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Введение

Нервная булимия (НБ) описана в 1979 г.
G.F. Russel как одна из разновидностей
нарушений пищевого поведения у боль-

ных, опасающихся развития ожирения при употребле-
нии огромных количеств пищи [28]. НБ характеризу-
ется следующими особенностями [13]:

– повторяющимися эпизодами быстрого поглоще-
ния огромных количеств пищи в дискретный период
времени, обычно – менее 2 часов;

– cнижением контроля за количеством съедаемой
пищи во время эпизодов переедания;

– регулярным искусственным вызыванием рвоты,
приемом слабительных средств или диуретиков,
использованием строгих диет, голодания либо интен-
сивных физических упражнений с целью нивелирова-
ния последствий переедания;

– частыми эпизодами переедания – не менее двух
раз в неделю на протяжении как минимум 3 месяцев;

– постоянной озабоченностью своим внешним
видом, состоянием фигуры и наличием избыточной
массы тела (МТ).

НБ наблюдается у 1–3% [2], а по отдельным данным –
до 5–8% [3, 33] населения и наиболее характерна для
девочек-подростков и молодых женщин, проживающих

в индустриально развитых странах. Специ фическими
факторами риска являются ожирение и психические рас-
стройства. Кроме того, на вероятность развития НБ
могут указывать такие преморбидные признаки, как ран-
нее менархе, наблюдаемое в детстве ожирение, стрессы,
тревожные состояния, заниженная самооценка [11]. 

Этиология и патогенез НБ до конца не ясны.
Традиционно НБ рассматривалась как психическое
расстройство, подверженное влиянию главным обра-
зом социальных факторов. Однако в последние годы
наряду с социально-культуральными причинами воз-
никновения НБ стала более очевидна роль биологиче-
ских и генетических факторов [9]. Вероятность разви-
тия НБ выше в некоторых профессиональных группах
(балерины, спортсмены, студенты, топ-модели) [1, 35].

Очень сходный с НБ тип нарушения пищевого пове-
дения – «binge-eating»-синдром (BE-синдром) или син-
дром «обжорства» – более характерен для больных мор-
бидным ожирением (МО) и сверхожирением. НБ отли-
чается от BE-синдрома в первую очередь наличием ком-
пенсаторного «очистительного» поведения после эпизо-
дов пищевой перегрузки. Подобные действия пациентов
могут носить характер своеобразного ритуала самобиче-
вания [2]. Устойчивое «очистительное» поведение может
предотвращать развитие МО и сопутствующих ожире-

нию заболеваний (артериальной гипертензии,
сахарного диабета 2 типа, синдрома ночных
апноэ и др.), но в ряде случаев становится важ-
ной негативной составляющей образа жизни и
превращается в мучительное состояние как для
пациентов, так и для их окружения. Постоянная
озабоченность поисками пищи и бесконечная
непреодолимая тяга к еде, характерные для НБ,
ведут к социальной изоляции и снижению тру-
доспособности [5]. НБ часто сопровождается
развитием таких заболеваний, как фарингит,
гастродуоденальные язвы, кровотечения, стома-
тологические заболевания, паротит и др.
Описаны и смертельные осложнения НБ: некроз
желудка [26], разрыв желудка во время булими-
ческой атаки [31], рак пищевода и пищевод
Баррета [25], тяжелая гипокалиемия и почечная
недостаточность как следствие регулярных очи-
стительных процедур [37], панкреонекроз [8].
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Рис. 1. Схема операции
билиопанкреатического шунтирования

(отведения) в модификации
N. Scopinaro

Рис. 2. Схема операции
билиопанкреатического шунтирования

(отведения) в модификации 
Нess-Marceau
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НБ может сочетаться с другими нарушениями
пищевого поведения, в частности с нервной анорекси-
ей (НА). В отличие от НА для НБ не характерны дли-
тельные периоды голодания. У таких больных обычно
не развиваются кахексия и аменорея, типичные для
НА. В то же время у некоторых больных НБ отме-
чаются симптомы, характерные для НА: чрезмерная
озабоченность своим внешним видом, страх перед воз-
можным развитием ожирения, а также стремление к
достижению и поддержанию МТ на уровне ниже нор-
мальных значений. 

На ранней стадии заболевания пациенты часто не
считают себя больными, неохотно признают наличие
у себя симптомов болезни и могут уклоняться от необ-
ходимого им лечения. Специфические методы лече-
ния НБ включают психотерапию, семейную терапию,
медикаментозное лечение (применение антидепре-
ссантов). Психотерапия может быть эффективна в
50–75% случаев, но при этом часты рецидивы, иногда
проявляющиеся уже во время курса лечения [5]. 

В ряде публикаций подчеркивается необходимость
распознавания НБ у пациентов, обращающихся для
хирургического лечения. Больные НБ могут настойчиво
требовать от пластических хирургов выполнения липо-
сакции или абдоминопластики, ошибочно полагая, что
хирургическая коррекция формы тела может стать
панацеей от их физических и эмоциональных страда-
ний [36]. Применительно к бариатрической хирургии,
НБ в некоторых руководствах рассматривается как про-
тивопоказание к выполнению рестриктивных (гастро -
ограничительных) операций [22]. Действительно,
пищевое поведение отдельных пациентов, перенесших
чисто рестриктивные операции, такие как бандажиро-
вание желудка (БЖ), вертикальная гастропластика
(ВГП) и даже гастрошунтирование (ГШ) [9, 17, 18, 19],
характеризуется частыми рвотами после приема пищи в
объеме, превышающем размеры малой части желудка.
Это очень схоже с проявлениями НБ и в принципе
может рассматриваться как ятрогенная НБ.

Билиопанкреатическое шунтирование (БПШ) –
операция, впервые выполненная N. Scopinaro в 1976 г.
(рис. 1), – признана в качестве эффективного метода
лечения больных МО с неконтролируемым пищевым
поведением. Эта операция оказалась эффективной
даже при синдроме Прадера–Вилли – врожденном
заболевании, сочетающем полную утрату пищевого
контроля, гипогонадизм и задержку умственного раз-
вития. И хотя потеря веса после БПШ у этих молодых
пациентов с короткой ожидаемой продолжительно-
стью жизни была хуже, чем у «обычных» больных МО,
БПШ было предложено N. Scopinaro и соавт. как един-
ственно возможный метод лечения, позволяющий и у
таких больных достигать хороших и отличных отда-
ленных результатов [30]. В 1988 г. D.S. Hess и D.W. Hess
впервые выполнили операцию БПШ с продольной
резекцией желудка и сохранением привратника [15], а
результаты первой серии подобных операций впервые
описаны P. Marceau в 1993 г. [23] (рис. 2). Эти и другие
исследования, посвященные отдаленным результатам
данной модификации БПШ, свидетельствуют о значи-
тельном и стабильном снижении МТ практически у

всех пациентов, включая больных сверхожирением и
пациентов с BE-синдромом [6, 7, 16, 27]. В отдаленные
сроки после БПШ количество потребляемой пищи
может и не ограничиваться, но у большинства пациен-
тов в первые месяцы после операции отмечается зна-
чительное снижение аппетита и уменьшение интереса
к еде. Вероятно, это происходит благодаря удалению
грелин-продуцирующей зоны дна желудка [20], а
также специфическому влиянию на энтероинсуляр-
ную ось и абсорбцию липидов в кишечнике [29]. 

Хотя вопрос о клинической значимости НБ при
лечении больных МО ранее уже поднимался [10, 13],
мы не нашли публикаций, посвященных эффективно-
сти бариатрических операций при НБ. Нет также дан-
ных и о возможности применения операции БПШ,
эффективной у больных МО с неконтролируемым
пищевым поведением, для лечения больных НБ, не
страдающих морбидным ожирением. 

Материалы и методы
В ЗАО ЦЭЛТ мы наблюдали шестерых пациентов с

НБ, т.е. 3,3% из 180 пациентов, которым в сроки с 2003 по
2007 г. была выполнена операция БПШ в различных ее
модификациях (табл. 1А). Выполнялись следующие
типы данной операции: лапароскопическая операция
Scopinaro – 1, операция в модификации Hess–Marceau
из лапаротомного доступа – 4, лапароскопическая опе-
рация Hess–Marceau – 1. К моменту операции лишь одна
пациентка (пац. № 2) страдала МО, т.е. имела индекс
массы тела (ИМТ) > 40 кг/м2. За три года до БПШ в дру-
гой клинике ей была выполнена операция лапароскопи-
ческого бандажирования желудка, после которой в
результате регулярных эпизодов рвоты после приема
пищи развился слиппадж-синдром («соскальзывание»
бандажа). После удаления бандажа началось быстрое
восстановление избыточной МТ, что в сочетании с про-
должающимися булимическими атаками вынудило
пациентку обратиться на повторную операцию.

Четверо пациентов непосредственно перед опера-
цией имели ИМТ от 30 до 40 кг/м2, но в прошлом стра-
дали МО. Этим больным удалось снизить МТ консер-
вативными методами лечения, но в дальнейшем для
удержания стабильной МТ они стали прибегать к
искусственному вызыванию рвоты после приема
пищи (пац. № 1, 5, 6) и очистительным клизмам (пац.
№ 4). После прекращения «очистительных» процедур
у них неизбежно начиналось увеличение МТ. 

Пациентка с наименьшей к моменту операции МТ –
68 кг (ИМТ 27,6 кг/м2) – никогда не страдала ожирени-
ем (пац. № 3). Во время эпизодов искусственно вызы-
ваемой рвоты у нее отмечались рецидивирующие
гастро-эзофагеальные кровотечения. Кроме того, при
гастроскопии у нее была выявлена язва двенадцати-
перстной кишки с деформацией луковицы, что также
обусловило выбор БПШ с выключением 12-перстной
кишки как оптимальный вариант операции. Все паци-
енты, обратившиеся для хирургического лечения, в
прошлом безуспешно лечились консервативно (психо-
терапия, прием антидепрессантов), находились под
наблюдением психиатров, а трое из них проходили
лечение в специализированных клиниках за рубежом.
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Основываясь на данных об эффективности БПШ у
пациентов с неконтролируемым пищевым поведени-
ем, мы предложили эту операцию для больных НБ как
операцию выбора вне зависимости от их исходной
МТ, удерживаемой пациентами за счет «очиститель-
ного» поведения. Выбор метода операции (открытый
или лапароскопический) в данной небольшой группе
больных, не страдавших сверхожирением, зависел от
желания пациента. Длина петель кишечника при
открытой операции БПШ определялась согласно

рекомендациям D.S. Hess и D.W. Hess: на алиментар-
ную петлю отводилось 40% общей длины тонкой
кишки, из них 10% – на общую петлю [16]. Двое паци-
ентов из данной группы (пац. № 3 и 4), будучи осве-
домлены об анатомических особенностях операции,
настояли на оставлении минимально возможной
длины петель кишечника, участвующих в абсорбции:
50 см на общую и 200 см на алиментарную петлю, что
было отдельно оговорено в информированном согла-
сии на операцию.

Сведения о пациентах (А) и результатах их лечения (Б)

Таблица 1

А. Пациенты

№ пациента 1 2 3 4 5 6

Пол, муж., жен., жен., жен., жен., жен.,

Возраст 22 37 32 28 31 35

Ранее перенесенные – Лапароскопическое Внутрижелудочный – – Внутрижелудочный

операции БЖ баллон баллон

Особенности анамнеза Успешное Искусственно Искусственно Успешное Искусственно Успешное

консервативное вызываемые вызываемые рвоты консервативное вызываемые рвоты, консервативное

лечение MO рвоты до и после БЖ, сопровождались лечение MO быстрое лечение MO

(снижение МТ быстрое желудочными (снижение МТ со 109 восстановление МТ (снижение МТ со 130

со 130 до 92 кг), восстановление кровотечениями, до 53 кг), после до 103 кг),

удержание МТ МТ после удаления выявлена язвенная прогрессирующее их прекращения удержание МТ 

с помощью бандажа по поводу болезнь 12-перстной восстановление МТ, с помощью

искусственно слиппадж-синдрома кишки несмотря искусственно

вызываемых рвот на очистительное вызываемых рвот, 

поведение восстановление МТ 

после их прекращения

Желаемая МТ Норма Норма Ниже нормы Ниже нормы Норма Норма

Компенсаторное Искусственно Искусственно Искусственно Клизмы Искусственно Искусственно

очистительное поведение вызываемая рвота вызываемая рвота вызываемая рвота, вызываемая рвота, вызываемая рвота

слабительные, клизмы слабительные

Частота булимических 4–7 1–2 до БЖ, 2–4 1 1–2 1

эпизодов (в день) 4–5 после БЖ

Тип БПШ Лапароскопическая Лапароскопическая Открытая Открытая Открытая Открытая

операция операция операция операция операция операция

Hess-Marceau Scopinaro Hess–Marceau Hess–Marceau Hess–Marceau Hess–Marceau

MO в анамнезе Да Да Нет Да Да Да

Максимальн. МТ / ИМТ

в анамнезе
130 / 45,0 136 / 48,7 68 / 27,6 109 / 40,1 106 / 41,9 130 / 45,5

МТ / ИМТ непосредственно 

перед операцией
97 / 33,6 117 / 41,9 68 / 27,6 86 / 31,8 94 / 37,2 103 / 36,0

Б. Результаты

Период наблюдения (мес.) 53 49 33 34 35 30

Окончательная 

послеоперационная 95 / 32,9 70 / 25,1 51 / 20,7 62 / 22,8 56 / 22,1 78 / 26,3

   МТ / ИМТ

Булимические атаки Нет 1 в неделю Всего 7–9 эпизодов Всего 2 эпизода 2 раза в месяц, Нет

после операции только после

употребления 

определенных 

видов пищи

Поздние осложнения Спаечная кишечная

и побочные эффекты – – непроходимость. – – –

Лапароскопическая 

адгезиотомия
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Результаты
У всех шести пациентов после выполнения БПШ

ремиссия НБ была отмечена уже в раннем послеопе-
рационном периоде. Редкие эпизоды рвоты наблюда-
лись у трех пациентов после переедания и употребле-
ния некоторых видов пищи, но улучшение их само-
чувствия после операции было очевидным (табл. 1Б).
У всех пациентов зафиксировано существенное сни-
жение избыточной МТ, при этом ИМТ оставался в
пределах нормальных значений (18–25 кг/м2), в том
числе и у имевших небольшой избыток МТ до опера-
ции. Все пациенты были удовлетворены результатами
БПШ, поскольку операция позволила им избавиться
от тяжелых проявлений НБ и удерживать оптималь-
ную МТ, не прибегая к «очистительным» процедурам.

В послеоперационном периоде у одного пациента
сохранялась железодефицитная анемия, имевшаяся до
операции. Одной пациентке через 5 месяцев после опе-
рации была выполнена лапароскопическая адгезиото-
мия по поводу спаечной кишечной непроходимости. 

Обсуждение
В последние годы НБ стала довольно распространен-

ным заболеванием, более характерным для молодых
женщин, озабоченных состоянием своей фигуры и МТ.
Элементы компенсаторного «очистительного» поведе-
ния у таких больных могут предотвращать развитие
ожирения и связанных с ним заболеваний, но в ряде
случаев они сами по себе становятся серьезным и опас-
ным для жизни состоянием. Очень вероятно, что НБ и
МО (а точнее – BE-синдром, ведущий к МО) имеют
одинаковую природу, которая до сих пор остается неяс-
ной. Высказывались предположения о том, что наруше-
ния в возникновении чувства насыщения во время еды
объясняются нарушением моторики верхних отделов
желудочно-кишечного тракта, секреции холецистоки-
нина, высоким уровнем грелина и инсулина [24, 34]. 

Как мы наблюдали в небольшой группе наших
пациентов, «очистительное» пищевое поведение
может не только предотвращать развитие ожирения,
но и способствовать удержанию стабильной МТ после
его хирургического лечения. Ряд исследований, в том
числе и наш собственный опыт, показал достаточно
высокую частоту возникновения рвот при переполне-
нии «малого желудочка» после чисто рестриктивных
операций (БЖ, ВГП), что у некоторых больных стано-
вилось важной негативной составляющей нового
образа жизни. У большинства из этих пациентов
наблюдался хороший результат в плане снижения веса,
но фактически возникало новое ятрогенное состоя-
ние, очень сходное с НБ. После операции БЖ частые
эпизоды рвоты после приема пищи (пац. № 2) могут
вести к таким осложнениям, как слиппадж-синдром и
эрозия бандажа в просвет желудка. J.K. Larsen [21]
установил, что при БЖ подобные проблемы возникали
примерно у одной трети пациентов, что снижало
эффективность операции. Было также отмечено, что
наличие BE-синдрома у больного с МО может серьез-
но скомпрометировать результаты и операции ГШ как
из-за меньшей потери избыточной МТ, так и из-за
часто возникающих эпизодов рвоты [14, 17, 18]. 

На примере наших пациентов мы также наблюдали,
что BE-синдром у больных МО и «очистительное»
поведение после снижения МТ (фактически – НБ),
могут трансформироваться друг в друга у одних и тех же
больных в различные периоды их жизни. Вполне веро-
ятно, что «успешное» лечение НБ с помощью психоте-
рапии, семейной или медикаментозной терапии фак-
тически означает не более чем начальную фазу разви-
тия МО. С этой точки зрения НБ может рассматривать-
ся как «латентная фаза» МО с неблагоприятным про-
гнозом не только для консервативной терапии, но и для
простых рестриктивных операций (пац. № 2, 3, 6).

Обычно НБ рассматривается в контексте психиа-
трической проблемы. Психологические и психиатри-
ческие аспекты МО и сверхожирения также широко
обсуждаются в литературе. Во многих исследованиях
было показано значительное улучшение психологиче-
ского статуса после бариатрических операций и
последующего снижения веса. Возможно, что боль-
ные НБ имеют более серьезные нарушения в психиче-
ском статусе, поскольку они в большей мере, чем
больные МО вынуждены скрывать свое состояние от
окружающих. Представленные нами пациенты с НБ
имели сильную мотивацию на хирургическое лечение,
будучи заранее уверенными или уже имея подобный
опыт, что любое психотропное лечение будет неэф-
фективно в долгосрочной перспективе.

Имея опыт применения ГШ у 50 больных с индексом
МТ менее, чем 40 кг/м2 (без указаний на наличие в этой
когорте больных с НБ), M. Fobi и соавт. отметили наи-
большую удовлетворенность результатами операции
ГШ, отмечая значительный уровень мотивации и ком-
плаентности при наименьшей частоте осложнений в
этой группе пациентов [12]. G.F. Adami и соавт. отмечали,
что у 95% больных, перенесших БПШ в модификации
N. Scopinaro, в течение трех лет после операции прекра-
тились эпизоды переедания, но для полной нормализа-
ции пищевого поведения больным с BE-синдромом тре-
бовалось больше времени, чем остальным пациентам [4].

Важным является и то, соответствует ли предложе-
ние операции БПШ больным НБ требованиям по
отбору пациентов на бариатрические операции IFSO
(Международной федерации хирургии ожирения).
В соответствии с данным документом хирургическое
лечение ожирения показано больным МО (с индексом
МТ ≥ 40 кг/м2) или страдавшим МО ранее, либо боль-
ным с индексом МТ от 35 до 40 кг/м2 при наличии
тяжелых заболеваний, связанных с ожирением [32].
Все, кроме одного, из наших пациентов соответство-
вали этим критериям, поскольку в прошлом страдали
МО. Лишь одна из шести пациентов никогда ранее не
страдала ожирением, но имела опасное для жизни
осложнение НБ в виде гастроэзофагеальных кровоте-
чений во время искусственно вызываемой рвоты.

Мы далеки от мысли, что каждый пациент, страдаю-
щий НБ, должен рассматриваться как кандидат на опе-
рацию БПШ. Безусловно, должны предприниматься
попытки организованного консервативного лечения
этих пациентов, включая семейную терапию и психо-
тропное лечение под пристальным наблюдением психо-
лога и/или психиатра. Предложить достаточно сложную
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бариатрическую операцию пациенту, страдающему НБ
в отсутствии МО, – непростое решение для хирурга, а
также для пациентов и их родственников. Тем не менее,
как показали наши наблюдения, у больных, страдаю-
щих НБ, не следует переоценивать возможности более
простых бариатрических операций, например установ-
ки внутрижелудочного баллона или БЖ. Операция
билиопанкреатического шунтирования, эффектив-
ность которой при гиперфагических расстройствах у
больных с МО следует считать доказанной, может стать
наиболее эффективным методом лечения пациентов,
страдающих тяжелой НБ при отсутствии у них явных
психических расстройств, в первую очередь нервной
анорексии, а также в отсутствии эффекта от организо-
ванного консервативного лечения, когда НБ становится
потенциально опасным и мучительным состоянием не
только для самих пациентов, но и для лиц, проживаю-
щих с ними. Воздействие БПШ при МО, как и при НБ,
не может быть сведено лишь к уменьшению объема
желудка или степени абсорбции нутриентов. БПШ в
модификации Hess–Marceau, наряду с удалением гре-
лин-продуцирующей зоны дна желудка, оказывает
мощное воздействие на энтеро-инсулярную ось, а также
через до конца не выясненные нейромедиаторные меха-
низмы – на механизмы регулирования аппетита, голода
и насыщения. Этим же можно объяснить выраженное
снижение интереса к еде, достаточно быстрое уменьше-
ние инсулинорезистентности и гиперинсулинемии,
определяющее эффективность БПШ при сахарном диа-
бете 2 типа. Наблюдаемая на практике эффективность

БПШ, как при диабете, так и при НБ, выдвигает задачу
изучения роли нейро-гуморальных факторов в развитии
как диабета, так и булимических расстройств.
Поскольку НБ может рассматриваться как латентная
форма МО, выбор между внутрижелудочными баллона-
ми, БЖ, ГШ и БПШ не может зависеть только от весо-
вых параметров больного, но требует учета и тяжести
симптомов НБ, которые могут быть обратно пропор-
циональны абсолютной МТ пациента. Таким образом,
выявление у кандидатов на бариатрическую операцию
НБ следует рассматривать как важный аргумент в поль-
зу операции БПШ. 

Выводы
Тяжелая НБ может рассматриваться как латентная

форма МО. Выбор метода лечения должен зависеть не
только от исходной МТ больного, но и от степени
тяжести НБ. При безуспешных попытках организо-
ванного консервативного лечения пациентов с тяже-
лой НБ может рассматриваться вариант хирургиче-
ского лечения, при этом БПШ рассматривается как
наиболее предпочтительная операция, по сравнению
с установкой внутрижелудочного баллона, ВГП, БЖ и
ГШ. У всех кандидатов на хирургическое лечение
ожирения необходимо выявлять клинические призна-
ки НБ, поскольку это может влиять на выбор метода
операции. Дальнейшее изучение роли гиперинсули-
немии, секреции грелина, лептина, кишечных пепти-
дов может способствовать выяснению истинных при-
чин НБ, вероятно, имеющей сходный генез с МО.
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