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ABSTRACT
BACKGROUND: Eating disorders (ED) are severe, chronic, and complex in nature mental illnesses that are difficult 
to treat. One of the ways to stave off EDs is by screening among adolescents to preempt the development of clinical 
forms of ED in risk groups.

AIM: 1) to investigate the prevalence of ED risk among adolescent girls and compare subgroups at high and low risk 
of ED; 2) to investigate using a multidimensional approach those variables that can interact with temperament and 
character traits to predict ED symptomatology.

METHODS: The cross-sectional observational self-report study of a community sample of adolescent girls 12–17 years 
old (n=298; M=14.77±1.13) was carried out in the city of Ryazan, Russia. The Russian versions of Eating Attitudes Test 
and Cloninger’s Temperament and Character Inventory-Revised were used. In addition, an original questionnaire (Risk 
Factors of Eating Disorders) was developed. Regression models (to test for significant moderation) and path analysis 
(to test for significant mediations) were used.

RESULTS: Girls at risk of developing EDs are characterized by a heightened level of concern about weight and 
dissatisfaction with their body, tend to suffer from low self-directedness, higher novelty seeking and tendency to higher 
harm avoidance, display high alexithymia, experience self-distrust, negative emotionality and are dissatisfied with 
family relationships. They also suffer from low self-esteem and tend to be perfectionism and engage in risk behavior. 
Significant moderating effects were uncovered between the following ED risk factors: (1) self-distrust/risk behavior and 
BMI; (2) alexithymia/negative emotionality/self-esteem and cooperativeness; and (3) negative emotionality/risk behavior 
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and self-transcendence. Family relationship dissatisfaction mediates the association between self-directedness/
cooperativeness/self-transcendence and disordered eating.

CONCLUSION: There are various mutual influences between the numerous ED risk and prevention factors, which all 
together determine the paths between the predictors and final outcome.
 
АННОТАЦИЯ
ВВЕДЕНИЕ: Расстройства пищевого поведения (РПП) являются тяжелыми, хроническими и сложными по своей 
природе психическими заболеваниями, трудно поддающимися лечению. Одним из направлений профилактики 
РПП является скрининг подростков с целью предупреждения развития клинических форм РПП в группах риска.

ЦЕЛЬ: 1) изучить распространенность риска РПП среди девочек-подростков и сравнить подгруппы 
высокого и низкого риска; 2) исследовать с помощью многомерного подхода те переменные, которые 
могут взаимодействовать с чертами темперамента и характера для прогнозирования симптоматики РПП.

МЕТОДЫ: Проведено эмпирическое исследование методом поперечных срезов на основе самоотчетов 
неклинической выборки девочек-подростков 12–17 лет (n=298; M=14,77±1,13) г. Рязани. Использовались 
русскоязычные версии теста ЕАТ-26 и опросник темперамента и характера Клонингера (TCI-R). Был также 
разработан и применен опросник «Факторы риска РПП». Для проверки значимых модераций использовались 
регрессионные модели, для проверки значимых медиаций — путевой анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ: Девочки с риском РПП характеризуются высокой озабоченностью весом и неудовлетворенностью 
телом, низкой самонаправленностью, повышенным стремлением к новизне и склонностью к избеганию вреда, 
высокой алекситимией, неверием в свои силы, негативной эмоциональностью и неудовлетворенностью 
семейными отношениями, низкой самооценкой и тенденцией к перфекционизму и рискованному поведению. 
Значимые взаимодействия в модерации при зависимой переменной РПП были получены между следующими 
факторами риска РПП: (1) неуверенность в себе/рискованное поведение и ИМТ; (2) алекситимия/отрицательная 
эмоциональность/самооценка и готовность к сотрудничеству; (3) негативная эмоциональность/рискованное 
поведение и трансцендентность «Я». Неудовлетворенность семейными отношениями опосредует связь между 
самонаправленностью/готовностью к сотрудничеству/трансцендентностью «Я» и риском РПП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Существуют разнообразные взаимовлияния между многочисленными факторами риска 
и протекторами РПП, которые определяют пути между предикторами и конечным результатом.
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Ключевые слова: расстройства пищевого поведения; скрининг; девочки-подростки; ЕАТ-26; факторы риска; черты 
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ВВЕДЕНИЕ
Расстройства пищевого поведения (РПП), такие как 
нервная анорексия (НА) и нервная булимия (НБ), 
представляют собой тяжелые психические заболе-
вания, которые трудно поддаются лечению [1, 2]. 
Несмотря на большое количество исследований, по-
священных профилактике и лечению этих заболева-
ний, их распространенность не уменьшается [3–5]. 

Эти заболевания носят хронический и комплексный 
характер [6, 7]. Основными факторами риска НА и НБ 
являются женский пол и возраст от подросткового 
до ранней взрослости [4, 8–10]. Следующим в списке 
ведущих факторов риска является неудовлетворен-
ность своим телом [8, 11–14].

Для клинических форм РПП характерен предва-
рительный период, который обычно начинается 
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в подростковом возрасте и характеризуется выражен-
ной озабоченностью собственной фигурой и весом, 
а также попытками применения различных диет или 
очищающих процедур (вызывание рвоты), физиче-
ских нагрузок с целью избежать увеличения веса [7, 
8, 12, 15]. Кроме того, риск развития РПП возрастает 
в результате социального давления со стороны се-
мьи, сверстников и средств массовой информации, 
которые идеализируют худощавость женской фигу-
ры, внушая мысль о том, что красивая фигура жен-
щины — залог ее успеха в жизни [16–18]. В ходе не-
давних когортных и лонгитюдных исследований было 
продемонстрировано, что симптомы РПП, начавшие-
ся в подростковом возрасте, даже если они не пере-
ходят в клинические формы, сохраняются в раннем 
взрослом возрасте и приводят к большему риску раз-
вития тревожных и депрессивных расстройств и ожи-
рения [19, 20].

Одним из способов профилактики РПП является прове-
дение скрининга, особенно среди девочек-подростков, 
с целью предотвращения развития клинических форм 
РПП в группах риска [21, 22], хотя, как показали иссле-
дования последних лет, убедительные доказательства 
того, приносит ли такой скрининг пользу или же вред, 
пока отсутствуют [4, 23]. Тем не менее, возможность 
раннего выявления нарушений пищевого поведения, 
еще не принявших патологических форм, представля-
ет ценность не только для медицинских работников, 
но и для психологов и педагогов средних общеобра-
зовательных учреждений. Известно, что профилак-
тические программы, включающие развитие медиа-
грамотности, здорового отношения к своему весу, 
когнитивно-поведенческую терапию и методы вмеша-
тельства, основанные на когнитивном диссонансе, мо-
гут значительно снизить влияние факторов риска РПП 
[24–26]. То, что мы знаем о траектории развития сим-
птоматики РПП от раннего подросткового до зрелого 
возраста, позволяет сделать вывод, что профилакти-
ку РПП следует начинать до полового созревания [27].

Несмотря на социокультурное давление, ко-
торое в той или иной степени испытывают все 
девочки-подростки, риск РПП многих из них не затра-
гивает. Это связано с многофакторной природой РПП. 
Исследования генетики поведения указывают на су-
ществование наследственной предрасположенности 
к развитию этих нарушений [6, 28, 29]. Кроме того, 
конкретные особенности среды также могут снижать 

или повышать риск РПП [30]. Среди факторов соци-
ального окружения одними из наиболее важных яв-
ляются семейные взаимоотношения [31–34]. К тому 
же те или иные черты личности могут предраспола-
гать или не предрасполагать к РПП [35–38].

Следует также отметить, что биологические, воз-
растные, психологические и социокультурные ме-
ханизмы риска и защиты образуют сложные ком-
бинации факторов, сопровождающие процесс 
индивидуального развития [35, 39–41]. Чем больше 
информации мы сможем собрать о взаимодействии 
между многими факторами, участвующими в разви-
тии у человека определенного пищевого поведения, 
тем лучше мы будем понимать механизмы развития 
РПП [42, 43]. Особенно важно понять, как возника-
ет риск РПП на его доклинических стадиях, а именно 
в подростковом возрасте; какие группы подростков 
становятся уязвимыми к РПП, и возможно ли опреде-
лить те области психического развития и контекста 
окружения, с помощью которых мы можем повлиять 
на риск РПП [39, 40].

К числу психобиологических факторов, связанных 
с РПП, относятся индивидуальные особенности тем-
перамента и характера [44–47]. Темперамент счита-
ется одним из предикторов развития психопатологии 
в силу своей биологической обусловленности, вклю-
чающей достаточно высокую наследуемость, раннее 
проявление и относительную стабильность в разви-
тии [48, 49]. Так, исходя из особенностей темперамента 
в раннем детстве, можно предсказать неудовлетворен-
ность своим телом и симптомы РПП в подростковом 
возрасте [50, 51]. Темперамент является одним из ран-
них индикаторов последующего развития черт лично-
сти под влиянием опыта и окружения [49].

Одной из самых известных является многомерная 
психобиологическая модель темперамента и харак-
тера Клонингера, которую он разработал на основе 
клинических наблюдений. Это послужило основой 
для разработки Опросника темперамента и харак-
тера (Temperament and Character Inventory, TCI) [52], 
который стал основным инструментом в различных 
исследованиях нейробиологических основ развития 
личности, включая нейробиологические и генетиче-
ские исследования психопатологии [53–55].

Благодаря его адекватным диагностическим 
и дифференцирующим характеристикам, TCI часто 
используют при изучении психических и личностных 
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расстройств, а также в личностно-центрированной те-
рапии [56–58]. Результаты применения TCI в исследо-
ваниях РПП указывают на значимые различия между 
пациентами с РПП и здоровыми лицами из контроль-
ной группы [44, 59, 60]. При использовании семи пара-
метров темперамента и характера Клонингера в каче-
стве индикаторов и применении латентного анализа 
профилей были выявлены значимые различия меж-
ду профилями и диагнозами РПП [45]. Имеются так-
же указания на то, что субклинические формы рас-
стройств пищевого поведения также обнаруживают 
связь с индикаторами TCI [37, 61, 62].

Значимая связь с расстройствами пищевого по-
ведения отмечается не только у черт темперамента 
и характера, но и у ряда других особенностей лично-
сти.  К ним относятся перфекционизм [63, 64], алек-
ситимия [65, 66], заниженная самооценка [67, 68], 
личностная неэффективность [69, 70], негативная 
эмоциональность [71, 72] и другие особенности.

Многомерная природа РПП со многими механизма-
ми риска и защиты побуждает к исследованию любых 
возможных форм взаимодействия между этими фак-
торами. Используя различные методы многомерно-
го анализа, мы можем оценить эффекты модерации 
и медиации таких взаимодействий, на основании ко-
торых можно построить различные модели этиоло-
гии и поддерживающей терапии РПП [41, 43, 73–76].

Цель настоящего исследования
Основная цель данного исследования состоя-
ла в изучении прямых и косвенных связей между 
темпераментом и чертами характера Клонингера, 
с одной стороны, и риском развития РПП с другой 
у девочек-подростков неклинической популяции. Для 
прогнозирования симптоматики РПП мы использова-
ли многомерный подход для исследования перемен-
ных, которые могут взаимодействовать с темперамен-
том и чертами характера. Кроме того, мы попытались 
сравнить подгруппы с высоким и низким риском РПП 
в зависимости от ИМТ, неудовлетворенности своим 
телом и беспокойства по поводу веса, а также ряда 
личностных черт и удовлетворенности семейными 
отношениями. Мы предполагаем, что многомерный 
подход поможет создать достоверные модели со зна-
чимым прогностическим потенциалом в отношении 
риска РПП у девочек-подростков.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Проведено эмпирическое исследование методом по-
перечных срезов, основанное на самоотчетах участни-
ков, в неклинической популяции девочек-подростков 
(298 участниц) в г. Рязани (Центральный регион Рос-
сийской Федерации) с ноября 2009 г. по ноябрь 2010 г.

Выборка
Для целей настоящего исследования использовалась 
случайная выборка.

Участники
Критерии включения: (1) девочки-подростки в возрас-
те от 12 до 17 лет, (2) учащиеся средней и старшей 
школы, (3) наличие согласия на участие в исследо-
вании девочек и их родителей и (4) отсутствие при-
знаков диагностированных психических расстройств 
(по информации, полученной от администрации шко-
лы). Критерии исключения: (1) отказ девочки или ее 
родителей от участия в исследовании на любом эта-
пе, (2) неадекватные ответы на проверочные пункты 
Опросника темперамента и характера и (3) Индекс 
массы тела (ИМТ) более 34 или менее 13.

Процедура
Перед началом исследования от родителей девочек 
было получено информированное согласие на участие 
их дочерей в исследовании. Девочки предварительно 
получили информацию о целях и процедуре проведе-
ния исследования. Им также сообщили, что они могут 
отказаться от  участия в исследовании на любом этапе. 

Девочек просили заполнить три опросника в блан-
ковом варианте: (1) Тест пищевых установок (Eating 
Attitudes Test, EAT-26), состоящий из 26 пунктов; 
(2) опросник «Факторы риска расстройств пищево-
го поведения» (Risk Factors of Eating Disorders, RFED), 
состоящий из 55 пунктов (табл. S1 в Приложении); 
и 3) Опросник темперамента и характера Клонингера 
(TCI-R, краткая форма), состоящий из 140 пунктов. 
Опросники использовались для оценки пищевых 
установок и пищевого поведения, озабоченности ве-
сом и образом тела, темперамента и характера, ряда 
особенностей личности и семейных взаимоотноше-
ний. Ответы по всем опросникам давались с исполь-
зованием Лайкертовых шкал. Девочек также просили 
указать свой рост и вес и оценить свое здоровье, 
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счастье, внешний вид и ряд других характеристик 
с использованием графической шкалы самооценки 
Дембо-Рубинштейн (в бланковом варианте верти-
кальные отрезки для фиксации ответов имели дли-
ну 10 см) (рис. S1 в Приложении).

Девочки заполняли опросники группами в учебных 
кабинетах в течение двух школьных уроков по 45 ми-
нут с перерывом 10–15 минут. 

Оцениваемые показатели
1. Тест пищевых установок (EAT-26)
Для оценки риска РПП использовали русскоязычную 
версию Теста пищевых установок (ЕАТ-26) [77,78]. 
EAT-26 — это опросник, широко используемый для 
скрининга симптомов НА и НБ у взрослых и под-
ростков [79]. Он состоит из 26 пунктов, по каждому 
из которых респондент может выбрать один из ше-
сти возможных ответов, от «никогда» до «всегда». 
Ответы «всегда», «обычно» и «часто» оцениваются 
в 3, 2, 1 балла соответственно. Остальным ответам — 
«иногда», «редко» и «никогда» — присваивается зна-
чение 0 баллов. Ответы на вопрос 26 оцениваются 
в обратном порядке. Сумма баллов по опроснику мо-
жет варьировать от минимального значения 0 баллов 
до максимального 78 баллов. Для выявления респон-
дентов с возможным риском РПП обычно использу-
ют пороговое значение суммарного балла 20 и выше.  

Согласно факторной структуре, предложенной авто-
рами, в EAT-26 представлено три фактора (субшкалы): 
(1) увлечение диетами; (2) булимия и озабоченность 
едой; и (3) оральный контроль. Однако имеется ряд ис-
следований, указывающих на то, что для неклиниче-
ских популяций подростков или студентов колледжей 
и университетов трехфакторная модель непримени-
ма [80, 81]. В настоящем исследовании мы использу-
ем оценки по вышеуказанным авторским субшкалам, 
но помимо этого, на основании данных эксплора-
торного факторного анализа (ЭФА), мы получили но-
вые оценки в соответствии с 5-факторной моделью, 
которая более адекватно описывает нашу выборку 
(подробнее см. в разделе «Статистический анализ» 
и в табл. S2 Приложений).

При анализе эффектов модерации и медиации 
мы использовали суммарные баллы EAT-26, получен-
ные с помощью 6-балльной системы подсчета бал-
лов, согласно которой ответ «всегда» оценивался 
как 5, а ответ «никогда» — как 0 баллов, поскольку 

при традиционно используемой 4-балльной системе 
подсчета баллов у переменных EAT-26 наблюдаются 
множественные выбросы, которые нарушают их со-
ответствие нормальному распределению.

2. Опросник темперамента и характера 
Клонингера, модифицированный 
(TCI-R, краткая форма)
Для оценки особенностей темперамента и характера 
использовали Модифицированный опросник темпе-
рамента и характера Клонингера, (TCI-R, краткая фор-
ма [52]. Оригинальная версия опросника и разреше-
ние на его использование были получены от основного 
автора. Перевод был выполнен с помощью эксперта, 
психолога из США, владеющего английским и русским 
языками. Также был выполнен обратный перевод с рус-
ского на английский язык независимым переводчиком. 
В настоящее время опросник TCI используется в каче-
стве инструмента оценки семи личностных характери-
стик в рамках комплексной биопсихосоциальной моде-
ли, применимой не только в ситуации психопатологии, 
но и у условно здоровых людей [55].

В соответствии с моделью Клонингера темперамент 
включает в себя четыре измерения: поиск новизны 
(Novelty Seeking, NS), настойчивость (Persistence, PS), 
зависимость от поощрения (Reward Dependence, RD) 
и избегание вреда (Harm Avoidance, HA).

Индивидуальные различия более высокого уровня, 
связанные с формированием личностных особенно-
стей, касающихся отношения человека к себе, к об-
ществу и к миру в целом, составляют три аспекта ха-
рактера. «Самонаправленность» (Self-Directedness, 
SD)  — это черта личности, связанная со способно-
стью человека быть самодостаточным, ответствен-
ным и способным соизмерять свое поведение в со-
ответствии со своими целями и ценностями; черта 
характера «Сотрудничество» (Cooperativeness, С) свя-
зана с индивидуальными различиями, объясняющими 
поведение человека в его взаимодействии с другими; 
например, эмпатия, готовность помочь и т. д.; черта ха-
рактера «Трансцендентность Я» (Self-transcendence, ST) 
описывает индивидуальные различия в отношениях 
людей с миром в целом, их отождествление с чем-то, 
относящемся к духовности, стремление определить 
смысл существования человека в мире [55].

Оригинальная версия опросника содержит 240 пун-
ктов, первые 140 из которых можно использовать 
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в качестве краткой формы. Авторы опросника допуска-
ют использование ответов в дихотомической форме 
«согласие-несогласие», а также с использованием шкалы 
Лайкерта. Мы использовали 3-балльную систему оцен-
ки с вариантами ответов «верно», «отчасти верно» и «не-
верно». Ответам «верно» присваивался 1 балл, а ответам 
«неверно» — 3 балла. Таким образом, оценка каждого от-
вета производилась в баллах от 1 до 3. Ответы на обрат-
ные вопросы оценивались в обратном порядке.

3. Опросник «Факторы риска 
расстройств пищевого поведения» (RFED)
Для оценки типичных факторов риска РПП мы раз-
работали оригинальный опросник из 55 пунктов 
(«Факторы риска расстройств пищевого поведения», 
RFED), который включает восемь шкал, направлен-
ных на оценку ряда особенностей личности, неудов-
летворенности своим телом и озабоченности своим 
весом, а также вопросы для оценки взаимоотно-
шений в семье. Использовалась упомянутая выше 
3-балльная система подсчета. По каждой шкале из-
меряли суммарные баллы. Ниже приведено краткое 
описание указанных шкал, а весь опросник представ-
лен в табл. S1 (в Приложении).

«Перфекционизм», шкала из 7 пунктов с альфой 
Кронбаха 0,665 и утверждениями типа «Я люблю, что-
бы у меня все было идеально», «Я бы хотела быть 
отличницей».

«Алекситимия», шкала из 6 пунктов с альфой 
Кронбаха 0,802 и утверждениями типа «Иногда я 
не могу понять, голодна я или расстроена», «Иногда 
я испытываю чувства, которые не могу определить». 

«Неуверенность в себе», шкала из 7 пунктов с аль-
фой Кронбаха 0,771 и утверждениями типа «Мне ка-
жется, что я не способна многого достичь», «Я не верю 
в свои силы». Эта характеристика сравнима с шкалой 
«Неэффективность» опросника расстройств пищево-
го поведения (EDI-2) [82].

«Негативная эмоциональность», шкала из 11 пун-
ктов с альфой Кронбаха 0,847 и утверждениями типа 
«У меня часто бывает подавленное настроение», «Я 
всегда долго и остро переживаю, что со мной проис-
ходит», «Я часто плачу».

«Рискованное поведение», шкала из 4 пунктов с аль-
фой Кронбаха 0,643 и утверждениями типа «Мне бы 
хотелось испытать острые ощущения даже с риском 
для жизни (например, прыгнуть с парашютом)», «Если 

бы мне предложили слабый наркотик, я бы рискну-
ла попробовать».

«Неудовлетворенность собственным телом», шка-
ла из 4 пунктов с альфой Кронбаха 0,804 и утвержде-
ниями типа «Мне не нравится мое тело», «Я завидую 
внешности других девочек».

«Озабоченность весом», шкала из 8 пунктов с аль-
фой Кронбаха 0,812 и утверждениями типа «Я думаю, 
что не смогу быть счастлива, пока не похудею», «Вес 
влияет на мое самочувствие, настроение, самооцен-
ку и уверенность в себе».

«Неудовлетворенность семейными отношени-
ями», шкала из 8 пунктов с альфой Кронбаха 0,789 
и утверждениями типа «Я думаю, что в семье меня 
недооценивают», «Мои успехи дома почти не поощ-
ряются», «В семье меня часто ругают за оплошности 
и недостатки».

4. Метод Дембо-Рубинштейн 
для измерения самооценки
Был использован метод Дембо-Рубинштейн для изме-
рения самооценки [83]. Респондентам предлагалось 
оценить собственные здоровье, ум, творческие спо-
собности, память, внешний вид, уверенность в себе, 
волю, решительность характера, авторитет среди 
сверстников, уровень физической подготовки, сча-
стье. В качестве анализируемой переменной исполь-
зовался уровень самооценки как среднее значение 
из измерений всех полученных характеристик. Этот 
инструмент оценки представлен более подробно 
на рис. S1 (в Приложении).

Статистический анализ
1. Описательная статистика 
и оценка надежности шкал
Описательная статистика использовалась для из-
влечения общих характеристик выборки: возраста, 
индекса массы тела и других категориальных и не-
прерывных переменных. Наблюдения с отсутствую-
щими данными удалялись. Поскольку ряд перемен-
ных, характеризующих пищевое поведение, имели 
значительную асимметрию и эксцесс, было реше-
но отдать приоритет методам непараметрической 
статистики.

Альфа Кронбаха использовалась для оценки надеж-
ности шкалы для опросников со шкалами Лайкерта 
(EAT-26, TCI-R, RFED).
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2. Эксплораторный факторный анализ (ЭФА) 
Как упоминалось выше, трехфакторная модель EAT-26 
неприменима для неклинических популяций подрост-
ков. В связи с этим на первом этапе было принято ре-
шение провести эксплораторный факторный анализ 
для уточнения модели, адекватной нашей выборке. 
Мы использовали факторный анализ по методу глав-
ных компонент с ортогональным вращением факторов 
методом Варимакс (Varimax), с 3-, 4-, 5- и 6-факторными 
моделями, протестированными в соответствии с уров-
нем собственных значений выше 1,0 и графиком соб-
ственных значений (scree plot). Пункты, имеющие фак-
торные нагрузки по абсолютной величине менее 0,60, 
при интерпретации фактора не учитывались. 

Методом главных компонент с ортогональным вра-
щением факторов Варимакс также оценивали вос-
производимость факторной структуры TCI-R отдель-
но по шкалам темперамента и характера, а также 
по всем семи шкалам TCI-R. Факторные модели были 
протестированы в соответствии с ожидаемым коли-
чеством шкал опросника (табл. S3 в Приложении).

3. Выявление и сравнение контрастных групп 
с высоким и нулевым риском РПП
В соответствии с общепринятым критерием отсече-
ния для EAT-26 были выделены группы девушек с вы-
соким (EAT-26≥20) и нулевым (EAT-26=0) суммарным 
баллом EAT-26. Таблица сопряженности 2x2 была 
проанализирована с помощью критерия хи-квадрат 
Пирсона для оценки независимости распределения 
долей девочек с высоким и нулевым риском РПП в за-
висимости от возрастной группы (7–8 и 9–11 классы).

4. Сравнение пищевых установок и пищевого 
поведения (EAT-26) в двух возрастных группах
Для учета различий между младшими и старшими 
подростками вся выборка была разделена на 2 воз-
растные группы: 12–14 лет и 15–17 лет. Поскольку рас-
пределения баллов по ЕАТ-26 не соответствуют крите-
риям нормальности, возрастные различия оценивали 
с помощью критерия Манна-Уитни. 

5. Бинарный логистический 
регрессионный анализ
Для оценки влияния независимых предикто-
ров — ИМТ, черт темперамента и характера (TCI-R), 
личностных черт и неудовлетворенности семей-

ными отношениями (RFED) — на бинарную зависи-
мую переменную высокого (EAT-26 ≥20) и нулевого 
(EAT-26=0) риска РПП был выполнен логистический 
регрессионный анализ (статистика Вальда). Мы ис-
пользовали модель логистического регрессионно-
го анализа с одновременным включением всех не-
зависимых переменных.

6. Корреляционный анализ
Для оценки того, как связаны между собой суммар-
ный балл EAT-26, ИМТ, оценки по шкалам TCI-R и RFED, 
а также характеристики самооценки, использовался 
корреляционный анализ Спирмена. 

7. Анализ модерации
Для выявления любой значимых модераций (измене-
ние характера влияния одной независимой перемен-
ной на зависимую под влиянием другой независмой 
переменной) использовался регрессионный анализ 
с двумя независимыми переменными с учетом муль-
типликативного члена между этими переменными. 
В качестве независимых переменных использовали 
ИМТ и семь черт темперамента и характера (TCI-R). 
Суммарный балл EAT-26, полученный с использова-
нием 6-балльной шкалы, рассматривался как зависи-
мая переменная, а самооценка и шесть личностных 
показателей (RFED — перфекционизм, алекситимия, 
неуверенность в себе, негативная эмоциональность, 
рискованное поведение) — как модераторы.

8. Анализ медиации
Для выявления значимых медиаций (опосредования 
влияния независимой переменной на зависимую) 
применялся путевой анализ с использованием про-
граммного обеспечения EQS 6.4. В качестве независи-
мых переменных выступали ИМТ и семь черт темпе-
рамента и характера (TCI-R). Суммарный балл EAT-26, 
полученный с использованием 6-балльной шкалы, 
рассматривался как зависимая переменная, а неу-
довлетворенность семейными отношениями — как 
переменная-медиатор.

Мы использовали программное обеспечение 
Statsoft Statistica v10.0 для всех видов анализа, 
за исключением ЭФА и анализа модерации, которые 
проводились с помощью IBM SPSS Statistics, v.23. Для 
анализа медиации применялось программное обе-
спечение EQS 6.4.
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Общие характеристики выборки
Выборку составили учащиеся четырех общеобразова-
тельных школ города Рязани, Россия. По критериям 
включения-исключения были отобраны 298 девочек 
в возрасте от 12,3 до 17,3 лет, учащиеся 7–11 клас-
сов. Средний возраст участниц составил 14,77±1,13 
года. Примерно у 90,3% группы уже были менстру-
ации. Средний возраст наступления менархе соста-
вил 12,7±0,9 года. Большую часть выборки состави-
ли девочки 7–8 классов (88 и 98 соответственно, всего 
186). Меньшую часть выборки составили учащиеся 9, 
10 и 11 классов (28, 41 и 43 человека соответственно, 
всего 112 человек). ИМТ варьировал от 13,49 до 33,98. 
Средний ИМТ=19,49±3,16.

Особенности пищевых установок 
и пищевого поведения
Были выявлены 33 девочки (11,1%) с суммарными бал-
лами EAT-26 на уровне 20 и выше (группа риска РПП). 
Группу контроля с нулевыми суммарными баллами 
ЕАТ-26 составили 29 девочек. Сравнение доли дево-
чек с риском и отсутствием риска РПП в разных воз-
растных группах (7–8 и 9–11 классы) показало значи-
мые различия по кросс-табуляционному критерию: 
хи-квадрат=4,39, df=1, p=0,036 (рис. 1).

Результаты факторного анализа подтверждают 
невозможность воспроизведения трехфакторной 
структуры, предложенной авторами опросника. 
Было получено семь собственных значений >1. В со-
ответствии с критерием Кайзера можно учитывать 
до 7 независимых факторов. Наиболее реалистич-
ной для нашей выборки представляется 5-факторная 
модель с исключением пунктов 2, 4, 5, 10, 15, 19, 22, 
24, 26, которые имеют низкие факторные нагруз-
ки (таблица S2 в приложении). Остальные пункты, 
все с факторными нагрузками более 0,62, образуют 
5 факторов: (1) стремление похудеть (пункты 1, 11, 
12, 14, α=0,839); (2) увлечение диетами (пункты 6, 7, 
16, 17, α=0,868); (3) социальное давление с целью 
набрать вес (пункты 8, 13, 20, α=0,753); (4) булимия 
(пункты 9, 25, α=0,828); и (5) озабоченность едой (пун-
кты 3, 21, α=0,554).

Для статистической оценки различий между млад-
шими и старшими подростками вся выборка была 
разделена на 2 возрастные группы: 12–14 лет и 15–
17 лет. Поскольку распределения суммарного балла 

ЕАТ-26 и баллов по шкалам не соответствовали крите-
риям нормальности, возрастные различия оценива-
лись с помощью критерия Манна-Уитни. Сравнение 
суммарных баллов ЕАТ-26 и ее трех и пяти субшкал 
выявило значимые различия между возрастными 
группами (табл. 1).

Частота встречаемости суммарных оценок EAT-26 
на уровне 20 и более была выше в возрастной группе 
от 15 до 17 лет — 15,5% по сравнению с 7,7% в возраст-
ной группе от 12 до 14 лет. Хотя различия не являют-
ся статистически значимыми, существует тенденция 
к значимости (хи-квадрат=3,43; p=0,064).

Характеристики TCI-R 
Альфа-коэффициенты Кронбаха семи шкал TCI-R и ос-
новные статистические показатели в нашей выборке 
(N=298) приведены в табл. 2. Процедура, используе-
мая в эксплораторном факторном анализе, и фактор-
ные нагрузки до и после поворота представлены 
в табл. S3 (в Приложении). Попарные корреляции 
между шкалами представлены на рис. 2.

Бинарный логистический 
регрессионный анализ
В логистический регрессионный анализ были вклю-
чены переменные, рассматриваемые как вероятные 
и независимые предикторы риска РПП — ИМТ, черты 
темперамента и характера (TCI-R), черты личности и не-
удовлетворенность семейными отношениями (RFED), 
самооценка. Бинарной зависимой переменной был вы-
сокий (EAT-26 ≥20) или нулевой (EAT-26=0) риск разви-
тия РПП. Была использована статистика Вальда (табл. 3).

7-8 классы

25

20

15

10

5

0

N

9-11 классы

EAT-26≥20 EAT-26=0

Рисунок 1. Доля девочек с высоким (EAT-26 ≥20) и низким 
(EAT-26=0) риском РПП в зависимости от возрастной 
группы (7–8 и 9–11 классы).
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Чем выше показатель Вальда, тем большей про-
гностической ценностью обладает соответствую-
щий предиктор. Независимые предикторы РПП могут 
быть представлены в порядке убывания прогности-
ческой ценности следующим образом: (1) озабочен-
ность весом, (2) неудовлетворенность собственным 
телом, (3) низкая самонаправленность, (4) неуверен-
ность в себе, (5) негативная эмоциональность, (6) низ-
кая самооценка, (7) неудовлетворенность семейными 
отношениями, (8) алекситимия, (9) стремление к но-
визне и (10) ИМТ. У некоторых переменных с уров-
нем p <0,1 (избегание вреда, перфекционизм, риско-
ванное поведение) продемонстрирована тенденция 
к значимости.

Корреляционный анализ 
Были получены корреляции Спирмена между суммар-
ными баллами EAT-26, ИМТ, параметрами TCI-R, ха-
рактеристиками личности по опроснику RFED и са-
мооценкой (рис. 2). Суммарные баллы EAT-26 были 
подсчитаны как по 4-балльной, так и по 6-балльной 
системе оценивания. Последний вариант оценки был 
выбран как предпочтительный из-за меньшего ко-
личества выбросов в общем распределении EAT-26 
и впоследствии использовался для тестирования 
моделей модерации и медиации. Можно видеть, что 

вероятные факторы риска достаточно часто коррели-
руют друг с другом, что подтверждает возможность 
выявления эффектов модерации и медиации.

Анализ модерации
Всего в качестве предикторов рассматривались во-
семь переменных — ИМТ и семь показателей TCI; сум-
марный балл ЕАТ-26 с использованием 6-балльной 
шкалы рассматривался как зависимая переменная; 
шесть личностных показателей (перфекционизм, 
алекситимия, неуверенность в себе, негативная эмо-
циональность, рискованное поведение и самооцен-
ка) рассматривались в качестве модераторов.

Для проверки модерационных эффектов с суммар-
ным баллом EAT-26 в качестве зависимой перемен-
ной была рассчитана последовательная серия ли-
нейных множественных регрессий. В каждом случае 
в качестве независимых переменных для регресси-
онного анализа использовалась одна независимая 
переменная, одна модерационная переменная и про-
изведение независимой и модерационной пере-
менных. Характер каждого статистически значимого 
различия влияния независимой переменной на зави-
симую был изучен при высоком (на 1 SD выше сред-
него) и низком (на 1 SD ниже среднего) уровнях вы-
раженности модерационной переменной.

Таблица 1. Описательные статистики ИМТ и пищевых установок, измеренных с помощью EAT-26, 
в двух возрастных группах девочек-подростков

Переменный

Возрастная группа (годы)
Критерий 
Манна-Уитни12-14 

(N=169)
15-17 
(N=129)

12-14 
(N=169)

15-17 
(N=129)

12-14 
(N=169)

15-17 
(N=129)

Min/Max Mean±SD Mean Rank U p

Возраст 12,3/14,9 15,0/17,3 13,9±0,60 15,9±0,61 85 234 0,0 0,000

ИМТ 13,5/26,6 14,3/33,9 18,75±2,55 20,46±3,60 131,8 172,7 7912,0 0,000

Суммарный балл  EAT-26 0/42 0/47 7,01±7,47 9,26±10,09 142,7 158,39 9753,5 0,119

Трехфакторная модель (EAT-26)

Увлечение диетами 0/25 0/33 4,03±5,24 5,88±7,12 140,7 161,05 9411,0 0,041

Булимия и озабоченность едой 0/6 0/10 0,32±0,95 0,79±1,85 142,5 158,6 9724,5 0,016

Оральный контроль 0/20 0/14 2,66±3,54 2,60±3,29 148,9 150,3 10793,0 0,881

Пятифакторная модель (EAT-26)

Стремление похудеть 0/12 0/12 2,15±3,36 3,44±4,07 137,9 164,7 8942,5 0,004

Увлечение диетами 0/12 0/12 0,72±1,93 0,92±2,18 146,0 154,1 10305,5 0,270

Социальное давление 0/9 0/9 1,69±2,50 1,37±2,35 153,3 144,5 10257,0 0,328

Булимия 0/0 0/4 0 0,05±0,39 148,5 150,8 10731,5 0,106

Озабоченность едой 0/3 0/6 0,12±0,56 0,28±0,93 145,5 154,8 10221,0 0,051
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Таблица 2. Характеристика шкал темперамента и характера

Шкалы Mean±SD Min Max Асимметрия Эксцесс Альфа Кронбаха

Поиск новизны 40,53±5,75 26 56 0,127 –0,024 0,707

Избегание вреда 40,80±6,31 25 55 0,004 –0,480 0,754

Зависимость от поощрения 44,40±4,98 27 57 –0,483 0,178 0,584

Настойчивость 40,81±7,04 22 58 –0,033 0,031 0,861

Самонаправленность 45,09±6,47 25 58 –0,284 –0,157 0,789

Сотрудничество 45,98±5,33 24 59 –0,831 1,164 0,697

Трансцендентность Я 31,31±5,97 16 46 0,122 –0,414 0,802

0,16

0,16 0,13

0,16

–0,14

–0,12

–0,15

–0,16

0,14

0,30

0,22

0,20

0,35

0,13

0,12

0,12

0,12

EAT-26 (6)

ИМТ

TCI-NS

TCI-HA

TCI-RD

TCI-PS

TCI-SD

TCI-C

TCI-ST

Озабоченность весом

Неудовлетворенность
собственным телом

Перфекционизм

Алекситимия

Неуверенность в себе

Негативная
эмоциональность

Рискованное поведение

Неудовлетворенность
семейными отношениями

Самооценка

EA
T-

26
 (4

)

EA
T-

26
 (6

)

И
М

Т

TC
I-N

S

TC
I-H

A

TC
I-R

D

TC
I-P

S

TC
I-S

D

TC
I-C

TC
I-S

T

О
за

бо
че

нн
ос

ть
 в

ес
ом

Н
еу

до
вл

ет
во

ре
нн

ос
ть

 с
об

ст
ве

нн
ы

м
 т

ел
ом

П
ер

ф
ек

ци
он

из
м

Ал
ек

си
ти

м
ия

Н
еу

ве
ре

нн
ос

ть
 в

 с
еб

е

Н
ег

ат
ив

на
я

эм
оц

ио
на

ль
но

ст
ь

Ри
ск

ов
ан

но
е 

по
ве

де
ни

е

Н
еу

до
вл

ет
во

ре
нн

ос
ть

 с
ем

ей
ны

м
и 

от
но

ш
ен

ия
м

и

–0,17

0,21

0,31

0,25

0,25

0,25

0,44

0,13

–0,12

0,14

0,12

–0,15

0,16 0,35

0,14

0,24

0,16

0,12

–0,35

–0,24

–0,28

–0,33

0,23

–0,16

0,45

0,55

0,37

0,20

–0,37

–0,21

0,18

–0,20

0,35

0,19

0,27

0,19

0,36

–0,45

–0,27

–0,68

–0,61

–0,19

–0,44

–0,24

–0,33

0,36

–1 10

0,23

–0,26

–0,20

–0,20

–0,20

–0,24

–0,21

0,22

0,23

0,27

0,35

0,42

0,28

–0,21

0,26

0,25

0,29

0,26

0,24

0,20

0,62

–0,36

0,36

0,22

0,56

0,41

0,30

0,24

0,28

0,26

0,29

–0,32

0,43

0,29

0,53

0,72

–0,38

0,50

0,30

0,61

–0,48

0,50 0,25

–0,31

0,23

0,86

–0,25 –0,26

0,25

0,370,48 0,61

0,24 0,31

0,38

–0,53

Рисунок 2. Карта интенсивности корреляций между суммарными баллами EAT-26, ИМТ, параметрами TCI-R, 
характеристиками личности по RFED и самооценкой в выборке в целом

Примечание: EAT-26 (4) и EAT-26 (6) — суммарные баллы EAT-26, полученные по 4- и 6-балльной шкале соответственно; статистиче-
ски значимые коэффициенты при р <0,001 выделены рамками.
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Всего было проанализировано 48 модерационных 
моделей, в семи из которых был показан значимый 
эффект модерации (табл. 4, табл. 5).

Отмечены два значимых взаимодействия между 
ИМТ как предиктором расстройства пищевого по-
ведения и такими параметрами RFED, как неуверен-
ность в себе и рискованное поведение.

Также были обнаружены три эффекта модерации, свя-
занные со шкалой характера «сотрудничество» TCI как 
независимой переменной и алекситимией, негативной 
эмоциональностью и самооценкой как модераторами.

Следующей независимой переменной, для которой 
были выявлены значимые эффекты модерации, была 
шкала характера «трансцендентность Я» TCI. Для этой 
независимой переменной были обнаружены два зна-
чимых модератора: рискованное поведение и отри-
цательная эмоциональность.

Анализ медиации
В качестве независимых переменных использовались 
ИМТ и семь черт темперамента и характера (TCI-R). 
Суммарный балл EAT-26 с оценкой по  6-балльной шкале 

рас сматривался как зависимая переменная, а неудовлет-
воренность семейными отношениями — как переменная- 
медиатор. Были про анализированы все 8 медиационных 
моделей, в трех из которых были обнаружены значи-
мые эффекты медиации. На трех моделях с чертами ха-
рактера по опроснику TCI — Самонаправленность (SD), 
Сотрудничество (C) и Трансцендентность Я (ST) — в ка-
честве независимых переменных и переменной «не-
удовлетворенность семейными отношениями» в каче-
стве медиатора было продемонстрировано значимое 
опосредование. Предполагаемые взаимосвязи между 
тремя показателями характера по TCI Клонингера и не-
удовлетворенностью семейными отношениями в каче-
стве переменной-медиатора оказались статистически 
значимыми. Влияние C и ST на пищевое поведение (сум-
марный балл EAT-26 по 6-балльной шкале) полностью 
опосредовано неудовлетворенностью семейными отно-
шениями без прямых эффектов. У переменной SD отме-
чается также прямое влияние на суммарный балл EAT-26: 
однако эффекты через медиацию более выражены.

Результаты анализа медиации представлены  на 
рис. 3 (A, B, C) и в табл. S4 (в Приложении). 

Таблица 3. Независимые предикторы высокого риска развития расстройств пищевого поведения

Независимые переменные (предикторы)
Группы сравнения

Статистика 
Вальда pN

EAT=0 EAT≥20

ИМТ 29 33 4,52 0,034

TCI (опросник темперамента и характера)

Поиск новизны 29 33 5,13 0,023

Избегание вреда 29 33 3,23 0,072

Зависимость от поощрения 29 33 0,46 0,500

Настойчивость 29 33 0,21 0,643

Самонаправленность 29 33 10,65 0,001

Сотрудничество 29 33 1,27 0,260

Трансцендентность Я 29 33 0,928 0,335

RFED (Факторы риска расстройств пищевого поведения)

Озабоченность весом 28 33 19,76 0,000

Неудовлетворенность собственным телом 28 33 15,05 0,000

Перфекционизм 28 33 3,06 0,080

Алекситимия 28 33 5,30 0,021

Неуверенность в себе 28 33 10,29 0,001

Негативная эмоциональность 28 33 8,20 0,004

Рискованное поведение 28 33 3,66 0,056

Неудовлетворенность семейными отношениями 28 33 5,66 0,017

Самооценка 26 31 5,74 0,017
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Таблица 4. Основные результаты регрессионного анализа всех значимых эффектов модерации

Параметры B SE B t p R2

Модель 1. «ИМТ* Неуверенность в себе»

Свободный член 31,953 19,109 1,672 0,096

0,180
ИМТ –1,258 0,980 –1,284 0,200

Неуверенность в себе –2,493 1,618 –1,541 0,124

ИМТ* Неуверенность в себе 0,217 0,083 2,616 0,009

Модель 2. «ИМТ* Рискованное поведение»

Свободный член –34,655 18,984 –1,825 0,069

0,102
ИМТ 2,596 0,959 2,706 0,007

Рискованное поведение 5,888 2,711 2,172 0,031

ИМТ* Рискованное поведение –0,218 0,135 –1,610 0,108

Модель 3. «Сотрудничество* Алекситимия»

Свободный член –27,780 31,495 –0,882 0,378

0,093
Сотрудничество 0,851 0,669 1,272 0,204

Алекситимия 6,141 2,539 2,419 0,016

Сотрудничество * Алекситимия –0,106 0,054 –1,943 0,053

Модель 4. «Сотрудничество* Негативная эмоциональность»

Свободный член –43,042 36,823 –1,169 0,243

0,092
Сотрудничество 1,141 0,787 1,450 0,148

Негативная эмоциональность 3,728 1,511 2,467 0,014

Сотрудничество * Негативная эмоциональность –0,065 0,033 –1,997 0,047

Модель 5. «Сотрудничество* Самооценка»

Свободный член 177,208 52,187 3,396 0,001

0,075
Сотрудничество –2,874 1,135 –2,532 0,012

Самооценка –1,802 0,717 –2,511 0,013

Сотрудничество * Самооценка 0,034 0,015 2,172 0,031

Модель 6. «Трансцендентность Я* Негативная эмоциональность»

Свободный член 54,015 22,704 2,379 0,018

0,083
Трансцендентность Я –1,455 0,739 –1,970 0,050

Негативная эмоциональность –1,337 0,947 –1,412 0,159

Трансцендентность Я * Негативная эмоциональность 0,067 0,030 2,241 0,026

Модель 7. «Трансцендентность Я* Рискованное поведение»

Свободный член –23,853 16,830 –1,417 0,157

0,065
Трансцендентность Я 1,269 0,535 2,370 0,018

Рискованное поведение 6,476 2,485 2,606 0,010

Трансцендентность Я * Рискованное поведение –0,153 0,077 –1,981 0,048
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ОБСУЖДЕНИЕ
Возрастные различия в пищевых 
установках и пищевом поведении, 
а также распространенность риска РПП
Сравнение суммарных баллов ЕАТ-26 и ее трех и пяти 
субшкал выявило некоторые значимые различия 
между возрастными группами. В суммарных баллах 
EAT-26 не было отмечено значимых возрастных раз-
личий, но по шкале «Увлечение диетами» традици-
онной трехфакторной модели более высокие баллы 
были у девочек старшего возраста (15–17 лет). Однако 
в пятифакторной модели значимые различия наблю-
дались только по шкале «Стремление похудеть», тог-
да как по шкале «Увлечение диетами», отражающей 
специфику пищевого поведения, различия не были 
значимыми. Это можно объяснить тем, что шкала 
«Увлечение диетами» в трехфакторной модели вклю-
чает пункты, касающиеся как диеты, так и стремления 
похудеть. Вполне вероятно, что возрастные различия 
в баллах по шкале «Увлечение диетами» (трехфактор-
ная модель) в основном связаны с пунктами, связанны-
ми с озабоченностью весом и стремлением похудеть.

Что касается одного из вопросов исследования, 
касающегося распространенности риска РПП среди 
девочек-подростков неклинической популяции, на-
стоящее исследование демонстрирует, что у 11,1% де-
вочек всей выборки суммарные баллы EAT-26 были 
на уровне 20 и выше, что свидетельствует о риске 
РПП. В то же время сравнение возрастных групп 12–14 
и 15–17 лет показало, что риск развития РПП был за-
метно выше в старшей возрастной группе (15,5% про-
тив 7,7% в младшей группе). Различия статистически 
не значимы, но прослеживается тенденция (р=0,064). 

Это согласуется с результатами других исследований, 
посвященных скринингу по опроснику EAT-26 в попу-
ляциях подростков [84].

Распространенность риска РПП, измеренная с помо-
щью EAT-26, в значительной степени зависит от возрас-
та, пола и региона, в котором проводится исследование. 
Большинство современных обзоров и метаанализов ос-
нованы на выборках студентов университетов и кол-
леджей [85, 86]. В единственном кросс-культурном 
исследовании [87] с участием студенток из России 
и Японии в группе риска оказались 8,6% респондентов 
из России и 7,9 % респондентов из Японии. Различия 
не были статистически значимы. Исследования под-
ростков представлены меньше. Во  многих случаях 
выборки включают не только девочек, но и мальчи-
ков. Например, сообщается, что в греческой выбор-
ке девочек-подростков встречаемость оценок EAT-26, 
превышающих пороговый уровень, по годам состави-
ла 24,7% (2011 г.) [88], 19,3% (2017 г.) [89] и 25–33% для 
мальчиков и девочек в зависимости от уровня ИМТ 
(2021 г.) [90]. Для девочек-подростков из Гонконга и Ки-
тая риск РПП составил 6,5% (1996 г.) [91], 26,6% (2011 г.) 
[92], 27,1% (2017 г.) [93] и 6, % (2022 г.) [94]. Среди девочек- 
подростков в возрасте от 15 до 19 лет из Саудовской 
Аравии нарушенное пищевое поведение встречалось 
у 25,47% участниц исследования [95]. Систе матический 
обзор и метаанализ нарушений психического здоро-
вья детей и подростков арабских стран региона GCC 
показывают, что совокупная распространенность риска 
расстройств пищевого поведения согласно EAT-26 со-
ставляет 31,55% [96]. Распространенность нарушенного 
пищевого поведения в голландском когортном исследо-
вании психического здоровья и социального развития 

Таблица 5. Свободный член (A0) и коэффициенты линейной регрессии (A1) при низких и высоких значениях 
модераторов

Модель Независимые 
переменные Модераторы

Уровни модераторов и коэффициентов 

Низкие Высокие

A0 A1 A0 A1

1 ИМТ Неуверенность в себе 12,12 0,47 –3,87 1,86

2 ИМТ Рискованное поведение –6,43 1,55 16,56 0,70

3 Сотрудничество Алекситимия 24,48 –0,05 64,50 –0,73

4 Сотрудничество Негативная эмоциональность 23,89 –0,03 63,85 –0,72

5 Сотрудничество Самооценка 68,24 –0,84 25,25 –0,04

6 Трансцендентность Я Негативная эмоциональность 30,00 –0,25 15,66 0,47

7 Трансцендентность Я Рискованное поведение 7,19 0,54 32,48 –0,06
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от предподросткового до юношеского возраста по дан-
ным Smink и соавт. составляла 14–22% [97].

В России неклинических исследований пищевых 
установок и пищевого поведения проведено очень 
мало, но по их результатам в среднем около 8–15% 
девочек-подростков превышали пороговое значе-
ние [98, 99]. В одном из исследований подчеркива-
лось значительное влияние фактора типа школы. 
Риск РПП был наиболее выражен у учащихся пре-
стижной лингвистической гимназии (21,4%) по срав-
нению с учащимися обычных школ (6 %) [98]. В целом 
распространенность риска РПП, полученная в насто-
ящем исследовании, соответствует имеющимся дан-
ным по России и согласуется с результатами других 
исследований с участием девочек-подростков стар-
шего школьного возраста в западных странах.

Оценка предполагаемых 
предикторов риска РПП 
Логистический регрессионный анализ выборки 
из двух подгрупп с высоким (EAT-26 ≥20) и нулевым 
(EAT-26=0) риском РПП, рассматриваемым как би-
нарная зависимая переменная, позволил выявить 
и ранжировать ряд переменных — вероятных пре-
дикторов риска РПП. Среди них наибольшую веро-
ятность имеют озабоченность весом и неудовлет-
воренностью собственным телом. Коэффициенты 
ранговой корреляции между суммарными баллами 
EAT-26 и озабоченностью весом и неудовлетворен-
ностью собственным телом также являются самыми 
большими среди других значимых коэффициентов. 
Эти параметры можно рассматривать как домини-
рующие факторы риска. Это полностью соответству-
ет ранее опубликованным данным о факторах риска 
РПП [8, 11–13, 100, 101]. В недавнем общем обзоре 
опубликованных метаанализов фактор риска неудов-
летворенности собственным телом, ведущий к РПП, 
был оценен как значительный [14].

В то же время влияние ИМТ на пищевые установ-
ки и пищевое поведение гораздо слабее и занима-
ет последнее место среди всех упомянутых факторов. 
Коэффициент корреляции между ИМТ и суммарным 
баллом EAT-26 очень низкий (0,18). Это говорит о том, 
что субъективное восприятие образа тела и своего ве-
са у девочек-подростков играет гораздо более важную 
роль в риске развития РПП при оценке по EAT-26, чем 
такой объективный показатель, как ИМТ. Как правило, 

TCI
Самонаправленность

A

B

C

EAT 26
Итого

Неудовлетворенность
семейными

отношениями

–0,197

–0,468 –0,231

TCI
Сотрудничество

EAT 26
Итого

Неудовлетворенность
семейными

отношениями

–0,243 –0,323

TCI
Трансцендентность Я

EAT 26
Итого

Неудовлетворенность
семейными

отношениями

–0,223 –0,323

Рисунок 3. Графическое изображение медиационных 
моделей с переменной «неудовлетворенность 
семейными отношениями» в качестве медиатора 
и самонаправленностью (A), сотрудничеством (B) 
и трансцендентностью Я (C) в качестве независимых 
переменных. Представлены только значимые эффекты.

Примечание: A — Все путевые коэффициенты являются зна чи-
мыми. Косвенный эффект значим и равен –0,078. Эта модель 
точно оценивается, поэтому индексов соответствия 
нет; B — индексы соответствия: хи-квадрат=2,582, df=1, 
p=0,108, CFI=0,969, RMSEA=0,073. 90%  CI  (0,0001;  0,188). Все 
коэффициенты регрессии являются значимыми. Косвенный 
эффект значим и равен  –0,108; C  —  индексы соответствия: 
хи-квадрат=1,369, df=1, p=0,242, CFI=0,992, RMSEA=0,035, 
90% CI (0,0001; 0,163). Все коэффициенты регрессии являются 
значимыми. Косвенный эффект значим и равен 0,072.
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в исследованиях факторов риска РПП среди подрост-
ков с нормальным весом у ИМТ отмечается слабая 
связь, и он не считается важным предиктором РПП. 
Однако у подростков с избыточной массой тела и ожи-
рением ИМТ становится более значимым фактором 
риска РПП [15, 90, 94, 102]. Следует также отметить, что 
взаимосвязь между ИМТ и риском РПП следует рассма-
тривать в контексте риска развития конкретного рас-
стройства: НА, НБ или компульсивного переедания.

В отношении черт темперамента и характера стати-
стически значимые эффекты в соответствии со стати-
стикой Вальда выявлены для SD (p=0,001) и NS (p=0,023). 
Также имеется тенденция к значимости для избегания 
вреда — НА (р=0,072). У девочек с высоким риском РПП 
выше показатели NS (поиска новизны) и HA и ниже 
SD. SD, очевидно, имеет самый большой эффект. 
Корреляции между SD и суммарными баллами EAT-26 
также самые высокие, но отрицательные. Во многих 
предыдущих исследованиях, посвященных сравне-
нию черт темперамента и характера Клонингера у лиц 
с РПП и здоровых людей из контрольной группы, были 
получены аналогичные результаты [36, 37, 44, 60, 62, 
103–105]. Как правило, низкий показатель SD харак-
терен не только для РПП, но и для других психопато-
логических нарушений [106, 107]. Что касается черт 
темперамента, то результаты метаанализа показыва-
ют, что более высокие значения NS характерны толь-
ко для диагноза НБ, тогда как более высокие значения 
HA характерны для всех типов РПП [46].

Среди других особенностей личности, оказываю-
щих существенное влияние, можно выделить такие 
черты, как высокая алекситимия (р=0,021), неуверен-
ность в себе (р=0,001), негативная эмоциональность 
(р=0,004), низкая самооценка (р=0,017). Для высоких 
показателей по категориям «перфекционизм» и «ри-
скованное поведение» наблюдаются лишь тенденции 
к значимости (p=0,08 и p=0,056 соответственно). Все 
эти особенности входят в число установленных фак-
торов риска РПП, что подтверждено многими иссле-
дованиями [63–72].

Еще одна значимая переменная — неудовлетворен-
ность семейными отношениями (p=0,017). Девочки 
из групп риска в значительно большей степени недо-
вольны моделью отношений в своих семьях. Они счи-
тают, что родители их недооценивают, слишком жесто-
ко с ними обращаются, часто наказывают за проступки, 
не замечают их достижений и так далее. Известно, что 

семейные факторы также считаются важными компо-
нентами в системе факторов риска и защиты в развитии 
расстройств пищевого поведения [31, 32, 34]. Например, 
для подростков с диагнозом РПП характерна алексити-
мия, которая сочетается с нарушением семейных взаи-
моотношений, с преобладанием формирования разоб-
щенных альянсов [33]. В популяционном лонгитюдном 
исследовании подростков в Австралии была обнаруже-
на связь между низким уровнем эмоционально тепло-
го отношения со стороны родителей и риском РПП. 
Данная связь отмечалась только для девочек; при этом 
низкий уровень эмоционально теплого отношения 
со стороны родителей был связан с булимическим по-
ведением. Что касается взаимосвязи между особенно-
стями семейных взаимоотношений и неудовлетворен-
ностью собственным телом и стремлением похудеть, 
то наблюдался заметный комбинированный эффект 
между низким уровнем эмоционально теплого отноше-
ния со стороны родителей и низким контролем [108]. 
В выборке итальянских юношей и девушек-подростков 
также выявлены значимые гендерные различия в связи 
негативной модели семейных взаимоотношений с дис-
функциональным пищевым поведением: девочки с на-
рушенным пищевым поведением воспринимают свои 
семьи как характеризующиеся, прежде всего, низким 
уровнем гибкости [109].

Модели модерации и медиации
Корреляции между суммарным баллом EAT-26 и все-
ми прогностическими переменными, как и корреля-
ции между всеми переменными, демонстрируют, что 
многие из предполагаемых факторов риска также кор-
релируют друг с другом. Это говорит о том, что меж-
ду переменными могут существовать более сложные 
связи, выявить которые может более комплексный 
анализ, учитывающий совместное влияние сразу не-
скольких переменных. Среди всех протестированных 
нами моделей модерации и медиации в ряде моде-
лей была продемонстрирована хорошая согласован-
ность моделей с эмпирическими данными.

Выявлено два важных взаимодействия между ИМТ 
как предиктором риска РПП с неуверенностью в себе 
и рискованным поведением в качестве модерато-
ра. У девочек-подростков с высоким уровнем неуве-
ренности в себе отмечается более быстрое увеличе-
ние суммарного балла EAT-26 с увеличением ИМТ, 
по сравнению с девочками более уверенными в себе. 
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В то же время уровень рискованного поведения ока-
зывает противоположное влияние на взаимосвязь 
между ИМТ и пищевыми установками. У девочек 
с высоким уровнем установки на рискованное пове-
дение наблюдается более слабый прирост суммарно-
го балла ЕАТ-26 при увеличении ИМТ. Как упомина-
лось выше, ИМТ является слабым предиктором риска 
РПП, в частности для людей с нормальным весом; од-
нако мы видим, что в сочетании с высокой степенью 
неуверенности в себе или низким уровнем риско-
ванного поведения роль фактора ИМТ возрастает. 

Как уже упоминалось, параметр Сотрудничество 
(С) также считается слабо связанным с РПП, но его 
роль возрастает в сочетании с такими факторами, как 
высокий уровень алекситимии или негативной эмо-
циональности. При высоких уровнях того или ино-
го модератора заметна отрицательная связь между С 
и ЕАТ-26. Тот же эффект был обнаружен для низкой са-
мооценки, другого модератора. Эти результаты указы-
вают на наличие сложных взаимосвязей между пси-
хобиологическими предикторами личности и риском 
РПП в контексте модерирующих эффектов других лич-
ностных переменных. То же самое касается параме-
тра ST, который также считается почти не связанным 
с риском РПП. Для этой черты характера также были 
обнаружены два эффекта модерации для перемен-
ных «негативная эмоциональность» и «рискованное 
поведение». У девочек с высоким уровнем негатив-
ной эмоциональности наблюдается положительная 
связь между ST и суммарным баллом EAT-26, тогда 
как при низком уровне негативной эмоциональности 
наблюдается противоположная устойчивая законо-
мерность. При низком уровне рискованного поведе-
ния наблюдается выраженная положительная связь 
между ST и EAT-26, а при высоком уровне связи нет. 

Также было показано, что параметры C и ST косвен-
но связаны с риском РПП через медиационную пере-
менную «неудовлетворенность семейными отноше-
ниями». Эта переменная в качестве медиатора также 
увеличивает положительную связь между низким SD 
и риском РПП.

Выявленные нами модели модерации и медиации 
предполагают, что мы имеем дело со сложной системой 
взаимодействий между многими факторами, которые 
могут увеличивать или уменьшать риск РПП у подрост-
ков. Накапливаются данные, указывающие на слож-
ные эффекты взаимодействий риска и защиты в связи 

с изучением генеза подростковых РПП. Например, вы-
сокая самооценка выступает защитным фактором, ког-
да девочки обладают высокой степенью перфекцио-
низма [110]; ориентированный на себя перфекционизм 
частично опосредует связь между неудовлетворенно-
стью собственным телом и нарушенным пищевым по-
ведением [111]; стыд в отношении собственного тела 
частично опосредует связь между неудовлетворенно-
стью собственным телом и пищевым поведением [112]; 
стресс и тревожный тип привязанности предсказыва-
ют эмоциональное переедание вследствие пережива-
ний [113]; пол значительно смягчает взаимосвязь меж-
ду симптомами тревоги и субшкалами булимии EAT, 
но ИМТ — нет [114]; воспринимаемая поддержка свер-
стников, по-видимому, оказывает сдерживающее влия-
ние на отношения между психологическим контролем 
со стороны отца и негативными симптомами пищевого 
поведения [115]; дневная сонливость опосредует вза-
имосвязь между симптомами интернализации и нару-
шенным пищевым поведением [116]; эмоциональное 
переедание и когнитивное ограничение опосредуют 
связь между трудностями в регуляции эмоций и пер-
фекционизмом с симптомами РПП [117]; и многое дру-
гое. Очевидно, необходимы дальнейшие исследования 
модераторов или медиаторов, участвующих в системе 
факторов риска и защиты в отношении возможного 
развития РПП у подростков.

К сожалению, отсутствуют аналогичные исследова-
ния влияния модерации и медиации на связь между 
чертами темперамента и характера и пищевым по-
ведением подростков. Однако подобные исследова-
ния с участием взрослых респондентов имеются. Было 
показано, что связь между НА и неудовлетворенно-
стью собственным телом у женщин с НБ полностью 
опосредована низкой самооценку и депрессией [118]. 
Также было показано, что связь высокого НА и низкой 
SD с тяжестью РПП опосредована трудностями в регу-
ляции эмоций [119]. В одном из исследований было 
установлено, что черты темперамента, по-видимому, 
играют полноценную опосредующую роль во взаимос-
вязи между половым созреванием и тяжестью РПП: 
возраст полового созревания повышает уровень НА, 
что, в свою очередь, увеличивает тяжесть РПП [120].

В современных исследованиях все чаще исполь-
зуется нейросетевое моделирование психометри-
ческих данных, в том числе в исследованиях РПП. 
В нейросетевой модели симптомы рассматривают-
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ся как взаимодействующие и взаимно усиливающие 
элементы сложной сети [2, 121, 122]. В одном из этих 
исследований, проведенном на выборке из 2302 па-
циентов с РПП, обращающихся за медицинской по-
мощью, с различными диагнозами, семь шкал TCI-R 
Клонингера также были включены в число 32 харак-
теристик, связанных с диагнозами РПП [123]. Авторы 
указали, что среди всех рассматриваемых симптомов 
РПП критическими являются чрезмерная насторожен-
ность, чрезмерная сосредоточенность на подавле-
нии эмоций и чувств, интероцептивная компетент-
ность и перфекционизм. Однако следует отметить, 
что при таком подходе при смешивании пациентов 
с принципиально разными диагнозами, такими как 
НА и компульсивное переедание, теряется информа-
ция о специфике того или иного расстройства.

Преимущества и ограничения исследования
В настоящем исследовании впервые в России при-
менен многомерный подход к изучению факторов 
риска расстройств пищевого поведения у девочек- 
подростков, основанный на психобиологической мо-
дели темперамента и характера Роберта Клонингера. 
Кроме того, был разработан оригинальный опросник 
(Факторы риска расстройств пищевого поведения). 
В результате удалось выделить несколько факторов 
риска РПП, связанных с психобиологическими, лич-
ностными и семейными факторами с учетом эффек-
тов модерации и медиации.

Одним из ограничений данного исследования яв-
ляется его дизайн с использованием метода попереч-
ных срезов, который не позволяет установить опре-
деленную связь между наличием того или иного 
фактора риска и долгосрочными последствиями, та-
кими как расстройство пищевого поведения. Вторым 
ограничением является отсутствие стандартной про-
цедуры валидизации некоторых инструментов изме-
рения, использованных в этом исследовании. Кроме 
того, можно отметить, что все переменные были по-
лучены в результате самоотчетов девочек, что мог-
ло привести к неточностям в оценках. Таким обра-
зом, полученные результаты можно рассматривать 
лишь как предварительные. Одним из возможных 
направлений продолжения данного исследования 
может быть введение других антропометрических 
переменных (не только ИМТ), которые могут быть свя-
заны с пищевыми привычками подростка и отражать 

не только фактические значения, но и отклонения от-
дельных антропометрических измерений от их нор-
мированных значений (процентили, z-показатели).

ВЫВОД
В целом можно сделать вывод, что среди многочис-
ленных возможных факторов риска и профилактики 
РПП существуют различные взаимосвязанные влия-
ния, которые определяют пути между предиктором 
и конечным результатом. Чем лучше мы поймем эти 
пути, тем эффективнее можно будет планировать 
профилактику и лечение РПП. Крайне важно думать 
о способах снижения риска РПП, начиная с детства 
и подросткового возраста.
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