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ABSTRACT
BACKGROUND: Self-esteem and depressive symptoms contribute to a lower quality of life in people suffering from 
eating disorders. However, limited research has examined whether other factors may affect how these variables 
influence one another over time. Metacognition is a previously unexplored determinant that may impact the 
relationships between self-esteem, depressive symptoms, and quality of life in instances of eating disorders. 

AIM: This study sought to examine metacognitive self-reflectivity and mastery as moderators of the relationships 
between self-esteem, depressive symptoms, and quality of life and to determine if these relationships are different 
in people with anorexia compared with people with bulimia.

METHODS: Participants with anorexia (n=40) and bulimia (n=40) were recruited from outpatient clinics. The participants 
were assessed on their metacognitive ability and self-reported on measures to assess their depressive symptoms, 
self-esteem, and quality of life.

RESULTS: The results indicate that metacognitive self-reflectivity moderates the relationship between self-esteem, 
depressive symptoms, and quality of life in people with anorexia such that when self-reflectivity is high, lower self-esteem 
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and higher depressive symptoms are associated with a lower quality of life. These relationships did not appear to be 
significant when self-reflectivity was low. In contrast, in the anorexia and bulimia groups, metacognitive mastery appeared 
to moderate the relationships between self-esteem, depressive symptoms, and quality of life such that when mastery was 
low, lower self-esteem and higher depressive symptoms were associated with a lower quality of life. These relationships 
did not appear significant when mastery was high.

CONCLUSION: Metacognitive self-reflectivity and mastery seem to play paradoxical moderating roles in the 
relationships between self-esteem, depressive symptoms, and quality of life in people with anorexia and bulimia. 
These findings pave the way toward further research and have important clinical implications.

АННОТАЦИЯ
ВВЕДЕНИЕ: Уровень самооценки и наличие симптомов депрессии способствуют снижению качества жизни 
при расстройствах пищевого поведения. Тем не менее, лишь ограниченное число работ посвящено вопросу 
влияния различных факторов на динамику данной взаимосвязи. Определяющую роль во взаимосвязях 
самооценки, симптомов депрессии и качества жизни при расстройствах пищевого поведения могут играть 
ранее не исследованные процессы метапознания.

ЦЕЛЬ: Изучить процессы метапознания — способность к саморефлексии и мастерство — как факторы, которые 
могут опосредовать связь самооценки, симптомов депрессии и качества жизни, и выявить возможные различия 
этих процессов между группами пациентов с анорексией и с булимией.

МЕТОДЫ: В исследование были включены пациенты с анорексией (n=40) и булимией (n=40), получавшие лечение 
в амбулаторных условиях. Исследователи проводили оценку их способностей к метапознанию; также участники 
самостоятельно заполняли опросники, касающиеся депрессивных симптомов, самооценки и качества жизни.

РЕЗУЛЬТАТЫ: Результаты демонстрируют, что саморефлексия опосредует взаимосвязь между самооценкой, 
симптомами депрессии и качеством жизни у пациентов с анорексией: при высоком уровне способности 
к саморефлексии низкая самооценка и выраженные симптомы депрессии ассоциированы с ухудшением качества 
жизни. При низкой способности к саморефлексии данная связь не была статистически значимой. При этом мастерство 
в группах с анорексией и с булимией оказывает влияние на взаимосвязь самооценки, симптомов депрессии и качества 
жизни: низкая самооценка и выраженные симптомы депрессии были ассоциированы с ухудшением качества жизни 
при низком уровне мастерства. Данная связь не была статистически значимой при высоком уровне мастерства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Процессы метапознания, такие как способность к саморефлексии и мастерство, оказывают 
парадоксальное влияние на взаимосвязи между самооценкой, симптомами депрессии и качеством жизни 
у пациентов с анорексией и булимией. Эти результаты открывают перспективы для дальнейших исследований 
и имеют важное клиническое значение.
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ВВЕДЕНИЕ
Расстройства пищевого поведения (РПП), в т.ч. ано-
рексия и булимия, сочетаются с широким спектром 
нарушений психологических функций, которые, наря-
ду с симптомами РПП, могут снижать качество жизни 

в ряде сфер [1, 2]. Двумя наиболее изученными на се-
годняшний день психологическими феноменами, ко-
торые сочетаются с РПП, являются низкая самооцен-
ка и симптомы депрессии. Так было установлено, что 
низкая самооценка является важным фактором риска 
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развития и персистирования РПП [3, 4] и связана с не-
благоприятными исходами [5]. Симптомы депрессии 
(например, плохое настроение, снижение интере-
са или удовольствия от повседневной деятельности, 
беспричинное чувство вины и т.д.) также были связа-
ны с неблагоприятными исходами у лиц с РПП [6, 7]. 
Хотя это исследование позволило получить более 
полную картину, отражающую динамику взаимосвя-
зей между низкой самооценкой, симптомами депрес-
сии и ухудшением качества жизни при РПП, остается 
неясным, влияют ли на эти взаимосвязи другие пси-
хологические показатели. В связи с этим, необходи-
мо провести исследование для выявления возмож-
ных определяющих факторов этих взаимосвязей у лиц 
с РПП, чтобы лучше понять причины ухудшения каче-
ства жизни и определить вероятные механизмы, на ко-
торые может быть направлено лечение. 

Одной из возможных групп психологических процес-
сов, которая может влиять на взаимосвязь между само-
оценкой, симптомами депрессии и качеством жизни, 
является метапознание. Под метапознанием в широ-
ком смысле понимают процесс размышления о своих 
собственных мыслях, их контроле и регулировании, ко-
торый может включать отношение к привычным мыс-
лительным процессам, отслеживание ошибок, а также 
формирование ощущения целостности личности, как 
собственной, так и других людей [8]. По мере увеличе-
ния количества исследований в этой области было вы-
сказано предположение о том, что метакогнитивные 
процессы лежат не только в основе принятия решений 
об отдельных действиях, но и позволяют формировать 
более широкое и переменчивое ощущение себя и дру-
гих как отдельных личностей [9]. Исходя из этого, было 
выдвинуто предположение о том, что метакогнитивный 
дефицит, в частности, трудности формирования инте-
грированного ощущения своей собственной личности 
или других, представляют собой трансдиагностический 
феномен, влияющий на качество жизни при различ-
ных видах психических расстройств, включая шизоф-
рению, депрессию, биполярное расстройство, пост-
травматический стресс и расстройства личности [2, 10]. 
В этой работе показано, что метакогнитивные способ-
ности могут быть сложным образом взаимосвязаны 
с качеством жизни, позволяя людям осознавать реаль-
ность проблем, с которыми они сталкиваются, а так-
же потенциально переживать чувство опустошения 
от потери [11–13].

Что касается РПП, в предшествующей публика-
ции было высказано предположение о нарушении 
процессов метапознания у таких пациентов [14–17]. 
В частности, в одном из исследований был выявлен 
значимый метакогнитивный дефицит, более выра-
женный при анорексии, чем при булимии [18]. Также 
в исследовании было показано, что снижение способ-
ности к метапознанию являлось предиктором более 
выраженных общих психопатологических симптомов 
при булимии (например, продуктивных психозов, не-
гативных психических проявлений, когнитивных сим-
птомов и враждебности) и более высокой степени не-
упорядоченного пищевого поведения при анорексии. 
Полученные в исследовании данные повышают ве-
роятность того, что при РПП способности к метапо-
знанию могут так же, как и при других заболеваниях, 
влиять на качество жизни, и это поможет нам понять 
то, как самооценка и симптомы депрессии связаны 
с качеством жизни как в целом, так и в частности, при 
определенной форме РПП. 

Чтобы изучить этот вопрос, в данном исследова-
нии определяли, влияют ли два процесса метапозна-
ния (способность к саморефлексии и метакогнитив-
ное мастерство) на взаимосвязь между самооценкой, 
симптомами депрессии и качеством жизни при РПП. 
Первый их этих процессов, саморефлексия, отража-
ет способность определять и различать собственные 
психические переживания, включая мысли и эмоции, 
и осмысленно обобщать эти переживания для фор-
мирования все более сложных представлений о соб-
ственной личности [19]. Одним из способов, которым 
эта способность может повлиять на взаимосвязь меж-
ду низкой самооценкой, симптомами депрессии и ка-
чеством жизни, является способность лиц с более вы-
соким уровнем саморефлексии лучше видеть связь 
между эмоциональным дистрессом и общей карти-
ной своей жизни. Это согласуется с результатами ис-
следования, в котором участвовали лица, страдаю-
щие обсессивно-компульсивными расстройствами. 
Было показано, что более высокий уровень рефлек-
сии в отношении когнитивных процессов может быть 
связан с усилением негативной оценки навязчивых 
мыслей и повышением их значимости [20]. Это мож-
но рассматривать как аналогию так называемого де-
прессивного реализма у людей в целом или парадок-
са инсайта при психозе: когда более высокий уровень 
инсайта увеличивает дистресс [21]. 
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Вторым процессом метапознания является мета-
когнитивное мастерство. Под мастерством понима-
ют способность осмысливать психосоциальные труд-
ности и в последующем применять метакогнитивные 
знания о себе и других для выбора наиболее эффек-
тивной реакции на них. В то время как саморефлек-
сия может способствовать снижению качества жизни 
за счет низкой самооценки и симптомов депрессии, 
мастерство может оказывать противоположный эф-
фект. При более высоком уровне мастерства человек 
с большей вероятностью сможет осмыслить и спра-
вится с переживаниями, связанными с низкой са-
мооценкой и симптомами депрессии, и достичь от-
носительно более высокого качества жизни. Этот 
вывод подтвердили в исследованиях психоза, пока-
завших, что у лиц с более высоким уровнем мастер-
ства симптомы менее разрушительны [22], и что оно 
в целом связано с более высоким уровнем качества 
жизни в динамике [23]. Кроме того, способность к са-
морефлексии и мастерство были определены как мо-
дерирующие переменные при других расстройствах, 
включая расстройства шизофренического спектра, 
биполярные расстройства и большое депрессивное 
расстройство [22, 24]. 

Для изучения этих вопросов мы оценили самооцен-
ку, симптомы депрессии, процессы метапознания — 
способность к саморефлексии и мастерство, а также 
некоторые аспекты качества жизни у взрослых паци-
ентов с двумя формами РПП: анорексией и булими-
ей. Мы выбрали два этих заболевания в связи с тем, 
что несмотря на то, что низкая самооценка, симптомы 
депрессии и низкое качество жизни являются харак-
терными чертами обоих расстройств, тем не менее 
были выявлены различные факторы риска и поддер-
живающие механизмы, а процессы метапознания, как 
минимум по предварительным данным, характери-
зуются различными коррелятами при каждом рас-
стройстве [18]. 

В этом исследовании было две основных цели. 
Во-первых, мы хотели выяснить, оказывают ли спо-
собность к саморефлексии и мастерство опосреду-
ющее влияние на взаимосвязь между самооценкой 
и качеством жизни, а также между симптомами де-
прессии и качеством жизни. Как описано выше, были 
выдвинуты конкурирующие гипотезы о роли само-
рефлексии и мастерства в этих взаимосвязях, поэто-
му мы хотели выяснить, усиливают или ослабляют 

способность к саморефлексии и мастерство отрица-
тельное влияние низкой самооценки, симптомов де-
прессии на показатели качества жизни. Во-вторых, 
мы хотели изучить, различаются ли эти взаимосвя-
зи между различными диагностическими группами 
(анорексии и булимии).

МЕТОДЫ
Участники
В исследовании участвовали взрослые пациен-
ты с установленной анорексией (n=40) и булими-
ей (n=40). Участников отбирали в консультативно- 
диагностическом отделении психиатрической кли-
нической больницы № 1 им. Н.А. Алексеева (Москва, 
Россия), куда их направлял лечащий врач. Участники 
не соответствовали критериям включения в исследо-
вание, если они страдали зависимостью от алкоголя 
или наркотических веществ, либо неврологически-
ми заболеваниями, при госпитализации в течение 
предшествующего месяца, а также при неспособно-
сти дать информированное согласие.

Показатели
Для определения способности к метапознанию ис-
пользовали сокращенную шкалу оценки метапо-
знания (Metacognition Assessment Scale-Abbreviated, 
MAS-A) [25]. Балл по шкале MAS-A определяли на осно-
вании записей, полученных в ходе беседы с пациен-
том с использованием инструмента Indiana Psychiatric 
Illness Interview (IPII) [26], представляющим собой 
полу структурированное интервью, в ходе которого 
пациента просили рассказать о своей жизни в целом 
и о понимании психического заболевания, которым 
он страдает. Определяли общий балл по шкале MAS-A, 
а также баллы по четырем ее подшкалам: самореф-
лексия, рефлексия в отношении других, децентрация 
и мастерство [19]. Для целей настоящего исследова-
ния мы выбрали подшкалы саморефлексии и мастер-
ства. Диапазон значений балла по обоим подшкалам 
составлял от 0 до 9. Более высокий балл по подшка-
ле оценки саморефлексии свидетельствовали о бо-
лее выраженной способности к осмыслению и инте-
грации собственных мыслей и эмоций на все более 
высоком уровне интеграции, но не фрагментации. 
Более высокие баллы по подшкале оценки мастер-
ства отражали способность находить все более ин-
дивидуализированные и тонкие способы понимания 
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и эффективного реагирования на психосоциальные 
трудности. В этом исследовании применяли русско-
язычные версии инструмента IPII и шкалы MAS-A, ко-
торые ранее использовали для оценки метапознания 
в выборках российских пациентов [27]. 

Шкала самоуважения Розенберга (RSES) [28] состо-
ит из 10 вопросов, предназначена для самостоятель-
ного заполнения и определяет общую самооценку. 
Варианты ответа представлены по четырехбалльной 
шкале Лайкерта от «полностью согласен» (4) до «пол-
ностью не согласен» (1). Общий балл представляет 
собой сумму всех баллов. Более высокие показате-
ли свидетельствовали о более высокой самооценке. 
Шкала депрессии Бека-II (Beck Depression Inventory-II, 
BDI-II) [29] представляет собой шкалу для самостоя-
тельного заполнения, состоящую из 21 пункта и оце-
нивающую выраженность симптомов депрессии. 
Варианты ответа на каждый вопрос представлены 
по четырехбалльной шкале Лайкерта от 0 до 3, при 
этом более высокий балл указывает на более выра-
женные симптомы депрессии. Общий балл представ-
ляет собой сумму баллов по каждому пункту (диапа-
зон от 0 до 63). 

Опросник Всемирной организации здравоохра-
нения для оценки качества жизни (World Health 
Organization Quality of Life, WHOQOL) [30] состоит 
из 100 вопросов, оценивающих качество жизни в ше-
сти сферах: психологическое благополучие, физиче-
ское здоровье, окружающая среда, уровень незави-
симости, социальные отношения, а также духовные, 
религиозные и личные убеждения. Для ответа на каж-
дый вопрос используется шкала Лайкерта с диапазо-
ном от 1 до 5 баллов, при этом более высокое значе-
ние соответствовало более высокому качеству жизни. 

Процедуры
Процедуры были одобрены этическим комите-
том Психиатрической клинической больницы № 1 
им. Н.А. Алексеева. После получения информирован-
ного согласия проводили клиническое диагностиче-
ское интервью для подтверждения диагноза. Диагнозы 
определяли в соответствии с МКБ-10. Затем обученный 
интервьюер опрашивал пациента с применением ин-
струментов IPII, RSES, BDI-II и WHOQOL. Интервью, про-
веденные с помощью инструмента IPII, записывали, 
а затем оценивали специалисты, обученные автором 
шкалы MAS-A (PL). Специалисты, проводящие оценку 

по шкале MAS-A, не были осведомлены о результатах 
применения других инструментов. Применяли русско-
язычные версии всех инструментов.

Статистический анализ
Во-первых, во внимание принимали демографи-
ческие характеристики и средние баллы в каждой 
группе. Затем определяли коэффициент корреляции 
r-Пирсона для оценки связи между двумя перемен-
ными, которые включали баллы по подшкалам само-
рефлексии и мастерства MAS-A, шкалам RSES и BDI, 
опроснику WHOQOL. Для разработки ряда моделей 
модерации, которые проводили отдельно для двух 
групп с разными диагнозами, использовали макрос 
PROCESS [31] в SPSS версии 29.0. Соответствующий 
предиктор (т.е. балл по шкалам RSES или BDI), пред-
ставляющий модератор интереса (т.е. балл по подшка-
лам саморефлексии или мастерства MAS-A), и вза-
имодействие между этими переменными вводили 
в отдельные регрессионные модели, прогнозиру-
ющие оценки различных сфер опросника WHOQOL 
(WHOQOL–психологическое благополучие, WHOQOL–
социальные отношения, WHOQOL–физическое здоро-
вье, WHOQOL–независимость, WHOQOL–окружающая 
среда, WHOQOL–духовность). Наличие опосредую-
щего влияния устанавливали, если взаимодействие 
было статистически значимым и значимо улучшало 
регрессионную модель. Значимые взаимодействия 
визуализировали с помощью методики pick-a-point 
[32], а для определения значения модераторной пе-
ременной (балл по подшкалам саморефлексии или 
мастерства MAS-A), при котором изменялась зна-
чимость связи между баллами по шкалам RSES, BDI 
и оценками различных сфер опросника WHOQOL, ис-
пользовали процедуру Джонсона-Неймана [33].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Все участники были женского пола (n=80). В общей вы-
борке средний возраст участниц составлял 24,01 года 
(SD=5,22), различий в возрасте между группами паци-
енток с анорексией (средний возраст — 23,95 года; 
SD=4,87) и булимией (средний возраст — 24,08 года; 
SD=5,60) не было. Средние баллы и корреляции 
представлены в табл. 1. Балл по подшкале само-
рефлексии MAS-A был незначимо связан с баллами 
по шкалам RSES, BDI или оценкам различных сфер 
опросника WHOQOL в обеих диагностических группах. 
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Таблица 1. Средние значения, стандартные отклонения и корреляция по диагностическим группам

Анорексия (n=40)
Среднее 
значение (SD) 1 2 3 4 5 6 7 8 9

RSES 25,08 (3,97)

BDI 15,05 (10,27) –0,21

Подшкала 
саморефлексии MAS–A 3,31 (0,49) 0,04 0,03

Подшкала мастерства 
MAS–A 2,23 (0,48) 0,09 0,02 0,29

WHOQOL–социальные 
отношения 35,98 (5,03) 0,51*** –0,40** –0,22 0,06

WHOQOL–физическое 
здоровье 40,03 (6,73) 0,50*** –0,43** –0,04 0,12 0,56***

WHOQOL–
независимость 60,38 (10,68) 0,19 –0,14 –0,07 0,003 0,43** 0,38*

WHOQOL–
окружающая среда 96,13 (14,47) 0,70*** –0,33* –0,16 0,20 0,57*** 0,68*** 0,38*

WHOQOL–духовность 14,13 (3,80) 0,46** –0,34* –0,14 0,22 0,54*** 0,54*** 0,13 0,61***

WHOQOL–
психологическое 
благополучие

54,68 (11,74) 0,54*** –0,48** 0,02 –0,07 0,59*** 0,70*** 0,21 0,58*** 0,53***

Булимия (n=40)
Среднее 
значение (SD) 1 2 3 4 5 6 7 8 9

RSES 25,28 (6,54)

BDI 11,75 (9,92) –0,19

Подшкала 
саморефлексии MAS–A 4,11 (0,46) –0,22 0,13

Подшкала мастерства 
MAS–A 3,0 (0,68) –0,16 0,03 0,49***

WHOQOL–социальные 
отношения 40,60 (7,38) 0,18 –0,45** 0,03 –0,03

WHOQOL–физическое 
здоровье 37,15 (8,54) 0,23 –0,37* –0,26 –0,35* 0,33*

WHOQOL–
независимость 58,40 (11,06) 0,06 –0,36* –0,14 –0,28 0,16 0,62**

WHOQOL–
окружающая среда 100,48 (10,84) 0,34* –0,46** –0,16 –0,13 0,39* 0,57** 0,46**

WHOQOL – духовность 14,65 (3,09) 0,15 –0,45** –0,14 –0,16 0,54** 0,06 0,04 0,07

WHOQOL–
психологическое 
благополучие

60,63 (13,98) 0,31 –0,63*** –0,13 –0,18 0,60*** 0,63*** 0,45** 0,63*** 0,46**

Примечание: ***p <0,001; **p <0,01; *p <0,05. Более высокий балл по подшкалам саморефлексии и мастерства MAS-A соответствовал более вы-
сокому уровню метапознания. Более высокий балл по шкале RSES соответствовал более высокой самооценке. Более высокий балл по шка-
ле BDI соответствовал более выраженным симптомам депрессии. Более высокий балл при оценке различных сфер опросника WHOQOL ука-
зывал на более высокое качество жизни. RSES — шкала самоуважения Розенберга; BDI — шкала депрессии Бека-II; подшкала саморефлексии 
MAS-A — подшкала для оценки саморефлекии сокращенной шкалы оценки метапознания; подшкала мастерства MAS-A — подшкала для оцен-
ки мастерства сокращенной шкалы оценки метапознания; WHOQOL–социальные отношения — сфера «Социальные отношения» опросни-
ка Всемирной организации здравоохранения для оценки качества жизни; WHOQOL–физическое здоровье — сфера «Физическое здоровье» 
опросника Всемирной организации здравоохранения для оценки качества жизни; WHOQOL–независимость — сфера «Уровень независимо-
сти» опросника Всемирной организации здравоохранения для оценки качества жизни; WHOQOL–окружающая среда — сфера «Окружающая 
среда» опросника Всемирной организации здравоохранения для оценки качества жизни; WHOQOL–духовность — сфера «Духовные, религи-
озные и личные убеждения» опросника Всемирной организации здравоохранения для оценки качества жизни; WHOQOL–психологическое 
благополучие — сфера «Психологическое благополучие» опросника Всемирной организации здравоохранения для оценки качества жизни.
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В группе пациенток с булимией балл по подшкале 
мастерства MAS-A значимо коррелировал с оцен-
кой WHOQOL–физическое здоровье (r=-35, p=0,03). 
Другие корреляции между баллами по подшкале 
мастерства MAS-A, шкалам RSES, BDI или оценками 
какой-либо сферы опросника WHOQOL не были зна-
чимыми в обеих диагностических группах. 

Анализ модерации: саморефлексия
Результаты анализа модерации для саморефлек-
сии в группе пациенток с анорексией представлены 
в табл.  2. Были обнаружены значимые взаимодей-
ствия в моделях модерации, оценивающих взаимос-
вязь между баллами по шкале RSES и оценками сфер 
WHOQOL (социальные отношения, физическое здоро-
вье, независимость). В целом было показано, что при 
высоком уровне способности к саморефлексии более 
низкая самооценка ассоциирована с ухудшением каче-
ства жизни. При низкой способности к саморефлексии 
эти взаимосвязи становились статистически незначи-
мыми. Показатели Джонсона-Неймана были сходными. 
Для сферы WHOQOL–социальные отношения значи-
мую связь наблюдали при оценке способности к само-
рефлексии, равной 3,06 балла или выше (32,5% выбор-
ки), а для сферы WHOQOL–физическое здоровье — при 
оценке, равной 3,13 балла или выше (32,5%). Для сфе-
ры WHOQOL–независимость значимую связь наблю-
дали при оценке способности к саморефлексии, рав-
ной 3,63 и более балла (25%). Кроме того, способность 
к саморефлексии оказывала значимое опосредующее 
влияние на взаимосвязь между баллом по шкалам RSES 
и оценкой сферы WHOQOL–окружающая среда. На всех 
уровнях способности к саморефлексии более низкая са-
мооценка была связана с ухудшением качества жизни, 
однако эффект был более выраженным, когда способ-
ность к саморефлексии была высокой. При использо-
вании процедуры Джонсона-Неймана не было обнару-
жено статистически значимых точек перехода (графики 
этих взаимодействий представлены на рис. 1). В моде-
лях, изучающих взаимосвязь между баллами по шкале 
RSES и оценками сфер WHOQOL–психологическое бла-
гополучие или WHOQOL–духовность, не было выявле-
но значимых взаимодействий. 

Что касается симптомов депрессии, у лиц с ано-
рексией способность к саморефлексии оказыва-
ла статистически значимое опосредующее влия-
ние на взаимосвязь между баллами по шкале BDI 

и оценкой WHOQOL–духовная сфера (рис. 1). В моде-
ли, исследующей взаимосвязь между баллами по шка-
ле BDI и оценкой сферы WHOQOL–окружающая среда, 
взаимодействие приближалось к уровню статистиче-
ской значимости (p=0,057). В обеих моделях при вы-
соком уровне способности к саморефлексии более 
высокие баллы по шкале BDI сопровождались более 
низкой оценкой WHOQOL, в то время как при более 
низком уровне способности к саморефлексии взаи-
мосвязь была статистически незначимой. Для сфе-
ры WHOQOL–окружающая среда значимую связь 
наблюдали при оценке способности к саморефлек-
сии, равной 3,31 балла или выше (32,5%), а для сфе-
ры WHOQOL–духовность — при оценке, равной 3,29 
балла или выше (32,5%). В моделях, изучающих вза-
имосвязь между баллами по шкале BDI и всеми дру-
гими сферами WHOQOL, взаимодействия были стати-
стически незначимыми. 

Анализы модерации повторили для группы паци-
енток с булимией. В моделях модерации, оценива-
ющих взаимосвязь между баллами по шкале RSES 
и оценками сфер WHOQOL (психологическое бла-
гополучие, социальные отношения, физическое 
здоровье, окружающая среда, независимость или 
духовность), не было обнаружено значимых взаимо-
действий. Аналогичным образом значимых взаимо-
действий не выявили в моделях, изучающих взаимос-
вязь между баллами по шкале BDI и оценками всех 
сфер WHOQOL.

Анализ модерации: мастерство
Результаты анализа модерации, оценивающего мастер-
ство, представлены в табл. 3. В группе пациенток с ано-
рексией уровень мастерства оказывал статистически 
значимое опосредующее влияние на взаимосвязь меж-
ду баллами по шкале RSES и оценкой сферы WHOQOL–
социальные отношения. При более низком уровне ма-
стерства более низкий балл по шкале RSES сочетался 
с более низкими оценками сфер WHOQOL, а при более 
высоком уровне мастерства эти связи были статисти-
чески незначимыми. Показатели Джонсона-Неймана 
указывали на статистическую значимость этих вза-
имосвязей при оценке мастерства, равной 2,27 и ме-
нее (75% выборки). В моделях, изучающих взаимос-
вязь между баллами по шкале RSES и всеми другими 
сферами WHOQOL, взаимодействия были статистиче-
ски незначимыми. Аналогичным образом, в группе 
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Таблица 2. Результаты оценки статистически значимого опосредующего влияния способности 
к саморефлексии при анорексии

Анорексия

Переменная Коэффициент SE t p

Модели самооценки

WHOQOL–социальные отношения: R2=0,40, F=7,91, p <0,001

Константа 84,73 27,16 3,12 0,004

Самооценка –1,67 1,09 –1,53 0,135

Саморефлексия –19,12 7,84 –2,44 0,020

Взаимодействие: изменение R2=0,08 0,68 0,31 2,16 0,037

WHOQOL–физическое здоровье: R2=0.37, F=7,12, p <0,001

Константа 114,45 37,15 3,08 0,004

Самооценка –2,94 1,49 –1,97 0,057

Саморефлексия –27,98 10,72 –2,61 0,013

Взаимодействие: изменение R2=0,12 1,11 0,43 2,57 0,014

WHOQOL–окружающая среда: R2=0,62, F=19,68, p <0,001

Константа 233,47 62,0 3,77 <0,001

Самооценка –4,90 2,49 –1,97 0,057

Саморефлексия –59,04 17,89 –3,30 0,002

Взаимодействие: изменение R2=0,10 2,18 0,72 3,04 0,004

WHOQOL–независимость: R2=0,17, F=2,49, p <0,07

Константа 210,10 67,64 3,11 0,004

Самооценка –5,88 2,72 –2,16 0,037

Саморефлексия –47,45 19,51 –2,43 0,020

Взаимодействие: изменение R2=0,13 1,86 0,78 2,38 0,023

Модели симптомов депрессии

WHOQOL–окружающая среда: R2=0,21, F=3,24, p <0,03

Константа 70,55 28,04 2,52 0,017

Симптомы депрессии 2,49 1,51 1,65 0,108

Саморефлексия 9,68 8,36 1,16 0,255

Взаимодействие: изменение R2=0,13 –0,88 0,45 –1,97 0,057†

WHOQOL–духовность R2=0,23, F=3,58, p <0,02

Константа 6,22 7,28 0,85 0,399

Симптомы депрессии 0,70 0,39 1,78 0,084

Саморефлексия 2,93 2,17 1,35 0,185

Взаимодействие: изменение R2=0,10 –0,25 0,12 –2,12 0,041

† — взаимодействие приближалось к статистически значимому уровню. 

Примечание: WHOQOL–социальные отношения — сфера «Социальные отношения» опросника Всемирной организации здравоох-
ранения для оценки качества жизни; WHOQOL–физическое здоровье — сфера «Физическое здоровье» опросника Всемирной ор-
ганизации здравоохранения для оценки качества жизни; WHOQOL–окружающая среда — сфера «Окружающая среда» опросника 
Всемирной организации здравоохранения для оценки качества жизни; WHOQOL–независимость — сфера «Уровень независимо-
сти» опросника Всемирной организации здравоохранения для оценки качества жизни; WHOQOL–духовность — сфера «Духовные, 
религиозные и личные убеждения» опросника Всемирной организации здравоохранения для оценки качества жизни.
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пациенток с анорексией не выявили статистически 
значимых взаимодействий в моделях, изучающих 
взаимосвязь между баллами по шкале BDI и оценка-
ми всех сфер WHOQOL. 

Анализ модерации, оценивающий влияние мастер-
ства, затем повторили в группе пациенток с булимией. 

В моделях, изучающих балл по шкале RSES и оцен-
ки сфер WHOQOL–физическое здоровье, WHOQOL–
психологическое благополучие и WHOQOL–окружающая 
среда, были выявлены статистически значимые взаимо-
действия. Результаты, полученные во всех моделях, по-
казали, что при более низком уровне мастерства более 
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Рисунок 1. Визуализация опосредующего влияния саморефлексии на взаимосвязь между самооценкой, 
депрессивными симптомами и показателями качества жизни (WHOQOL) в группе больных анорексией.
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низкая самооценка была связана с ухудшением каче-
ства жизни, однако при высоком уровне мастерства вза-
имосвязь была статистически незначимой. Показатели 
Джонсона-Неймана были сходными во всех моделях. 
Для сферы WHOQOL–физическое здоровье наблюдали 
значимую взаимосвязь при оценке, равной 2,74 балла 

и менее (22,5%), в то время как для сферы WHOQOL–
психологическое благополучие значимую связь на-
блюдали при оценке, равной 2,93 балла и менее 
(22,5%). Для сферы WHOQOL–окружающая среда вза-
имосвязь была значимой при оценке уровня мастер-
ства, равной 3,02 балла и менее (77,5%) (графики этих 

Таблица 3. Результаты оценки статистически значимого опосредующего влияния мастерства при анорексии

Булимия

Переменная Коэффициент SE t p

Модели самооценки

WHOQOL–физическое здоровье: R2=0,29, F=4,97, p <0,006

Константа –13,72 22,50 –0,61 0,546

Самооценка 2,37 0,81 2,91 0,006

Мастерство 15,07 7,30 2,06 0,046

Взаимодействие: изменение R2=0,14 –0,72 0,27 –2,69 0,011

WHOQOL–физическое здоровье: R2=0.24, F=3,73, p <0,02

Константа –33,67 38,29 –0,88 0,385

Самооценка 3,88 1,38 2,80 0,008

Мастерство 26,45 12,43 2,13 0,040

Взаимодействие: изменение R2=0,13 –1,11 0,46 –2,43 0,020

WHOQOL–окружающая среда: R2=0,28, F=4,59, p <0,008

Константа 15,51 28,90 0,54 0,595

Самооценка 3,36 1,04 3,21 0,003

Мастерство 23,86 9,38 2,54 0,015

Взаимодействие: изменение R2=0,15 –0,95 0,34 –2,76 0,009

Модели симптомов депрессии

WHOQOL–физическое здоровье: R2=0,49 1, F=11,44, p <0,001

Константа 101,88 12,15 8,39 <0,001

Симптомы депрессии –2,84 0,89 –3,20 0,003

Мастерство –10,56 4,05 –2,61 0,013

Взаимодействие: изменение R2=0,07 0,67 0,30 2,26 0,030

Анорексия

Переменная Коэффициент SE t p

Модели самооценки

WHOQOL–социальные отношения: R2=0,36, F=6,89, p <0,001

Константа –21,60 17,85 –1,21 0,234

Самооценка 2,41 0,75 3,20 0,003

Мастерство 20,99 8,81 2,38 0,023

Взаимодействие: изменение R2=0,10 –0,88 0,37 –2,40 0,022

Примечание: WHOQOL–физическое здоровье — сфера «Физическое здоровье» опросника Всемирной организации здравоохране-
ния для оценки качества жизни; WHOQOL–психологическое благополучие — сфера «Психологическое благополучие» опросника 
Всемирной организации здравоохранения для оценки качества жизни; WHOQOL–окружающая среда — сфера «Окружающая сре-
да» опросника Всемирной организации здравоохранения для оценки качества жизни; WHOQOL–социальные отношения — сфера 
«Социальные отношения» опросника Всемирной организации здравоохранения для оценки качества жизни.
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взаимодействий представлены на рис. 2). Были обнару-
жены значимые взаимодействия в моделях, изучающих 
взаимосвязь между баллами по шкале RSES и оценка-
ми сфер WHOQOL–независимость, WHOQOL–социаль-
ные отношения, WHOQOL–духовность.

Что касается симптомов депрессии, в группе па-
циенток с булимией уровень мастерства оказывал 
статистически значимое опосредующее влияние 
на взаимосвязь между баллом по шкале BDI и оцен-
кой сферы WHOQOL–психологическое благополу-
чие (рис. 2). При низком уровне мастерства более 
высокие баллы по шкале BDI сопровождались более 
низкой оценкой WHOQOL, в то время как при более 
высоком уровне мастерства взаимосвязь была стати-
стически незначимой. При оценке мастерства, рав-
ной 3,51 балла и менее (77,50%), наблюдали значимую 

взаимосвязь. В моделях, изучающих взаимосвязь 
между баллами по шкале BDI и всеми другими сфе-
рами WHOQOL у пациенток с булимией, взаимодей-
ствия были статистически незначимыми.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Насколько нам известно, данное исследование яв-
ляется первым, в котором изучали, влияют ли такие 
процессы метапознания, как способность к самореф-
лексии и мастерство, на взаимосвязь между самоо-
ценкой, симптомами депрессии и качеством жизни, 
и различается ли это влияние у лиц с анорексией 
или булимией. Как и ожидалось, в группах пациен-
тов с различными РПП способность к саморефлексии 
и мастерство характеризовались противоположным 
опосредующим влиянием на взаимосвязи. В группе 
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Рисунок 2. Визуализация опосредующего влияния мастерства на взаимосвязь между самооценкой, симптомами 
депрессии и сферами качества жизни (опросник WHOQOL) в группе пациенток с булимией.
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пациенток с анорексией, как и ожидалось, способ-
ность к саморефлексии оказывала опосредующее 
влияние на взаимосвязь между самооценкой и ка-
чеством жизни. Эта взаимосвязь заключалась в том, 
что при высоком уровне способности к саморефлек-
сии низкая самооценка сопровождалась ухудшени-
ем качества жизни в нескольких сферах. Однако при 
низкой способности к саморефлексии данная связь 
не была статистически значимой. Аналогичным об-
разом способность к саморефлексии оказывала опо-
средующее влияние на взаимосвязь между симпто-
мами депрессии и качеством жизни. Так, при высоком 
уровне способности к саморефлексии более выра-
женные симптомы депрессии были ассоциированы 
с ухудшением качества жизни в нескольких сферах, 
однако при низкой способности к саморефлексии 
эта взаимосвязь была статистически незначимой. 
Важно отметить, что опосредующее влияние было 
статистически значимым только в группе пациен-
ток с анорексией. В группе пациенток с булимией та-
кие паттерны взаимосвязей выявлены не были. При 
оценке мастерства в качестве модератора выявили 
противоположные закономерности. Как и ожидалось, 
мастерство оказывало статистически значимое опо-
средующее влияние на взаимосвязь между самооцен-
кой и качеством жизни в обеих группах пациенток 
с РПП. Эта взаимосвязь заключалась в том, что при 
низком уровне мастерства низкая самооценка сопро-
вождалась ухудшением качества жизни в нескольких 
сферах. Однако при высоком уровне мастерства дан-
ная взаимосвязь не была статистически значимой. 
Аналогичным образом, у пациенток с булимией уро-
вень мастерства оказывал статистически значимое 
опосредующее влияние на взаимосвязь между сим-
птомами депрессии и качеством жизни — более вы-
раженные симптомы депрессии были статистически 
значимо ассоциированы с ухудшением качества жиз-
ни, но только при низком уровне мастерства. Эти ре-
зультаты свидетельствовали о том, что способность 
к саморефлексии и метакогнитивное мастерство ока-
зывали противоположное опосредующее влияние, 
и что эти взаимосвязи различаются при анорексии 
и булимии. 

Наши результаты согласуются с растущим объ-
емом работ, которые подчеркивают важность 
метапознания при РПП [16] и дополняют недав-
нюю работу по изучению этих конструкций в рамках 

интегрированной модели метапознания [18]. Кроме 
того, эти результаты увеличивают объем данных, 
предполагающих, что нарушения способности раз-
мышлять о себе и других являются трансдиагности-
ческим феноменом, играющим важную роль для ис-
хода заболевания [2, 10, 34]. Важно отметить, что хотя 
в обеих диагностических группах способность к са-
морефлексии и метакогнитивное мастерство не ха-
рактеризовались устойчивой двусторонней корре-
ляцией с самооценкой, симптомами депрессии или 
качеством жизни, однако эти процессы метапознания 
оказывали статистически значимый модерирующий 
эффект на взаимосвязи между этими показателями. 
Это согласуется с предыдущими работами, подчерки-
вающими роль саморефлексии и мастерства как сдер-
живающих переменных в других популяциях [22, 24], 
а также развивает теорию о том, что способность че-
ловека замечать, различать, интерпретировать и ин-
тегрировать различные состояния собственной пси-
хики, а также понимать психосоциальные проблемы 
и эффективно реагировать на них может изменить 
влияние на него других важных психологических пе-
реживаний. Другими словами, структура, в которой 
человек переживает и осмысливает различные состо-
яния собственной психики, влияет на то, как эти со-
стояния воздействуют на исходы и другие показатели 
в последующем. Это важный вывод, который пред-
полагает, что в дальнейших исследованиях следует 
обратить более пристальное внимание на способ-
ность к метапознанию при определении дифферен-
цированного воздействия психологических перемен-
ных в популяции.

В группе пациенток с анорексией при высоком уров-
не способности к саморефлексии наблюдали устойчи-
вую и статистически значимую взаимосвязь между 
самооценкой, симптомами депрессии и различными 
аспектами качества жизни, в то время как при низкой 
способности к саморефлексии эта взаимосвязь была 
статистически незначимой. Показатели Джонсона-
Неймана свидетельствовали о том, что эти статисти-
чески значимые изменения преимущественно на-
блюдались при оценке способности к саморефлексии, 
равной примерно 3 баллам. При оценке, равной 3 бал-
лам (при диапазоне шкалы от 0 до 9), участницы были 
способны идентифицировать и отличать различные 
когнитивные операции (например, мысль, желание, 
воспоминание), но не обязательно эмоциональные 
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состояния или переживания [25]. Важно отметить, что 
способность распознавать изменения психическо-
го состояния с течением времени, включать мысли 
и эмоции в рассказ и осмысленно интегрировать вну-
тренние психические переживания в рассказ о своей 
жизни наблюдали при гораздо более высоком уровне 
способности к саморефлексии (5–9 баллов). Это позво-
ляет предположить, что, учитывая средние значения 
балла, у многих участниц в обеих группах РПП спо-
собность к саморефлексии после признания различ-
ных когнитивных и эмоциональных психических со-
стояний была ограничена. 

Также, напротив, в обеих группах пациенток с РПП 
статистически значимые взаимосвязи между само-
оценкой, депрессивными симптомами и аспектами 
качества жизни наблюдали при низком уровне ма-
стерства, тогда как при высоком уровне мастерства 
данные взаимосвязи были статистически незначимы-
ми. Показатели Джонсона-Неймана свидетельство-
вали о том, что эти изменения статистической зна-
чимости преимущественно наблюдали при оценке 
уровня мастерства, равной примерно 3 баллам и ме-
нее. При оценке уровня мастерства, равной 3 бал-
лам и ниже, участницы могли быть неспособны иден-
тифицировать и описать психологический дистресс 
и трудности, либо, если участницы способны иден-
тифицировать ситуацию психологического дистрес-
са, они могут быть неспособны осмысленно реаги-
ровать на эти трудности [25]. Способность отвечать 
на психологические трудности посредством поведен-
ческого торможения, когнитивной реструктуризации 
и интеграции метакогнитивных знаний о себе и дру-
гих проявляется на гораздо более высоких уровнях 
мастерства (5–9 баллов). Как и в случае способности 
к саморефлексии, учитывая средние баллы оценки 
уровня мастерства в выборке, у многих наших участ-
ниц способности к метапознанию были ограничены, 
помимо способности идентифицировать и описывать 
дистресс. 

Результаты этого исследования свидетельствова-
ли о том, что низкий уровень способности к само-
рефлексии может оказывать защитное действие при 
анорексии, в то время как более высокий уровень 
мастерства может также играть защитную роль как 
при булимии, так и при анорексии. Как описано выше, 
в группе пациенток с анорексией взаимосвязь меж-
ду самооценкой, симптомами депрессии и качеством 

жизни была статистически незначимой при низком 
уровне способности к саморефлексии. Таким обра-
зом, низкий уровень способности к саморефлексии 
может компенсировать отрицательное влияние низ-
кой самооценки и симптомов депрессии на качество 
жизни. Вероятно, более высокий уровень способно-
сти к саморефлексии помогает человеку лучше ин-
тегрировать свои внутренние переживания, позво-
ляя ему воспринимать ожидаемые отрицательные 
последствия низкой самооценки и симптомов де-
прессии (т.е. низкое качество жизни), а также луч-
ше оценивать эти переживания. Лучшее понимание 
и оценка этих переживаний также открывает пути для 
возможных вмешательств. Некоторым лицам может 
быть полезно развивать способность к саморефлек-
сии во время лечения с одновременным наблюдени-
ем и поддержкой, чтобы справиться с любым возмож-
ным влиянием на исходы, которое может возникнуть 
по мере развития навыков саморефлексии. Хотя в не-
которой степени низкий уровень способности к са-
морефлексии может играть защитную роль, важно 
также отметить, что такие люди могут не восполь-
зоваться преимуществами для улучшения качества 
жизни, которые дают более высокая самооценка или 
менее выраженные симптомы депрессии. Таким об-
разом, не исключено, что вмешательства, направлен-
ные на способность к саморефлексии, в сочетании 
с вмешательствами, направленными на самооцен-
ку и симптомы депрессии, могут улучшать качество 
жизни, хотя необходимы дополнительные исследова-
ния в этой области. Следует отметить, что получен-
ные нами результаты могут просто отражать отсут-
ствие статистической значимости. Это может быть 
частично связано с ограниченным объемом выбор-
ки в анализах модерации. Кроме того, у многих участ-
ниц нашего исследования уровень способности к са-
морефлексии был относительно низким. Для лучшего 
понимания этих взаимосвязей необходимо повто-
рить это исследования на более крупных выборках 
с более широким диапазоном уровня способности 
к саморефлексии.

Напротив, более высокие уровни мастерства мо-
гут также играть защитную роль. Во всех группах 
взаимосвязь между самооценкой, симптомами де-
прессии и качеством жизни была статистически 
незначимой при высоком уровне мастерства, что по-
зволило предположить, что более высокий уровень 
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мастерства может защитить от отрицательного влия-
ния низкой самооценки и симптомов депрессии на ка-
чество жизни, которое наблюдали при низком уровне 
мастерства. Высокий уровень мастерства может улуч-
шать осмысление, переносимость и ответ на дистресс, 
связанный с низкой самооценкой и симптомами де-
прессии, что приводит к повышению качества жизни. 
Эти результаты свидетельствовали о том, что разви-
тие навыков мастерства может принести пользу ли-
цам с РПП, чтобы уменьшить отрицательное влияние 
на качество жизни в этих группах. Следует отметить, 
что у лиц с булимией эти модерирующие взаимосвя-
зи наблюдались постоянно в нескольких сферах ка-
чества жизни. 

В то же время, в группе пациенток с анорексией 
лишь одна модель показала статистическую значи-
мость, что указывало на ухудшение качества жизни 
в сфере социальных отношений при низкой само-
оценке. Таким образом, влияние мастерства, веро-
ятно, одинаково как при анорексии, так и при були-
мии. Однако необходимы дальнейшие исследования 
в этой области. Хотя данные, полученные в нашем ис-
следовании, указывали на то, что способность к са-
морефлексии и мастерство являются важными моде-
раторными переменными, они также подчеркивали 
непостоянство этих результатов при разных видах 
РПП. Действительно, полученные нами результа-
ты указывали на наличие уникальной взаимосвязи 
со способностью к саморефлексии при анорексии, 
в то время как при булимии ее не было. Таким обра-
зом, наблюдалось опосредующее влияние как на са-
мооценку, так и на симптомы депрессии во многих 
сферах качества жизни. Полученные нами резуль-
таты указывали также на наличие уникальной взаи-
мосвязи с уровнем мастерства при булимии, как для 
самооценки, так и для симптомов депрессии во мно-
гих сферах качества жизни. При анорексии такую вза-
имосвязь наблюдали непостоянно. Есть несколько воз-
можных объяснений этих различий между анорексией 
и булимией. Одним из объяснений может быть разли-
чие в симптоматике заболеваний. Например, в недав-
ней работе было показано, что при булимии процессы 
метапознания связаны с рядом общих психопатоло-
гических симптомов, в то время как при анорексии 
процессы метапознания, по-видимому, связаны лишь 
с неупорядоченным пищевым поведением, и у этих па-
циентов наблюдались более выраженные нарушения 

процессов метапознания [18]. Кроме того, различиям 
между анорексией и булимией может способствовать 
уровень инсайта. У лиц с анорексией может наблю-
даться значительное снижение уровня инсайта [35, 
36], которое может включать неспособность осознать 
свое заболевание и его симптомы. Недостаточный уро-
вень инсайта при анорексии вызывает значительные 
клинические последствия, включая уклонение от ле-
чения, плохую приверженность к лечению и затруд-
нения при оценке [37, 38]. Хотя в этом исследовании 
мы не определяли уровень инсайта, не исключено, что 
при анорексии способность к саморефлексии связана 
именно с ним, и что они вместе могут влиять на харак-
терные для этой популяции пациентов способность 
к осознанию и осмыслению внутренних переживаний, 
таких как самооценка и симптомы депрессии. Эта те-
ория согласуется с результатами ряда предыдущих 
работ, в которых использовали другую модель мета-
познания и обнаружили связь между процессами ме-
тапознания и инсайтом при анорексии [35]. Для ис-
следования этого вопроса необходимы дальнейшие 
исследования.

Существует ряд важных ограничений, которые 
следует учитывать. Во-первых, выборка включала 
только женщин, что ограничивает возможность экс-
траполяции этих результатов на лиц другого пола. 
Кроме того, объем выборки в каждой диагностиче-
ской группе был небольшим, что важно учитывать 
при интерпретации результатов этого исследования. 
В частности, ограниченный объем выборки в ана-
лизе модерации может влиять на статистически не-
значимую взаимосвязь между самооценкой, симпто-
мами депрессии и качеством жизни при различных 
уровнях способности к саморефлексии и мастер-
ства. Необходимы повторные исследования с бо-
лее крупной выборкой, что может улучшить наше 
понимание модерирующих взаимосвязей, наблюда-
емых в данном исследовании. В этом исследовании 
не было контрольной группы здоровых лиц для срав-
нения. Кроме того, мы изучали только взаимосвязи 
между самооценкой, симптомами депрессии и каче-
ством жизни. Недостаточные навыки межличност-
ного общения, нарушение социальных когнитив-
ных функций и личностные особенности связаны 
с РПП и, как считается, способствуют неблагопри-
ятному исходу заболевания [2, 39]. Процессы мета-
познания также могут влиять на эти взаимосвязи. 
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Это может стать возможным направлением для из-
учения в следующих исследованиях. Кроме того, 
в объяснении взаимосвязи между процессами ме-
тапознания, самооценкой, симптомами депрессии 
и качеством жизни могут помочь другие перемен-
ные. Например, нейрокогнитивное функционирова-
ние и эгосинтония, играющие роль при РПП [40, 41], 
могут влиять на взаимосвязь между процессами 
метапознания, самооценкой, симптомами депрес-
сии и качеством жизни в этой популяции пациен-
тов. В этом исследовании мы не оценивали данные 
переменные, но последующее исследование с их 
включением может улучшить понимание этой вза-
имосвязи и иметь клиническое значение. Кроме 
того, данное исследование сосредоточено на двух 
конкретных процессах метапознания: способности 
к саморефлексии и мастерстве. В последующей ра-
боте следует изучить две дополнительные сферы 
в интегрированной модели метапознания — децен-
трацию и понимание чужого сознания. И наконец, 
в данном исследовании все данные были получе-
ны одномоментно. Поэтому нельзя сделать выво-
ды о причинно-следственной связи или о том, как 
эти переменные могут взаимодействовать или из-
меняться с течением времени. Для дальнейшего из-
учения сложного характера этих взаимосвязей необ-
ходимы лонгитюдные исследования. 

При получении аналогичных результатов данные, 
полученные в этом исследовании, могут иметь кли-
ническое значение у лиц с РПП. Во-первых, учитывая 
различные взаимосвязи между самооценкой, симпто-
мами депрессии и качеством жизни при разном уров-
не способности к саморефлексии и мастерства, про-
цессы метапознания следует оценивать и учитывать 
при планировании лечения и выборе вмешательств. 
В частности, у лиц с анорексией вмешательства, на-
правленные на самооценку или симптомы депрес-
сии, могут с меньшей вероятностью положительно 
повлиять на различные аспекты качества жизни при 
низкой способности к саморефлексии. Кроме того, 
вмешательства, направленные на способность к ме-
тапознанию, включая индивидуальную метакогни-
тивную терапию (MERIT, Metacognitive Reflection and 
Insight Therapy) и метакогнитивную межличностную 
терапию, можно модифицировать для использова-
ния при РПП. Индивидуальная метакогнитивная тера-
пия MERIT была успешно адаптирована в различных 

культурах для лечения пациентов с психозом [42–45], 
а метакогнитивную межличностную терапию адапти-
ровали для лечения расстройств личности [42, 46]. 
Любое вмешательство можно адаптировать и улуч-
шить для повышения качества жизни пациентов 
с анорексией или булимией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Насколько нам известно, это первое исследование, 
в котором изучали опосредующее влияние таких про-
цессов метапознания, как способность к саморефлек-
сии и мастерство, на взаимосвязь между самооцен-
кой, симптомами депрессии и качеством жизни при 
РПП. Результаты показывают, что данные способности 
к метапознанию характеризовались парадоксальными 
взаимосвязями с этими переменными, которые разли-
чались у лиц с анорексией и булимией. В частности, 
было показано, что способность к саморефлексии вли-
яла на взаимосвязь между самооценкой, симптомами 
депрессии и качеством жизни. При этом низкая самоо-
ценка и более выраженные симптомы депрессии были 
ассоциированы с ухудшением качества жизни при вы-
сокой способности к саморефлексии. В этом исследо-
вании такая взаимосвязь наблюдалась только у лиц 
с анорексией. И наоборот, в обеих группах уровень 
мастерства оказывал опосредующее влияние на вза-
имосвязь между самооценкой, симптомами депрессии 
и качеством жизни, при этом низкая самооценка и вы-
раженные симптомы депрессии были ассоциированы 
с ухудшением качества жизни, но только при низком 
уровне мастерства. В следующих работах необходимо 
продолжать изучение сложной роли способности к са-
морефлексии и мастерства при РПП. Всестороннее по-
нимание этих взаимосвязей необходимо для обосно-
вания возможных клинических вмешательств.
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