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Аннотация
Коморбидность ожирения и психических расстройств в подростковом возрасте представляет собой клиническую проблему, вы-

ходящую за рамки традиционно описываемой связи с аффективными и тревожными расстройствами. В обзоре систематизированы 
данные о взаимосвязи ожирения с расстройствами нейроразвития (синдромом дефицита внимания и гиперактивности, расстройст-
вами аутистического спектра) и расстройствами шизофренического спектра в подростковом возрасте с акцентом на поведенческие, 
нейрокогнитивные и фармако-метаболические механизмы формирования избыточной массы тела. Особое внимание уделено роли 
дефицитов исполнительных функций, нарушений волевой регуляции и импульсного контроля, а также ятрогенным эффектам психо-
фармакотерапии. Обсуждаются диагностические трудности, связанные с полиморфной и подпороговой психопатологией, широко 
распространенными среди пациентов данной возрастной категории, феноменом «диагностического затемнения», аргументирована 
необходимость транснозологического подхода к оценке психического здоровья подростков с ожирением. Представлены клинические 
и организационные аспекты для разработки междисциплинарных программ раннего выявления и профилактики метаболического 
риска в группе подростков с психическими расстройствами.

Ключевые слова: ожирение, психические расстройства, подростки, синдром дефицита внимания и гиперактивности, рас-
стройства аутистического спектра, расстройства шизофренического спектра.

Abstract
Comorbidity of the obesity and mental disorders in adolescents is a complex clinical problem that goes beyond the traditionally described 

association with depressive and anxiety disorders. In the present review, the authors systematize data on the relationship between obesity 
and neurodevelopmental disorders (attention deficit hyperactivity, autism spectrum disorders) and schizophrenia spectrum disorders in 
adolescence with a focus on behavioral, neurocognitive and pharmacometabolic mechanisms lying in the excess body weight. A special 
attention is paid to the role of executive function deficits, impairments of volitional regulation and impulsivity, as well as iatrogenic effects of 
psychopharmacotherapy. In the article, the authors discuss diagnostic challenges related to polymorphic and subthreshold psychopathology 
which are widely spread among adolescents, as well as diagnostic overshadowing and the need for transdiagnostic approach to the 
assessment of mental health in adolescents with obesity. Clinical and organizational aspects applicable for the development of multidisciplinary 
programs on early detection and prevention of metabolic risks in adolescents with mental disorders are outlined.

Keywords: obesity, mental disorders, adolescents, attention deficit hyperactivity disorder, autism spectrum disorders, schizophrenia 
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Введение 
Коморбидность ожирения и психических расстройств у под-

ростков – один из активно исследуемых феноменов на стыке 
психиатрии и соматической медицины. Наибольший массив 
данных к настоящему времени накоплен в отношении ассоци-
ации ожирения с аффективными и тревожными расстройст-
вами. Современные продольные исследования и метаанализы 

указывают, что связь ожирения и депрессии в подростковом 
возрасте имеет, по крайней мере частично, двунаправленный 
характер: депрессивная симптоматика в подростковом возрасте 
ассоциируется с повышением риска последующего развития из-
быточной массы тела и ожирения, особенно у девушек, тогда как 
само по себе наличие ожирения также сопряжено с повышен-
ным риском формирования депрессивной симптоматики [1–5]. 
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из возможных механизмов «дефицита вознаграждения» [13]. 
На поведенческом уровне центральную роль играет импуль-
сивность – ядерный симптом СДВГ. Согласно метаанализу, 
включавшему данные 26 исследований (n ≈ 2500), для детей 
и подростков с СДВГ характерно значительно более выра-
женное «дисконтирование» отсроченного вознаграждения, 
то есть снижение субъективной ценности отложенных выгод 
по сравнению с немедленными, что клинически проявляется 
предпочтением немедленных, но менее ценных подкрепле-
ний (включая пищу) отсроченным выгодам (контроль массы 
тела, состояние здоровья) [14]. Отдельного внимания заслу-
живает роль психофармакотерапии. В западных странах 
основным фармакологическим подходом к лечению СДВГ 
являются лекарственные средства стимулирующего действия 
(включая метилфенидат и амфетаминовые производные). 
По данным исследований, прием стимуляторов ассоции-
рован с замедлением прироста ИМТ в детстве и компен-
саторным ускорением в подростковом возрасте – вплоть 
до превышения ИМТ по сравнению со сверстниками без 
СДВГ [15]. Важно отметить, что полученные данные имеют 
ограниченную применимость в РФ, где данные препараты 
не зарегистрированы и не входят в стандарты терапии СДВГ. 
Тем не менее эти наблюдения обладают теоретической зна-
чимостью для понимания биологических эффектов лечения. 
В клинической практике РФ чаще используются альтернатив-
ные классы препаратов, включая атипичные антипсихотики 
и антидепрессанты (преимущественно относящиеся к классу 
селективных ингибиторов обратного захвата серотонина), 
влияние которых на массу тела также требует повышенного 
внимания. Согласно популяционному анализу (n > 6000), 
прием антипсихотиков второго поколения ассоциирован 
с достоверным увеличением ИМТ, а для антидепрессантов 
описаны разнородные эффекты, включая возможную при-
бавку массы тела при применении отдельных селективных 
ингибиторов обратного захвата серотонина у уже имеющих 
избыточный вес подростков [16]. Это подчеркивает необ-
ходимость метаболического мониторинга при назначении 
медикаментозной терапии подросткам с СДВГ и ожирением 
и адаптации поведенческих вмешательств с учетом потенци-
альных эффектов препаратов. Таким образом, своевременное 
выявление коморбидного СДВГ у подростков с ожирением 
имеет ключевое значение для выбора терапевтической так-
тики: стандартные программы, предполагающие высокий 
уровень саморегуляции, нередко недостаточно эффектив-
ны. Оптимальной стратегией для таких пациентов является 
коррекция симптомов СДВГ (включая фармакотерапию), 
сочетающаяся с поведенческими интервенциями, адапти-
рованными к дефицитам исполнительных функций.

Расстройства аутистического спектра 
Взаимосвязь РАС и ожирения у подростков представля-

ет собой сложный клинический феномен, обусловленный 
совокупностью поведенческих, фармакологических и соци-
альных факторов. Современные метааналитические данные 
показывают, что у детей с РАС распространенность ожире-
ния выше, чем в общей популяции: согласно результатам 
O. Sammels и соавт. [7], ожирение выявляется у 22.2% детей 
с РАС по сравнению с 12.2% среди типично развивающихся 
сверстников (ОШ 1.84; 95% ДИ 1.37–2.47). Ключевым пове-
денческим паттерном, предрасполагающим к набору массы, 
является пищевая селективность. У детей с РАС чаще наблю-
дается узкий пищевой репертуар и сенсорная избирательность 
(текстура, цвет, запах, температура), что ведет к преобладанию 

Согласно существующим данным, тревожная симптоматика 
в детском и подростковом возрасте также может ассоцииро-
ваться с увеличением индексa массы тела (ИМТ) и повышен-
ным риском избыточного веса в динамике, однако результаты 
исследований более неоднородны, чем для депрессии [3–5].

Вместе с тем коморбидность ожирения с расстройствами 
нейроразвития (синдром дефицита внимания и гиперактив-
ности (СДВГ), расстройства аутистического спектра (РАС)) 
и расстройствами шизофренического спектра остается значимо 
менее систематизированной, несмотря на накопление убеди-
тельных эмпирических данных. Метаанализ 42 исследований, 
включавший более 728 000 пациентов, подтверждает стати-
стически значимую ассоциацию СДВГ с повышенным риском 
ожирения (отношение шансов (ОШ) 1.20; 95%-ный доверитель-
ный интервал (95% ДИ) 1.05–1.37) [6]. Не менее убедительные 
данные получены также в отношении риска развития ожирения 
у детей с РАС (ОШ 1.84; 95% ДИ 1.37–2.47) [7]. В контексте же 
расстройств шизофренического спектра в детско-подростко-
вом возрасте метаболическая уязвимость формируется как 
под влиянием характерных поведенческих особенностей, так 
и за счет ятрогенных эффектов антипсихотической терапии. 
Показано, что уже в первые месяцы впервые инициированной 
терапии отмечается значимое увеличение массы тела и небла-
гоприятные изменения ряда метаболических показателей [8].

Существенной проблемой остается клинико-диагности-
ческая неопределенность, особенно характерная для дан-
ной возрастной категории. Подростковый возраст харак-
теризуется высокой частотой полиморфных, нестабильных 
и подпороговых психопатологических состояний, зачастую 
не соответствующих критериям конкретных нозологических 
форм. В условиях коморбидного ожирения верификация 
дополнительно затрудняется феноменом «диагностического 
затмения», при котором психологические и поведенческие 
симптомы атрибутируются как следствие соматического 
заболевания [9, 10]

Настоящий обзор направлен на систематизацию данных 
о коморбидности ожирения с расстройствами нейроразвития 
(СДВГ, РАС) и расстройствами шизофренического спектра 
у подростков, включая анализ ятрогенного метаболического 
риска психофармакотерапии в данной популяции. Отдельное 
внимание в обзоре уделяется диагностическим аспектам 
и обоснованию транснозологического подхода к оценке 
психического здоровья подростков с ожирением. 

Синдром дефицита внимания 
и гиперактивности 
Связь между СДВГ и ожирением у подростков, длитель-

ное время остававшаяся предметом дискуссий, в настоящее 
время подтверждается данными систематического обзора 
и метаанализа 42 исследований с совокупной выборкой более 
728 000 участников, где у подростков с СДВГ риск ожире-
ния был статистически значимо выше (ОШ 1.20; 95% ДИ 
1.05–1.37) [6]. Обобщенный анализ новых данных, прове-
денный теми же авторами, подчеркивает стабильность этой 
связи, обращая внимание на ее потенциальные поведенческие 
и нейробиологические механизмы [11]. Ключевым нейроби-
ологическим субстратом считается дисфункция дофаминер-
гической и, в меньшей степени, норадренергической нейро-
трансмиссии во фронто-стриарных цепях головного мозга, 
участвующих в регуляции системы вознаграждения [12]. Эти 
же цепи вовлечены в формирование пищевого поведения: 
у взрослых с ожирением показано снижение доступности 
дофаминовых D2-рецепторов, что рассматривается как один 
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высококалорийных продуктов и дефициту клетчатки и ми-
кронутриентов. В одном из крупнейших сравнительных ис-
следований (n = 111) около 67% детей с РАС демонстрировали 
выраженную избирательность в еде, тогда как в контрольной 
группе она была характерна для менее чем 25% [17, 18]. Ри-
гидность поведения и приверженность рутине дополнительно 
осложняют внедрение здоровых пищевых практик в семье. 
Существенным ятрогенным фактором является психофар-
макотерапия сопутствующей поведенческой симптоматики. 
В рандомизированном исследовании J. McCracken и соавт. [19] 
эффективность рисперидона сопровождалась выраженным 
повышением аппетита и прибавкой массы тела: в среднем 
на 2.7 кг за восемь недель терапии по сравнению с прибавкой 
на 0.8 кг в группе плацебо. Для арипипразола при лечении 
раздражительности у детей и подростков с аутизмом также 
показан риск прибавки массы тела, хотя в среднем он мень-
ше, чем при приеме оланзапина или рисперидона [8, 20]. Это 
подчеркивает необходимость планового метаболического 
мониторинга при назначении антипсихотиков у подростков 
с РАС. Кроме того, наличие возможных интеллектуальных 
нарушений и выраженных сенсорных особенностей ограни-
чивает способность к самостоятельной регуляции питания 
и снижает уровень физической активности. Согласно обзору K. 
Dhaliwal и соавт. [21], уровень физической активности у детей 
с РАС был ниже примерно на 43% по сравнению с типично 
развивающимися сверстниками, что существенно повышает 
риск набора веса. В совокупности с социальной изоляцией это 
способствует накоплению положительного энергетического 
баланса и набору массы тела. Таким образом, коморбидность 
РАС и ожирения – многофакторная задача, требующая ме-
ждисциплинарного подхода: поведенческих интервенций 
по расширению пищевого репертуара, тщательного метабо-
лического мониторинга при фармакотерапии и адаптации 
рекомендаций по физической активности с учетом сенсорных 
и поведенческих особенностей.

Шизотипическое расстройство и его связь 
с нарушениями пищевого поведения 
в подростковом возрасте 
Шизотипическое расстройство (ШР) у подростков, отно-

сящееся к расстройствам шизофренического спектра (F21 
по Международной классификации болезней 10-го пересмо-
тра (МКБ-10); 6A22 по МКБ-11), характеризуется сочетани-
ем эксцентричности поведения, когнитивно-перцептивных 
искажений (идеи отношения; необычные, необъяснимые 
культуральными особенностями, убеждения; иллюзии и пр.), 
социального дистресса и эмоциональной холодности. При 
этом для ШР типичны ранние нарушения волевой регуляции, 
которые, маскируясь более яркой психопатологической сим-
птоматикой, остаются зачастую нераспознанными своевре-
менно [22–24]. Это формирует «слепую зону» в клинической 
оценке, предрасполагая к дисрегуляции пищевого поведе-
ния (расторможенности, ригидным паттернам в питании) и, 
как следствие, к положительному энергетическому балансу 
и набору веса в последующем. В клинической практике про-
явления ШР в подростковом возрасте часто трактуются как 
тревожно-фобические, обсессивно-ритуальные нарушения 
или аутичные/шизоидные личностные особенности, смещая 
диагностический поиск в невротический и личностный ре-
гистры. Схожая неопределенность возникает и при анализе 
нарушений пищевого поведения (НПП): ритуалы, сопряжен-
ные с приемом пищи, и дисморфофобические опасения при 
сохранной критике соотносятся с обсессивно-компульсив-

ными чертами / дисморфофобией в структуре аффективных 
расстройств или атипично протекающего пубертатного криза. 
В то же время в контексте ШР внешне сходные поведенческие 
феномены могут быть сопряжены с трудно вербализуемы-
ми транзиторными рудиментарными бредовыми идеями, 
сверхценными образованиями, элементами «магического» 
мышления. Сочетание шизотипической симптоматики с на-
рушениями пищевого поведения формирует мозаичную 
клиническую картину, лишенную четких диагностических 
ориентиров, и обуславливает значительные затруднения 
при дифференциальной диагностике [22]. НПП в структуре 
расстройств шизофренического спектра гетерогенны – от ог-
раничительных паттернов и ритуализации приема пищи до 
эпизодов утраты контроля над пищевым поведением. Среди 
таких пациентов описаны повышенная тяга к высококало-
рийной пище, учащение перекусов и рост энергетической 
ценности рациона – эти изменения частично опосредуются 
снижением импульсного контроля в сочетании с эмоциональ-
ной неустойчивостью [25]. В популяционных данных выра-
женность шизотипических черт (прежде всего социальной 
тревожности) ассоциируется с булимической симптоматикой, 
что обуславливает высокий риск коморбидности шизоти-
пического расстройства и НПП [26]. Центральное место 
в патогенезе данной коморбидности занимают нарушения 
волевой регуляции. Продемонстрировано, что у подростков 
дефициты торможения доминирующего ответа, когнитивной 
гибкости и рабочей памяти устойчиво ассоциированы с явле-
ниями расторможенности пищевого поведения и эпизодами 
утраты контроля над едой. Данная связь подтверждается 
как результатами отдельных исследований, так и данными 
метаанализов [27–30]. Таким образом, когнитивно-волевой 
дефицит формирует устойчивую поведенческую тенденцию, 
закономерно ведущую к формированию положительного 
баланса энергии и прибавке массы тела, независимо от но-
зологической принадлежности. В отечественной литературе 
для описания булимических фенотипов используется термин 
«атипичная булимия», однако в контексте ШР у подростков 
оно зачастую сосуществует с аффективной симптоматикой 
и обсессивно-ритуальными феноменами, что в совокупности 
характеризует многофакторную дисрегуляцию поведения 
на фоне шизотипической уязвимости [31–33].

Патогенез риска избыточной массы тела при ШР реали-
зуется по трем взаимосвязанным осям.

Нейрокогнитивная ось – дефицит управляющих функций 
(тормозной контроль, когнитивная гибкость, рабочая память) 
лежит в основе расторможенного пищевого поведения, ци-
клического чередования переедания и ограничений, а также 
стойкого предпочтения высококалорийной пищи [24, 27–30]. 

Фармако-метаболическая ось – начало терапии атипич-
ными нейролептиками у детей и подростков сопровождается 
быстрым и клинически значимым набором веса и метабо-
лическими сдвигами [34–36]. 

Аффективно-мотивационная и дисрегуляторная ось – не-
гативная симптоматика, апато-дисфорические проявления 
формируют стойкий дефицит мотивации, в то время как 
ригидность и обсессивно-компульсивно-подобная симпто-
матика дополнительно затрудняют коррекцию поведения, 
способствуя фиксации дезадаптивных пищевых паттернов 
[22, 31–33]. 

Комплексный подход к ведению подростков с шизотипи-
ческим расстройством и коморбидным риском ожирения 
должен интегрировать несколько ключевых направлений: 
скрининг нейрокогнитивных, эмоционально-волевых нару-
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шений, тщательный метаболический мониторинг на фоне 
проводимой антипсихотической терапии, а также своевре-
менную дифференциацию психопатологических феноменов.

Диагностические сложности выявления 
психических расстройств у подростков 
с ожирением 
Клинико-психопатологическая диагностика психиче-

ских расстройств в подростковом возрасте представляет 
значительные сложности, которые усугубляются в условиях 
коморбидного ожирения. Для этого возрастного периода ха-
рактерны полиморфные, нестабильные и подпороговые сим-
птомокомплексы, которые зачастую не соответствуют кри-
териям конкретных нозологических форм, но, тем не менее, 
могут вызывать клинически значимую дезадаптацию [37, 
38]. Согласно метаанализу 192 исследований, манифестация 
психического расстройства приходится на возраст до 14 лет 
у 34.6% людей, до 18 лет – у 48.4%, а до 25 лет – у 62.5% людей. 
Пиковый возраст манифестации составляет ~14.5 года, а ме-
диана – 18 лет [39]. При этом стоит отметить, что даже под-
пороговые состояния ассоциированы с неблагоприятными 
функциональными исходами. Подпороговая (продромальная) 
симптоматика – раздражительность, ангедония, дисфория, 
тревога, импульсивность – могут не только предшествовать 
развитию развернутых форм расстройств линейно (усугу-
бляясь с течением времени в отсутствие своевременной 
коррекции), но и в случае самопроизвольного разрешения 
симптоматики, увеличивая риск их развития в последующем. 
При этом уже на доклиническом этапе у пациентов обна-
руживается снижение продуктивности в учебе и социаль-
ном функционировании. Суммарная распространенность 
субклинических проявлений расстройств депрессивного 
спектра составляет около 11.0% в общей выборке и ~14.2% 
у молодежи. При этом риск трансформации субдепрессии 
в большое депрессивное расстройство является значимо 
повышенным: отношение частот (Incidence Rate Ratio, IRR) 
2.95; 95% ДИ 2.33–3.73 [40]. 

У подростков с ожирением верификацию психической 
патологии дополнительно затрудняет эффект диагностиче-
ского «затемнения» (diagnostic overshadowing) – описанная 
в литературе тенденция атрибутировать психологические 
и поведенческие симптомы соматической патологии, включая 
ожирение, в результате чего первичное психическое рас-
стройство может оставаться нераспознанным своевременно 
[9, 10]. Его проявления у подростков с ожирением усилива-
ются из-за пересечения соматических жалоб (утомляемость, 
нарушения сна) и эмоциональных симптомов [41, 42]. 

Ключевым патофизиологическим модификатором клини-
ческой картины выступает хроническое системное низкоу-
ровневое воспаление, ассоциированное с ожирением. Про-
дольные данные показывают, что траектории повышенного 
уровня С-реактивного белка в детстве и пубертатном периоде 
связаны с риском развития аффективных, тревожных и пси-
хотических состояний, а также с кардиометаболическими 
нарушениями во взрослом возрасте. Демонстрируются стати-
стически значимые ассоциации неблагоприятных траекторий 
С-реактивного белка с последующими негативными психи-
ческими и метаболическими исходами, что подтверждает 
роль воспаления как транснозологического фактора риска 
[43]. Гетерогенность клинических проявлений и стертость 
психопатологической симптоматики приводят к частому 
использованию рубрик для смешанных и неуточненных 
состояний в практическом здравоохранении (по МКБ-10: 

F92.8 «Смешанные расстройства поведения и эмоций, дру-
гие»; F93.8 «Другие эмоциональные расстройства детского 
возраста»). Аналогичная тенденция высокой доли подпоро-
говых и неуточненных расстройств (DSM-IV ”Not Otherwise 
Specified”, NOS) у детей и подростков отмечается исследова-
ниями и в амбулаторной практике. Так, в результате анализа 
распространенности установления таких диагнозов у детей 
и подростков в США в период с 1999 по 2010 г. было выявлено 
значительное их превалирование в структуре амбулаторного 
приема: для расстройств настроения доля визитов с такими 
диагнозами достигала 68.8%, для тревожных расстройств – 
58.1% [44].

Реконструкция индивидуальной 
траектории развития как диагностический 
инструмент 
В условиях клинической неопределенности возрастает 

роль тщательного ретроспективного анализа развития, 
включающего оценку перинатального анамнеза, раннего 
моторного и речевого развития, особенностей поведения 
в дошкольном и младшем школьном возрасте. Ряд иссле-
дований связывает ранние нарушения в моторике и ко-
ординации с  повышенными рисками как психических 
расстройств (тревожного, депрессивного спектров), так 
и ожирения в пубертатном периоде, что позволяет рассма-
тривать нарушения нейроразвития как один из факторов 
уязвимости [45]. Показано, что у подростков с нарушением 
координации в анамнезе риск возникновения психической 
патологии к концу подросткового периода выше (ОШ 1.78; 
95% ДИ 1.12–2.83) [46]. В то же время данные метаанализа 
подтверждают связь этих нарушений с повышенным ри-
ском избыточной массы тела / ожирения (ОШ 1.87; 95% ДИ 
1.43–2.44) [47]. Таким образом, рутинная стратегия поиска 
«чистых», клинически очерченных в соответствии с обще-
принятыми критериями нозологий, оказывается не вполне 
применимой для подростков с ожирением. Целесообразен 
транснозологический, дименсионально-динамический 
подход, согласующийся с концепцией клинического ста-
дирования в подростковой психиатрии [48, 49], который 
должен включать: 1) оценку выраженности, длительности 
и типа динамики основных психопатологических наруше-
ний (негативный аффект, импульсивность, дефицит испол-
нительных функций); 2) реконструкцию индивидуальной 
траектории развития (включая перинатальные факторы 
и ранние признаки нарушения нейроразвития); 3) обяза-
тельный учет метаболического и воспалительного статуса 
как модификатора психического состояния. Такой подход 
облегчает стратификацию риска и раннюю превенцию до 
развития развернутого расстройства. 

Заключение 
Представленный анализ подтверждает, что взаимосвязь 

ожирения и психической патологии в подростковом воз-
расте представляет собой клинически значимый феномен 
с комплексным патогенезом, основанным на взаимовлиянии 
нейробиологических, когнитивно‑поведенческих и фарма-
ко‑метаболических факторов. Несмотря на накопленный 
массив эпидемиологических данных, обращают внимание 
существенные методологические ограничения. Значительная 
часть исследований носит популяционный характер и опи-
рается на психометрические шкалы, что делает анализ инди-
видуальных клинико-психопатологических особенностей ко-
морбидных состояний недоступным. Остаются недостаточно 
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изученными качественные особенности пищевого поведения 
в структуре отдельных нозологических форм, а также роль 
специфических онтогенетических и средовых факторов риска. 
В связи с этим восполнение существующего методологиче-
ского дефицита обусловливает необходимость проведения 
исследований, в рамках которых углубленная клинико-пси-
хопатологическая оценка будет применена к комплексному 
обследованию подростков с коморбидными ожирению пси-
хическими расстройствами с целью решения первостепенных 
задач: выявление паттернов пищевого поведения в структуре 
различных нозологических форм, реконструкция индивиду-
ального развития с анализом перинатальных рисков и при-
знаков минимальной мозговой дисфункции как маркеров 
нейроонтогенетической уязвимости, а также объективная 
оценка социально-средовых условий, включая параметры сна, 
уровень физической активности, «экранное время», характер 
межличностной коммуникации и семейные пищевые пра-
ктики. Последовательное применение транснозологического 
и дименсионального подходов позволит минимизировать 
ограничения, обусловленные феноменом диагностического 
«затемнения» и высокой распространенностью подпороговых 
симптоматических состояний. Таким образом, интеграция 
углубленной клинической оценки с анализом многоуровне-
вых патогенетических взаимосвязей позволит создать основу 
для перехода от констатации популяционных ассоциаций 
к разработке персонализированных моделей риска и целевых 
лечебно-профилактических интервенций.
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