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Роль семьи в терапии 
нервной анорексии

Цель исследования – оценить связь между уровнем вовлечённости семьи пациен-
тов с нервной анорексией в терапевтические мероприятия в ходе рутинного лечения 
в Клинике расстройств пищевого поведения (КРПП) и приверженностью пациентов 
лечению. Были проанализированы 104 истории болезни пациентов с нервной ано-
рексией, которые проходили лечение в КРПП в 2022–2023 гг. Пациентов разделили 
на группы: семья посещала все виды терапии (n=74), один вид терапии (n=13), семья 
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На сегодняшний день расстройства 
пищевого поведения (РПП) меди-
цина рассматривает как резуль-

тат взаимодействия генетических, социо-
культурных и психологических факторов, 
т.е. как мультифакторные заболевания [1]. 
Семья оказывает колоссальное влияние 
на формирование ценностей подростка, 
в том числе это касается и пищевого по-
ведения. Трудности во взаимоотношениях 
внутри семьи могут стать фактором раз-
вития РПП [2].

Во-первых, семья прививает эталоны от-
ношения к телесности в целом. Во-вторых, 
ребёнок «наследует» у родителей отноше-
ние к собственному телу [3]. Это может 
происходить через повышенное внимание 
матери к своему телу, через желание мате-
ри сделать ребёнка «лучшей версией себя» 
либо через формирование «пищевой зави-
симости» [3]. В-третьих, в подростковом 
возрасте даже небольшая внешняя прово-
кация может привести к развитию РПП [3]. 

Несмотря на то, что семья и взаимо-
отношения внутри неё являются одними 
из факторов развития РПП, атмосфера со-
страдания и взаимоподдержки в период 
лечения от РПП имеет особое значение [4]. 
Существуют данные о том, что привле-
чение семьи и родственников как один 
из дополнительных методов лечения при 
терапии нервной анорексии оказывает по-

ложительное влияние на формирование 
ремиссии и повышает частоту выздоров-
ления в два раза [5]. 

С 2019 г. на базе ГБУЗ «Психиатрическая 
клиническая больница № 1 им. Н.А. Алексе-
ева Департамента здравоохранения города 
Москвы» функционирует Центр терапии 
расстройств приёма пищи «Клиника рас-
стройств пищевого поведения» (КРПП), где 
оказывается специализированная помощь 
взрослым пациентам с РПП. Клиника со-
стоит из трёх подразделений (круглосуточ-
ный стационар (КС), дневной стационар 
(ДС), диспансерное отделение (ДО)) и реа
лизует полный цикл комплексных и по-
следовательных лечебных мероприятий. 
На каждом из этапов лечения, помимо ме-
дицинских вмешательств, предусмотрена 
психотерапевтическая работа: групповая, 
индивидуальная и семейная психотерапия, 
а также психообразование для пациентов 
и их родственников. 

Цель исследования – оценить связь меж-
ду уровнем вовлечённости семьи пациен-
тов с нервной анорексией (НА) в терапев-
тические мероприятия в ходе рутинного 
лечения в КРПП и приверженностью па-
циентов лечению. 

Материал и методы
Были проанализированы 104 истории 

болезни пациентов с диагнозом «Нервная 

Ключевые слова: комплаенс, семейная психотерапия, семейная терапия Модсли, расстройства 
пищевого поведения, нервная анорексия

не участвовала (n=15). Было установлено, что среди пациентов, родственники кото-
рых не посещали психообразовательные мероприятия, 66,7% (n = 10) не продолжили 
лечение после выписки из стационара. Пациенты, родственники которых посещали 
мероприятия частично и полностью, не продолжили лечение в 15,4% (n = 2) и 24,3% 
(n = 18) случаев соответственно. Установлено, что пациенты, чьи семьи не участвова-
ли в психообразовательных мероприятиях, значительно меньше времени проводили 
в круглосуточном стационаре (17 койко-дней). В случае частичного и полного во
влечения семьи пациенты оставались в стационаре в среднем в течение 51 койко-дня 
и 54 койко-дней соответственно. Таким образом, было установлено, что вовлечён-
ность семьи является важным фактором комплаентности на всех этапах лечения.
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анорексия», которые проходили лечение 
в КРПП в 2022–2023 гг. в КС, ДС и ДО. 

Большинство пациентов – женщины — 
94,1% (n = 96), лиц мужского пола – 5,9% 
(n = 6). Медиана (Me (Q1 – Q3)) возраста 
составила 23 (21–27) года. Средняя масса 
(M ± SD (95% ДИ)) тела при поступлении 
в КС составила 40,36 ± 8,69 (38,39 – 42,34) кг. 
Средний индекс массы тела при поступле-
нии составил 14,63 ± 2,82 (13,99 – 15,26) кг/м2.

Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программы StatTech v. 4.0.6 
(разработчик – ООО «Статтех», Россия). 
Количественные показатели оценивались 
на предмет соответствия нормальному рас-
пределению с помощью критерия Шапиро-
Уилка (при числе исследуемых менее 50) 
или критерия Колмогорова-Смирнова (при 
числе исследуемых более 50). Сравнение 
трёх и более групп по количественному 
показателю, распределение которого отли-
чалось от нормального, выполнялось с по-
мощью критерия Краскела-Уоллиса; апосте-
риорные сравнения – с помощью критерия 
Данна с поправкой Холма. Сравнение про-
центных долей при анализе многопольных 
таблиц сопряжённости выполнялось с по-
мощью критерия хи-квадрат Пирсона. Срав-
нение трёх и более групп по количествен-
ному показателю, имеющему нормальное 
распределение, выполнялось с помощью 
однофакторного дисперсионного анали-
за, апостериорные сравнения проводились 
с помощью критерия Тьюки (при условии 
равенства дисперсий).

Программа для семьи включала про-
смотр записей психообразовательных лек-
ций, обсуждение информации со специали-
стами в ходе групповых онлайн-встреч один 
раз в неделю и проведение очной семейной 
психотерапии. Психообразовательный цикл 
из девяти лекций содержал следующие све-
дения: что такое РПП; их причины и меха-
низмы возникновения; способы коммуни-
кации с человеком, страдающим от РПП; 
мотивация пациентов к изменениям; эмоцио
нальная регуляция для семьи и родственни-
ков, после чего эти навыки отрабатывались 
вместе с психологами. Обсуждались вопро-

сы: как семья может быть ресурсом для ле-
чения РПП; какие трудности могут возник-
нуть после выписки и как с ними справлять-
ся. В процессе онлайн-встреч родственники 
пациентов имеют возможность задавать 
вопросы специалистам КРПП. 

Семейная психотерапия осуществляется 
после освоения лекционного материала при 
условии формирования стойкого улучше-
ния соматического (ИМТ > 16) и психиче-
ского состояния пациента, а также при на-
личии согласия участников. В рамках про-
граммы КРПП предусмотрено в среднем 
10 сеансов семейной психотерапии, направ-
ленных на индивидуальное внедрение на-
выков ухода за пациентом для конкретной 
семьи. Кроме того, с учётом болезни могут 
формироваться определённые способы взаи
модействия в семье, которые способны 
«провоцировать и поддерживать» заболе-
вание. Именно поэтому в ходе совместной 
терапии выявляется функция болезни в се-
мейной системе и ведётся работа, направ-
ленная на формирование более гибкого 
взаимодействия друг с другом (открытая 
коммуникация, правила, границы).

Все психотерапевтические и психо-
образовательные мероприятия КРПП 
для семьи составлены на базе научно-
обоснованной модели терапии МАНТРА 
«Лечение нервной анорексии у взрослых, 
модель Модсли» [8], которая была разра-
ботана для лечения взрослых с НА с учё-
том биологии и психологии расстройства 
и того, как эти факторы взаимодействуют 
при поддержке НА [9]. 

В качестве критериев приверженно-
сти лечению мы рассматривали продол-
жительность лечения (число койко-дней) 
в КС и ДС КРПП, а также прохождение или 
не прохождение полного цикла лечения 
в КРПП (КС, ДС, ДО).

Пациенты были разделены на три груп-
пы в зависимости от степени вовлечённо-
сти членов их семей в психотерапевтиче-
скую работу: 1) семья посетила и психо-
образование, и сеансы семейной терапии; 
2) семья посетила либо психообразование, 
либо сеансы семейной терапии; 3) семья 
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не посетила ни одно из терапевти-
ческих мероприятий.

Так как увеличение массы тела 
у пациентов с НА может становить-
ся причиной отказа от лечения, мы 
предположили, что вовлечённость 
семьи может влиять на соблюде-
ние этапности лечения, так как па-
циенты, встречающие со стороны 
родственников понимание болезни 
и поддержку продолжительной те-
рапии, будут более комплаентны. 
«Правильная» этапность лечения 
подразумевает поступление в КС, 
после стабилизации психическо-
го и соматического состояния пе-
реход в ДС, а после стабилизации 
ремиссии – переход в ДО.

Результаты
Из 104 госпитализаций семья 

была вовлечена в лечение в 85,3% 
случаев (n = 89). В 72,5% случаев 
(n = 74) семья посещала все ме-
роприятия, проводимые в КРПП, 
в 12,7% случаев (n = 13) семья по-
сещала один из форматов меро-
приятий, а в 14,7% случаев (n = 15) 
семья не участвовала вообще. Из общего 
числа 30 пациентов (29%) проходили лече-
ние только в КС и 24 человека (23%) – толь-
ко в ДС. Полный лечебный цикл (включаю-
щий КС, перевод на ДС и продолжение наб
людения в ДО) прошли 23 человека (22%).

Медиана возраста пациентов, чьи семьи 
участвовали во всех проводимых клини-
кой мероприятиях, составила 23,0 (21,0 – 
26,0) года, в то время как медиана возраста 
тех, чьи семьи совсем не посещали меро-
приятия, – 31 (23,00 – 35,00) год), H = 4,113, 
p = 0,128. Данные различия не продемон-
стрировали статистической значимости 
в нашей выборке, однако можно говорить 
о наличии тенденции, в рамках которой 
семьи более взрослых пациентов реже уча-
ствуют в лечебных мероприятиях.

Для изучения связи между вовлечённо-
стью родственников и соблюдением этап-
ности лечения мы оценили, какие этапы 

лечения были пройдены пациентом в вы-
деленных нами группах. Установлено, что 
среди пациентов, родственники которых 
вообще не посещали мероприятия, 66,7% 
(n = 10) не продолжили лечение после 
выписки из КС, в то время как пациенты, 
родственники которых посещали меро-
приятия частично и полностью, не про-
должили лечение в 15,4% (n = 2) и 24,3% 
(n = 18) случаев соответственно. Более 
того, 27% (n = 20) пациентов, чьи семьи 
были полностью вовлечены в программу 
для родственников, проходили лечение 
только на уровне ДС, что говорит о мень-
шей тяжести их заболевания на момент 
обращения. Таким образом, низкая во
влечённость родственников негативно ска-
зывалась на соблюдении их близкими не-
обходимых этапов лечения, и эти различия 
были статистически значимы (Хи-квадрат 
Пирсона: p = 0,025) (рис.).

Рис. Анализ приверженности лечебному плану в зависимости 
от вовлечённости семьи
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Далее мы проанализировали длитель-
ность лечения в КС в зависимости от во
влечённости родственников (табл. 1). Не-

смотря на то, что в «классической» 
медицинской модели увеличение 
этого показателя является нежела-
тельным, в контексте нервной ано-
рексии он отражает эффективность 
лечебных мероприятий, так как воз-
вращение пациентов к адекватно-
му статусу питания не может быть 
быстрым и требует бережного по-
этапного вмешательства. В резуль-
тате мы установили, что пациенты, 
чьи семьи не участвовали в тера-
певтических мероприятиях, значи-
тельно меньше проводили времени 
в КС (17 койко-дней). В то же вре-
мя пациенты, чьи семьи посещали 
хотя бы часть терапевтических ме-
роприятий, оставались в стационаре 
в среднем 51 койко-день, а в случае 
полного вовлечения – 54 койко-дня. 
Таким образом, мы установили, что 
приверженность лечению связана 
с вовлечённостью семьи. 

Далее мы сравнили длительность 
лечения в ДС в зависимости от во
влечённости семьи (табл. 2). В ДС 
была обнаружена аналогичная за-
кономерность: пациенты, чьи семьи 
участвовали в лечебной програм-
ме частично или полностью, про-
должали лечение в среднем 32,82 
и 37,98 койко-дней соответствен-
но, а пациенты, чьи родственни-
ки не были вовлечены, оставались 
в ДС в среднем 17,5 койко-дней. 
Таким образом, мы установили, 
что вовлечённость семьи является 
важным фактором комплаентности 
на всех этапах лечения.

Можно предположить, что 
на вовлечённость семьи влияла ис-
ходная тяжесть состояния пациен-
тов: пациенты, состояние которых 
было изначально менее тяжёлым, 
в меньшей степени обращали 
на себя внимание родственников. 

При оценке влияния ИМТ при поступлении 
и вовлечённости семьи на длительность 
лечения методом линейной регрессии 

Таблица 2
Анализ длительности лечения в зависимости  

от вовлечённости семьи

Степень 
вовлечённости 

семьи в терапию

Койко-дни (ДС)
p

M ± SD 95% ДИ n

Не посещали* 17,50 ± 
9,57

2,27 – 
32,73 4

0,044Посещали часть 32,82 ± 
15,51

22,40 – 
43,24 11

Посещали все* 37,98 ± 
16,41

33,46 – 
42,50 53

Примечание: * статистически значимая разница между группами 
«не посещали» и «посещали все» при апостериорном сравнении 
(р = 0,043).

Таблица 3
Результаты оценки влияния выбранных  

факторов на длительность лечения 
в КС с помощью линейной регрессии

B Стд. 
ошибка t p

Intercept* 102,637 11,610 8,840 < 0,001
Работа с семьей: 
посещали все 19,623 5,589 3,511 < 0,001

Работа с семьей: 
посещали часть 23,779 7,765 3,062 0,003

ИМТ при 
поступлении –4,938 0,750 –6,586 < 0,001

Примечание: * Intercept – свободный коэффициент; то, чему равна за-
висимая переменная, если предиктор равен нулю.  

Таблица 1
Анализ длительности лечения в зависимости  

от вовлечённости семьи

Степень 
вовлечённости 

семьи в терапию

Койко-дни (КС)
p

Me Q₁ – Q₃ n

Не посещали* 17,00 16,00 – 
52,00 13

0,018Посещали часть 51,00 43,50 – 
62,50 11

Посещали все* 54,00 29,25 – 
70,50 54

Примечание: * статистически значимая разница между группами 
«не посещали» и «посещали все» при апостериорном сравнении 
(р = 0,017).
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было установлено, что более вы-
сокий ИМТ при поступлении дей-
ствительно коррелирует с мень-
шей длительностью пребывания 
в КС; однако вовлечённость семьи 
остается значимым фактором, дей-
ствующим независимо от исходно-
го ИМТ (табл. 3). 

Более того, при оценке влияния 
исходного ИМТ на длительность 
лечения в ДС была обнаружена 
корреляция обратного направле-
ния: чем больше ИМТ, тем дольше 
лечение в ДС, в то время как во
влечённость семьи сохраняла силу 
и направление влияния (табл. 4). 

Обсуждение
Мы оценили уровень вовлечённо-

сти семьи пациентов (в возрасте от 18 
до 45 лет) с НА в психотерапевтическую 
работу в ходе рутинного лечения в КРПП 
и влияние степени вовлечённости семьи 
в терапию на приверженность пациентов 
лечению. Найденные нами литератур-
ные данные подтверждают наши наход-
ки, а также подчёркивают немаловажные 
факты, которые необходимо учитывать 
в лечении РПП как у детей и подростков, 
так и у взрослых пациентов.

В исследовании Byrne et al. также была 
выявлена важность повышения родитель-
ской самоэффективности в процессе семей-
ной психотерапии [6]. Было показано, что 
она в большей степени предсказывала по-
следующий набор веса у подростков, стра-
дающих НА, нежели повышение самоэффек-
тивности подростков в процессе семейной 
психотерапии или прохождение подростка-
ми индивидуальных сеансов психотерапии. 

Результаты исследования Le Grange et al. 
показали, что подростки с НА, проходящие 
курс семейной психотерапии, демонстри-
руют раннее увеличение веса с последую-
щим переходом на очередной этап лече-
ния [7]. Также установлено, что семейная 
психотерапия превосходит индивидуаль-
ную подростково-ориентированную те-
рапию с точки зрения увеличения веса 

на протяжении всего лечения и последую
щего наблюдения, а также с точки зрения 
устойчивости ремиссии [7]. 

Результаты исследования Eisler et al. так-
же доказали эффективность семейной те-
рапии, ориентированной на расстройства 
пищевого поведения, в частности нервную 
анорексию у подростков [8]. Также были 
выявлены дополнительные преимущества 
объединения семей в группы (мультисе-
мейной психотерапии) [8]. 

В опубликованном в 2024 г. метаанализе 
авторы делают вывод об эффективности 
семейной терапии, но указывают и на воз-
можность использования когнитивно-
поведенческой терапии, сообщая при этом 
о недостатке подтверждающих данных. 
Тем не менее авторы указывают и на то, 
что для части пациентов психотерапия 
не приносит облегчения в целом [9].

Заключение
В результате нашего исследования 

было выявлено, что участие семьи свя-
зано с повышением комплаенса пациен-
тов с нервной анорексией. Полученные 
нами результаты согласуются с данны-
ми мировой литературы; тем не менее, 
чтобы делать более однозначные выводы 
об эффективности семейной психотера-
пии в лечении РПП, требуются дальней-
шие исследования с соответствующим 
дизайном. 

Таблица 4
Результаты оценки влияния выбранных  

факторов на длительность лечения  
в ДС с помощью линейной регрессии

B Стд. 
ошибка t p

Intercept* –24,813 15,479 –1,603 0,118
Работа с семьей: 
посещали все 23,670 9,957 2,377 0,023

Работа с семьей: 
посещали часть 14,773 10,902 1,355 0,184

ИМТ при 
поступлении 2,699 0,945 2,855 0,007

Примечание: * Intercept – свободный коэффициент; то, чему равна 
зависимая переменная, если предиктор равен нулю. 
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The aim of the study was to assess the relationship between the level of involvement of the 
family of patients with anorexia nervosa in therapeutic measures during routine treatment 
in the EDC and patients’ compliance to treatment. We analyzed 104 cases of patients with ano-
rexia nervosa who were treated at the EDC during 2022–2023 at the full-time division, the half-
time division and the dispensary division. It was found that among patients whose relatives did 
not attend psychoeducation events, 66.7% (n=10) did not continue treatment after discharge 
from the full-time division, patients whose relatives attended events partially and completely 
did not continue treatment in 15.4% (n=2) and 24.3% (n=18) cases, respectively. It was found 
that patients whose families did not participate in psychoeducation activities spent significant-
ly less time in a full-time division (17 days). In the case of partial and full family involvement, 
patients stayed in the hospital for an average of 51 days and 54 days, respectively. Thus, it was 
found that family involvement is an important compliance factor at all stages of treatment.
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