
Психологические 
особенности детей с 

ожирением

«Из всех факторов, которые оказывают 
влияние на человека и от которых 
зависит его благополучие, режим 

питания является, несомненно, одним из 
самых важных» 

Отто Уле (книга «Питание и развитие человека»). 



Марина П., 10 лет
• Масса тела при осмотре – 94 кг

• Рост 156 см

• Наблюдаются эндокринологом. 
Ребенок лечится (диета) в течение 
2-х лет. Эффекта нет. 

• Мать ребенка – рост 164 см. Масса 
тела 105 кг.



Актуальность:

Детское ожирение – это проблема, 
которая беспокоит врачей всех 
специальностей и ученых всего мира. 

С каждым годом количество детей с 
избыточной массой тела значительно 
увеличивается, что представляет 
угрозу для подрастающего поколения. 



Ожирение у детей может развиться в 
любом возрасте, но чаще всего пик 
развития приходится на 5-7 лет, а 
также на период полового созревания.

Очень важно различать ожирение у 
взрослых и ожирение у детей и 
подростков. 

У детей и подростков 
психологические факторы играют 
гораздо более важную роль

Актуальность:



• Ожирение относят к полиэтиологическим 
заболеваниям со сложным патогенезом 
метаболических и коморбидных ему расстройств, а 
также эмоционально-аффективных и поведенческих 
расстройств, обусловленных фрустрирующей 
ситуацией; 

Александровский Ю.А., 2007; Краснов В.Н., 20104
Минабутдинов Ш.Р., 1996; Булгакова С.В., 2000;
Egger G. et al., 1997

Отсутствие единого 
мнения в вопросах 
патогенеза и 
недостаточный учет роли 
стрессовых факторов в 
нарушении регуляции 
пищевого поведения и 
процессов жирового 
обмена – наиболее 
существенные причины 
малой эффективности 
терапии. 



• Поэтому,  

• Ожирение рассматривается 
как психосоматическое 
заболевание, т. к. в механизме 
возникновения, формирования 
клинических проявлений, 
течения и исхода его огромную 
роль играют психологические 
и социальные факторы, 
особенности личности 
больных, их реакция на 
болезнь, жизненные ситуации, 
возникающие в связи с 
заболеванием. 

Ожирение гетерогенно с 
генетической, 
физиологической, 
психологической и 
психиатрической точек 
зрения. 

Два последних аспекта 
пока недостаточно 

освещены в отечественной 
литературе.



Ожирение как аддикция

Зависимое (аддиктивное) поведение -
это одна из форм отклоняющегося 
поведения личности, которая связана 
со злоупотреблением чем-то или кем-
то в целях саморегуляции или 
адаптации.



Зависимое (аддиктивное) поведение 
дифференцируется преимущественно 
по объекту аддикции. 

объекты зависимости: 
психоактивные вещества (легальные и 
нелегальные наркотики);
алкоголь (в большинстве 
классификаций относится к первой 
подгруппе);99
пища;
игры;
секс;
религия и религиозные культы.



Степень тяжести 
аддиктивного поведения 

Может быть различной (от 
практически нормального 
поведения до тяжелых 
форм зависимости). 

Выбор личностью 
конкретного объекта 
зависимости определяется 
специфическим действием 
объекта на организм 
человека. 

Различные формы 
зависимого поведения могут 
сочетаться или переходить 
друг в друга, что доказывает 
общность механизмов их 
функционирования



Общие признаки аддиктивного 
поведения

• 1. Зависимое поведение личности проявляется в ее устойчивом 
стремлении к изменению своего психофизического состояния. 
Данное влечение переживается человеком как непреодолимое, 
ненасыщаемое. 

• 2. Аддиктивное поведение появляется не вдруг, оно представляет 
собой непрерывный процесс формирования и развития аддикции 

• 3. Аддикция имеет начало (нередко безобидное), индивидуальное 
течение (с усилением зависимости) и исход. Мотивация поведения 
различна на различных стадиях зависимости.

• 4. Цикличность. 

• 5. Зависимое поведение не обязательно приводит к заболеванию 
или  смерти, но закономерно вызывает личностные изменения и 
социальную дезадаптацию

• 6. Аддиктивная установка - появление сверхценного 
эмоционального отношения к объекту аддикции (например, в 
беспокойстве о том, чтобы был постоянный запас пищи, сигарет, 
наркотика). 

• 7. Аддиктивная установка неизбежно приводит к тому, что объект 
зависимости становится целью существования, а употребление —
образом жизни. 

8. Ложь зачастую становится неизменным спутником 
зависимого поведения. 
Критичность к себе и своему поведению 
существенно снижается, усиливается защитно-
агрессивное поведение, нарастают признаки 
социальной дезадаптации. 

9. Одним из самых негативных проявлений 
аддиктивной установки является анозогнозия —
отрицание болезни или ее тяжести. Нежелание 
аддикта признавать свою зависимость («я – не 
передаю», «если захочу, брошу передать») 
осложняет его взаимоотношения с окружающими и 
существенно затрудняет оказание помощи, а в ряде 
случаев делает зависимость непреодолимой. 

Таким образом, зависимое (аддиктивное) 
поведение связано с зависимостью от 
употребления какого-либо вещества (или от 
специфической активности) в целях 
изменения психического состояния. 

Субъективно оно переживается как 
невозможность жить без объекта 
аддикции, как непреодолимое влечение к 
нему. 

Это поведение носит выраженный ауто-
деструктивный характер, поскольку 
неизбежно разрушает организм и личность.



Пищевое поведение-
человека – это ценнностное отношение 
к пище и ее приему, стереотип 
питания в обычных условиях и в 
ситуациях стресса, ориентация на 
образ собственного тела и 
деятельность по его формированию

совокупность форм поведения 
человека, включающих режим 
(частота, распределение во времени), 
темп (скорость) приема пищи, 
предпочтительность потребления 
отдельных видов продуктов, 
побудительные причины (не только 
появление чувства голода и аппетит) 
и поводы к приему пищи, 
субъективное отношение к процессу 
питания.



Пищевое поведение 
может быть 

гармоничным (адекватным)
потребление пищевых веществ по
составу, количеству, форме,
способу употребления и
приготовления соответствует
пищевой потребности организма в
питательных веществах и энергии
в зависимости от состояния
ферментных систем, энергозатрат,
биоритмов, особенностей
пищевой мотивации; повышения
двигательной активности.

Девиантным
(отклоняющимся).
связано с зависимостью 
от употребления 
какого-либо вещества 
(или от специфической 
активности) в целях 
изменения 
психического 
состояния. 



Выделяют три вида нарушений 
пищевого поведения

нервная анорексия;
нервная булимия;
неуточненные расстройства пищевого 
поведения, в частности расстройство 
по типу переедания, так называемые 
пищевые кутежи, или компульсивное 
переедание (Binge Eating).



Пищевое поведение 
может быть средством:

1. разрядки психоэмоционального напряжения;
2. чувственного наслаждения; 
3. общения, когда еда связана с пребыванием в коллективе;
4. самоутверждения, когда первостепенную роль играют представления о 

престижности пищи ; 
5. поддержания определенных ритуалов или привычек (национальные, 

семейные традиции); 
6. компенсации неудовлетворенных потребностей (потребность в общении, 

родительской заботе);
7. награды или поощрения за счет вкусовых качеств
8. средством познания, в том числе и пищи;
9. удовлетворения эстетической потребности. 
10. награды
11. защиты



Причины нарушения пищевого 
поведения 

начинает формироваться в первые 
часы после рождения, когда в 
роддоме ребенка приносят на 
первое кормление. 

Причина пищевых аддикций - в 
нарушенных ранних 
взаимоотношениях между 
младенцем и матерью:
мать может заботиться о 
младенце в соответствии с ее 
собственными потребностями, а 
не с потребностями ребенка;

эмоциональное состояние матери 
во время кормления младенца.  
Регулярное, но безэмоциональное
кормление не отвечает 
потребностям младенца, т.к. 
кормление младенца является 
коммуникативным процессом. 



Причины нарушения 
пищевого поведения 

Первичные Вторичные

Конституционально-
личностные

Психо-социальные

Личностно-реактивного 
характера



Причины нарушения пищевого поведения 
1. Конституционально-
личностные:
малоподвижный образ 
жизни;• 
наследственная 
предрасположенность;• 
состояние энергетического 
обмена.



Причины нарушения пищевого поведения 

Психо-социальные факторы, способствующие гипералиментации
Психологические конфликты личности, нарушения интер - и (или) 
интраперсональных отношений (50% пациентов):
Семейно-бытовые отношения (неудовлетворенность).
Национальные и культурные пищевые традиции.
Неправильное воспитание. Формирование у больного неадекватного 
представления о пище и соответствующих пищевых стереотипов (воспитание по 
типу «гиперопеки» или «неприятия» 



Показано также, что значительное влияние на 
развитие ожирения у детей оказывает семья. 

В семьях детей с ожирением:
 не поощряется самостоятельность, 
 отмечена малая ориентация на достижения в 

учебе или спорте,
 родители не принимают участие в активных 

видах спорта и отдыха, 
 члены семьи мало заботятся друг о друге, не 

могут открыто выражать свои чувства.



Вторичные нарушения -
личностно-реактивного 
характера

игнорирование проблемы
формирования личностно-
типологических 
особенностей гиперактивных 
толстяков;
создания своей 
субкультуры;
формирования стиля 
поведения (создание своего 
стиля одежды, произведений 
искусства, клубов и т. п.). 



Для большинства пищевых аддиктов 
характерно:

утрата контроля над процессом 
приема пищи; 
расстройство схемы тела (касается 
чаще всего наиболее чувствительных 
областей - таких, как живот, 
ягодицы и верхняя часть бедер);
с течением времени утрачивается 
восприятие голода и насыщения;
исключительно низкая самооценка;
суженный круг интересов, 
исчезновение социальных связей,  
нарастание депрессии, снижение 
настроения;
появляется незначительный интерес к 
сексу и чрезмерное стремление к 
успехам.



Расстройство пищевого поведения предшествует 
развитию ожирения, особенно у детей, подростков и 
молодых женщин с выраженной депрессией, но у 
ряда пациентов, наоборот, депрессия развивается 
после многих лет существования ожирения. 



Доказано существование единых 
патогенетических механизмов, 
лежащих в основе ожирения и 
депрессивных психических 
расстройств

Дисфункция моноаминергической 
(серотонин, норадреналин, дофамин) 
системы передачи нервного импульса  
в ЦНС, лежащая в основе 
депрессивных и тревожных ПР, играет 
основную патогенетическую роль и в 
патогенезе ожирения



Ожирение и депрессия имеют общие 
генетические, патофизиологические 

компоненты и сходные влияющие факторы 
окружающей среды

• Могут наследоваться общие факторы патогенеза. 
Ген-кандидат для генетической коррекции 
между массой тела и депрессией находятся в 
локусе ObD7s 1875, рядом с геном ожирения ОВ 
на 7-й хромосоме.

• Дисфункция моноаминергической (серотонин, 
норадреналин, дофамин) передачи нервного 
сигнала в ЦНС, лежащая в основе депрессивных 
и тревожных психологических расстройств, 
играет роль и в патогенезе ожирения.

• При абдоминальном ожирении и 
психологических расстройствах 
обнаруживаются сходные нейроэндокринные 
нарушения, указывающие на дисфункцию 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси

Возможные механизмы связи 
ожирения и психологических 
расстройств включают: 
стигматизацию лиц с ожирением, 
развитие у них низкой самооценки, 
негативного отношения к себе и 
последующей тревогой и 
депрессией. 



Общие патогенетические механизмы 
ожирения и депрессии

Серотонин

Серотонин ускоряет 
насыщение, влияет на 

аппетит и выбор 
макронутриентов, подавляет 

желание потреблять углеводы 
и жиры; 

Может опосредовать 
некоторые из эффектов 

лептина на снижение МТ

Дефицит серотонина при 
депрессии повышает 

влечение к углеводам, 
прием которых уменьшает 
вегетативные симптомы 

депрессии, но и 
увеличивает МТ

Норадреналин

стимуляция α1-
-рецепторов 

паравентрикул
ярного ядра и 
латерального 
гипоталамуса 
снижает прием 

пищи

стимуляция 
СХ2 -

рецепторов 
паравентрик

улярного
ядра 

увеличивает 
прием пищи

Норадреналин 
модулирует прием 

пищи, влияя на 
нейропептид Т и 

лептин

Дофамин

Стимуляция дофаминовых рецепторов 
сопровождается не только снижением объема и 

числа приемов пищи, но и обладает прямым 
влиянием на расход энергии. 

Действие дофамина в nucleus accumbens усиливает 
приятные ощущения от потребления вкусной пищи.



Ожирение – зависимость со всеми 
присущими ей  психологическими 

особенностями

психологические личностные 
особенности  ребенка
психологические особенности 
когнитивной сферы ребенка

Вторичные 
нарушения -
личностно-
реактивного 
характера

 игнорирование проблемы 
(психологическая агнозия или 
реакция гиперкомпенсации)

 формирование депрессивно-
невротических нарушений с 
тягостными переживаниями 
физического дефекта, в своём 
пике   достигающие 
невротической депрессии.

Первичные нарушения –
конституционально-личностные



Психологические 
конституционально-личностные 

особенности, которые детерминируют влечение 
к употреблению большого количества пищи 

Алекситимия сниженная способность 
распознавать и называть собственные 
чувства в сочетании с ограниченной 
способностью к воображению (25%).

импульсивность
непредсказуемость поведения

пассивность, зависимость

раздражительность, ранимость, 
эмоциональная неустойчивость, 

эксцентричность

истероидность

тревожно-фобические и 
психастенические
черты личности, 

низкой самооценке, 
ощущению собственной

несостоятельности

низкой самоэффективности, т.е. 
неуверенности в своей способности 

что-либо изменить

все это способствует

инфантильность

Импульсивность в поведении проявляется в 
чередовании переедания и голодания, попыток 

снижения МТ и отказа от них. 
Неудачи со снижением МТ или в других сферах 

жизни усугубляют свойственную лицам с 
ожирением низкую самооценку, ощущение 

собственной несостоятельности, низкую 
самоэффективность (уверенность в своей 
способности что-либо изменить), замыкая 

«порочный круг» усилением депрессии и тревоги



Когнитивные особенности – ригидность - затрудненность 
(вплоть до полной неспособности) в изменении намеченной 

программы деятельности в условиях, объективно 
требующих ее перестройки.

склонность к «застреванию» 
в эмоциях

«черное-белое» мышление 
(по принципу «все или ничего»),

склонность к необоснованным 
обобщениям 

(«у меня никогда ничего
не получается»),

катастрофизация
(ожидание наихудшего 

из всех вариантов событий),

плохая переносимость 
неопределенности 

и ожидания

Проявляется в склонности к образованию 
сверхценных идей, в эгоцентризме

и повышенной  самооценке, 
в узости интересов, упрямстве, застреваемости на 

одних и тех же
мыслях и эмоциях



Гендерные различия ригидности 
у детей с ожирением

У мальчиков 
показатели 
ригидности 
значительно 
выше, чем у 

девочек

Мальчики, страдающие  ожирением, менее 
способны к изменению стиля и стереотипа 

своего поведения, а также восприятия 
лечебных и профилактических мероприятий 

Следовательно

Это значительно 
снижает эффективность 
терапии ожирения у 
пациентов мужского 

пола

При этом для большинства 
мальчиков (69,3%) с высоким 

уровнем ригидности 
характерен низкий показатель 
социальной желательности



• Кроме того, у больных 
ожирением установлены 
выраженное эмоциональное 
напряжение, высокий уровень 
тревожности и стресса, ауто- и 
гетероагрессия, замкнутость, 
недоверчивость, сдержанность, 
склонность к легкому 
возникновению фрустраций, 
преобладанию отрицательных 
эмоций над положительными в 
сочетании с выраженной 
установкой на достижение 
высоких целей. 

Это позволяет говорить о 
психологических проблемах 
личности, в качестве 
компенсаторного и социально 
приемлемого источника 
положительных эмоций 
использующей 
гипералиментацию и 
гиподинамию, приводящую к 
ожирению.



Тревожность

У детей с ожирением зафиксирован «несколько 
повышенный уровень тревожности», у здоровых 
детей выявлен «уровень чрезмерного 
спокойствия». 
У детей с ожирением по сравнению со 
здоровыми детьми достоверно выше был общий 
вид тревожности (р=0,029), а также 
самооценочный (р=0,02) и межличностный 
(р=0,03) виды. 

Общий вид тревожности был достоверно выше у 
мальчиков, чем у девочек.
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Индекс враждебности и 
агрессивности
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Степень зависимости ребенка от 
благоприятных оценок со стороны 

других
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Для детей с ожирением 
характерно:

• наличие низкого уровня притязаний;

• неуверенность в себе;

• ожидание неудачи;

• ощущение недоброжелательности по

отношению к себе;

• «неровность» и демонстративность

в поведении;

• недоверчивость, 

• незащищенность;

• конфликтность;

• трудности в межличностных отношениях;

• выраженная неудовлетворенность собой

и своим положением в социуме;

• склонность к депрессивным реакциям;

Это 
свидетельствует 

о наличии у 
ребенка

В качестве компенсаторного и социально 
приемлемого источника 

положительных эмоций дети могут использовать
гипералиментацию и гиподинамию, 

приводящие к ожирению

 психической дезадаптации, 
 дефицита компенсаторных

ресурсов личности
 повышенной тревожности, 
 подавленнойагрессивности

Таким образом, для детей с ожирением 
характерны склонность к депрессивным 

реакциям, подавленной агрессии, 
недоверчивости, незащищенности, 

демонстративности, повышение общего, 
самооценочного и межличностного видов 

тревожности. 



Особенность поведения детей с 
ожирением

Следовательно, существуют различия
психологических паттернов поведения мальчиков и девочек

Для мальчиков с ожирением в 
поведении преобладало  
предпочтение избегания конфликта 
(40%)   или компромисс в отношениях  
и сотрудничество (20%).

Для девочек с ожирением было 
характерно приспособление к 
ситуации и соперничество (25%) 
или  компромиссное решение 
проблемы и сотрудничество (20%). 

При этом избегание, как форма 
поведения, характерная для 
мальчиков, отмечалось только у 
10% девочек



Различия в паттернах 
психологического поведения

Девочки

высокая и средняя степень самооценки, 
свидетельствующая о зависимости субъекта от 
благоприятных оценок со стороны других людей;

низкая социальная желательность и предпочтение 
избегания конфликтов

отсутствие стремления к кооперации и к 
достижению собственных целей

компромиссы или сотрудничество в отношениях  с 
окружающими;

высокие показатели враждебности и агрессивности;

высокая ригидность.

Мальчики

низкие показатели самооценки
непринятие традиционных норм, 
излишняя требовательность к себе;
зависимость от благоприятных 
оценок других людей; 
средний индекс враждебности и 
агрессивности;
высокая социальная желательность;
приспособление к ситуации или 
соперничество в решении конфликта.
преобладание средней и низкой  
ригидности;

Девочки 



• Следует также различать психологическое 
восприятие ожирения у детей и взрослых. 

• Подростки намного острее ощущают свое 
внешнее отличие и чаще становятся 
жертвами насмешек со стороны 
сверстников, а соответственно испытывают 
чувство дискриминации сильнее. 

Социальное общение людей с 
избыточным весом носит 
избирательный характер, стремящийся 
к ограничению контактов. И даже в 
узком кругу знакомых найдется 
немного людей, способных оказать им 
не только моральную поддержку, а и 
практическую помощь.
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У детей с ожирением отмечалось наличие высокого уровня 
притязаний, неуверенности в себе, ожидания неудачи, ощущения 
недоброжелательности по отношению к себе, «неровности» в 
поведении, конфликтности, трудности в межличностных 
отношениях, выраженной неудовлетворенностью собой и своим 
положением, склонностью к депрессинным реакциям, подавленной 
агрессивностью. 
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• терапия

Поэтому….
Лечение ожирения должно быть комплексным:
 Диета
 Физические нагрузки
 Медикаментозная терапия
 Психологическая 



• Основных мотивов снижения массы тела у 
детей два. 

• во- первых, желание избежать насмешек, 
вызванных тучностью, со стороны 

сверстников, 
• во- вторых, необходимость постоянно 

ограничивать себя в еде



Успеху лечения способствует 

Осознание больным связи между 
особенностями его личности и 
избыточным весом, что 
сказывается, прежде всего, на 
эффективности коррекции массы 
тела и на отдаленных результатах 
терапии



Система задач психокоррекционной
работы при ожирении зависит от:
 возрастных,
 личностных,
 социально-психологических,
 мотивационных факторов

Психо-коррекционая работа  должна базироваться 
на выявлении и коррекции тех личностных 

характеристик, которые способствуют 
становлению гипералиментации и гиподинамии, 

как формы патологического реагирования на 
психотравму.



Психокоррекционная работа 
должна быть ориентирована на:

• выяснение роли психосоциальных 
факторов в формировании ожирения у 
конкретного ребенка, 

• формирование адекватных 
механизмов психической адаптации, 

• научение ребенка более 
конструктивному поведению с 
ориентацией на мотивационную сферу 
личности, при которой пациент 
воспринимает 
нормокалорийную диету не как 
ограничение, а как 
единственно возможный, 
естественный рацион питания.

Методы психокоррекционной
работы:

 рациональную, трансовую, 
 трансперсональную

психотерапию,
 элементы самокодирования, 

программирования и 
гипноанализа, 

 психотехники, направленные 
на снижение аппетита, 

сокращение объема желудка, 
 ускорение обмена веществ 

организма. 



Основой разработанной программы 
явилась психологическая коррекция, 
которая осуществлялась у детей с 
ожирением в виде групповых 
занятий в течение 7 недель, с 
частотой один раз в неделю, а затем 
индивидуальными беседами с 
пациентами: сначала 1 раз в две 
недели, затем 1 раз в месяц с 
использованием элементов методик: 
танцетерапия, арттерапия, 
сказкотерапия, ритмотерапия.

В программу также был включен 
метод центральной 
цветоритмотерапии. 
Обязательной частью программы 
были беседы по обучению 
вопросам рационального питания. 
Пищевое поведение оценивалось с 
помощью опроса, анкетирования, 
ведения пищевого дневника. 
Оценка пищевого дневника 
проводилась при каждом посещении 
детей.
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И не забываем, что в психологической помощи 
нуждается не только ребенок,но и его родители



Показана высокая эффективность комбинированной лекарственно-
психологической терапии ожирения у детей по сравнению со 
стандартной медикаментозной и диетотерапией. 
Психотерапевтическое воздействие направлено на снижение массы 
тела, формирование устойчивого мотивированного пищевого 
поведения ребенка, профилактику рецидивов увеличения массы тела, 
нормализацию психоэмоционального фона личности, ликвидацию 
патологических следствий дезадаптации. 



•Спасибо за внимание


