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Обоснование. Синдром пищевых эксцессов (СПЭ) — наиболее распространенное расстройство приема пищи в виде 
повторных не контролируемых пациентом приступов патологического переедания. Особенности стиля питания, их 
влияния на биологические и психологические показатели больных сахарным диабетом 2 типа (СД2) и СПЭ не изуча-
лись.
Цель. Идентифицировать особенности стиля питания у больных СД2 в зависимости от наличия СПЭ, включая его ас-
социации с клинико-лабораторными и психологическими параметрами и динамику на фоне лечения.
Материалы и методы. В исследовании поперечного типа участвовали больные СД2 со СПЭ и без СПЭ. В зависи-
мости от наличия СПЭ сравнивали характеристики стиля питания, клинико-лабораторные и психологические пара-
метры (симптомы депрессии, тревоги, личностные характеристики, включая алекситимию) и диабетзависимое каче-
ство жизни (КЖ). В последующем открытом проспективном этапе исследования оценивали динамику стиля питания 
у больных СД2 со СПЭ, получавших и не получавших агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида 1 (арГПП1). 
Статистически значимыми считали уровень α=0,05, в регрессионном анализе — 0,10.
Результаты. В исследование включены 273 больных СД2, из них 176 со СПЭ, 97 без СПЭ. Больные СПЭ принимали 
пищу реже, чем без СПЭ: минимальное число приемов 2,6±1,1 и 2,9±0,8 в сутки соответственно (р=0,010), пропуски 
приема 1,5±1,8 и 0,8±1,5 в неделю (р=0,001). В сравнении с пациентами без СПЭ больные СПЭ потребляли больше 
сладостей (р=0,003), «скрытых» жиров (яиц, р=0,015, орехов/семечек, р=0,027) и алкоголя (р=0,004). В группе СПЭ 
было выявлено 23 ассоциации между различными группами продуктов и клинико-лабораторными показателями, из 
них 9 отражали благоприятное влияние продуктов, 14 — неблагоприятное. В группе без СПЭ таких ассоциаций было 
6, все они указывали на благоприятное влияние продуктов. Только в группе СПЭ присутствовали ДБ «в неожиданных 
обстоятельствах трудно соблюдать диету», «когда ем больше, чем можно, чувствую себя плохо», «иногда есть нельзя, 
хотя голоден» и «я хотел бы есть то, что нельзя». Только в группе СПЭ установлены корреляции числа ДБ с метабо-
лическими показателями: НbA1c (r=0,210, р<0,010), ИРИ (r=0,171, р<0,05), индексом инсулинорезистентности НОМА 
(r=0,284, р<0,010) и триглицеридами (r=0,183, р=0,026). Независимо от СПЭ, число ДБ прямо и значимо коррелирова-
ло с баллами соматических жалоб, депрессии, алекситимии, протестности, подозрительности, замкнутости, социаль-
ной дистанцированности и с худшим диабет-зависимым КЖ. Логистический регрессионный анализ выявил ассоци-
ацию СПЭ с потреблением алкоголя (отношение шансов [ОШ] 1,03, 95%ДИ 1,001–1,058, р=0,044), с ДБ «ограничения 
в разнообразии питания» (ОШ 1,51; 1,172–1,946, р=0,001), наличием плана питания (ОШ 0,154, 0,054–0,442, р=0,001), 
ДБ «дополнительные финансовые затраты на питание» (ОШ 0,49, 0,304–0,792, р=0,004), потребление овощей и зелени 
(ОШ 0,58, 0,324–1,026, р=0,061). Во втором (шестимесячном) этапе исследования участвовали 66/176 больных со СПЭ, 
из них 33 были назначены арГПП1, 33 служили контрольной группой. В обеих группах структура питания качественно 
не изменилась. В группе арГПП1 статистически значимо уменьшились баллы ДБ «ограничения в структуре питания» 
и «ограничения в разнообразии питания», в контрольной группе — балл ДБ «ограничения в структуре питания», при 
росте балла субъективной оценки дополнительных финансовых затрат на питание.
Заключение. Cпецифические особенности стиля питания больных СД2 и СПЭ (меньшая регулярность, большее по-
требление вредных для здоровья продуктов и число факторов, препятствующих соблюдению диеты), по сравнению 
с больными без СПЭ неблагоприятно отражаются на клинико-лабораторных и психологических показателях. Три свя-
занных со стилем питания фактора независимо ассоциированы с повышенной вероятностью СПЭ, еще три — с пони-
женной. Полученные результаты диктуют необходимость персонализированного подхода к диетотерапии больных 
СД2 со СПЭ, для чего необходима его своевременная диагностика эндокринологами. АрГПП1 клинически значимо не 
влияют на структуру питания больных СД2 со СПЭ, но ослабляют субъективное восприятие препятствий к соблюде-
нию диеты. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сахарный диабет 2 типа; питание; синдром пищевых эксцессов; агонисты рецепторов глюкагоноподобного 
пептида 1.
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BACKGROUND: Binge eating disorder (BED) is the most prevalent eating disorder manifesting as episodes with higher than 
usual food intake uncontrolled by patients. Nutritional specifics, their associations with biological and psychological param-
eters in Type 2 diabetes mellitus (T2DM) with BED have not been studied.
AIM: To identify specific characteristics of nutrition (food choices, food planning, diet barriers [DB]) in T2DM patients with 
and without BED, their associations with clinical, laboratory, and psychological parameters and their changes over time un-
der treatment of BED.
MATERIAL AND METHODS: T2DM patients with and without BED participated in this cross-sectional study. In those with 
and without BED, we compared the characteristics of nutritional style, clinical, laboratory and psychological parameters 
(depression, anxiety/anxiousness, some personality characteristics, including alexithymia, and diabetes-dependent quality 
of life (Qol). In subsequent prospective open-label interventional part of the study, we evaluated changes of the nutrition 
characteristics in T2DM patients with BED under treatment with glucagon-like peptide I receptor agonists (GLP1-RA) versus 
no BED treatment. The univariate analysis was performed at α=0,05, logistic regression at α=0,10.
RESULTS: The study recruited 273 T2DM patients (176 with and 97 without BED). The BED patients ate less frequently than 
those without: minimal number of daily food intakes 2,6±1,1 and 2,9±0,8, respectively (р=0,010), food intake skipped 1,5±1,8 
and 0,8±1,5 weekly (р=0,001). Compared to no-BED patients, those with BED consumed more sweets (р=0,003), “hidden” fats 
(eggs, р=0,015; nuts, р=0,027), and alcoholic drinks (р=0,004). In the BED group, there were 23 associations between various 
foods and clinical and laboratory parameters (9 of them indicated favorable and 14 unfavorable food effects). In the non-BED 
group, 6 associations were found, all them indicating favorable food effects. In both groups, the most significant DB was “diffi-
cult to withdraw sweets”. The BED-specific weighted DB were: “difficult to stick to a diet in unexpected situations”, “when I eat 
more than allowed, I feel bad”, “sometimes I am not allowed to eat being hungry”, and “I would like to eat foods that I should 
not eat”. Only in the BED group, there were weak but significant correlations between DB numbers/patient and metabolic pa-
rameters: НbA1c (r=0,210, р<0,010), serum insulin level (r=0,171, р<0,05), HOMA insulin resistance index (r=0,286, р<0,010), 
and triglyceride levels (r=0,183, р=0,026). In both groups, DB numbers correlated to higher scores of somatic complaints, 
alexithymia, depression, psychopathic deviate, paranoia, autism, social introversion, and poorer diabetes-dependent QoL. 
Logistic regression showed associations of BED to alcoholic intake (odds ratio [OR] 1,03, 95% CI 1,001–1,058, р=0,044), DB 
domain “limited food diversity” (OR 1,51; 1,172–1,946, р=0,001), food planning (OR 0,154, 0,054–0,442, р=0,001), DB domain 
“additional food-related costs” (OR 0,49, 0,304–0,792, р=0,004), and high-fiber foods consumption (OR 0,58, 0,324–1,026, 
р=0,061).
In the second 6-month study period with 66/176 BED patients, 33 of them were prescribed GLP1-RAs and 33 continued their 
previous therapy. In both groups, food choices remained unchanged qualitatively. Under treatment with GLP1-RA, there 
was statistically significant (but not clinically meaningful) decrease in DB domains “limited foods choices” and “limited foods 
diversity”, while in the control group, a decrease in “limited foods choices” score and an increase in “additional food-related 
costs” were found. 
CONCLUSION: Specific characteristics of nutrition in T2DM patients with BED (less regular food intake, higher intake of un-
healthy products and higher numbers of DB, compared to those in T2DM without BED) may negatively affect clinical, labora-
tory and psychological parameters. Three factors related to nutrition style are associated with increased BED risk and three, 
with lower risk. The results necessitate a personalized dietary approach to T2DM patients with BED, which requires its timely 
diagnosis made in primary and secondary care. GLP1-RAs exert no clinically valuable effects on the studied nutrition charac-
teristics in BED patients with T2DM. 

KEYWORDS: type 2 diabetes mellitus; nutrition; binge eating disorder; glucagon-like peptide I receptor agonist. 

ОБОСНОВАНИЕ

Синдром пищевых эксцессов (СПЭ, англ. — binge 
eating disorder или «патологическое приступообразное 
переедание»; название до 1993 н. — «компульсивное 
переедание») — расстройство приема пищи (РПП) с по-
вторяющимися эпизодами массивного переедания и не-
способностью его контролировать (т.е. прекратить есть), 
которые происходят с определенной частотой на протя-
жении минимум трех месяцев. Ранее мы подробно опи-
сали диагностические критерии этого РПП, привели ли-
тературные данные о его высокой распространенности 

в популяции, у пациентов с ожирением, с сахарным диа-
бетом 2 типа (СД2), о генетических, нейробиологических 
и психологических аспектах этиопатогенеза СПЭ, его 
неблагоприятном влиянии на коморбидную патологию, 
частности, СД2 и др., подходах к лечению [1]. Таким обра-
зом, эта проблема крайне актуальна для эндокринологи-
ческой науки и практики.

Отечественные работы по СПЭ у больных СД2 
единичны, в них чаще говорится о РПП как классе, 
а не только о СПЭ [1]. При сплошном скрининге 809 рос-
сийских больных СД2 распространенность СПЭ у них 
достигала 22,5%  [2]. Малое количество работ при СД2 
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с коморбидным СПЭ, по сравнению с исследованиями 
СПЭ в популяции и при ожирении, объясняется тем, что 
внимание клиницистов к СПЭ именно при СД2 сформи-
ровалось относительно недавно.

Ни в одном из зарубежных и отечественных исследо-
ваний не изучались фактические особенности питания 
больных СД2, страдающих СПЭ, а именно — соблюде-
ние ими плана питания, выбор продуктов и частота их 
употребления, факторы, препятствующие соблюдению 
диеты (диетические барьеры, ДБ), влияние этих харак-
теристик на клинические и лабораторные показатели 
течения СД2 и возможная сопряженность с психологиче-
скими характеристиками, а также динамика названных 
показателей на фоне лечения СПЭ.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Идентифицировать особенности стиля питания 
у больных СД2 в зависимости от наличия СПЭ, включая 
его ассоциации с клинико-лабораторными и психологи-
ческими параметрами и динамику на фоне лечения СПЭ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Исследование проводилось с октября 2022 по май 

2024 гг. в двух центрах — поликлинике №71 Департамен-
та здравоохранения г. Москвы и в эндокринологическом 
стационаре ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского. 

Изучаемые популяции 
Исследование проводилось в группе пациентов с СД2 

и СПЭ и группе сравнения из больных СД2 без СПЭ. 
Критерии включения: диагноз СД2, возраст старше 

18 лет, ожидаемая продолжительность жизни не менее 
1 года.

Критерии исключения: беременность, лактация, 
невозможность выполнять письменные тесты в связи 
со снижением зрения.

Дополнительные критерии исключения для терапев-
тического этапа исследования: отсутствие терапии ар-
ГПП1 в анамнезе и противопоказаний к ней.

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции 
В исследование включены больные СД2 со СПЭ, вы-

явленные при сплошном скрининге когорты пациентов 
с СД2, и пациенты без СПЭ, отобранные случайном мето-
дом из той же когорты.

Дизайн исследования
Многоцентровое сравнительное исследование по-

перечного типа (первый этап) с последующим пилот-
ным открытым нерандомизированным проспективным 
интервенционным периодом с длительностью терапии 
СПЭ 6 месяцев (визиты 0, 3 и 6 месяцев) (второй этап).

Описание медицинского вмешательства 
В поперечном разделе исследования применялись 

неинвазивные вмешательства (диагностика СПЭ, анкети-
рование). На интервенционном этапе назначали терапию 
арГПП1 в основной группе сравнения и продолжали пре-

дыдущую терапию в контрольной группе. АрГПП1, доступ-
ные на момент исследования в амбулаторном звене  — 
семаглутид, дулаглутид, ликсисенатид (в комбинации 
с инсулином), — назначали согласно инструкциям к при-
менению в режимах дозирования по показанию «СД2».

Методы
Диагноз «СПЭ» ставили по критериям DSM-V [1, 3]. 
Все пациенты проходили клинико-лабораторное об-

следование в соответствии с общепринятыми стандарта-
ми [4], у 82 пациентов был выполнен анализ сыворотки 
на иммунореактивный инсулин (ИРИ) и расчет индекса 
инсулинорезистентности HOMA. 

Для изучения фактической структуры питания исполь-
зовали опросник пищевых привычек [5] в модификации 
для больных СД2 [6]. Пациенты оценивали в баллах от 1 
(никогда или очень редко) до 4 (почти каждый день) часто-
ту потребления 12 групп продуктов; для каждой группы 
рассчитывали средний балл. Для оценки ДБ применяли 
опросник из 22 пунктов, описывающих ситуации, субъ-
ективно воспринимаемые пациентами как мешающие 
соблюдению диеты. Они сгруппированы в домены «фи-
зический дискомфорт», «дополнительные финансовые 
затраты», «ограничения в структуре питания», «неадек-
ватное предложение пищи», «прием пищи в обществе», 
«требуемая регулярность питания», «ограничения в раз-
нообразии питания» [7]. Каждый пункт пациент оценивал 
в баллах от 4 («большая проблема или затруднение») до 1 
(«совсем не проблема и не затруднение»). К ДБ относили 
утверждения, получившие более 2 баллов.

Психологические характеристики изучали 
с помощью опросника диабетзависимого качества жиз-
ни (Ru-ADDQoL), Торонтской шкалы алекситимии (TAS20), 
шкал депрессии (CESD), реактивной тревоги/личност-
ной тревожности (Спилбергера), Миннесотского мно-
гоаспектного опросника личности (ММИЛ) и Гиссенско-
го опросника соматических жалоб (ГОСЖ). Все шкалы 
и опросники валидизированы на русском языке.

Статистический анализ
В силу дизайна исследования расчет размера вы-

борки не проводился, в него включали всех пациентов, 
доступных для наблюдения в период исследования. Ко-
личественные переменные в двух независимых группах 
сравнивали с помощью t-критерия Стьюдента или крите-
рия Манна-Уитни в зависимости от типа распределения, 
частоты событий — методом χ2. В корреляционном ана-
лизе рассчитывали коэффициент Спирмэна. Для выяв-
ления факторов, независимо ассоциированных со СПЭ, 
применялась логистическая регрессия. Внутригруппо-
вую динамику количественных показателей на фоне 
лечения оценивали методом Вилкоксона для парных 
выборок. За уровень статистической значимости в одно-
факторном анализе приняли α=5% (p<0,05), в регресси-
онном 10% (р<0,1). Анализ выполняли в  программе Stata 
StataNow 18.5 BE.

Этическая экспертиза
Протокол исследования №11 от 20.10.2022 г. был одо-

брен Независимым комитетом по этике ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского. Все пациенты подписали письмен-
ное информированное согласие на участие.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 273 пациентов с СД2 55 (20,1%) составили мужчины, 
218 (79,9%) — женщины (средний возраст 64,0±10,1 года, 
диапазон 37–82 года; длительность СД2 8,3±7,7 года, ди-
апазон 0,5–44 года). Терапию только диетой получали 27 
(9,9%) пациентов, только пероральными сахароснижаю-
щими препаратами (ПСП) — 155 (56,8%), только инсули-
ном — 42 (15,4%), комбинированную терапию ПСП и ин-
сулином — 49 (18,0%). 

Средний уровень гликированного гемоглобина 
(HbA1c) равнялся 7,5±1,5% (диапазон 6,7–11,5%), средний 
ИМТ 33,5±6,7 кг/м2. 19 (7,0%) пациентов имели нормаль-
ную массу тела, 66 (24,2%) — избыточную, 88 (32,2%) — 
ожирение 1-й степени, 53 (19,4%) — ожирение 2-й степе-
ни, 47 (17,2%) — ожирение 3-й степени. Диабетическая 
нейропатия имелась у 189 (69,2%), пациентов, нефропа-
тия у 36 (13,2%), ретинопатия у 82 (30,0%). 

Первый этап: одномоментное когортное 
сравнительное исследование больных СД2 со СПЭ 
и без СПЭ
По сравнению с группой без СПЭ группа СПЭ была мо-

ложе, включала больше женщин, характеризовалась бо-
лее выраженным ожирением, включая абдоминальное. 
Пациентам со СПЭ реже удавалось обходиться только 
диетой, они чаще получали комбинации инсулина с ПСП 
(табл. 1).

Регулярность и кратность питания
Доли пациентов, придерживавшихся плана питания, 

не зависели от СПЭ. Отсутствовали и межгрупповые раз-
личия среднего и максимального числа приемов пищи/
сутки. Однако минимальное количество приемов пищи/
сутки у пациентов со СПЭ было меньше, а число пропу-
сков основных приемов пищи больше, чем у пациентов 
без СПЭ (табл. 2).

Таблица 1. Клинические и лабораторные характеристики у пациентов с сахарным диабетом 2 типа в зависимости от наличия 
синдрома пищевых эксцессов

Параметр Пациенты со СПЭ 
(n=176)

Пациенты без СПЭ 
(n=97) Р

Возраст, годы 60,6±9,3 68,5±9,0 <0,001*

Женщины, абс. (%) 160 (90,9) 71 (73,2) <0,001**

Длительность СД, годы 8,6±8,1 7,3±7,3 0,123*

Индекс массы тела, кг/м2 35,7±6,5 30,6±5,7 <0,001*

Окружность талии, см 109,8±12,8 102,6±12,5 <0,001*

Сахароснижающая терапия, абс. (%):

только диета 10 (5,7) 17 (17,5) 0,002**

только ПСП 102 (58,0) 53 (54,8) 0,597**

только инсулин 25 (14,2) 17 (17,5) 0,467**

комбинация инсулина с ПСП 39 (22,1) 10 (10,2) 0,015**

Примечание: СПЭ — синдром пищевых эксцессов, ПСП — пероральные сахароснижающие препараты, СД — сахарный диабет.
*t-тест Стьюдента
*тест χ2

Данные представлены в виде долей (%) от числа пациентов в соответствующей группе и в виде среднего арифметического и стандартного откло-
нения. 

Таблица 2. Различия регулярности питания у пациентов с сахарным диабетом 2 типа в зависимости от наличия синдрома 
пищевых эксцессов 

Параметр Пациенты со СПЭ
(n=176)

Пациенты без СПЭ
(n=97) Р

Соблюдают план питания, абс. (%) 80 (45,5) 53 (54,6) 0,147*

Среднее число приемов пищи в сутки 3,5±1,0 3,6±0,8 0,357**

Минимальное число приемов пищи в сутки 2,6±1,1 2,9±0,8 0,010**

Максимальное число приемов пищи в сутки 4,4±1,4 4,4±1,1 0,925** 

Пропуск основного приема пищи за неделю 1,5±1,8 0,8±1,5 0,001** 

Примечание: СПЭ — синдром пищевых эксцессов
*t-тест Стьюдента
*тест χ2

Данные представлены в виде долей (%) от числа пациентов в соответствующей группе либо в виде среднего арифметического и стандартного 
отклонения. 
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У женщин со СПЭ было больше среднее (3,6±0,9 
и 2,9±0,9; р=0,01), минимальное (2,7±1,0 и 2,1±1,0; р=0,03) 
и максимальное число приемов пищи/сутки (4,5±1,4 
и 3,4±1,0; р=0,004), чем у мужчин со СПЭ.

Только в группе СПЭ регулярность и кратность пита-
ния различались в зависимости от сахароснижающей те-
рапии (табл. 3). Среднее, минимальное и максимальное 
число приемов пищи у пациентов на инсулинотерапии 
было закономерно больше, чем у больных, принимав-
ших ПСП, тогда как приемы пищи они пропускали, нао-
борот, реже. Различия групп инсулино- и диетотерапии 

оказались значимыми лишь для минимального числа 
приемов пищи, как и различия групп дието- и перораль-
ной терапии. У пациентов без СПЭ никакой специфики 
по показателям плана и регулярности питания в зависи-
мости от пола и сахароснижающей терапии не было.

Структура питания (рис. 1). 
Реже всего пациенты обеих групп употребляли сла-

дости, но больные со СПЭ ели их больше, чем без СПЭ 
(р=0,003). Пациенты со СПЭ потребляли больше яиц 
(р=0,015), орехов/семечек (р=0,027), то есть продуктов, 

Таблица 3. Особенности регулярности и кратности питания в группе пациентов с сахарным диабетом 2 типа и синдромом 
пищевых эксцессов в зависимости от вида сахароснижающей терапии 

Параметр
Диетотерапия 

(n=10)
ПСП 

(n=102)
Инсулинотерапия 

(n=64) Р*

1 2 3

Среднее число приемов пищи в сутки 3,33±0,9 3,36±1,0 3,77±0,8
p1–2=0,470
p2–3=0,002
p1–3=0,092

Минимальное число приемов пищи 
в сутки 2,11±0,6 2,54±1,1 2,86±1,0

p1–2=0,039
p2–3=0,029
p1–3=0,003

Максимальное число приемов пищи 
в сутки 4,56±0,9 4,11±1,3 4,82±1,5

p1–2=0,095
p2–3=0,001
p1–3=0,234

Пропуск приема пищи в неделю 2,56±2,5 1,7±1,9 1,11±1,4
p1–2=0,167
p2–3=0,012
p1–3=0,059

Примечание: ПСП — пероральные сахароснижающие препараты
* тест Манна-Уитни. 
Данные представлены в виде среднего арифметического и стандартного отклонения.

Рисунок 1. Средние баллы потребления различных групп продуктов больными сахарным диабетом 2 типа в зависимости 
от наличия синдрома пищевых эксцессов (СПЭ) (опросник структуры фактического питания).

Figure 1. Mean scores of various foods intake by patients with type 2 diabetes mellitus with and without binge eating disorder (NED) 
(food choices questionnaire).
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богатых скрытыми жирами (2,0±0,8 против 1,8±0,8; 
p=0,027), и алкоголя, чем больные без СПЭ (9,6±25,1 
и 3,6±8,2 г этанола в неделю соответственно, р=0,004). 
Процент больных, употребляющих алкоголь, также был 
выше в группе СПЭ (39,2 и 26,8%, р=0,016). 

Потребление различных продуктов внутри группы 
СПЭ различалось в зависимости от вида сахароснижа-
ющей терапии. Больные, получавшие только дието- или 
инсулинотерапию, потребляли больше овощей/зелени, 
чем получавшие ПСП (соответственно, 3,4±0,6, 3,1±0,6 
и 2,9±0,8; р=0,01 и 0,03). Пациенты на инсулинотерапии 
потребляли больше медленноусвояемых углеводов, чем 
в группе диетотерапии (2,4±0,5 и 2,1±0,3; р=0,02). Среди 
пациентов без СПЭ структура питания не зависела от са-
хароснижающей терапии.

Некоторые клинико-лабораторные параметры сла-
бо, но значимо коррелировали с частотой употребления 
групп продуктов. Так, в обеих группах обнаруживалось 
слабое негативное влияние потребления сладостей 
на ИМТ, ИРИ и индекс инсулинорезистентности (НОМА): 
у больных со СПЭ коэффициенты корреляции равнялись, 
соответственно, 0,14, 0,16 и 0,17 (все р<0,05), а у больных 
без СПЭ 0,17 (р<0,05), 0,21 и 0,24 соответственно (р<0,01). 
Однако в группах, различавшихся по признаку «наличие 
СПЭ», большинство выявленных связей были неодина-
ковыми. В зависимости от наличия или отсутствия СПЭ, 
группы продуктов существенно различались не только 
по влиянию на антропометрические и метаболические 
параметры, но и по направлению этого влияния (благо-
приятное или неблагоприятное), а именно:
A.	 Корреляции, установленные только в группе СПЭ 

(n=176).
1.	 Неблагоприятное влияние: 

	- жиры — на ИМТ (r=0,15), HbA1c (r=0,15) и триг-
лицериды (r=0,14) (все р<0,05);

	- орехи, семечки — на триглицериды; 
	- яйца — на ИМТ (r=0,20) и ОТ (r=0,21) (оба 

р<0,05);
	- алкоголь — на ИМТ (r=0,22) и ОТ (r=0,31) (оба 

р<0,01);
	- мясо, рыба, птица — на липопротеины высо-

кой плотности (ЛВП) (r=-0,15, р<0,05);
	- молочные продукты — на общий холестерин 

(ОХ) (r=0,271) и липопротеины низкой плотно-
сти (ЛНП) (r=0,29) (оба р<0,01); 

	- «диабетические» продукты — на ОХ (r=0,16, 
р<0,05);

	- овощи, зелень, бобовые — на ОХ (r=0,16) и ЛНП 
(r=0,15) (оба р<0,05).

2.	 Благоприятное влияние:
	- жиры — на ИРИ (r=0,23, р<0,01) и индекс инсу-

линорезистентности НОМА (r= -0,20, p<0,05);
	- орехи, семечки — на ИРИ (r= -0,16), индекс ин-

сулинорезистентности НОМА (r=-0,16) и ЛВП 
(r=0,16) (все р<0,05);

	- алкоголь — на индекс инсулинорезистентно-
сти НОМА (r= -0,20, р<0,05);

	- «диабетические» продукты — на ИМТ (r=-0,17) 
и ОТ (r=-0,26) (оба р<0,05);

	- супы — на ИРИ (r=- 0,16, р<0,05).
Б.	 Корреляции, установленные только в группе СПЭ 

(n=176):

1.	 Неблагоприятное влияние: ни для одной из групп 
продуктов корреляций не выявлено.

2.	 Благоприятное влияние:
	- бескалорийные напитки — на ИМТ (r=-0,22, 

p<0,01);
	- овощи, зелень, бобовые — на ИРИ (r=-0,20) 

и индекс инсулинорезистентности НОМА (r=-
0,21) (оба р<0,05);

	- хлеб, каши, картофель — на ОХ (r=-0,23, p<0,01);
	- сладости — на ОХ (r=-0,26, p<0,01);
	- мясо, рыба, птица — на ОХ (r=-0,20, p<0,05).

Диетические барьеры
Среднее число ДБ на одного больного СД2 в группе 

без СПЭ и со СПЭ не различалось, соответственно, 6,2±4,6 
(минимум 0, максимум — 19/22 возможных) и 6,1±4,9, 
(минимум 0, максимум 20/22 возможных, р=0,834).

У больных СПЭ ожидаемо чаще встречались ДБ «в нео-
жиданных обстоятельствах трудно соблюдать диету», «ког-
да ем больше, чем можно, чувствую себя плохо», «я хотел 
бы есть то, что нельзя», «не знаю, сколько той или иной 
пищи можно съесть» и реже — «надо есть, когда совсем 
нет аппетита» (табл. 4). Если обобщить различия распро-
страненности ДБ по доменам, то у пациентов со СПЭ в срав-
нении с таковыми без СПЭ более выражен физический 
дискомфорт при нарушении стереотипа питания (9,5±3,1 
и 6,5±4,6, р=0,00001), их больше затрудняют ограничения 
в структуре (11,5±3,4 и 10,1±3,6, р=0,001) и разнообразии 
питания (6,6±2,3 и 5,7±2,1, р=0,001). У женщин со СПЭ силь-
нее, чем у мужчин, был выражен ДБ «прием пищи в обще-
стве» (5,6±2,1 и 4,2±1,3 соответственно, р=0,01). У пациен-
тов без СПЭ домены ДБ от пола не зависели.

Суммарное число значимых ДБ у пациентов со СПЭ 
и без него не различалось — 14/22 и 12/22 соответствен-
но (р=0,376) (табл. 5). Десять значимых ДБ в обеих груп-
пах совпадают, хотя количественно они больше при СПЭ. 
Только при СПЭ встречаются ДБ «другие люди едят то, что 
мне нельзя», «я должен есть обезжиренную пищу», «при-
ходится есть регулярно» и «мое питание довольно одно-
образно». Два ДБ оказались специфическими только для 
пациентов без СПЭ: «приходится объяснять другим, что 
у меня диета» и «надо есть, когда совсем нет аппетита» 
(табл. 5). Два последних ДБ, по-видимому, характеризуют 
большее стремление без СПЭ к соблюдению диеты.

Наиболее важной характеристикой групп является 
взвешенная значимость — произведение среднего балла 
ДБ на его распространенность в долях от единицы. Боль-
ные без СПЭ имели всего один весомый (>1) ДБ «трудно 
совсем не есть сладкое». При СПЭ весомых ДБ было пять: 
один из них — тот же, что в группе без СПЭ, остальные че-
тыре были специфичны для СПЭ: «в неожиданных обстоя-
тельствах трудно соблюдать диету», «когда ем больше, чем 
можно, чувствую себя плохо», «иногда есть нельзя, хотя 
я голоден» и «я хотел бы есть то, что нельзя».

Корреляции между числом ДБ и метаболическими 
параметрами обнаружились только в группе СПЭ: сла-
бая прямая связь с HbA1c (r=0,21, р<0,01), ИРИ (r=0,17, 
р<0,05), индексом инсулинорезистентности НОМА 
(r=0,27, р<0,01), уровнем триглицеридов (r=0,18, р<0,026) 
и с потреблением сладостей (r=0,22, р<0,01) и слабая об-
ратная связь с потреблением овощей/зелени (r=-0,15, 
р<0,05). У больных без СПЭ названные корреляции 
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отсутствовали, зато имелась обратная зависимость меж-
ду числом ДБ и употреблением белково-жировой пищи 
(мясо, рыба, птица) (r=-0,28, р<0,005).

Большинство корреляций ДБ с психологическими па-
раметрами в группе СПЭ и без СПЭ были схожи по силе 
и направлению (табл. 6). Однако у больных без СПЭ свя-
зей между числом ДБ и психологическими характери-
стиками было больше, и в ряде случаев сила корреляции 
выше, чем у пациентов со СПЭ. Независимо от СПЭ, па-
циент с СД2 и множественными ДБ склонен к депрессив-
ным и тревожным проявлениям, алекситимичен, то есть 
не способен распознавать и выражать собственные чув-

ства, что, вместе взятое, сопровождается соматизацией 
психологических проблем (шкала 3 ММИЛ) и множе-
ственными соматическими жалобами (опросник ГОСЖ). 
Интересно, что число ДБ коррелировало со всеми груп-
пами соматических симптомов — астенических, желудоч-
но-кишечных, сердечно-сосудистых и костно-мышечных. 
Затрудняющие адаптацию личностные характеристики 
(протестность, паранойяльность, замкнутость и социаль-
ное удаление) также коррелировали с большим числом 
ДБ. Эта совокупность неблагоприятных психологических 
черт, включая число ДБ, сопровождается ухудшением 
диабетзависимого КЖ (табл. 6).

Таблица 4. Распространенность диетических барьеров у больных сахарным диабетом 2 типа в зависимости от наличия синдрома 
пищевых эксцессов 

Шкалы и отдельные диетические барьеры

Количество пациентов с оценкой 
>2 баллов, абс. (%)

Пациенты 
со СПЭ 
(n=176)

Пациенты без 
СПЭ

(n=97)
Р* 

Домен 1: плохое самочувствие при нарушении стереотипа питания

ДБ11: в неожиданных обстоятельствах трудно соблюдать диету 106 (60,2) 39 (40,2) 0,002

ДБ15: когда ем больше, чем можно, чувствую себя плохо 98 (55,7) 40 (41,2) 0,023

ДБ17: иногда есть нельзя, хотя я голоден 81 (46,0) 39 (40,2) 0,355

ДБ21: если ем нерегулярно, то чувствую себя плохо 66 (37,5) 42 (43,3) 0,349

Домен 2: дополнительные финансовые затраты

ДБ6: на диету приходится тратить много денег 65 (36,9) 35 (36,1) 0,890

Домен 3: ограничения в структуре питания

ДБ1: я хотел бы есть то, что мне нельзя 81 (46,0) 24 (24,7) < 0,001

ДБ14: трудно совсем не есть сладкое 97 (54,9) 48 (49,5) 0,373

ДБ16: другие люди едят то, что мне нельзя 64 (36,4) 25 (25,8) 0,074

ДБ18: некоторые продукты можно есть только понемногу 60 (34,1) 32 (33,0) 0,854

ДБ20: я должен есть обезжиренную пищу 55 (31,3) 28 (28,9) 0,682

Домен 4: неадекватное предложение пищи

ДБ12: близкие забывают купить поесть то, что нужно мне 36 (20,5) 13 (13,4) 0,147

ДБ19: мне предлагают еду, от которой я должен отказаться 61 (34,7) 36 (37,1) 0,686

Домен 5: прием пищи в обществе

ДБ5: необходимо есть в присутствии других, когда они не едят 30 (17,1) 23 (23,7) 0,183

ДБ7: приходится объяснять другим, что у меня диета 51 (29,0) 29 (29,9) 0,874

ДБ8: другие вмешиваются в то, как я питаюсь 39 (22,2) 16 (16,5) 0,2651

Домен 6: необходимая регулярность питания

ДБ9: приходится всегда носить с собой какую-нибудь еду 29 (16,5) 16 (16,5) 0,997

ДБ10: надо есть, когда совсем нет аппетита 37 (21,0) 38 (39,2) 0,002

ДБ13: приходится есть регулярно 50 (28,4) 27 (27,8) 0,920

ДБ22: некоторых продуктов я должен есть слишком много 42 (23,9) 23 (23,7) 0,978

Домен 7: ограничения в разнообразии питания

ДБ2: мое питание довольно однообразно 41 (23,3) 28 (28,9) 0,311

ДБ3: нельзя есть вкусно и наслаждаться едой 68  (38,6) 28 (28,9) 0,106

ДБ4: я не знаю, сколько и какой пищи мне можно съесть 73 (41,5) 28 (28,9) 0,039

Примечания: СПЭ — синдром пищевых эксцессов, ДБ — диетический барьер
* критерий χ2
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Таблица 5. Различия значимых диетических барьеров в группах больных сахарным диабетом 2 типа в зависимости от наличия 
синдрома пищевых эксцессов

Значимые диетические барьеры, баллы
Пациенты 

со СПЭ 
(n=176)

Пациенты 
без СПЭ 
(n=97) 

Р*

Домен 1: плохое самочувствие при нарушении стереотипа питания

ДБ11: в неожиданных обстоятельствах трудно соблюдать диету 2,7 ± 1,0 2,2 ± 1,0 0,00008

ДБ15: когда ем больше, чем можно, то чувствую себя плохо 2,6 ± 1,90 2,3 ± 0,9 0,009

ДБ17: иногда есть нельзя, хотя я и голоден 2,4 ± 1,0 2,2 ± 0,9 0,297

ДБ21: если я ем нерегулярно, то чувствую себя плохо 2,2 ± 0,9 2,3 ± 1,0 0,589

Домен 3: ограничения в структуре питания

ДБ1: я хотел бы есть то, что мне нельзя 2,5 ± 0,9 2,1 ± 0,8 0,00006

ДБ14: трудно совсем не есть сладкое 2,6 ± 1,1 2,5 ± 1,1 0,191

ДБ16: другие люди едят то, что мне нельзя 2,2 ± 1,0 –

ДБ18: некоторые продукты можно есть только понемногу 2,2 ± 0,9 2,1 ± 0,9 0,222

ДБ20: я должен есть обезжиренную пищу 2,1 ± 0,1 –

Домен 4: неадекватное предложение пищи

ДБ19: мне предлагают еду, от которой я должен отказаться 2,2 ± 1,0 2,1 ± 0,9 0.635

Домен 5: прием пищи в обществе

ДБ7: приходится объяснять другим, что у меня диета – 2,0 ± 1,0

Домен 6: необходимая регулярность питания – -

ДБ10: надо есть, когда совсем нет аппетита – 2,1 ± 1,1

ДБ13: приходится есть регулярно 2,1 ± 0,9 –

Домен 7: ограничения в разнообразии питания – –

ДБ2: мое питание довольно однообразно 2,1 ± 0,9 –

ДБ3: мне нельзя есть вкусное и наслаждаться едой 2,3 ± 1,0 2,0 ± 1,0 0,053

ДБ4: не знаю, сколько той или иной пищи мне можно съесть 2,3 ± 0,5 2,0 ± 1,0 0,066

Примечание: ДБ — диетический барьер, СПЭ — синдром пищевых эксцессов
*Тест Манна-Уитни
Данные представлены в виде среднего арифметического и стандартного отклонения.

Множественный регрессионный анализ показал: 
часть факторов, независимо ассоциированных со СПЭ 
у больных СД2, относятся именно к стилю питания. Так, 
со снижением риска СПЭ ассоциировано наличие плана 
питания (отношение шансов [ОШ] 0,15, 95% ДИ 0,05–0,44, 
р=0,001), ДБ «дополнительные финансовые затраты 
на питание» (ОШ 0,49, 95% ДИ 0,30–0,79, р=0,004) и упо-
требление богатых клетчаткой продуктов. С повышени-
ем риска СПЭ ассоциированы домен ДБ «ограничение 
разнообразия питания» (ОШ 1,51, 95% ДИ 1,17–1,95, 
р=0,001) и употребление алкоголя (ОШ 1,03, 95%  ДИ 
1,001–1,06, р=0,044).

Второй этап: открытое проспективное 
нерандомизированное сравнительное исследование 
особенностей питания у больных СД2 со СПЭ 
при лечении арГПП1
Ранее мы показали 100%-ный клинический эффект 

арГПП1 при СПЭ, то есть достижение полной или ча-
стичной ремиссии приступообразного переедания 
с соответствующим улучшением клинико-метаболиче-
ских показателей [8]. Здесь будет проанализирована 
динамика стиля питания больных СПЭ на фоне лече-

ния в сравнении с контрольной группой, не получав-
шей арГПП1. 

Исходно значимых различий между группой арГПП1 
и контрольной по структуре питания и ДБ не было, ди-
намика стиля питания через 3 мес отсутствовала. Через 
6 мес лечения арГПП1 несколько уменьшилось потре-
бление овощей и зелени (с 2,8±0,6 до 2,6±0,8; р=0,044) 
и бескалорийных напитков (с 2,8±0,6 до 2,4±0,6; р=0,004). 
Контрольная группа через 6 мес стандартной сахаро-
снижающей терапии продемонстрировала очень не-
большое уменьшение потребления медленноусвояемых 
углеводов (с 2,3±0,6 до 2,2±0,6; р=0,049), бескалорийных 
напитков (с 2,6±0,7 до 2,5±0,6; р=0,034) и орехов/семечек 
(с 2,0±1,0 до 1,8±0,8; р=0,035). Потребление других про-
дуктов не изменилось ни в одной из групп. Через 6 мес 
группа арГПП1 потребляла несколько больше яиц, чем 
контрольная (2,8±0,7 и 2,5±0,7; р=0,041), потребление 
остальных продуктов не различалось. 

Среднее число ДБ в группе арГПП1 и в контроле 
не различалось ни исходно, ни через 6 мес. В группе 
арГПП1 этот показатель снизился с исходного 6,6±5,1 
до 5,4±4,3 через 6 мес (р=0,032), в то время как 
в контрольной группе динамики не было. Через 6 мес 
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Таблица 6. Корреляции между числом диетических барьеров и психологическими характеристиками пациентов с сахарным 
диабетом 2-го типа в зависимости от наличия синдрома пищевых эксцессов

Психологическая характеристика
Коэффициент корреляции (r)

Пациенты со СПЭ
(n=176) 

Пациенты без СПЭ
(n=97) 

Суммарное число соматических жалоб (опросник ГОСЖ) 0,29, p<0,01 0,39 p<0,005

Балл депрессии по шкале CESD 0,23, p<0,001 0,49, p<0,005

Баллы по шкале тревоги Спилбергера:

реактивная тревога 0,27, p<0,001 0,25, p<0,01

личностная тревожность 0,31, p<0,005 0,34, p<0,01

Суммарный балл алекситимии (TAS20) 0,39, p<0,005 0,32, p<0,01

Баллы субшкал ММИЛ*

Контрольная шкала F (преувеличение проблем, крик о помощи) 0,37, p<0,005 0,35, p<0,01

Контрольная шкала К (конформизм) -0,19, p<0,05 -0,21, p<0,05

Шкала ипохондрии (1) 0,25, p<0,001 0,26, p<0,01

Шкала депрессии (2) 0,25, p<0,001 0,29, p<0,01

Шкала соматизации /истерии (3) 0,23, p<0,001 –

Шкала психопатизации / протестности (4) 0,21, p<0,001 0,22, p<0,01

Шкала паранойяльности (6) 0,23, p<0,001 0,27, p<0,01

Шкала тревоги (7) 0,30, p<0,005 0,32, p<0,01

Шкала аутизации (8) 0,29, p<0,001 0,40, p<0,005

Шкала социальной интраверсии (10) – 0,28, p<0,01

Баллы опросника диабет-зависимого КЖ (Ru-ADDQoL)*

Качество жизни, общий вопрос 2  
(«улучшилось, если бы диабета не было»), домены: -0,15 -0,18

Q1 трудовая жизнь -0,25 -0,19

Q3 общественная жизнь, друзья -0,15 -0,18

Q5 внешность – -0,23

Q6 физические способности -0,18 –

Q7 проведение свободного времени – -0,23

Q9 уверенность в способности что-то сделать – -0,21

Q10 стремление добиться чего-либо – -0,21

Q11 реакция других людей на меня – -0,20

Q15 условия проживания -0,17 –

Q16 свободно есть, что хочу -0,15 -0,18

Средневзвешенный балл диабет-зависимого КЖ -0,18 -0,21

Примечание: СПЭ — синдром пищевых эксцессов, КЖ — качество жизни, ГОСЖ — Гиссенский опросник соматических жалоб, ММИЛ — Миннесот-
ский многоаспектный опросник личности.
Все коэффициенты корреляции в разделе таблицы по качеству жизни значимы при р<0,05
* Представлены только субшкалы со значимыми корреляциями.

применения арГПП1 уменьшилась выраженность доме-
нов ДБ «ограничения в структуре питания» (с 10,8±4,1 
до 9,7±2,7, р=0,029) и «ограничения в разнообразии 
питания» (с 6,7±2,4 до 6,1±2,4, р=0,017), в контроль-
ной группе — домена «ограничения в структуре пи-
тания» (с 10,7±3,2 до 9,5±3,0, р=0,001) и увеличилась 
выраженность ДБ «дополнительные финансовые за-
траты на питание» (с 2,3±1,0 до 2,6±0,9, р=0,007). Имен-
но по последнему домену группа арГПП1 выигрыва-
ла перед контрольной в конце исследования (2,1±0,9 
и 2,6±0,9 соответственно; р=0,009).

ОБСУЖДЕНИЕ

Репрезентативность выборки
Благодаря сплошному скринингу 809 больных 

СД2 на наличие СПЭ [2] наша выборка этих пациентов 
(176  из 809 человек) превышает количество больных 
в любом из опубликованных оригинальных клинических 
исследований СПЭ при СД2 [1]. Многоцентровой харак-
тер исследования, минимальные критерии исключения, 
случайный отбор пациентов без СПЭ в группу сравне-
ния и пациентов со СПЭ — в терапевтическую часть, 
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длительность лечения арГПП1 больше, чем в единствен-
ном зарубежном исследовании у больных СД2 со СПЭ 
с применением дулаглутида [9], делают выборку репре-
зентативной для больных СД2 со СПЭ.

Сопоставление с другими публикациями
Прямое сравнение результатов этого исследования 

с литературными данными не представляется возмож-
ным, так как особенности стиля питания при СД2 с ко-
морбидным СПЭ пока не изучались. Более ранние наши 
исследования с применением тех же опросников струк-
туры питания и ДБ у пациентов с СД2 также показало 
высокое потребление жиров при СД2, большое число 
ДБ и их ассоциации с худшим диабетзависимым КЖ и де-
прессивными симптомами, но в них диагноз СПЭ не ста-
вили [6, 7]. Единичные публикации по питанию у больных 
ожирением со СПЭ, но без СД2 также указывают на пре-
обладание жирной пищи [10, 11]; остальные компонен-
ты питания и их ассоциации с клинико-лабораторными 
и психологическими характеристиками не исследова-
лись. Систематический обзор 35 исследований факторов 
нездорового образа жизни, в их числе ДБ, также включал 
пациентов со СПЭ, но структура питания в них не изуча-
лась, а ДБ выявляли путем неструктурированного опро-
са, причем из всех ДБ упоминаются лишь «тяга к еде» 
и «финансовые затраты» [12].

В нашей работе главными представляются существен-
ные неблагоприятные отличия стиля питания пациентов 
с СД2 и СПЭ от пациентов с СД2 без СПЭ. По результатам 
однофакторного анализа, группа СПЭ характеризова-
лась более нездоровой структурой фактического пита-
ния с более высоким потреблением сладостей, жиров 
и алкоголя, чем группа без СПЭ; последнее иллюстриру-
ет частую коморбидность пищевой и алкогольной зави-
симостей. Многофакторный анализ подтвердил ассоциа-
цию потребления алкоголя с повышенным риском СПЭ. 
Обнаружилось положительное влияние потребления 
продуктов, богатых клетчаткой, на риск СПЭ. В исследо-
вании поперечного типа множественная регрессия по-
зволяет установить лишь независимую связь, но не ее 
причинно-следственное направление; возможно, боль-
шое потребление овощей/зелени служит маркером бо-
лее здорового пищевого паттерна пациентов без СПЭ 
либо способствует лучшему насыщению. Однако, чтобы 
утверждать, что большое потребление овощей/зелени 
снизит риск СПЭ в будущем, необходимы проспективные 
рандомизированные исследования. Повышение риска 
СПЭ, ассоциированного с употреблением алкоголя, мож-
но объяснить тем, что алкоголь, резко стимулируя аппе-
тит, предположительно становится одним из триггеров 
приступов переедания.

СПЭ не влиял на процент больных, соблюдающих 
план питания, на среднее и максимальное число прие-
мов пищи/сутки. Однако минимальное количество при-
емов пищи у пациентов со СПЭ было меньше, а число 
пропусков – больше, чем у пациентов без СПЭ. Это может 
отражать попытки «компенсировать» приступы перее-
дания урежением приемов с последующими «срывами», 
что соответствует данным литературы о чередовании 
пищевых эксцессов с периодами жестких диетических 
ограничений, в свою очередь, сменяющимися неконтро-
лируемым перееданием и «весовыми качелями» [13]. 

Другие различия характеристик питания у пациен-
тов со СПЭ и без него оказались неожиданными. Пока 
не имеет объяснения влияние пола и вида сахаросни-
жающей терапии на регулярность и кратность питания 
только в группе СПЭ. Кроме того, именно в группе СПЭ 
ряд продуктов оказывает множественные эффекты (как 
благоприятные, так и неблагоприятные) на клинико-
лабораторные показатели (23 корреляции), в то время 
как в группе без СПЭ благоприятные эффекты описыва-
лись всего шестью корреляциями, а неблагоприятного 
влияния питания на метаболические параметры не было 
обнаружено. Сходство между пациентами, страдающими 
и не страдающими СПЭ, заключалось только в наличии 
ожидаемой прямой корреляции между потреблением 
сладостей и ожирением, гиперинсулинемией и инсули-
норезистентностью. 

Только в группе СПЭ подтвердилось неблагоприятное 
влияние жиров на ИМТ, контроль гликемии и триглице-
риды, яиц и особенно алкоголя — на ИМТ и абдоминаль-
ный жир (ОТ), а животных жиров (мясо, рыба, птица) — 
на ЛВП. Положительное влияние жиров, орехов/семечек 
на гиперинсулинемию, инсулинорезистентность и ЛВП 
может объясняться возможным преобладанием среди 
них полиненасыщенных. Закономерным является поло-
жительное влияние продуктов, богатых клетчаткой (ово-
щи, зелень, бобовые) на гиперинсулинемию и индекс 
НОМА, а также более высокая чувствительность к инсу-
лину (индекс НОМА) при увеличении потребления алко-
голя, за счет угнетения печеночного глюконеогенеза. 

Только в группе СПЭ было обнаружено неблагопри-
ятное влияние «диабетических» продуктов на уровень 
ОХ — вероятно, потому что содержание животного жира 
в них часто высокое, хотя простых углеводов меньше. 
Эта ассоциация не согласуется с отрицательной корре-
ляцией между «диабетическими» продуктами и значе-
ниями ИМТ и ОТ. Нелогичной представляется и небла-
гоприятная ассоциация продуктов, богатых клетчаткой 
(несомненно «полезных») с ОХ и ЛВП. Предположитель-
но, пациенты со СПЭ добавляют в овощи/зелень боль-
ше жиров, которые они не отразили в соответствующей 
группе при заполнении опросника и которые нивелиру-
ют возможный положительный эффект овощей/зелени 
на липиды сыворотки.

У пациентов со СПЭ молочные продукты неблагопри-
ятно влияли на липидные показатели (ОХ и ЛНП) с наи-
более высокими коэффициентами корреляции из всех 
(близко к умеренной силе связи — 0,27 и 0,29). Один 
из последних систематических обзоров показал, что 
умеренное потребление молочных продуктов (до 200  г 
в сутки) не ухудшает сердечнососудистые конечные точ-
ки [14], тогда как избыточное потребление может повы-
шать уровни атерогенных липидов, что мы и выявили 
у пациентов со СПЭ.

Значимых связей между потреблением различных 
групп продуктов и состоянием углеводного и жирового 
обмена, присущих только пациентам без СПЭ, было поч-
ти в четыре раза меньше, и все они отражали только бла-
гоприятные эффекты пищи. Так же, как и в группе СПЭ, 
часть этих корреляций была тривиальной, а часть  — 
мало объяснимой. Так, ИМТ и ИРИ обратно коррелиро-
вали с потреблением бескалорийных напитков (вода, 
кофе, чай) и супов. Известно, что большее потребление 
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жидкости может уменьшать потребление пищи в целом 
за счет объема (наполнение желудка). Уровень ОХ обрат-
но коррелировал с потреблением медленноусвояемых 
углеводов, что может быть обусловлено содержащейся 
в них клетчаткой, уменьшающей всасывание холестери-
на. Неожиданные обратные корреляции ОХ с потребле-
нием белково-жировых продуктов (мясо, птица) и сладо-
стями требуют дальнейшего изучения и осмысления. 

При анализе ДБ (субъективно воспринимаемых фак-
торов, мешающих пациентам соблюдать диету), несмотря 
на одинаковое среднее и суммарное число значимых ДБ 
в двух группах не различались, виды и распространен-
ность ДБ были разными. Больные со СПЭ, по сравнению 
с пациентами без СПЭ, хуже чувствовали себя физически 
при нарушении стереотипа питания, испытывая больше 
трудностей с ограничением количества и ассортимента 
продуктов. Число ДБ коррелировало с ухудшением пара-
метров углеводного и жирового обмена только в группе 
СПЭ. В отсутствие СПЭ у пациентов отмечен всего один 
взвешенно-значимый ДБ, относящийся к отказу от слад-
кого, а при наличии СПЭ таких ДБ было в 5 раз больше. 
Один из них (отказ от сладкого) был общим с группой без 
СПЭ. Четыре остальных ДБ отражали ухудшение физиче-
ского и психологического самочувствия при попытках 
соблюдать диету, особенно в незапланированных ситуа-
циях, контролировать прием пищи и справляться с чув-
ством голода. Множественный регрессионный анализ 
показал: пациенты, у которых имелись материальные 
трудности с соблюдением диеты, имели более низкий 
риск СПЭ, а плохо переносившие ограничения в структу-
ре питания — более высокий. Теоретически, финансовые 
затруднения могут быть одним из внешних ограничите-
лей эпизодов переедания. Более выраженный ограни-
чительный подход к диете, как уже отмечалось, может, 
наоборот, провоцировать приступы патологического 
переедания.

В группах СПЭ и без СПЭ ДБ сходным образом корре-
лировали с показателями тревоги, алекситимии и рядом 
других личностных характеристик, соматическими сим-
птомами тревоги и депрессии, однако в группе СПЭ сила 
этих связей была меньше. По-видимому, приступообраз-
ное патологическое переедание является стойким, до-
минирующим психопатологическим конструктом, менее 
подверженным влиянию других эмоционально-личност-
ных характеристик. ДБ (а точнее, их «катастрофизирован-
ное» восприятие тревожно-депрессивным, дезадапти-
рованным пациентом, который не осознает и не может 
выразить свои эмоции) способствуют ухудшению субъ-
ективной оценки диабет-зависимого КЖ по многим до-
менам. Выявленные ассоциации между высоким числом 
ДБ и психологическими параметрами указывают на вы-
раженное психологическое неблагополучие и дисгармо-
ничную структуру личности пациентов со СПЭ.

В терапевтическом разделе исследования лечение 
препаратами класса арГПП1 устраняло приступы пато-
логического переедания [8], но не сопровождалось кли-
нически существенными изменениями самой структуры 
питания. Терапия арГПП1 была ассоциирована с поло-
жительной динамикой ДБ по видам и количеству пищи. 
В контрольной группе без арГПП1 несколько уменьши-
лись трудности, связанные с ограничением количества 
пищи, параллельно усилению проблемы финансовых за-

трат на продукты. В последнем случае речь идет именно 
и только о ДБ, то есть о субъективном восприятии паци-
ентами расходов на питание, так как фармакоэкономи-
ческий анализ реальных затрат в задачи исследования 
не входил.

Клиническая значимость результатов
Хотя практически все коэффициенты корреляции 

в нашей работе, кроме одного, отражали слабую силу свя-
зи и лишь один — умеренную, пренебречь значимостью 
этих корреляций нельзя, ибо каждый из антропометри-
ческих и метаболических параметров зависит от многих 
переменных, а не только от питания. Поскольку выбор 
продуктов — это во многом характеристика восприятия, 
принятия решений и поведения, то есть психологическо-
го домена, для которого даже слабые, но статистически 
значимые связи считаются клинически значимыми [15]. 

Существенных клинически значимых изменений 
структуры питания под влиянием арГПП1 не происходи-
ло, так как статистически значимое изменение на 0,3 бал-
ла не считается таковым. Через 6 мес применения ар-
ГПП1 отмечалась статистически и клинически значимая 
положительная динамика по доменам ДБ 

Ограничения исследования
Основным ограничением исследования был ретро-

спективный сбор данных о питании без ведения днев-
ника, по памяти, что сопряжено с риском случайной 
ошибки, хотя этот метод широко используется. Однако 
мы не анализировали суточную калорийность питания 
пациентов со СПЭ и без СПЭ (ретроспективная оценка 
для этого малоприменима), опираясь на балльное опре-
деление частоты потребления продуктов. Ограничением 
терапевтической части исследования является отсут-
ствие рандомизации, объективные причины чего под-
робно обсуждены ранее [8].

Направления дальнейших исследований
Ряд полученных данных ставит вопрос, действитель-

но ли питание не влияет на изученные параметры угле-
водного и жирового обмена у больных СД2, не страдаю-
щих СПЭ? Означает ли это, что можно уменьшить акцент 
на диетотерапии в работе с этой категорией пациентов? 
Может ли целенаправленная работа с индивидуальными 
ДБ оптимизировать питание и уменьшить выраженность 
СПЭ? Проверка этих предположений требует дальней-
ших клинических исследований. В будущем целесоо-
бразно также изучить, может ли сокращение финансовых 
затрат на питание у этих пациентов частично компенси-
ровать расходы на арГПП1, если пациенты приобретают 
их самостоятельно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В сравнении с больными СД2, не страдающими СПЭ, 
пациенты со СПЭ менее организованы в плане пита-
ния, чаще пытаются резко ограничить себя, пропуская 
приемы пищи, и имеют больше субъективно значимых 
факторов, мешающих соблюдать диетические рекомен-
дации. Больные СД2 со СПЭ характеризуются более нез-
доровой структурой питания, с большим потреблением 
сладостей, некоторых жиров и алкоголя, что отражает 
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возможное сосуществование пищевой и алкогольной 
зависимостей. Многофакторный регрессионный анализ 
подтвердил независимую ассоциацию повышенного ри-
ска СПЭ с ограничением в структуре питания и снижен-
ного риска СПЭ с наличием плана питания, употребле-
нием овощей и зелени, дополнительными финансовыми 
затратами.

Терапия арГПП1, наряду с положительным эффектом 
на частоту пищевых эксцессов, сопровождается неболь-
шим уменьшением выраженности ДБ в отношении видов 
и количества потребляемых продуктов и дополнитель-
ных финансовых затрат, без изменений структуры факти-
ческого питания. 

Выявленные различия в стиле питания, восприятии 
диетических рекомендаций и факторов, препятствую-
щих их соблюдению, кардинально разное влияние пита-
ния на метаболические показатели у больных СД2 со СПЭ 
и без него диктуют необходимость дифференцирован-
ного подхода к диетотерапии пациентов в зависимости 
от наличия СПЭ. Очевидно, что пациенты со СПЭ нужда-
ются не только в стандартных рекомендациях по пи-
танию при СД2, но и в персонализированном подходе 
с учетом их индивидуальных особенностей структуры 
питания, психосоциальных препятствий к соблюдению 
рекомендаций. Помимо диетического консультирова-
ния, такой подход должен включать обучение лиц со СПЭ 
стратегиям преодоления голода, управления стрессом 
и планирования питания в различных жизненных ситу-

ациях, по возможности — при параллельной психоте-
рапевтической коррекции дисгармоничных личностных 
черт. При необходимости, которая имеется практически 
у всех больных СД2 со СПЭ, следует подключать меди-
каментозную поддержку препаратами группы арГПП1. 
Абсолютным предварительным условием для осущест-
вления такого подхода является своевременная диа-
гностика СПЭ врачами-эндокринологами, терапевтами 
и врачами общей практики в соответствии с простыми 
и ясными критериями DSMV [1].
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