервная анорексия  
в расстройства шизофренического спектра

Методики Фактор, его значение ОШ (ДИ)
показатели Висконсинского теста 
сортировки карточек

общее количество предъявляемых 
карточек (> 71)

4,27 (3,95-14,23)

показатели SCL-90-R паранойяльные тенденции (> 6) 1,17 (1,05-4,25)
показатели PennCNP:
тест «Память на лица»

количество неправильных ответов (> 3) 31,25 (20,23-95,14)
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Методом Каплана-Мейера мы изучи-
ли разницу во времени выставления кли-
нического диагноза нервная анорексия 
в зависимости от наличия или отсутствия 
изменения в 5-летнем катамнезе диагно-
за нервная анорексия на диагноз нервная  
булимия. 

На рисунке 1 видно, что при наличии из-
менения диагноза в 5-летнем катамнезе на 
диагноз нервная булимия диагноз нервная 
анорексия выставляется позже (среднее 
время = 62 месяца, при отсутствии измене-
ния диагноза в 5-летнем катамнезе среднее 
время = 42 месяца, р < 0,05).

Таким образом, нервная анорексия мо-
жет маскировать нервную булимию и расстрой-
ства шизофренического спектра и в связи  
с этим требует динамического наблюдения  
и дифференциального диагноза с данными 
нозологиями. 

Отсутствие настороженности врачей в пла-
не динамической изменчивости синдрома 
анорексии ведет к ошибкам в дифференци-
альной диагностике, курации таких пациентов, 
затрудняет выбор реабилитационных меро-
приятий и ухудшает социальный и медицин-
ский прогноз. Своевременное выявление  
и профилактика нервной булимии и рас-

стройств шизофренического спектра может 
являться одним из факторов сохранения со-
циальной адаптации.

Симптомы нарушения пищевого поведе-
ния привносят собой не только качествен-
ные, но и количественные искажения пара-
метров нейропсихологического профиля.

Оценка нейрокогнитивной дисфункции  
в аспекте исполнительских функций поможет 
не только разграничить синдром анорексии 
в клинике психических и поведенческих рас-
стройств и выставить правильный клиниче-
ский диагноз, но и в дальнейшем оказать 
адекватную лечебно-реабилитационную по-
мощь, а также осуществить своевременную 
профилактику тяжелых осложнений наруше-
ний пищевого поведения.

У пациенток с нервной анорексией,  
в 5-летнем катамнезе которых клинический 
диагноз был изменен на диагноз нервная 
булимия (20 из 65 человек) или на диагноз 
из рубрики расстройств шизофренического 
спектра (5 из 65 человек), применение кри-
терия Манна-Уитни показывает количествен-
ные искажения параметров нейропсихологи-
ческого профиля, причем более выраженные 
у пациенток при конверсии синдрома анорек-
сии. Применение отношения шансов (ОШ) по-

Методики Фактор, его значение ОШ (ДИ)
показатели CANTAB

тесты на исполнительское 
функционирование, оперативную 
память и планирование: 

тест «Кембриджские чулки  
с одним прикосновением»

количество выборов до правильного (> 2) 1,56 (1,01-5,33)

показатели PANSS:
позитивные синдромы

расстройства мышления (> 2) 5,35 (2,47-15,96)

негативные синдромы подозрительность (> 2) 2,49 (1,15-7,43)
трудности в общении (> 2) 2,67 (1,23-7,95)

общие психопатологические 
синдромы

необычное содержание мыслей (> 2) 6,68 (1,92-22,86)

показатели патопсихологического 
обследования:

формальные расстройства 
мышления:

снижение вербальной продуктивности (> 1)

поверхностные ответы (> 1)

12,66 (3,50-42,08)

9,35 (2,93-33,08)

Окончание табл. 4
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зволяет выделить нейропсихологические  
и антропометрические показатели (и их зна-
чения) для изменения диагноза нервная 
анорексия на нервную булимию и на рас-
стройства шизофренического спектра.

Кривые Каплана-Мейера демонстриру-
ют отсроченность во времени выставления 
клинического диагноза нервная анорексия 
при наличии изменения диагноза в 5-лет-
нем катамнезе на диагноз нервная були-
мия (среднее время = 62 месяца, при от-
сутствии изменения диагноза в 5-летнем 
катамнезе на диагноз нервная булимия 
среднее время = 42 месяца, р < 0,001, т.е.  
на 20 месяцев позже).

Выводы 

1) при конверсии синдрома анорексии 
в нервную булимию динамическая оценка 
антропометических показателей свидетель-

ствует в пользу активной разбалансировки 
метаболического контроля организма;

2) при конверсии синдрома анорексии 
в нервную булимию динамические харак-
теристики мнестических процессов хуже 
(CANTAB, WCST, FRT);

3) получены дополнительные данные об 
эмпирической валидизации шкалы ШОПП 
(большие баллы по шкале «Булимия» при кон-
версии в нервную булимию и большая выра-
женность «Перфекционизма» и «Недоверия  
в межличностных отношениях» при стабиль-
ной нервной анорексии);

4) профиль нейропсихологической дис-
функции при конверсии в шизофрению 
свидетельствует в пользу большей дисфунк-
циональной вовлеченности когнитивного до-
мена (в рамках дименсиональной модели 
шизофрении): снижение эффективности ис-
полнительского функционирования – CANTAB, 
WTSC, FRT;

Рис. 1. Кривые Каплана-Мейера в зависимости от наличия или отсутствия изменения в 5-летнем катамнезе 
диагноза нервная анорексия на диагноз нервная булимия
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5) показатели ШОПП («Страх зрелости», 
«Недоверие в межличностных отношениях») 
дополнительно к показателю SCL-90-R («Па-
ранояльные тенденции») являются ранними 

маркерами конверсии синдрома анорексии 
в шизофрению при отсутствии явных кли-
нических признаков (продуктивной симп
томатики).
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