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Резюме 

Актуальность: Избегающее ограничительное расстройство, приема пищи – 

Avoidant Restrictive FoodIntake Disorder (ARFID) было включено в DSM-V в 2013 

году. Начинается расстройство в основном в возрасте 8-13 лет, коморбидно с рас-

стройствами аутистического спектра, умственной отсталостью, генерализованным 

тревожным расстройством, вызывает потерю веса, ухудшение роста, трудности в 

социальной жизни и посещаемости школы. Цель исследования: Обобщение кли-

нически значимой информации об ARFID для своевременной диагностики и тера-

пии. Материалы и методы: Основное внимание уделялось литературе с момента 

введения ARFID (с 2012-2015 гг.) с использованием термина «избегающее / огра-

ничительное расстройство при приеме пищи». В обзор включались статьи, из баз 

WebofScience, Scopus, PubMed. Результаты: Установлено, что в общей популя-

ции среди детей в возрасте 8-13 лет 3,2% удовлетворяют диагностическим крите-

риям ARFID. Среди детей и подростков, проходящих стационарное лечение с рас-

стройствами пищевого поведения ARFID выявляется от 7,2% до 22,5% случаев. 

Дети и подростки с ARFID по своим социально-демографическим и клиническим 

характеристикам отличаются от тех, кто страдает нервной аноксией и нервной бу-

лимией. У них меньший вес, большая продолжительность болезни и большая ве-

роятность возникновения сопутствующих соматических осложнений и психиче-

ских расстройств. Симптомы ARFID многообразны: трудности с перевариванием 

определенных продуктов, отказ от определенных цветов или текстур пищи, упо-

требление только очень маленьких порций, отсутствие аппетита или боязнь при-

нимать пищу после пугающего приступа удушья или рвоты. Факторы риска 
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ARFID включают ряд биологических, психологических и социокультурных про-

блем. Заключение: При лечении требуется учитывать психический статус паци-

ента, сочетание терапии с другим методами, восстановление веса, управление пи-

танием. Важно вовлечение родителей в терапевтический процесс. Необходимо 

дальнейшее изучение избегающего ограничивающего расстройства, связанного с 

приемом пищи и его коморбидности с психическими нарушениями для выработки 

оптимальных подходов к терапии. 

Ключевые слова: расстройства пищевого поведения; расстройства аутистическо-

го спектра; тревога; депрессия 
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Abstract 
Background: Avoidant Restrictive Food Intake Disorder (ARFID) was included in 

DSM-V in 2013. The disorder begins mainly at the age of 8-13. It is comorbid with au-

tism spectrum disorders, mental retardation, generalized anxiety disorder, causes weight 

loss, impaired growth, difficulties in social life and school attendance. The aim of the 

study: The review aims to summarize clinically relevant information about ARFID for 

timely diagnosis and therapy. Materials and methods: The focus has been on the lit-

erature since the introduction of ARFID (from 2012-2015) using the term 

―avoidant/restrictive eating disorder‖. The review included articles from Web of Sci-

ence, Scopus, Pub Med. Results: The 3.2% of children aged 8-13 years satisfy the diag-

nostic criteria of ARFID. In children and adolescents undergoing inpatient treatment 

with eating disorders ARFID was detected from 7.2% to 22.5% of cases. Children and 

adolescents with ARFID differ in their socio-demographic and clinical characteristics 

from those who suffer from anoxia nervosa and bulimia nervosa. They have a lesser 

weight, a longer duration of the disease and a greater likelihood of concomitant somatic 

complications and mental disorders. The symptoms of ARFID are manifold: difficulties 

in digesting certain foods, refusing certain colors or textures of food, eating only very 

small portions, lack of appetite or fear of eating after a frightening attack of suffocation 

or vomiting. ARFID risk factors include a number of biological, psychological, and so-

ciocultural issues. Conclusion: During treatment, it is required to take into account the 

patient’s mental status, combination of therapy with other methods, weight recovery, 

and nutrition management. It is important to involve parents in the therapeutic process. 
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Further study of the avoiding restrictive food intake disorder associated with eating and 

its comorbidity with mental disorders is needed in order to develop optimal approaches 

to therapy. 
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Введение. Понятие ARFID (Avoidant 

Restrictive Food Intake Disorder) – «Избе-

гающее/ограничительное расстройство 

приема пищи» быловведенов DSM 5 

(307.59) в 2013 году. ARFID – это факти-

чески переформулировка диагноза DSM-

IV: «Расстройства питания младенческого 

или раннего детства». Он был расширен, 

чтобы включить гетерогенные нарушения 

питания, которые приводят к дефициту 

энергии или питания [1,2]. На пересечении 

расстройств пищевого поведения и пита-

ния ARFID характеризуется недостаточ-

ным питанием или потреблением калорий, 

приводящим к непреднамеренной потере 

веса, дефициту питательных веществ, до-

бавкам (включая энтеральное питание) за-

висимость и / или значительное психосо-

циальное нарушение. В МКБ-10 [3] это 

расстройство может рассматриваться в 

рубрике F50.8 (другие расстройства прие-

ма пищи). 

Выделяют 3 группы особенностей 

питания [4], которые приводят к симпто-

мам ARFID и поэтому мотивируют отказ 

от пищи, каждый из которых имеет свои 

особенности: 

1) ограниченное разнообразие пи-

тания, связанное с сенсорными особенно-

стями (например, привередливость или 

придирчивость при приеме пищи); 

2) ограниченное потребление пищи 

вследствие плохого аппетита или незначи-

тельного интереса к еде; 

3) избегание употребления пищи 

как реакция на негативное событие, свя-

занная с боязнью последствий приема пи-

щи (изжога, рвота, чувство удушья). 

Одно из самых значительных изме-

нений в диагностике расстройства пищево-

го поведения [5] в DSM-5 заключались в 

том, что расстройство питания в младенче-

стве или раннем детстве было переимено-

вано в избегающее/ограничительное рас-

стройство приема пищи (ARFID) и его 

критерии были значительно расширены [6] 

(DSM-V). Версия DSM-IV не смогла в 

полной мере описать характеристики, те-

чение и исход расстройства питания, вы-

званного не стремлением похудеть, а ины-

ми причинами [7, 8]. Кроме того, было 

очевидно, что такое расстройство встреча-

ется не только у детей до 6 лет, а может 

присутствовать или сохраняться в зрелом 

возрасте [9]. Перечисленное послужило 

причиной включения в DSM-V избегаю-

щее/ограничительное расстройство приема 

пищи (ARFID). 

Цель обзора. Обобщение клинически 

значимой информации об ARFID для свое-

временной диагностики и терапии данного 

расстройства. 

Материал и методы обзора. Основ-

ное внимание уделялось литературе с мо-

мента введения ARFID (с 2012-2015 гг.) с 

использованием термина «избегающее / 

ограничительное расстройство при приеме 

пищи». В обзор включались статьи, индек-

сируемые базами WebofScience, Scopus, 

PubMed. 

Результаты и их обсуждение. Диа-

гностическими критериями для ARFID со-

гласно DSM-V [6] являются: 

1. Нарушение питания / приема пищи 

(например, явное отсутствие интереса к 

еде или пище; избегание, основанное на 

сенсорных характеристиках пищи; беспо-

койство по поводу неблагоприятных по-

следствий приема пищи), что проявляется 

в постоянном отказе удовлетворить соот-

ветствующие потребности в питании и / 
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или энергии, связанные с одним (или бо-

лее) из следующего: 

- Значительная потеря веса (или 

неспособность достичь ожидаемого увели-

чения веса или прерывистый рост у детей).  

- Значительный дефицит пита-

тельных веществ.  

- Зависимость от энтерального пи-

тания или пероральных пищевых добавок.  

- Нарушение психосоциального 

функционирования. 

2. Расстройство не объясняется не-

хваткой доступной пищи или культураль-

ными запретами. 

3. Нарушение питания происходит не 

только во время нервной анорексии или 

нервной булимии, и нет никаких свиде-

тельств нарушения чувства своего веса или 

формы тела. 

4. Нарушение питания не связано с 

сопутствующим заболеванием или другим 

психическим расстройством. Когда рас-

стройство пищевого поведения происхо-

дит в контексте другого состояния или 

расстройства, тяжесть расстройства пище-

вого поведения превышает уровень, обыч-

но связанный с состоянием или расстрой-

ством, и требует дополнительного клини-

ческого внимания. 

Пациенты с ARFID, как правило, мо-

ложе, чем те, у кого диагностируется 

«нервная анорексия», или «нервная були-

мия» и отсутствуют симптомы искаженно-

го восприятия образа тела, а также боязнь 

прибавки веса [10, 11, 12]. 

В настоящее время нет доказатель-

ных исследований, описывающих эту 

группу пациентов. Поэтому не известны 

этиологические факторы и клиническая 

динамика расстройства. Клиницисты со-

общают, что пациенты с ARFID переноси-

ли эпизоды удушья или рвоты с последу-

ющим развитием боязни есть твердую пи-

щу. В других случаях имело место ограни-

ченное питание с раннего детства, боль в 

животе после приема пищи, которая в по-

следующем уменьшала объем принимае-

мой пищи [13]. Поскольку ARFID является 

относительно новым диагнозом, многие 

врачи еще не знакомы с ним и не владеют 

конкретными диагностическими критери-

ями, которые определяют диагноз [14]. 

В аспекте клинической самостоя-

тельности ARFID существуют различные 

точки зрения. Так одни авторы [11,15] в 

связи с ранним началом ARFID предпола-

гают, что этот диагноз не самостоятельное 

расстройство, проблема, связанная с не-

правильным поведением родителей, чем 

первичным расстройством пищевого пове-

дения. Существует и другая точка зрения 

[16], согласно которой – ARFID является 

психическим расстройством. 

Распространенность ARFID 

Изучение распространенности 

ARFID при помощи опросника в началь-

ной школе среди детей в возрасте 8-13 лет 

в Швейцарии показало, что 3,2% удовле-

творяют диагностическим критериям 

ARFID [17]. 

Данные о распространенности 

ARFID среди детей и подростков, прохо-

дящих стационарное лечение с расстрой-

ствами пищевого поведения, различаются. 

Так, в одних исследованиях [18] приводят-

ся цифры от 1,5% до 23%, в других – до 

14% [19]. В психиатрическом стационаре 

ARFID у детей наблюдается в 5-13% слу-

чаев [20]. Среди пациентов с расстрой-

ством пищевого поведения ARFID выявля-

ется от 7,2% до 17,4% [19,21], а у прохо-

дящих лечение в дневном стационаре – до 

22,5% [22]. 

Клинические проявления ARFID 

ARFID в основном начинается в мла-

денчестве или в детстве в возрасте 8-13 

лет, вызывает потерю веса, ухудшение ро-

ста, трудности в социальной жизни и по-

сещаемости школы [17]. 

Проявляется ARFID отсутствием ап-

петита или интереса к еде, резким ограни-

чением количества съеденной пищи, при-

дирчивым питанием – т.е. ограничением 

ассортимента предпочитаемых продуктов 

(с тенденцией к его сужению) и выбором 

для питания продуктов, обладающих опре-

деленной текстурой, что приводит к выра-

женной потере веса. Характерны жалобы 

на боли в животе, запоры, непереноси-

мость холода и иные расплывчатые и по-
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лиморфные проблемы со стороны желу-

дочно-кишечного тракта во время приема 

пищи, которые не подтверждаются при 

клинических и инструментальных обсле-

дованиях. Отмечается страх удушья или 

рвоты во время еды, но нет никаких нару-

шений образа тела или боязни прибавки в 

весе.  

Дети и подростки с ARFID демогра-

фически и клинически отличаются от тех, 

кто страдает нервной аноксией и нервной 

булимией. Они имеют значительно мень-

ший вес при более длительной болезни и 

большую вероятность возникновения со-

путствующих соматических осложнений и 

многообразных психических расстройств. 

Так среди пациентов с ARFID были лица с 

избирательным питанием с раннего дет-

ства (28,7%), генерализованным тревож-

ным расстройством (21,4%), заболевания-

ми желудочно-кишечного тракта (19,4%), 

некоторые обнаруживали в анамнезе рво-

ту, или удушье (13,2%) и пищевую аллер-

гию (4,1%). Пациенты с ARFID чаще, чем 

с нервной анорексией или булимией [19] 

имели сопутствующее соматическое забо-

левание (55% против 10%), тревожное рас-

стройство (58% против 35%-33%) и реже 

обнаруживали симптомы расстройств 

настроения (19% против 31% – 58%). Кро-

ме того, пациенты с ARFID по сравнению 

с анорексией [18], имеют большую вероят-

ность коморбидных психических рас-

стройств (обсессивно-компульсивное рас-

стройство, генерализованное тревожное 

расстройство, расстройства аутистическо-

го спектра, расстройство обучения и ко-

гнитивные нарушения). 

Диагноз ARFID устанавливается в 

случаях, когда симптомы нарушений при-

ема пищи не соответствуют критериям для 

традиционных диагнозов расстройства 

пищевого поведения, но которые, тем не 

менее, испытывают клинически значимую 

борьбу с едой. Симптомы ARFID нередко 

выявляются в детстве [23] и присутствуют 

или сохраняются в зрелом возрасте. Люди 

ограничивают ассортимент своих предпо-

чтительных продуктов, иногда исключая и 

отказываясь от целых групп продуктов и / 

или избегая пищи различной текстуры и 

даже температуры. Высокий уровень со-

путствующих психиатрических и меди-

цинских симптомов, по-видимому, интер-

претируется в основном как последствия, а 

не как причины расстройства, хотя DSM-5 

отмечает, что заболевание желудочно-

пищеводного рефлюкса или удушье в 

анамнезе могут способствовать расстрой-

ству. 

Проблемы с питанием, когда может 

устанавливаться диагноз ARFID, многооб-

разны: это трудности с перевариванием 

определенных продуктов, отказ от опреде-

ленных цветов или текстур пищи, упо-

требление только очень маленьких порций, 

отсутствие аппетита или боязнь принимать 

пищу после пугающего приступа удушья 

или рвоты. 

Нередко человек с ARFID не может 

получать достаточное количество калорий 

в результате ограничений, и, в конечном 

итоге, худеет. У людей с ARFID могут 

быть проблемы в школе или на работе из-

за проблем с питанием – таких как отказ от 

рабочих обедов, невыполнение школьных 

заданий из-за времени, необходимого для 

еды, избегание встреч с друзьями на меро-

приятиях где еда присутствует. При отсут-

ствии адекватного лечения ARFID может 

привести к задержке роста, дефициту пи-

тательных веществ и нарушению психосо-

циального функционирования [24]. 

Поскольку как анорексия, так и 

ARFID связаны с неспособностью удовле-

творить потребности в питании, оба рас-

стройства имеют сходные физические при-

знаки и медицинские последствия. К ним 

относятся неспецифические и полиморф-

ные жалобы со стороны желудочно-

кишечного тракта (боль, спазмы, расстрой-

ство стула, гастроэзофагиальный рефлюкс 

и т.д.), нарушение менструального цикла у 

лиц женского пола (вплоть до аменореи), 

изменение лабораторных показателей кро-

ви (анемия, низкий уровень гормонов щи-

товидной железы, низкий уровень калия). 

Характерны астения (утомляемость, труд-

ности с концентрацией внимания, голово-
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кружение, проблемы со сном), периодиче-

ские обмороки, мышечная слабость, нару-

шение терморегуляции, ознобы. Становят-

ся сухими и ломкими волосы и ногти. 

Возможны отеки нижних конечностей. 

Факторы риска формирования 

ARFID 

Как и при всех расстройствах пище-

вого поведения, факторы риска для ARFID 

включают целый ряд биологических, пси-

хологических и социокультурных про-

блем. Эти факторы могут по-разному вза-

имодействовать у разных людей, что озна-

чает, что два человека с одним и тем же 

расстройством пищевого поведения могут 

иметь очень разные взгляды, переживания 

и симптомы. 

Факторами риска формирования 

ARFID могут быть (DSM-5): расстройства 

аутистического спектра, обсессивно-

компульсивное расстройство и синдром 

дефицита внимания и гиперактивности 

(СДВГ), хотя встречаются случаи и без 

психиатрического диагноза [25]. Поэтому 

считают, что ARFID не следует относить 

исключительно к сопутствующему заболе-

ванию [26]. У некоторых людей с ARFID 

может развиться другое расстройство пи-

щевого поведения, такое как анорексия 

или булимия. У детей ограничение в прие-

ме пищи может быть основано на сенсор-

ных ее характеристиках в 60,9% случаев 

[17]. Данный вид расстройства чаще 

встречается у детей и подростков с рас-

стройствами аутистического спектра. 

Аффективные расстройства настрое-

ния, тревожные расстройства, депрессив-

ные или биполярные симптомы, обсессив-

но-компульсивные нарушения, могут вы-

звать избегание приема пищи или избира-

тельное питание, особенно у детей старше-

го возраста или подростков [19]. Избегание 

пищи часто происходит от условного от-

рицательного ответа после неприятных 

переживаний, таких как удушье или рвота 

(до 15,2%) случаев [17]. 

У некоторых пациентов избегаю-

щее/ограничительное расстройство приема 

пищи может возникнуть из-за отсутствия 

интереса к еде [17] или из-за отсутствия 

чувства голода [6]. 

Физиологические условия, такие как 

желудочно-кишечные проблемы (напри-

мер, рефлюкс), также могут увеличить 

риск избегания или ограничения пищи 

[27]. 

Существенное значение в формиро-

вании ARFID имеет микросоциальное 

окружение. Матери детей с расстройства-

ми питания, как правило, непредсказуемы, 

неконтролируемы, навязчивы, склонны к 

наказаниям, злы и враждебны, менее лас-

ковы, менее гибкие, часто используют 

насильственное кормление и испытывают 

трудности в распознавании эмоций ребен-

ка [28, 29, 30]. Имеются наблюдения [31], 

что воспитатели часто имели расстройства 

пищевого поведения, страдали депрессией, 

тревогой или обнаруживали другие про-

блемы с психическим здоровьем. 

Семейная тревога, дефицит взаимо-

действия между родителями и ребенком 

из-за психопатологии родителей (напри-

мер, расстройство пищевого поведения ма-

тери) или неправильное толкование пове-

дения ребенка также может способство-

вать развитию или поддержанию рас-

стройства [6].  

Подходы к лечению пациентов с 

ARFID 

Общенационального консенсуса в 

отношении путей оказания помощи при 

ARFID на текущий момент не существует, 

и поэтому пациенты, как правило, обра-

щаются в основные службы охраны пси-

хического здоровья детей и подростков, а 

также специализированные службы по 

борьбе с расстройствами питания [24]. 

При лечении ARFID, как правило, 

требуется госпитализация с более дли-

тельными сроками, чем у пациентов с дру-

гими расстройствами пищевого поведения, 

приводящими к госпитализации [22,  

32, 33]. 
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Критериями, требующими госпита-

лизации пациента с ARFID [34, 35] явля-

ются симптомы, аналогичные симптомам 

нервной анорексии (брадикардия, ортоста-

тическая гипотензия, электролитные 

нарушения), а также малый вес – ниже 

80% от нормы или потеря более 20% мас-

сы тела [36]. 

Большинство методов лечения паци-

ентов с ARFID включают медицинские и 

психологические вмешательства, а также 

рекомендации по питанию [14]. Процеду-

ры лечения должны начинаться с оценки 

риска, постановки целей и здоровье или 

психообразование. Психообразование 

должно сосредоточиться как на физиче-

ских, так и на психологических послед-

ствиях ARFID [37]. 

Выбор способа терапии зависит от 

оценки возможных последствий отказа от 

пищи или ограничения ее потребления, 

потери веса, дефицита роста, связанными с 

этим дистрессом и ухудшением социаль-

ного и эмоционального функционирования 

[29]. 

Как и во многих случаях, изменение 

схемы питания без какого-либо ограниче-

ния не является ни реалистичным, ни же-

лательным, поэтому терапевт должен, 

прежде всего, стремиться минимизировать 

физический или пищевой риск, изменяя 

поведение людей через управление тре-

вожностью, пробуя новые продукты и 

расширяя диетическое потребление [29]. 

У некоторых пациентов с ARFID 

имеется высокий риск развития анорексии. 

Поэтому в процессе лечения следует тща-

тельно контролировать динамику психиче-

ского состояния пациента и своевременное 

реагирование на смену ведущей психопа-

тологической симптоматики [21]. 

В аспекте терапии при ARFID пред-

лагается [38] комбинация фармакотерапии 

с основным упором на восстановление ве-

са, управление питанием и психотерапев-

тические вмешательства. При лечении де-

тей в процесс также должны быть вовле-

чены родители. Поведенческая терапия, 

систематическая десенсибилизация, когни-

тивно-поведенческая терапия с когнитив-

ной реструктуризацией, управление тре-

вожностью и семейные вмешательства 

оказались наиболее полезными психотера-

певтическими вмешательствами. При этом 

важно своевременно выявить симптомы-

мишени как для психофармакотерапии, так 

и для психотерапии. Важно своевременно 

выявить симптомы депрессии и тревоги и 

назначить соответствующую терапию [22]. 

На сегодняшний день отсутствуют 

четкие рекомендации по психофармакоте-

рапии при ARFID. Главной целью, как 

правило, является восстановление здоро-

вого веса пациента и снижение уровня 

дистресса и тревоги, связанных с приемом 

пищи [39]. В этом аспекте показано назна-

чение анксиолитиков и атарактиков. Важ-

но указать, что использование психофар-

макологических препаратов должно быть в 

комплексе с другими подходами к лече-

нию (включая поведенческую психотера-

пию) и междисциплинарными вмешатель-

ствами. 

Бензодиазепины (например, ло-

разепам) могут быть рассмотрены для не-

которых крайне напряженных пациентов в 

(очень) краткосрочные периоды, чтобы 

уменьшить беспокойство, связанное с 

едой; например, при внедрении системы 

плана питания. 

Ципрогептадин был идентифициро-

ван как безопасный и эффективный для 

применения у детей младшего возраста, 

испытывающих трудности с питанием, 

связанные с низким аппетитом [11].  

Оланзапин в низкой дозировке ис-

пользовался для уменьшения беспокой-

ство, стимулирования аппетита и облегче-

ния процесса приема пищи у молодых па-

циентов с ARFID. Одно недавнее исследо-

вание даже упоминает о пользе использо-

вания D-циклосерина чтобы помочь в 

вмешательства воздействия при тревож-

ных расстройствах [40]. 

При депрессивных расстройствах, 

коморбидных ARFID в педиатрической 

практике затруднительно применять се-

лективные ингибиторы обратного захвата 

серотонина (например, флуоксетин, сер-

тралин), что связано с некоторыми их по-
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тенциальными побочными эффектами, 

особенно в начале лечения (тошнота, рво-

та, снижение аппетита). Они могут усугу-

бить трудности с приемом пищи у пациен-

та с ARFID. В этих случаях предпочти-

тельно использовать Миртазапин [4], не 

только снижающий тревогу и улучшаю-

щий сон, но и уменьшающий тошноту, 

помогающий испытывать чувство голода и 

улучшающий процесс пищеварения. 

Терапевтические последствия ARFID 

до конца не изучены и требуют исследова-

ния. Тем не менее, признание ARFID в 

DSM-5 будет стимулировать дальнейшие 

исследования его характеристик и обеспе-

чит разработку подходов к лечению и вы-

яснению долгосрочного прогноза [19]. 

Диагностика ARFID 

Для диагностики ARFID у лиц от 8 

до 13 лет используется опросник [41] 

«EatingDisordersinYouthQuestionnaire» 

(EDY-Q – Опросник расстройств пищевого 

поведения у молодежи) – это анкета, 

включающая 14 пунктов-утверждений для 

оценки ограничительных нарушений пита-

ния с ранним началом посредством само-

отчета. Утверждения основаны на крите-

риях «Избегающего/ограничительного 

расстройства приема пищи (ARFID) со-

гласно DSM-5; критериях 

GreatOrmondStreet; и литературе о ранних 

ограничительных нарушениях питания. Из 

четырнадцати утверждений, двенадцать 

охватывают симптоматику ARFID, вклю-

чая три его подвида предложенных вари-

анта [28], эмоциональное расстройство, 

связанное с избеганием пищи (FAED), из-

бирательное питание (SE) и функциональ-

ную дисфагию (FD). Два дополнительных 

пункта кратко касаются расстройства, свя-

занного с поеданием несъедобных вещей и 

расстройства руминации, двух других ран-

них расстройств питания, описанных в 

DSM-5. Перевод опросника приводится 

ниже. 

Инструкция 

Пожалуйста, прочитайте следующие 

утверждения и обозначьте  в той ячейке, 

которая соответствует описанию Вашего 

отношения к пище в наибольшей степени 

(от 0 – совершенно не верно, до 6 – абсо-

лютно верно) (таблица). 

Таблица 

Опросник расстройств пищевого поведения у молодежи 

Table 

Eating Disorders in Youth Questionnaire 

№ 

п/п 
Вопросы Ответы 

1 Если бы мне разрешили, я бы не ел 0 1 2 3 4 5 6 

2 Еда / пища меня не интересует 0 1 2 3 4 5 6 

3 Я не ем, когда мне грустно, когда я переживаю или испытываю тревогу 0 1 2 3 4 5 6 

4 Другие люди думают, что я вешу слишком мало 0 1 2 3 4 5 6 

5 Я бы хотел весить больше 0 1 2 3 4 5 6 

6 Я чувствую себя толстым, даже если другие люди не согласны со мной.  0 1 2 3 4 5 6 

7 
Пока я не выгляжу слишком толстым или не вешу слишком много, все 

остальное не имеет значения 
0 1 2 3 4 5 6 

8 Я придирчивый едок 0 1 2 3 4 5 6 

9 Я не люблю пробовать новую еду 0 1 2 3 4 5 6 

10 Я боюсь удушья или рвоты во время приема пищи 0 1 2 3 4 5 6 

11 Я боюсь глотать еду 0 1 2 3 4 5 6 

12 
Я не люблю пробовать еду со специфическим запахом, вкусом, внешним 

видом или определенной консистенцией (например, хрустящую или мягкую)  
0 1 2 3 4 5 6 

13 
Мне нравится есть вещи, которые не предназначены для еды (например, пе-

сок) 
0 1 2 3 4 5 6 

14 Я срыгиваю пищу, которую уже проглотил 0 1 2 3 4 5 6 
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Интерпретация 

Каждый пункт оценивается по  

7-балльной шкале в диапазоне от 0 = нико-

гда до 6 = всегда. Эти пункты охватывают 

три варианта ARFID, эмоциональное рас-

стройство, связанное с избеганием пищи 

(пункты 1-3), избирательное питание 

(пункты 8, 9 и 12) и функциональную дис-

фагию (пункты 10 и 11). Кроме того, оце-

ниваются воспринимаемые проблемы с 

весом при слишком малой массе тела 

(пункты 4 и 5), относящиеся к неспособно-

сти удовлетворить соответствующие по-

требности в энергии при ARFID. Искажен-

ные представления о весе или форме тела 

(пункты 6 и 7) оцениваются как критерий 

исключения ARFID. Из EDY-Q могут быть 

получены следующие оценки: 

1. Общий средний балл (пункты 1-5 и 

8-12). 

2. Все следующие показатели долж-

ны были соблюдаться при указанных по-

роговых значениях, чтобы подтвердить 

наличие симптомов ARFID в соответствии 

с DSM-5: 

 По крайней мере, один из вариантов 

ARFID на основе DSM-5 (пункты 2, 10, 12) 

оценивается, по крайней мере, как «часто» 

(≥ 4). 

 Проблемы с весом (пункт 4) реги-

стрируются как минимум часто (≥4). 

 Искаженные представления о весе 

или форме (пункты 6 и 7) сообщаются ре-

же, чем иногда (< 3). 

3. Пункты, касающиеся расстройства, 

связанного с поеданием несъедобных ве-

щей (пункт 13) и расстройства руминации 

(пункт 14), можно оценить описательно. 

Дифференциальная диагностика 

ARFID 

При наличии других психических 

расстройств [42], которые могут быть фак-

тором риска для ARFID (тревожные рас-

стройства, обсессивно-компульсивные 

расстройства, расстройства с дефицитом 

внимания и расстройства аутистического 

спектра), диагноз ARFID можно ставить 

только в том случае, если само нарушение 

питания вызывает значительные клиниче-

ские нарушения, требующие вмешатель-

ства, выходящего за рамки того, что обыч-

но требуется для другого состояния. Точно 

так же у людей желудочно-кишечными 

заболеваниями в анамнезе (гастроэзофаге-

альный рефлюкс), могут развиться нару-

шения питания, но диагноз ARFID следует 

выставлять только тогда, когда они требу-

ют значительного лечения сверх того, ко-

торое необходимо для желудочно-

кишечных проблем. 

Заключение. Таким образом, можно 

обобщить, что в общей популяции 3,2% 

детей в возрасте 8-13 лет удовлетворяют 

диагностическим критериям ARFID. Среди 

детей и подростков, проходящих стацио-

нарное лечение с расстройствами пищево-

го поведения, ARFID выявляется от 7,2% 

до 22,5% случаев. Дети и подростки с 

ARFID по своим социально-демографи-

ческим и клиническим характеристикам 

отличаются от тех, кто страдает нервной 

аноксией и нервной булимией. У них 

меньший вес, большая продолжительность 

болезни и большую вероятность возникно-

вения сопутствующих соматических 

осложнений и психических расстройств. 

Симптомы ARFID многообразны: трудно-

сти с перевариванием определенных про-

дуктов, отказ от определенных цветов или 

текстур пищи, употребление только очень 

маленьких порций, отсутствие аппетита 

или боязнь принимать пищу после пугаю-

щего приступа удушья или рвоты. Факто-

ры риска ARFID включают ряд биологиче-

ских, психологических и социокультурных 

проблем. 

При лечении необходимо учитывать 

психический статус пациента, требуется 

сочетание фармакотерапии с другими, не-

медикаментозными методами, восстанов-

ление веса, управление питанием. Важно 

вовлечение родителей в терапевтический 

процесс. Необходимо дальнейшее изуче-

ние избегающего ограничивающего рас-

стройства, связанного с приемом пищи и 

его коморбидности с психическими нару-
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шениями для выработки оптимальных 

подходов к терапии. 
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