
Отказ психически больных от еды – хорошо извест-

ное психиатрам проявление различной психопатологиче-

ской симптоматики (табл. 1). Обычно оно возникает вслед-

ствие феноменов психотического регистра. Иногда от при-

ема пищи отказываются больные с психопатологической

симптоматикой невротического или субпсихотического

уровня. Как правило, под отказом от еды понимается со-

стояние активного сопротивления психически больного

приему пищи. Иногда к отказу от еды относят случаи,

при которых пациенты не едят из-за снижения аппетита

или «отсутствия волевых импульсов». Отказ от еды чаще

наблюдается у больных шизофренией, аффективными пси-

хозами и нервной анорексией (в данном случае имеется

в виду самостоятельная нозология, а не синдром нервной

анорексии, развивающийся в рамках других психических

расстройств) [2, 4, 8, 13, 18, 19]. Отказ от еды также описан

у пациентов с некоторыми органическими поражениями

головного мозга [2, 10, 20]. 

Пристальное внимание к психически больным, отка-

зывающимся от еды, определяется опасными последствия-

ми длительного голодания – истощением, нарушениями

жизненно важных функций организма и смертью. Поэтому

важна правильная тактика ведения таких пациентов. Кроме

патогенетической терапии, которая направлена на ослабле-

ние выраженности психопатологических расстройств, оп-

ределяющих отказ больных от приема пищи, большое зна-

чение имеет симптоматическое воздействие, направленное

на предотвращение и восполнение дефицита в организме

питательных веществ. Методы такого воздействия довольно

разнообразны (табл. 2). Их индивидуальный выбор (в том

числе в виде сочетания нескольких методов) зависит от то-

го, какие психопатологические симптомы определяют отказ

больного от еды, и от того, в какой степени выражен сим-

птом отказа от еды. Некоторые из этих методов имеют исто-

рическое значение, другие применяются в современной

психиатрической практике. 
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Особое положение среди методов, направленных на

предотвращение и восполнение дефицита питательных ве-

ществ в организме психически больных, отказывающихся

от еды, занимает зондовое энтеральное питание. Оно ис-

пользуется в наиболее тяжелых (стойких) случаях отказа от

приема пищи при неэффективности других, более простых

для исполнения методик. Зондовое кормление не всегда

является принудительной процедурой. Пациенты в состо-

янии кататонического ступора без негативизма «часто спо-

койно воспринимают» эту процедуру [3]. Для некоторых

больных со слуховыми галлюцинациями, запрещающими

есть, «насильственное кормление зондом оказывается

вполне приемлемым выходом из положения, так как изба-

вляет» их «от мучений голода и не делает» их «нарушителя-

ми обязательных приказаний» [4]. В настоящее время для

применения доступны различные официнальные смеси

для зондового энтерального питания. Появление таких

смесей стало прогрессом в решении проблемы кормления

психически больных, отказывающихся от самостоятельно-

го приема пищи (табл. 3; см. описания клинических на-

блюдений). 

Пациент Ш., 50 лет. Психиатрический диагноз: «Орга-

ническое психотическое расстройство вследствие болезни

Паркинсона (приема дофаминергических средств). Аффектив-

но-бредовой синдром. F06.27».

Из анамнеза: наследственность психическими расстрой-

ствами не отягощена. В течение жизни был психически здо-

ров. Получил образование. Служил в армии. Работал по специ-

альности. Женат, есть взрослые дети. Алкоголем не злоупот-

реблял. Профессиональных вредностей не было. С 42 лет на-

блюдался неврологами в связи с болезнью Паркинсона. Лечился

различными противопаркинсоническими средствами. Невро-

логическое состояние постепенно ухудшалось. Психическое со-

стояние впервые резко изменилось год назад, что совпало с на-

чалом приема леводопы + бенсеразида. Дома «стал тревож-

ным и малодоступным». Психиатрами не осматривался. Лево-

допа + бенсеразид были отменены. Поведение нормализова-

лось. Продолжил принимать пирибедил, амантадин, тригек-

сифенидил. Полгода назад была начата терапия леводопой +

карбидопой (Наком). Психическое состояние вновь резко ухуд-

шилось. Стал тревожным. Говорил, что ему и его семье «что-

то угрожает». Отказывался выходить из дома. Считал, что

люди на улице говорят о нем, «могут навредить». Рассказал,

что его «сняли на видеокамеру и будут показывать по телеви-

зору». Перестал общаться с родственниками. Нанес себе поре-

зы на предплечье. Объяснил этот поступок тем, что «поду-

мал», что жена его «бросила». Амбулаторно был осмотрен нев-

рологом и психиатром. К терапии леводопой + карбидопой

(Наком) и пирибедилом были присоединены кветиапин, клоза-

пин и миансерин. Психическое состояние улучшилось. Продол-

жил лечение под наблюдением невролога. За 10 дней до посту-

пления в нашу клинику был госпитализирован в неврологиче-

ский стационар для подбора противопаркинсонической тера-

пии. Лечился леводопой + карбидопой (Тремонорм), амантади-

ном и миансерином. Спустя 7 дней «стал тревожным». В день

поступления был остановлен, когда стоял на подоконнике

в палате. Был направлен в психиатрический стационар.

Состояние при поступлении: передвигается очень мед-

ленно. Амимичен. Наблюдается сильный тремор, особенно в ле-

вой руке. Говорит тихо, часто неразборчиво, отдельными сло-

вами или короткими фразами. Точно называет дату. Понима-

ет, что находится в психиатрическом отделении. Описывает,

что «хотел убить себя». Считает, что это было связано

с «приступом тревоги». Говорит, что «виноват», но не может

пояснить, что означают его слова. При попытках разузнать

о его состоянии подробнее становится недоступным, молчит,

резко усиливается тревога. Повторяет: «позвонить жене».

В отделении сидит или лежит, смотря в одну точку. Рост –

185 см, масса тела – 70 кг, индекс массы тела (ИМТ) – 20,45

(норма).

Динамика состояния и лекарственное лечение: была на-

чата терапия клозапином 50 мг/сут и диазепамом до 30 мг/сут.

Продолжалась противопаркинсоническая терапия (по назна-

чению невролога) леводопой + карбидопой (Тремонорм)

250+25 мг/сут. Психическое состояние продолжало ухуд-

шаться. Стал полностью недоступным. Поговорить не удава-

лось. Нарастал негативизм. Отталкивал медицинских работ-

ников, подходящих к нему для осмотра и медицинских манипу-

ляций. Почти все время лежал в кровати. Противился попыт-

кам врачей, нянь и жены поднять его. В такие моменты ста-

новился еще более напряженным, усиливался тремор, отмечал-

ся гипергидроз кожи лица. Доза клозапина была увеличена

до 100 мг/сут, доза леводопы + карбидопы (Тремонорм был за-
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Таблица 1. Психопатологическая симптоматика,  обусловливающая отказ психически больных от еды 1

Table 1. Psychopathological  symptoms that  cause  food re fusal  in  mental ly  i l l  pat ients 1

Галлюцинаторно-бредовые синдромы Депрессивный синдром Кататонический синдром Обсессивно-фобический синдром

• Бред отравления 

• Императивные слуховые 

галлюцинации (запрещающие есть) 

• Вкусовые галлюцинации

• Обонятельные галлюцинации 

• Ипохондрический бред

• Бред самообвинения 

• Суицидальные намерения

(«стремление уморить себя

голодом», «умереть 

голодной смертью») 

• Ступор

• Негативизм 

• Ступор

• Страх проглотить острый 

предмет или поперхнуться2

• Страх полноты – нервная 

анорексия3

Примечания. 1Таблица составлена на основании обобщения данных из источников [1–18]. 2При страхе поперхнуться больные чаще едят жидкую или мелконарезан-

ную пищу. 3При синдроме нервной анорексии полный отказ от еды наблюдается редко, но из-за длительности пищевых ограничений часто развивается кахексия. 

Notes. 1The table is based on the generalization of data from the references [1–18]. 2For fear of choking, the patients often eat liquid or finely chopped food. 3In anorexia

nervosa, a complete food refusal is seen rarely, but cachexia frequently develops because of prolonged food restrictions.

88 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2021;13(1):87–93



менен на Наком) была снижена (по согласованию с неврологом)

до 187,5+18,75 мг/сут. После изменения терапии психическое

состояние пациента стало улучшаться. Начал общаться, хо-

тя коротко, отрывочно, односложно. Стал менее негативи-

стичным. Вставал, ходил при поддержке жены или няни.

При повторных попытках увеличения разовой дозы леводопы +

карбидопы (Накома) до 125+12,5 мг уже через несколько часов

становился недоступным, но постоянно спрашивал: «Что про-

исходит?». Состояние разрешалось после дополнительного од-

нократного приема 25 мг клозапина, 10 мг диазепама и возвра-

щения разовой дозы леводопы + карбидопы (Наком) до преж-

них величин – 62,5+6,25 мг.
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Таблица 2. Методы предотвращения и компенсации дефицита питательных веществ в организме 
психически больных,  стойко отказывающихся от еды 1

Table 2. Methods  for  prevent ing  and compensat ing  for  nutr ient  def ic iencies  in  mental ly  i l l  pat ients  
who pers is tent ly  re fuse  to  eat 1

Кратковременное симптоматическое 
Принудительное введение«Психотерапия» (условно) Стимуляция аппетита ослабление психопатологической 

питательных веществсимптоматики

• Убеждение и уговоры 

(повторные и терпеливые)2*

• Привлечение к кормлению 

людей (персонала 

или близких), к которым 

больной относится 

наиболее благожелательно 

и доверительно* 

• Кормление «с ложки», 

«из рук», в том числе 

«так, как кормят 

маленьких детей»3*

• Оставление еды рядом 

с больным, в том числе 

на ночь4*

• Пробование пищи 

медицинским работником 

в присутствии больного5*

• Кормление 

«неотравленной» пищей5

• Пероральное 

применение 

«горечей»6

• Внутривенное 

или подкожное 

введение 

гипертонического 

раствора натрия 

хлорида7

• Подкожное введение

«больших доз» 

изотонического 

раствора натрия 

хлорида8

• Подкожное 

введение инсулина9*

• Амитал-кофеиновое 

растормаживание (во время

растормаживания удается 

накормить)10, 11, 12

• Растормаживание 

при помощи метофеназина

(френолона)13

• Растормаживание 

при помощи диазепама 

и кофеина14*

• Кормление «с ложки» (принудительно)15* 

• Кормление при помощи гуттаперчевого

баллона16

• Вызывание глотательного акта 

при принудительном кормлении «с ложки»17

• «Питательные клизмы»18

• Кормление через зонд*

• Внутривенное и подкожное введение 

глюкозы19* 

• Парентеральное введение витаминов*

• Внутривенное введение изотонического

раствора натрия хлорида* 

• Переливание крови 

• Внутривенное введение специальных

средств для парентерального питания, 

содержащих аминокислоты, жиры 

и углеводы20*

Примечания. 1Таблица составлена на основании обобщения данных из источников [1–7, 9, 12–19, 21–34]. 2Уговоры особенно эффективны у больных с депрес-

сивной симптоматикой. 3Описана эффективность кормления «с ложки» и «из рук» при депрессивной симптоматике, бреде отравления, кататонии. 4Оставле-

ние пищи рядом с больным особенно эффективно при кататонической симптоматике, описана эффективность оставления пищи при ипохондрии. 5Пробова-

ние пищи и кормление «неотравленной» пищей (яйца в скорлупе, еда, принесенная родственниками из дома) полезны при бреде отравления. 6«Горечи» – пре-

параты растительного происхождения, обладающие горьким вкусом, которые раздражают вкусовые рецепторы слизистой оболочки полости рта, усиливают

секрецию желудочного сока и повышают аппетит. 7Введение 20–50 мл 10% раствора натрия хлорида ежедневно «до тех пор, пока больной не начнет есть сам».
8Разные авторы рекомендовали использовать различные дозы раствора натрия хлорида – 300 или 500–1000 мл. 9Разные авторы рекомендовали использовать

различные диапазоны однократных доз инсулина: от 4 до 10 ЕД или от 10 до 20 ЕД. 10Растормаживание эффективно при кататоническом ступоре. 11Обычно

использовалась методика подкожного введения кофеина и внутривенного введения амобарбитала (амитала), но некоторые психиатры вводили амобарбитал

ректально. 12Некоторые психиатры для того, чтобы накормить больного, использовали только амобарбитал без введения кофеина. 13Предлагалось использо-

вать однократное внутримышечное введение невысоких доз метофеназина (0,5% – 1–2 мл). 14Современные авторы вместо амобарбитала рекомендуют внутри-

венно вводить диазепам (0,5% – 4–10 мл). 15При принудительном кормлении «с ложки» одной ложкой разжимают зубы, другой вливают пищу. 16Трубка гутта-

перчевого баллона проводилась в полость рта «через отверстие, находящееся сзади коренных зубов». 17Глотательный акт вызывался при помощи прикладыва-

ния электродов близ угла нижних челюстей. 18Введение в толстую кишку смеси молока, сырых яиц, бульонов, глютаминовой кислоты, пептонов, глюкозы,

жиров, витаминов, алкоголя и (для лучшего удержания смеси в кишке) опиатов. 19Применяются растворы глюкозы разных концентраций. 20В настоящее вре-

мя для применения доступно большое количество таких препаратов.

* – методы, которые применялись в клинической практике авторами статьи. 

Notes. 1The table is based on the generalization of data from the references [1–7, 9, 12–19, 21, 24–34]. 2Persuasion is particularly effective in patients with depressive symp-

toms. 3The efficiency of feeding with a spoon and out of hand in depressive symptoms, delirium of poisoning, and catatonia is described. 4Leaving food next to the patient is

especially effective in catatonic symptoms; the efficiency of leaving food in hypochondria is described. 5Tasting food and feeding unpoisoned foods (eggs in the shell, food

brought by relatives from home) is useful for delusions of poisoning. 6Bitter stuffs are herbal preparations with a bitter taste, which irritate taste buds, increase gastric juice

secretion and appetite. 7The daily injection of 20–50 ml of 10% sodium chloride solution until the patient begins to eat himself. 8Different authors have recommended using

different sodium chloride solution doses (300 or 500–1000 ml). 9Different authors have recommended using different ranges of single insulin doses (from 4 to 10 units or

from 10 to 20 units). 10Disinhibition is effective in catatonic stupor. 11The procedure for subcutaneous caffeine administration or intravenous amobarbital (sodium amytal)

injection was usually used, but some psychiatrists administered amobarbital rectally. 12Some psychiatrists used amobarbital only without caffeine to feed the patient. 13A single

intramuscular injection of small-dose methophenazine (0.5% – 1–2 ml) was proposed. 14Contemporary authors recommend intravenous diazepam (0.5% – 4–10 ml)

instead of amobarbital. 15In forced feeding, the patient’s teeth are parted with one spoon; food is poured with another. 16The tube of a gutta-percha balloon was inserted into

the oral cavity through an opening located behind the molars. 17The act of swallowing was induced with the electrodes applied near the angle of the mandible.
18Administration of a mixture of milk, raw eggs, broths, glutamic acid, peptones, glucose, fats, vitamins, alcohol, and (for better intestinal mixture retention) opiates into the

colon. 19Solutions with different glucose concentrations are used. 20A large number of such drugs are currently available for use.

* – methods that were used by the authors of the article in clinical practice.



Динамика пищевого и лекарственного поведения, корм-

ление и введение лекарственных средств: в первые недели нахо-

ждения в отделении отказывался от еды и приема лекарств.

При попытках накормить и дать лекарства через рот сжимал

челюсти, отталкивал врачей и медицинских сестер. В биохи-

мическом анализе крови: альбумин – 30 г/л (норма – от 32 г/л),

глюкоза – 3,5 ммоль/л (норма – от 4,1 ммоль/л). В общем ана-

лизе мочи: ацетон – положительно. Было начато кормление

и введение лекарств через назогастральный зонд. Манипуляция

проводилась при физической фиксации дважды в день – утром

и вечером. После каждого кормления зонд удалялся в связи с по-

пытками больного извлечь его самостоятельно. Использова-

лась смесь для зондового энтерального питания «Фрезубин ВП

2 ккал» 1000 мл/сут, бульоны, кисели, компот – 1000 мл/сут,

в которые добавлялись лекарства, измельченные в порошок.

В обеденное время лекарства, растворенные в воде, вводились

в рот шприцем в условиях принудительного разжатия челю-

стей. Ежедневное зондовое кормление осуществлялось в тече-

ние 7 дней. Через 7 дней: масса тела – 72 кг, ИМТ – 21,04

(норма, повышение в сравнении с исходным значением). По ме-

ре улучшения психического состояния зондовое кормление по-

степенно было заменено на естественный способ приема пищи. 

Исход стационарного лечения: находился в отделении

1,5 мес. В течение нескольких недель перед выпиской признаков

психоза не выявлялось. Настроение было ровным. Ел и прини-

мал лекарства сам. Состояние определялось яркой неврологи-

ческой симптоматикой и снижением когнитивных функ-

ций. Был выписан домой с рекомендацией лечения клозапином

75 мг/сут и леводопой + карбидопой 187,5+18,75 мг/сут.

Пациент С., 30 лет. Психиатрический диагноз: «Ши-

зофрения непрерывная параноидная. Параноидный синдром

(в анамнезе – острая парафрения). F20.006».

Из анамнеза: из родных к психиатрам никто не обращал-

ся. В детстве был непослушным. Воспитатели и учителя жа-

ловались на его поведение, «срывал уроки». Поменял несколько

школ. Учился удовлетворительно. После окончания школы по-

ступил в вуз. Учебой обременен не был. Много времени проводил

с друзьями, ходил в ночные клубы, выпивал, употреблял нарко-

тики. Работал в коммерческой организации, которая принад-

лежала родителям. Психическое состояние резко изменилось

3 года назад. Увлекся «шаманизмом», эзотерикой. Отказался

от употребления алкоголя и наркотиков. Перестал работать

и общаться с прежними друзьями. Много времени проводил за

городом, «общался с природой», занимался «духовными поиска-

ми». Говорил родным, что находится под «наблюдением выс-

шей силы», которая указывает ему «правильный жизненный

путь». Стал есть только растительную пищу, а затем пере-

шел на сыроедение. Год назад начал практиковать голодание.

Утверждал, что это необходимо для «очищения души». Если

после настойчивых долгих уговоров родителей что-то съедал,

то сразу вызывал рвоту, объясняя это тем, что «засоряет же-

лудок и душу», «в желудке образуется слизь», которая «засоря-

ет организм и не дает возможности духовного роста». «Бо-

ролся со слизью» при помощи клизм и физических упражнений,

но считал, что «слизь не уходит». Очень сильно похудел. После

долгих уговоров родных согласился на госпитализацию в психи-

атрический стационар. 

Состояние при поступлении: двигается медленно. Выгля-

дит неряшливо. Выражение лица почти не меняется, но ожи-

вляется при расспросе о самочувствии. Сразу начинает вы-

смаркиваться и сплевывать слюну. Делает это много раз. По-

ясняет: «Выходит слизь». Говорит, что она «скапливается

в желудке». Показывает на верхнюю часть живота, просит

врача послушать живот. Спрашивает: «Вы же слышите –

это слизь?» Говорит, что «слизь образуется из-за еды». Много

раз говорит, что ему нельзя есть, что он «на голоде». Описы-

вает, что таким образом «очищает организм и душу». Долго

и подробно описывает свой «путь к очищению души». Поясня-

ет, что несколько лет назад к нему «явилась высшая сила»,

«она наказывала за отступление от голода». Говорит врачу,

что ему нужен «свежий воздух и родниковая вода». Артериаль-

ное давление – 80/50 мм рт. ст, частота сердечных сокраще-

ний – 32 в 1 мин. Рост – 181 см, масса тела – 46 кг, ИМТ –

14,04 (дефицит). В биохимическом анализе крови: общий бе-

лок – 64 г/л (норма – от 66 г/л), мочевина – 11,7 ммоль/л

(норма – до 7,2 ммоль/л), глюкоза – 3,5 ммоль/л (норма – от

4,1 ммоль/л), лептин – 0,2 нг/мл (норма – от 2,0 нг/мл). В об-

щем анализе мочи: ацетон – положительно. 

Динамика состояния и лекарственное лечение: было на-

чато лечение галоперидолом с постепенным повышением дозы

до 15 мг/сут и оланзапином с постепенным повышением дозы до

20 мг/сут, тиамином 500 мг/сут, глюкозой 10% 400 мл/сут,

калия и магния аспарагинатом 20 мл/сут, инозином + никоти-

намидом + рибофлафином + янтарной кислотой 20 мл/сут. Все

лекарства вводились парентерально. В первые недели активно

высказывал идеи о голодании, пытался вызвать рвоту, зани-

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Таблица 3. Пероральные смеси,  
вводимые психически больным, 
отказывающимся от еды

Table 3. Oral  mixtures  adminis tered to  mental ly
i l l  pat ients  who re fuse  to  eat

В прошлом1 В настоящее время

• Смеси, приготавливаемые 

непосредственно перед 

введением (молоко, бульон,

сырые яйца, сливочное 

масло, сахар, соль, овощные 

и фруктовые соки, аскорбиновая

кислота, иногда – алкоголь)2

• Официнальная смесь 

«Белковый напиток»3

• Различные официнальные

смеси, например 

«Фрезубин ВП 2 ккал»4,

«Фрезубин ВП Энергия»,

«Фрезубин Оригинал»,

«Фрезубин Оригинал

с пищевыми волокнами»,

«Фрезубин Энергия 

с пищевыми волокнами»

и многие другие

Примечания. 1Составлено на основании обобщения данных из источников

[2, 5, 6, 12–14, 16, 26, 34]. 2Предпочтительно введение чуть более 1 л смеси

1 раз в сутки. 3Смесь применялась в 60-е годы XX в. и состояла из сыворот-

ки крови крупного рогатого скота, сахарного сиропа, спирта ректификата

и глицерина. 4«Фрезубин ВП 2 ккал» – высококалорийная и высокобелко-

вая питательная смесь, содержащая белок, жирные кислоты, триглицери-

ды, углеводы и комплекс витаминов. Своевременное начало применения

«Фрезубина ВП 2 ккал» эффективно предотвращает развитие дефицита

массы тела у больных, отказывающихся от еды (см. клинические наблюде-

ния). У больных, у которых дефицит массы тела уже наступил, примене-

ние «Фрезубина ВП 2 ккал» позволяет в кратчайшие сроки достичь целе-

вых показателей нутритивной терапии (см. клинические наблюдения).

Notes. 1The table is based on the generalization of data from the references [2, 5,

6, 12–14, 16, 26, 34]. 2Administration of a little more than 1 liter of a mixture

once a day is preferable. 3The mixture that consisted of bovine serum, sugar

syrup, rectified alcohol, and glycerol was used in the 1960s. 4Fresubin VP 2 kcal is

a high-calorie and high-protein nutritional mixture containing protein, fatty

acids, triglycerides, carbohydrates, and a complex of vitamins. Timely initiation

of Fresubin VP 2 kcal use effectively prevents underweight in patients who refuse

to eat (see clinical observations). In patients who were underweight, the use of

«Fresubin VP 2 kcal» allows the targets of nutrition therapy to be achieved in the

shortest possible time (see clinical observations).
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мался физическими упражнениями, просил поставить клизму.

Постепенно стал спокойнее, перестал стремиться к физиче-

ским упражнениям. Затем ослабла яркость бредовых идей. Пе-

рестал вызывать рвоту и просить поставить клизму. Стал об-

щаться на темы, не связанные с «голоданием». 

Динамика пищевого и лекарственного поведения, корм-

ление и введение лекарственных средств: в первые недели нахо-

ждения в стационаре на просьбы поесть и принять лекарства

отвечал категорическим отказом, отталкивал медсестер,

нянь и врачей. Было начато зондовое кормление. Назогаст-

ральный зонд устанавливали ежедневно на период кормления

в условиях предварительной лекарственной седации (бромди-

гидрохлорфенилбензодиазепин парентерально). Использовали

смесь для зондового энтерального питания «Фрезубин ВП 2 ккал»

до 1000 мл/сут. По мере ослабления психопатологической сим-

птоматики зондовое кормление постепенно заменялось есте-

ственным приемом пищи (в некоторые периоды осуществля-

лось докармливание через зонд). Через месяц после начала лече-

ния ел самостоятельно. От перорального приема лекарств не

отказывался. К этому моменту (т. е. за период зондового

кормления) набрал массу тела. Через месяц после госпитализа-

ции: масса тела – 61,2 кг, ИМТ – 18,68 (норма). В дальней-

шем эти показатели сохранились. 

Исход стационарного лечения: находился в стационаре

3 мес. Перед выпиской бредовых идей не высказывал, ел и при-

нимал лекарства сам и без уговоров, на первый план выступи-

ли признаки эмоционально-волевого снижения. Был выписан

домой с рекомендацией продолжать амбулаторное лечение:

оланзапин 20 мг/сут, галоперидола деканоат 50 мг в/м 1 раз

в месяц.

Пациент М., 38 лет. Психиатрический диагноз: «Орга-

ническое поражение головного мозга, развившееся остро вслед-

ствие затяжной комы. Острый психоорганический синдром

(“вегетативное состояние”). F06.89».

Из анамнеза: всю жизнь был психически здоров. Окончил

школу. Получил среднее специальное образование. Успешно ра-

ботал до последнего времени. Женат, есть двое детей. Год на-

зад были диагностированы доброкачественная опухоль двенад-

цатиперстной кишки и фиброматоз поджелудочной железы.

Проводились повторные оперативные вмешательства. Месяц

назад поступил в хирургический стационар для очередной пла-

новой операции. Вмешательство прошло успешно. После нее

был экстубирован. Находился в ясном сознании. Через 3 дня по-

сле операции развилось коматозное состояние (был обнаружен

утром медицинским персоналом). При проведении компьютер-

ной томографии наблюдались «признаки отека головного моз-

га». В связи с угнетением дыхания был переведен на искусст-

венную вентиляцию легких (ИВЛ). Повторно консультирован

различными специалистами. Через 20 дней был полностью от-

лучен от ИВЛ. Дышал сам. Отсутствовала речь. Инструкций

не выполнял. Хаотично нецеленаправленно двигался на ограни-

ченном пространстве. Самостоятельно не ел. На магнитно-

резонансной томограмме наблюдалась «картина гипоксиче-

ского повреждения головного мозга в подострой стадии, не-

многочисленных очагов (до 3 мм), вероятно, сосудистого гене-

за». Получал терапию цитиколином, актовегином, холина

альфосцератом, инозином + никотинамидом + рибофлафином +

янтарной кислотой, карбамазепином. Находился на зондовом

питании. Для продолжения лечения был переведен в психиат-

рическое отделение. 

Состояние при поступлении: двигательно беспокоен. По-

стоянно находится в движении. На месте не удерживается.

Садится, тут же встает. Сам пытается надеть тапки, но не

может этого сделать. Предоставленный сам себе, идет по

отделению, обходя препятствия. Садится на диван, встает,

снова идет, вновь садится. На окружающих не реагирует.

На оклики внимания не обращает. Периодически на лице появ-

ляются гримасы, которые усиливаются, если попытаться его

остановить, когда идет. Контакт установить не удается.

Речь отсутствует. Редко бессмысленно кричит, мычит. Ино-

гда зевает. Агрессии к окружающим не проявляет. Себя не об-

служивает. Нуждается в постоянном уходе. Физиологические

отправления – в памперс. Спит спокойно. Рост – 178 см, мас-

са тела – 68 кг, ИМТ – 21,46 (норма).

Динамика состояния и лекарственное лечение: в период

нахождения в отделении проводилась терапия (одновременно

или в разные периоды) цитиколином 2000 мг/сут парентераль-

но, мемантином 20 мг/сут перорально, церебролизином 50 мл/сут

парентерально, холина альфосцератом 1000 мг/сут парен-

терально, инозином + никотинамидом + рибофлафином +

янтарной кислотой 20 мл/сут парентерально, рисперидоном

3 мг/сут перорально (для ослабления двигательного беспокой-

ства). Назначение лекарственных средств осуществлялось на

основании регулярных консилиумов психиатров, неврологов

и реаниматологов. За время нахождения в отделении ослабли

хаотичные движения. 

Динамика пищевого и лекарственного поведения, корм-

ление и введение лекарственных средств: в течение всего пери-

ода нахождения в отделении самостоятельно не ел. Накор-

мить не удавалось, пищу не глотал. В биохимическом анализе

крови: общий белок – 55 г/л (норма – от 57 г/л), альбумин –

29,9 г/л (норма – от 32 г/л). Кормление и пероральный при-

ем лекарств осуществлялись через назогастральный зонд.

Смена зонда проводилась каждые 3 дня. Использовали смесь

для зондового энтерального питания «Фрезубин ВП 2 ккал» –

1000 мл/сут, бульоны, кисели, компот – 1000 мл/сут. Во вре-

мя кормления хаотичные движения прекращались. Лежал аб-

солютно спокойно, исчезали гримасы. Меры физического сдер-

живания во время кормления не применялись.

Исход стационарного лечения. Находился в отделении

20 дней. Состояние перед выпиской – без значительных пере-

мен (за исключением ослабления двигательного беспокойства).

Масса тела – 70 кг, ИМТ – 22,09 (норма, повышение в срав-

нении с исходным значением).

О б с у ж д е н и е
Представленные истории болезни ярко иллюстрируют

проблему стойкого отказа от еды у пациентов психиатриче-

ского стационара. В настоящее время, конечно, вряд ли

встречаются столь тяжелые случаи, которые описывались

до появления психотропных средств, когда больные отка-

зывались от еды месяцами или даже годами [3, 6, 8, 9, 29].

Однако клинический опыт свидетельствует о том, что отказ

от приема пищи в течение нескольких недель (или более

длительная невозможность ее приема – см. клиническое

наблюдение пациента М.) не является редким для совре-

менной психиатрической практики. В связи с этим удиви-

тельным выглядит тот факт, что в современных фундамен-

тальных руководствах по психиатрии (при огромном объеме

изложенной в них информации, например при описании

психических расстройств при очень редко встречающихся
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соматических заболеваниях) полностью отсутствуют разде-

лы, посвященные вопросу отказа психически больных от

еды [35–37]. Сложилась ли такая ситуация непреднамерен-

но или по определенным мотивам – остается только дога-

дываться. Логичным представляется ее исправление в буду-

щем в виде описания проблемы отказа психически больных

от еды и особенно вопроса медицинской тактики в такой

ситуации в разделе «жизнеугрожающие состояния»,

или «расстройства пищевого поведения» / «расстройства,

связанные с едой», или «уход за психически больными», по-

скольку практикующие психиатры, особенно молодые спе-

циалисты, сталкиваясь с тем или иным клиническим случа-

ем, часто обращаются за помощью именно к фундаменталь-

ным изданиям по психиатрии.
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