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ВСТУП 

 

Актуальність  дослідження.  Сучасне суспільство з його високою 

динамікою, постійною зміною соціальних ролей і надмірними 

психоемоційними навантаженнями значно впливає на психологічний стан 

людини. У відповідь на зовнішній тиск особистість стикається зі зростанням 

внутрішньої напруги, емоційного виснаження, станів тривоги та дискомфорту. 

Те, як індивід реагує на життєві виклики, залежить як від його індивідуально-

психологічних особливостей, так і від сформованих стратегій подолання 

труднощів. У деяких випадках психологічна напруга виливається у 

деструктивні форми поведінки, зокрема у розладах харчової поведінки (РХП). 

Проблема РХП є однією з тих, що містить у собі не лише фізіологічний, 

а передусім глибокий психологічний зміст. Йдеться про ситуації, коли людина 

або критично обмежує споживання їжі, або, навпаки, вдається до переїдання 

із подальшою компенсацією у вигляді блювання чи надмірних фізичних 

навантажень. Ці розлади не просто порушують базові потреби організму — 

вони супроводжуються глибокими емоційними переживаннями, зокрема 

депресивністю, зниженням самооцінки, страхами й соціальною ізоляцією. 

Водночас суспільне ставлення до цієї проблеми є суперечливим: з одного боку 

— знецінення та стигматизація людей з «нестандартною» зовнішністю, з 

іншого — пропаганда бодіпозитиву як цінності прийняття. 

У сучасному світі розлади харчової поведінки (РХП) набувають все 

більшої поширеності, особливо серед жінок. Різноманітні соціокультурні 

фактори — ідеалізація худорлявості, тиск соціальних мереж, культ тіла — 

формують у жінок викривлене уявлення про власну зовнішність, що, своєю 

чергою, часто стає причиною психологічного дискомфорту, незадоволеності 

собою та розладів харчової поведінки. Актуальність обраної теми зумовлена 

зростанням кількості випадків анорексії, булімії, компульсивного переїдання, 

які мають не лише соматичні, але й глибокі психологічні наслідки. 
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Психологічна складова РХП залишається ключовою як у процесі 

виникнення, так і в подальшому лікуванні та реабілітації. Досвід клінічної 

практики свідчить, що за порушеннями харчової поведінки часто стоять значні 

особистісні труднощі: низька самооцінка, високий рівень тривожності, 

труднощі в емоційній регуляції, підвищена залежність від думки оточення. 

Водночас жінки з РХП часто приховують або заперечують свої проблеми, що 

ускладнює діагностику та психологічну підтримку. 

Наукові джерела підкреслюють, що саме психологічні чинники є 

провідними у розвитку РХП, однак повною мірою не вивчені 

внутрішньоособистісні характеристики жінок, які мають такі розлади. Це 

зумовлює потребу в ґрунтовному аналізі емоційних, когнітивних та 

особистісних особливостей цієї категорії. Особливої уваги потребує вивчення 

способів подолання стресу, адаптаційних стратегій і механізмів захисту, які 

використовують жінки з порушеннями харчової поведінки. 

Відтак, дослідження психологічних особливостей жінок з РХП має як 

теоретичне, так і практичне значення. З одного боку, воно дозволяє краще 

зрозуміти структуру порушень особистості при РХП, з іншого — створити 

підґрунтя для розробки ефективних психопрофілактичних і корекційних 

програм. Це особливо важливо в умовах сучасного суспільства, де питання 

психологічного здоров’я жінок потребує посиленої уваги з боку фахівців. 

Мета дослідження- виявити психологічні особливості жінок з 

розладами харчової поведінки. 

Завдання дослідження: 

1. Проаналізувати наукову літературу щодо психологічних аспектів 

РХП у жінок. 

2. Визначити основні психологічні характеристики жінок із РХП. 

3. Провести емпіричне дослідження психологічних особливостей у 

вибраній вибірці. 

4. Розробити рекомендації щодо профілактики  розладів  харчової 

поведінки у жінок. 
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Об'єкт дослідження – харчова поведінка. 

Предмет дослідження - психологічні особливості особистості жінок із 

РХП. 

Методи дослідження. ля розв’язання поставлених завдань і забезпечення 

об’єктивності результатів дослідження було використано комплекс методів: 

теоретичні методи — аналіз і узагальнення наукової літератури з теми 

дослідження; емпіричні методи — наукове спостереження та психолого-

діагностичне обстеження; методи математичної обробки даних — 

порівняльний аналіз отриманих результатів і кореляційний аналіз для 

виявлення статистично значущих взаємозв'язків. 

Метод психолого-діагностичного обстеження включав в себе ряд 

психодіагностичних методик: опитувальник РХП (DEBQ – Dutch Eating 

Behavior Questionnaire) в  адаптації S. van Strien з метою виявлення типу 

харчової поведінки (екстернальна, емоціогенна, обмежувальна); шкала 

тривожності Бека (BAI) з метою  виявлення рівня ситуативної й хронічної 

тривожності. Актуально, оскільки тривожність часто є фоном РХП; методика 

дослідження образу тіла (Body Image Test, EDI subscale)  з метою  визначає 

ступінь спотворення тілесного образу та залежність самооцінки від 

зовнішності; опитувальник схильності до перфекціонізму (Frost 

Multidimensional Perfectionism Scale) з метою  визначення  схильності жінок з 

РХП до надмірного самоконтролю. 

Для статистичної обробки даних відібрана комп'ютерна програма SSPS 

v22.0.0. for Windows. 

Організація та база дослідження:  У дослідженні брали участь жінки 

віком від 18 до 45 років. Загальна кількість респонденток – 60 осіб, серед яких: 

30 жінок із діагностованими або ймовірними ознаками розладів харчової 

поведінки (група з РХП), 30 жінок без ознак порушень харчової поведінки 

(контрольна група).  Критеріями включення до експериментальної групи 

слугували ознаки емоціогенної, обмежувальної чи екстернальної харчової 

поведінки. Усі учасниці надали інформовану згоду. 
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Практична значущість дослідження. Використані в дослідженні 

методики (DEBQ, BAI, Body Image, FMPS) можуть ефективно застосовуватись 

практичними психологами для раннього виявлення схильності до РХП, 

особливо у жінок молодого та середнього віку. Їх комбінація дозволяє не лише 

зафіксувати порушення харчової поведінки, а й окреслити психологічні 

механізми, що підтримують ці порушення (тривожність, викривлений образ 

тіла, перфекціонізм).  

Структура роботи: вступ, два розділи, висновки, список використаної 

літератури. Обсяг загальний роботи-  60 сторінок, з них основного тексту - 55. 

Кількість таблиць - 6, рисунків -8. Список літератури містить  42 джерела. 
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РОЗДІЛ 1 

ТЕОРЕТИЧНІ ЗАСАДИ ВИВЧЕННЯ ПСИХОЛОГІЧНИХ 

ОСОБЛИВОСТЕЙ  РОЗЛАДІВ  ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ 

 

1.1. Підходи до вивчення харчової поведінки особистості 

 

У контексті сучасного суспільного розвитку проблема харчової 

поведінки набуває дедалі більшої значущості, адже вона безпосередньо 

пов’язана не лише з фізичним, а й з емоційним та соціальним благополуччям 

особистості. Високий ритм життя, постійний інформаційний тиск, зростаючі 

вимоги до зовнішності, а також суперечливі соціальні посили щодо тілесності 

— усе це створює додаткові труднощі в самоприйнятті та саморегуляції 

людини. У масовій свідомості дедалі частіше закріплюється образ «ідеального 

тіла», нав’язуваний медіа, що, в свою чергу, стає причиною внутрішнього 

конфлікту та пошуку не завжди конструктивних способів його подолання. 

Особливої уваги заслуговує соціокультурна амбівалентність у 

сприйнятті тілесності: з одного боку — відкидання нестандартних форм і 

розмірів тіла, з іншого — декларування толерантності та бодіпозитиву. Цей 

дисбаланс створює плутанину в ціннісних орієнтирах і підсилює емоційний 

тиск. У такому контексті розлади харчової поведінки часто є реакцією 

особистості на психологічну дезадаптацію, вони формуються на межі між 

спробою контролю і втечею від внутрішнього болю, втратою орієнтацій та 

пошуком соціального прийняття[1]. 

Зарубіжні дослідники (K. Hart, A. Herriot, J. Bishop) підкреслюють, що 

навіть така, на перший погляд, нейтральна інформація, як вміст харчових 

продуктів, може мати різноспрямований вплив — від формування здорових 

звичок до стимулювання нав’язливої уваги до складу їжі, калорійності, ваги. 

Аналогічно C. Vögele та L. Gibson трактують харчову поведінку як 

складну сукупність психофізіологічних і поведінкових патернів, пов’язаних із 
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вибором їжі, її вживанням та внутрішньою мотивацією, що може зазнавати 

викривлень під впливом стресу або внутрішніх конфліктів[9]. 

Особливості способу життя в індустріально розвинених країнах, зокрема 

і в Україні, часто створюють передумови для виникнення енергетичного 

дисбалансу: обсяг споживаної їжі перевищує потреби організму, що не встигає 

витрачати отриману енергію. На думку дослідників M. Selassie та A. C. Sinha, 

ключову роль у цьому відіграють технологічні зміни, пасивні моделі дозвілля, 

зменшення рухової активності та легкий доступ до висококалорійної їжі. 

Домашні побутові прилади, перегляд екранів та сидячий спосіб життя стали 

невід’ємними атрибутами сучасної буденності, сприяючи зменшенню 

енергетичних витрат. 

На тлі цього зростає значення соціального контексту як фактора, що 

безпосередньо або опосередковано формує харчову поведінку. Відомі 

дослідники P. Winkielman, K.C. Berridge та J.L. Wilberger розрізняють два типи 

соціальних впливів: безпосередні та опосередковані. До перших вони 

відносять сімейні традиції, культурні харчові стереотипи, групову поведінку. 

Другі – це вплив присутності інших людей під час прийому їжі, що може 

змінювати не лише кількість споживаної їжі, а й швидкість, задоволення від 

процесу та рівень самоконтролю. Соціальна фасилітація та моделі 

наслідування поведінки оточення формують шаблони, що закріплюються ще 

в дитинстві. 

У свою чергу, особистісні характеристики людини істотно впливають на 

її здатність протистояти або піддаватись тиску цих соціальних моделей. 

Психоемоційне напруження, невирішені внутрішньоособистісні конфлікти, 

низький рівень самоприйняття — усе це посилює вразливість до формування 

дезадаптивної харчової поведінки. Інакше кажучи, коли базова емоційна 

стабільність особистості порушується, харчування починає виконувати 

компенсаторні функції — заспокоєння, відволікання, емоційне 

самозабезпечення. 
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Таким чином, перш ніж говорити про конкретні соціально-особистісні 

детермінанти, слід чітко розмежувати зміст дефініції «харчова поведінка». У 

психологічній традиції склалися два основні підходи: органіко-психічний і 

психологічно-соціокультурний. Представник першого напряму В.Д. 

Менделевич розглядає харчову поведінку як особистісну ціннісну установку 

щодо їжі, що проявляється в поведінкових стереотипах як у звичних, так і в 

стресових ситуаціях. За цією логікою, ставлення до їжі пов’язане не лише з 

фізіологією, а й з образом тіла, самосприйняттям і мотивацією до зміни 

зовнішності[14]. 

Вивчаючи глибинні механізми формування порушень харчової 

поведінки, дослідники дедалі частіше звертаються до концепту алекситимії — 

нездатності ідентифікувати, вербалізувати та осмислювати власні емоції. S. 

Pinaquy встановив, що емоційне переїдання нерідко є реакцією на емоційний 

дискомфорт у людей з алекситимічними рисами. Такі особи частіше діють, ніж 

осмислюють власний стан, а переживання негативних почуттів заміщуються 

автоматичними діями — у тому числі й споживанням їжі як засобу 

короткочасного полегшення. 

Емоційне переїдання виникає тоді, коли прийом їжі стає способом 

справитися з тривогою, пригніченістю, напругою чи образою. При цьому 

людина не завжди усвідомлює, що саме емоційні фактори є спонукою до 

харчування. Такий патерн поведінки має замкнений характер: їжа тимчасово 

знижує дискомфорт, але породжує нове коло вини, незадоволення собою, що 

лише посилює тривогу. Це своєрідне «заїдання» стресу з високим ризиком 

хронифікації та посилення симптомів депресії. 

Результати досліджень, проведених A. Tuthill, H. Slawik та колегами, 

показали, що серед жінок із порушеннями харчової поведінки частіше 

фіксується високий рівень тривожності, депресивних симптомів, а також 

акцентуйованих рис характеру. Зокрема, психастенічні тенденції, емоційна 

лабільність та залежність від зовнішньої оцінки виступають значущими 

факторами ризику. Було встановлено, що саме жінки частіше, ніж чоловіки, 
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страждають від порушень самооцінки, тілесної незадоволеності й прагнення 

до контролю за зовнішністю. 

Соціальні чинники відіграють ключову роль у формуванні негативного 

образу тіла, що стає тригером для розладів харчової поведінки. Як зазначає 

M.T. Van der Merwe, порушення міжособистісних стосунків, професійна чи 

гендерна дискримінація можуть викликати почуття меншовартості та 

призвести до стійкої невдоволеності собою. Емпіричні дані вказують, що 

понад 70% осіб з надмірною вагою мають негативне ставлення до власної 

зовнішності, знижену самооцінку та загальне незадоволення життям[29]. 

 

1.2. Дослідження порушень харчової поведінки в вітчизняній психології 

 

Харчова поведінка людини тісно пов’язана з її базовими біологічними 

потребами, однак не менш важливою є роль особистісних уподобань, 

емоційного ставлення до їжі та культурних впливів. Звички у харчуванні 

формуються в індивідуальному полі, але відображаються і на соціальному 

рівні — зокрема, через вплив на здоров’я, рівень життєвої активності, а також 

на загальне самопочуття людини. Попри інтенсивний розвиток української 

науки, психологічний бік харчування досі висвітлюється фрагментарно. 

Переважає акцент на дієтологічні рекомендації та калорійність, тоді як 

внутрішні психічні механізми, що зумовлюють порушення харчової 

поведінки, залишаються на периферії наукового інтересу. 

Водночас українська психологічна наука дедалі активніше звертається 

до аналізу харчової поведінки як складного, багатовимірного явища, у 

структурі якого поєднуються біологічні, соціокультурні й психологічні 

чинники. Серед дослідників, які зробили вагомий внесок у цю тематику, варто 

згадати Л.М. Абсалямову, Л.Ф. Бурлачука, М.В. Білоусенко, О.М. Мойзріста, 

І.М. Самойленко, О.С. Травенка, В.І. Шебанову, а також інших науковців, які 



11 
 

працюють над емпіричним вивченням чинників, що впливають на порушення 

харчової поведінки[12]. 

У вітчизняному науковому середовищі поняття «харчова поведінка» 

трактується як система поведінкових проявів, що виникають у процесі 

прийому їжі, з урахуванням якісного й кількісного складу раціону, ставлення 

до їжі в різних емоційних і життєвих контекстах. Наприклад, Л.М. Абсалямова 

вважає, що порушення харчової поведінки не завжди потребують клінічного 

втручання, оскільки часто мають психологічну природу і пов’язані з 

труднощами в особистісному функціонуванні, а не з патологією у вузькому 

медичному розумінні. 

Згідно з підходом Л.М. Абсалямової, харчова поведінка є 

поліфакторним утворенням, що формується внаслідок взаємодії природних 

потреб, культурного середовища та образу тіла, інтегрованого в 

самосвідомість особистості. Вона підкреслює, що оцінка власного тіла, його 

значущість для особи, формується не лише через фізичні характеристики, а й 

у контексті соціокультурних цінностей, норм і доступності їжі[2]. 

Серед важливих соціально-культурних компонентів, які впливають на 

харчову поведінку, виокремлюються: 

Культурні норми — традиції, що визначають допустимі чи бажані 

продукти, комбінації страв та способи їх споживання, відрізняються залежно 

від етнічного чи професійного середовища. 

Особистісні переконання й цінності, які формуються під впливом 

соціального оточення і не завжди відповідають медичним чи науковим 

уявленням про «здорову їжу». 

Груповий вплив — у колі близьких та знайомих формується типове 

харчове середовище, в якому споживання їжі часто зростає завдяки ефекту 

соціального наслідування. 

Рекламно-інформаційний тиск — мас-медіа, соціальні мережі та реклама 

активно формують установки щодо привабливих тілесних образів і харчових 

пріоритетів, що особливо впливає на молодь. 



12 
 

Доступність їжі — як фізична, так і економічна, створює умови для 

формування звичок швидкого харчування або переїдання, особливо при 

наявності харчових тригерів у побуті. 

Різноманіття продуктів, яке начебто сприяє здоровому харчуванню, на 

практиці може збільшувати ризики надмірного споживання, зокрема жирів, 

цукру, солі. 

Т.О. Серга та М.В. Білоусенко зазначають, що з віком жінки все більше 

схильні до формування власних установок щодо їжі, які часто суперечать 

науковим даним. Сенсорні враження — смак, запах, текстура — відіграють 

більшу роль у виборі їжі, ніж раціональне уявлення про її корисність. Це 

створює когнітивний дисонанс, що, своєю чергою, може призводити до 

харчових порушень, коли бажання контролювати себе та своє тіло 

перетворюється на джерело тривалого внутрішнього конфлікту[29]. 

На думку Т.О. Серги та М.В. Білоусенко, внутрішні особливості, такі як 

схильність до самокритики, фокус на власних недоліках, тривога перед 

зовнішньою оцінкою та прояви дисморфофобії, є важливими предикторами 

порушень харчової поведінки. Перфекціоністичні тенденції, орієнтація на 

суворий контроль над тілом та апетитом також часто призводять до 

психоемоційного виснаження та формування розладів харчової поведінки. 

Подібної думки дотримується і В.І. Шебанова, яка вважає, що 

соціальний тиск, медіаобрази, доступ до їжі та культурні норми є ключовими 

детермінантами формування порушень. Вона розглядає харчову поведінку як 

складну динамічну систему з властивостями саморегуляції, яка може набувати 

як адаптивного, так і дезадаптивного характеру[29]. 

І.М. Самойленко розглядає розлади харчової поведінки як форму 

психологічного захисту. В її концепції, їжа стає засобом компенсації емоційної 

травматизації, а сам розлад — зовнішнім маркером внутрішніх труднощів, що 

не завжди усвідомлюються особистістю. 

У дослідженні О.С. Травенко проаналізовано механізми емоційної 

саморегуляції у жінок з доклінічними проявами порушень. Йдеться, зокрема, 
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про емоційне переїдання у відповідь на напруження, використання суворих, 

але неструктурованих дієт, що супроводжуються переживанням сорому, 

провини та соціального тиску. 

С.Д. Литвин-Кіндратюк виокремила три основні патерни харчової 

поведінки: екстернальний (реакція на зовнішні харчові сигнали), 

емоціогенний (споживання їжі задля подолання негативних емоцій) та 

обмежувальний (жорсткий контроль над їжею, що може викликати дієтичну 

депресію)18]. 

Водночас, як відзначають М.Д. Лапіна та Є.В. Бойко, діагностика таких 

порушень ускладнена через те, що багато людей з залежною поведінкою не 

усвідомлюють її деструктивності, не демонструють соціально відчутних 

відхилень та отримують соціальне підкріплення за свою стриманість чи 

зовнішній вигляд. 

З.Я. Ковальчук, аналізуючи психологічний профіль жінок із харчовою 

залежністю, виділяє низьку самооцінку, схильність до депресивних 

переживань, емоційну ізоляцію, перфекціонізм у поєднанні з егоцентризмом 

та схильність до компенсаторної поведінки. Це формує внутрішню 

напруженість, що часто знімається за допомогою їжі[14]. 

А.В. Ворошиліна пропонує досліджувати порушення харчової поведінки 

крізь призму Тілесного Я — як інтегрального елементу Я-концепції, що 

включає когнітивні та емоційні уявлення особистості про власне тіло. Вона 

наголошує на важливості емоційно-ціннісного компонента, який обумовлює 

ступінь прийняття або відторгнення власної тілесності[8]. 

За Л.М. Абсалямовою, структура особистості осіб з порушеннями 

харчової поведінки включає елементи внутрішнього дискомфорту, 

невротичних симптомів і гендерну специфіку: жінки частіше занепокоєні 

своєю зовнішністю, потребують емоційної підтримки, що відрізняє їх від 

чоловіків[1]. 

Більшість українських дослідників зосереджують увагу на жіночій 

аудиторії, тому актуальними стають вікові аспекти порушень. Н.М. Рябова 
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вивчала психологічні особливості студентської молоді. Вона встановила, що 

соціальні мережі провокують формування викривлених уявлень про успіх та 

привабливість, а тривожність — як ситуативна, так і особистісна — є 

потужним чинником ризику. Саме вона може провокувати харчову поведінку 

як спосіб зменшення напруження. 

І.С. Колесникова акцентує на дитячих витоках проблеми. Вона вважає, 

що їжа ще з раннього віку часто використовується як замінник емоційного 

контакту, і цей шаблон зберігається в дорослому житті, перетворюючи 

харчування на спосіб уникнення труднощів[29]. 

Хоча у формуванні харчової поведінки беруть участь різні соціальні 

фігури — батьки, сіблінги, значущі дорослі — саме батьки виконують 

провідну роль як моделі поведінки, адже вони організовують процес 

харчування та визначають його контекст. Л.М. Абсалямова вводить поняття 

«родинного харчового парадоксу»: попри вирішальне значення родини у 

становленні харчових звичок, саме вона нерідко не створює чіткої системи 

родинних харчових традицій, що потребує подальшого наукового осмислення. 

О. Аврамчук та О. Круц у своєму дослідженні підлітків, які без медичних 

показань дотримуються дієт, виявили основні фактори ризику: невдоволення 

тілом, занижена самооцінка, надмірне прагнення до контролю, а також 

депресивні прояви. Особливо небезпечними є радикальні дієти, які можуть 

виконувати функцію регуляції емоційного стану підлітків. Перфекціонізм же, 

як модифікуючий чинник, часто підтримує й поглиблює ці патерни. 

У дослідженнях І.І. Андрікевич, Г.І. Мантак і Г.Ю. Звенігородської було 

показано, що у дітей з надмірною вагою домінують екстернальні й емоціогенні 

моделі харчової поведінки. Екстернальні прояви виявляються у схильності до 

споживання їжі під впливом візуальних стимулів, тоді як емоціогенна модель 

пов’язана із використанням їжі для зниження емоційної напруги. У старших 

підлітків фіксується ще й обмежувальна модель — з дотриманням дієт, які 

часто чергуються з епізодами переїдання[23]. 
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У підсумку, аналіз українських наукових джерел свідчить про 

інтенсивний розвиток психологічного підходу до розуміння порушень 

харчової поведінки. Більшість дослідників визнають, що психологічні 

проблеми, сформовані ще в дитинстві, а не тільки харчові уподобання чи 

фізіологічний апетит, є головними чинниками надмірної ваги та харчової 

дезадаптації. Розуміння природи таких порушень потребує комплексного 

підходу: біопсихосоціального, в якому особистісні характеристики, 

міжособистісне оточення та соціокультурне середовище утворюють єдину 

систему впливів. У цьому контексті подальше вивчення особистісних 

чинників ризику, соціального контексту та емоційного досвіду є ключовим для 

розробки ефективних методів психологічної допомоги. 

 

 

1.3.Психологічні та соціальні чинники формування порушень 

харчової поведінки у жінок 

 

В сучасному інформаційному просторі одним із найпотужніших 

чинників впливу на сприйняття власного тіла стали соціальні мережі, зокрема 

Instagram та TikTok. Візуалізовані стандарти краси, які постійно транслюються 

через фільтри, рекламації і фото моделей, формують у підлітків викривлені 

уявлення про реальність. Порівняння себе з «ідеалізованим» образом, навіть 

якщо воно неусвідомлене, породжує незадоволення власною зовнішністю та 

підвищує тривожність. Дослідження Женевського наукового співтовариства 

зафіксували, що близько 70% молодих жінок відзначають погіршення 

ставлення до себе через контент в соцмережах, зокрема через очікування 

зовнішньої оцінки. 

Соціальні платформи стимулюють постійну самопрезентацію, але 

водночас — викликають залежність від схвалення інших. Ця дихотомія: між 

потребою у прийнятті й постійним порівнянням себе з нереалістичними 

образами — є критичною у підлітковому віці. Саме в цей період відбувається 
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активне формування тілесного образу, що включає оцінку, емоційне 

сприйняття та уявлення про власну фізичну привабливість. За результатами 

досліджень F. Alsaker, A. Flammer, P.K. Keel та інших, надмірна концентрація 

на худорлявості як соціальному ідеалі часто стає пусковим механізмом 

розвитку анорексії, булімії або компульсивного переїдання у дівчат[12]. 

На тлі цього актуалізується необхідність аналізу не лише зовнішніх 

впливів, але й внутрішніх механізмів, які запускають розлади. Одним з 

ефективних напрямів дослідження є концепція стилів харчової поведінки, 

розроблена S. Schachter, R. Goldman, T. van Strien та іншими. Вони виділили 

три провідні стилі: екстернальний, емоціогенний та обмежувальний. При 

екстернальному стилі споживання їжі відбувається під впливом зовнішніх 

стимулів (вигляд їжі, запах, ситуація), незалежно від фізіологічного голоду. Це 

є типовим для осіб, які втратили зв’язок із тілесними сигналами ситості. 

Емоціогенна харчова поведінка формується як відповідь на емоційні 

тригери — гнів, страх, образу чи самотність. Вживання їжі в такому випадку 

виконує функцію емоційної компенсації. Найчастіше обираються солодкі або 

жирні продукти, що швидко викликають відчуття задоволення. Але це 

задоволення короткочасне, й за ним приходить хвиля провини, розчарування 

в собі, що поглиблює деструктивний цикл. 

Обмежувальний стиль, своєю чергою, базується на жорстких правилах, 

самозаборонах, частому перебуванні на дієтах, що в перспективі призводить 

до виснаження емоційного ресурсу. Виникає ефект «дієтичної депресії» — 

пригніченість, дратівливість, порушення сну, агресивність, які врешті-решт 

провокують зриви. Людина потрапляє у замкнене коло: періоди обмеження 

змінюються епізодами переїдання, що лише посилює розлади. 

Серед численних факторів, що сприяють порушенням харчової 

поведінки, окреме місце займають ранні досвіди та родинні установки щодо 

їжі. Сім’я, як первинне соціальне середовище, транслює не лише харчові 

звички, а й цінності, пов’язані з тілом, контролем, задоволенням і 

саморегуляцією. У багатьох випадках саме через харчування в родині 
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формується модель компенсації — коли їжа стає замінником емоційної 

близькості, турботи або уваги. В таких умовах дитина навчається сприймати 

їжу не як фізіологічну потребу, а як засіб зниження емоційного напруження. 

Важливо також враховувати доклінічні стадії формування порушень. На 

гіперфагічному етапі відбувається поступове збільшення обсягів споживання 

їжі, втрачається чутливість до відчуття ситості, розвиваються поведінкові 

автоматизми: людина їсть «за компанію», під телевізор або через звичку, а не 

через голод. Згодом виникає булімічна фаза, коли харчування стає 

компульсивним, неконтрольованим, пов’язаним із відчуттям втрати 

контролю. При цьому часто спостерігається емоційна порожнеча, яка 

намагається «заповнитися» через прийом їжі[28]. 

На цьому етапі їжа перестає бути джерелом фізіологічного задоволення 

й набуває рис залежності. Замість усвідомленого прийому їжі з’являються 

епізоди переїдання, після яких виникає провина, знецінення себе, зниження 

настрою. Людина може втратити здатність розпізнавати сигнали голоду і 

ситості, орієнтуючись лише на зовнішні стимули або емоційний стан. 

Формування образу тіла як інтегрованої складової «Я-концепції» 

відбувається під впливом багатьох чинників, серед яких чільне місце займає 

саме батьківське ставлення до тілесності. Якщо в родині домінують акценти 

на зовнішності, дотриманні дієт, страху «розтовстіти» — це безпосередньо 

формує у дитини установку на тілесну недостатність. Як довів J.A. Fulkerson, 

незадоволення тілом у матерів прямо корелює з підвищеним ризиком розвитку 

порушень харчової поведінки в дітей. 

Соціальне оточення, особливо у підлітковому віці, посилює ці тенденції. 

Дослідження K. Holmqvist, C. Lunde та A. Frisen показали, що саме друзі та 

однолітки можуть бути як підтримкою, так і джерелом фрустрації. У 

суспільствах, де активно ведеться дискурс про ризики суворих дієт і культурну 

різноманітність тіл, рівень прийняття себе значно вищий (як у випадку 

Швеції). Натомість у середовищах з домінуванням образу худорлявої 

ідеальної жінки, порушення харчової поведінки стають масовим феноменом. 
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Особистісні чинники відіграють надзвичайно важливу роль у 

виникненні та закріпленні порушень харчової поведінки. Згідно з даними A.L. 

Wonderlich-Tierney та J.S. Vander Wal, жінки з подібними розладами часто 

мають досвід психологічних травм у дитинстві: емоційне або фізичне 

насильство, нестача тепла і прийняття в сім’ї, порушення безумовного 

позитивного ставлення. Ці фактори сприяють формуванню низької 

самооцінки та тривожного сприйняття міжособистісних взаємодій. Згодом 

такі особистості можуть сприймати їжу як єдину «доступну» форму 

емоційного регулювання. 

C. Nederkoorn виявив, що для осіб, схильних до переїдання, характерна 

імпульсивність — труднощі з відтермінуванням задоволення, слабка здатність 

до внутрішнього самоконтролю та підвищена сенситивність до зовнішніх 

спокус. Ця ж риса, за словами вченого, виявляється і в інших сферах життя, 

зокрема в поведінковій залежності або зловживанні психоактивними 

речовинами, що свідчить про спільну емоційно-регуляторну дисфункцію. 

Крім імпульсивності, суттєвим предиктором РХП виступає емоційна 

нестабільність. S. Schulz та R.G. Laessle у своїх дослідженнях показали, що 

стрес-індуковане харчування — реакція на негативні емоції — є типовим саме 

для жінок з переїданням. Вони демонструють підвищену мотивацію до їжі в 

умовах стресу, їдять швидко, не відчуваючи насичення, і продовжують прийом 

їжі навіть після задоволення фізіологічної потреби. 

В такому випадку йдеться про емоційне переїдання, коли харчування 

слугує не задоволенню голоду, а зниженню інтенсивності неприємних 

переживань. Як виявив S. Pinaquy, тісно з цим феноменом пов’язана 

алекситимія — когнітивно-емоційна характеристика, що передбачає труднощі 

у розпізнаванні та називанні власних емоцій. Алекситимічна людина рідко 

усвідомлює справжні причини свого стану, натомість шукає зовнішні засоби 

компенсації — їжу, як найбільш доступний і соціально прийнятний 

механізм[21]. 



19 
 

Такі особи зазвичай не здатні відкрито проговорювати почуття, 

виявляють схильність до соматизації емоційного дискомфорту та часто 

уникають глибинних емоційних переживань. Саме ця уникаюча стратегія 

лежить в основі багатьох форм харчової поведінки, що супроводжуються 

залежністю. 

На тлі описаних деструктивних моделей дедалі більше уваги 

приділяється питанню: якою є психологічно здорова харчова поведінка? На 

думку M. Mantell, така людина володіє здатністю розпізнавати емоційні 

тригери, не ототожнює їжу з емоційним заспокоєнням і керується 

інтернальним локусом контролю. Тобто вона усвідомлює, коли настає ситість, 

може припинити їсти без почуття провини, і не використовує харчування як 

засіб втечі від емоцій. 

Вчені з Argosy University виділили низку ключових ознак такої 

поведінки. По-перше, перегляд ставлення до їжі — їжа не має бути 

«нагородою» чи засобом задоволення емоційної потреби. По-друге, важливим 

є усвідомлення власного харчування: фокусування на процесі прийому їжі без 

паралельного використання гаджетів або перегляду телевізора. По-третє, 

важливою є соціальна складова — позитивне оточення за столом, відсутність 

осуду, тиску або примусу. Їжа стає способом підтримки себе, а не реакцією на 

стрес[24]. 

Натомість у людей із порушеннями харчової поведінки часто 

спостерігається екстернальний стиль, тобто орієнтація на зовнішні стимули: 

вигляд, запах або доступність їжі, а не внутрішнє відчуття голоду. S. Schachter, 

R. Goldman та A. Gordon довели, що повні діти та ті, чиї матері часто сидять 

на дієтах, є більш чутливими до екстернальних сигналів. У таких випадках 

харчування перестає бути внутрішньо регульованим процесом і 

трансформується в реакцію на середовище. 

Формування екстернального стилю часто пов’язане з раннім дитинством 

— коли батьки, керуючись турботою, змушують дитину їсти всупереч її 

бажанню або, навпаки, забороняють їжу, навіть якщо вона цього потребує. 
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Такі дії спотворюють здатність розпізнавати власні тілесні сигнали, що у 

подальшому призводить до харчової дезадаптації. 

Паралельно в літературі розглядаються також обмежувальний та 

емоціогенний стилі. Перший пов’язаний із суворим контролем раціону, 

постійним самозаборонам, сидінням на дієтах без гнучкості, що може 

призводити до психологічного виснаження. У таких людей часто фіксується 

стан, який можна описати як «дієтична депресія»: підвищена дратівливість, 

втому, зниження настрою, що в результаті може призвести до зриву і 

переїдання. 

Емоціогенна харчова поведінка активізується в умовах стресу, тривоги 

чи гніву. Людина не відчуває голоду, проте вдається до прийому їжі, аби 

тимчасово зняти напруження. Це призводить до вибору висококалорійних, 

легкозасвоюваних продуктів, що викликають короткочасне задоволення, але 

не вирішують внутрішньої проблеми. Порушується і режим харчування — 

типово вечірні або нічні епізоди переїдання, які знижують якість сну, 

працездатність і настрій. 

Формування харчової поведінки починається ще в ранньому дитинстві, 

і саме батьківські моделі харчування, ставлення до тіла й реакції на емоційні 

стани дитини мають визначальний вплив на майбутні звички. Коли їжа 

починає використовуватись як єдиний спосіб втамувати не тільки 

фізіологічний голод, а й емоційну потребу в увазі, прийнятті чи заспокоєнні, 

формується основа для розладів. Надмірне контролювання харчування, 

відсутність емоційного контакту, фіксація батьків на зовнішності дитини — 

все це може призводити до формування викривленого образу тіла та 

дезадаптивних харчових стратегій[19]. 

Відомі й інші сценарії: у деяких родинах їжа є основним джерелом 

задоволення або способом прояву любові. У таких випадках порушується 

баланс — задоволення від їжі витісняє інші форми емоційного наповнення. 

Часто харчування використовується як засіб відволіктися або компенсувати 

емоційну порожнечу. Якщо дитина не отримує досвіду ефективного 
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емоційного реагування, вона засвоює модель: «коли боляче — треба поїсти», 

що згодом може трансформуватись у компульсивну харчову поведінку. 

Особливо вразливою є підліткова вікова група. Фізіологічні зміни, 

гормональні коливання та загострення потреби в соціальному прийнятті 

роблять підлітків надчутливими до будь-яких змін у зовнішності. Водночас у 

них ще не сформовані сталі механізми саморегуляції, тому пошук контролю 

над тілом часто стає компенсацією за відчуття внутрішнього хаосу. У дівчат 

це особливо помітно — вони частіше за хлопців прагнуть відповідати медіа-

ідеалам, порівнюють себе з іншими та можуть вдатися до небезпечних 

способів «вдосконалення» фігури. 

Гендерний аспект у порушеннях харчової поведінки проявляється також 

у мотивах. У той час як для хлопців переїдання часто пов’язане із ситуативною 

втратою контролю, дівчата можуть розглядати тіло як об’єкт постійного 

вдосконалення, що веде до хронічного незадоволення собою. Як показують 

дослідження R. Josselson, у жінок з порушеннями харчової поведінки тілесна 

ідентичність часто позбавлена позитивного сенсу, тіло сприймається 

інструментально — як те, що потрібно постійно коригувати, а не як джерело 

радості чи самовираження[5]. 

Згодом така відчуженість від власного тіла може трансформуватися у 

психосоматичні розлади. Непрожиті, витіснені емоції, зокрема гнів, провина 

або страх, буквально «осідають» у тілі, що підтверджують дослідження J. 

Sternberg, M.L. Barnes та інших. У таких випадках тілесні симптоми стають 

єдиним способом сигналізувати про внутрішню проблему. І харчова поведінка 

— це лише один із каналів, через який особистість намагається впоратися з 

внутрішнім дисбалансом. 

Залежність від їжі, як і інші форми поведінкових адикцій, формується 

поступово, проходячи низку стадій — від епізодичних порушень до стійких 

розладів. На гіперфагічному етапі особа втрачає відчуття міри, починає 

споживати їжу у великих обсягах, іноді без усвідомлення, навіщо саме їсть. 

Часто це супроводжується звичкою їсти під час інших дій — перегляду 
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телевізора, розмов, читання, коли контакт із власними тілесними відчуттями 

повністю втрачається. 

Також типово поступове зниження чутливості до сигналів ситості: 

людина починає їсти «на автоматі», орієнтуючись не на голод, а на доступність 

їжі або соціальну ситуацію. Згодом з’являється звичка швидко поглинати їжу, 

не відчуваючи задоволення від процесу, що фіксується в науковій літературі 

як симптом «випередження кола» — прагнення якнайшвидше отримати 

доступ до їжі, не чекаючи початку спільної трапези. Часто такі особи не 

пам’ятають, чи їли, — їхня увага в цей момент сконцентрована на зовнішніх 

діях, а не на внутрішньому стані. 

Булімічний етап відзначається глибшою втратою контролю: з’являються 

напади компульсивного переїдання, які супроводжуються відчуттям сорому, 

провини, емоційного знесилення. Водночас їжа виконує не лише функцію 

насичення, а стає основним джерелом психологічної розрядки. Сформовані у 

попередній стадії патерни поведінки поглиблюються, коло інтересів 

звужується, особистість зосереджується лише на контролі, їжі та реакціях на 

неї. Поступово зникають інші джерела задоволення — інтелектуальні, 

емоційні, соціальні[25]. 

Характерним є також формування «харчової амнезії»: особа не може 

точно відтворити, що й коли вона з’їла, або навмисно витісняє цю інформацію, 

аби уникнути почуття провини. Втрачається блювотний рефлекс як природний 

механізм захисту від переїдання. Усе це супроводжується раціоналізацією — 

поясненням надмірного споживання їжі віком, конституцією чи генетикою, що 

дозволяє зменшити внутрішнє напруження, пов’язане з конфліктом між 

бажаним і дійсним образом «Я». 

На булімічній стадії формується також емоційна залежність від їжі: 

стрес, внутрішній дискомфорт або невдача неминуче запускають поведінкову 

реакцію — пошук їжі як джерела миттєвого, хоч і короткочасного, 

полегшення. Як наслідок, потреба в споживанні їжі стає неконтрольованою, і 

кожен новий епізод лише посилює закріплену модель. На цьому етапі харчова 
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поведінка втрачає будь-які ознаки функціональності та стає психологічною 

залежністю у повному значенні. 

Один із ключових соціальних чинників, що зумовлює ризик виникнення 

розладів харчової поведінки, — це тиск стандартів зовнішності, закріплений у 

масовій культурі та соціальних практиках. У сучасному суспільстві 

худорлявість часто ототожнюється з успішністю, привабливістю, контролем і 

навіть моральною перевагою. Водночас відхилення від «ідеалу» сприймається 

як особистісна поразка, що провокує стигматизацію, сором, втрату 

соціального схвалення. Як показали дослідження M.T. Van der Merwe, саме 

соціальні фактори (дискримінація, відчуження, негативна оцінка) провокують 

у жінок глибоке невдоволення собою, що, в свою чергу, запускає харчові 

порушення. 

Дослідження M.A. Friedman та K.D. Brownell підтверджують, що між 

спотвореним сприйняттям тіла, низькою самооцінкою та схильністю до 

самозвинувачень існує стійкий кореляційний зв’язок. Ці чинники взаємно 

підсилюють одне одного: негативне сприйняття себе зумовлює потребу в 

змінах, що часто здійснюються через екстремальні дієти, голодування або 

очищення, а невдачі в цих спробах лише поглиблюють почуття 

безпорадності[12]. 

За даними A. Tuthill, майже половина пацієнтів із порушеннями харчової 

поведінки мають клінічно виражені симптоми депресії або тривожності. Серед 

них — постійне відчуття пригніченості, втоми, низька активність і порушення 

сну. Особливо часто це спостерігається у молодих жінок із надмірною вагою, 

для яких зовнішність виступає ключовим чинником самоповаги. Як наслідок, 

харчова поведінка втрачає автономність і починає регулюватися не 

фізіологічними потребами, а внутрішніми психічними конфліктами[29]. 

Серед особистісних рис, які виступають факторами ризику, часто 

відзначаються: перфекціонізм, тривожність, занижена самооцінка, зовнішній 

локус контролю та емоційна вразливість. Особи з такими характеристиками 
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схильні до надконтролю або, навпаки, до втрати контролю над поведінкою, що 

особливо помітно у сфері харчування. 

У сучасних підходах до вивчення розладів харчової поведінки все 

більше уваги приділяється інтеграції психологічного, соціального та 

культурного вимірів. Харчова поведінка — це не лише біологічний процес, а 

й складне психосоціальне явище, яке включає самоідентифікацію, тілесне 

самосприйняття, міжособистісну взаємодію, історію розвитку особистості. 

Отже, розлади харчової поведінки варто розглядати як багатовимірний 

феномен, де тісно переплетені емоційна регуляція, образ «Я», особистісні риси 

та соціальні впливи. Знання про ці взаємозв’язки відкривають можливості не 

лише для терапевтичної підтримки, а й для профілактики — через роботу із 

самооцінкою, тілесним самосприйняттям, розвитком усвідомленості та 

емоційної компетентності. 

 

 

Висновок  до першого розділу 

 

Харчова поведінка є складним інтегральним феноменом, що формується 

на перетині біологічних, психологічних та соціокультурних факторів. У 

сучасних умовах вона виконує не лише життєзабезпечувальну функцію, але й 

стає засобом емоційної регуляції, комунікації, компенсації дефіцитів у 

самооцінці та ідентичності. У науковій літературі виділено два основні 

підходи до розуміння харчової поведінки: органіко-психічний та 

психологічно-соціокультурний. Обидва визнають вплив емоційного стану, 

тілесного образу та досвіду взаємодії зі значущим соціальним оточенням. 

Особистісні особливості, зокрема тривожність, імпульсивність, 

схильність до алекситимії та занижена самооцінка, виступають значущими 

предикторами порушень харчової поведінки. Уразливість до стресу, труднощі 

з саморегуляцією та підвищена залежність від зовнішньої оцінки сприяють 

формуванню емоційного або компенсаторного типу споживання їжі. 
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Сучасні дослідження підтверджують тісний зв’язок між соціальними 

впливами (медіа, родинні моделі, культурні норми) та розвитком негативного 

тілесного образу, що є важливою умовою виникнення булімії, анорексії та 

інших форм порушеної харчової поведінки. 

Психологічне вивчення харчової поведінки в Україні поступово набуває 

системного характеру, хоча й залишається інноваційним напрямом. 

Вітчизняні дослідники дедалі частіше розглядають харчову поведінку як 

полімотивований феномен, у якому переплітаються біологічні, психологічні, 

соціальні й культурні чинники. Категоріальний апарат української науки у цій 

сфері поступово уточнюється. Дослідники розрізняють «розлади харчової 

поведінки» як клінічні форми та «порушення харчової поведінки» — 

субклінічні стани, які, хоча й не належать до хвороб, значно впливають на 

якість життя особистості. 

Образ тіла та його суб’єктивне сприйняття виступають одним із 

ключових детермінантів порушень харчової поведінки. Сприйняття себе, 

особливо у жінок, формується під впливом як особистісних чинників, так і 

соціального тиску, мас-медіа та родинних моделей. Соціальні й культурні 

впливи відіграють суттєву роль у формуванні харчових звичок. Вони 

реалізуються через родинні традиції, соціальну фасилітацію, рекламу, 

доступність продуктів, а також специфіку інформаційного простору. 

Психологічні механізми саморегуляції, такі як емоційна компенсація чи захист 

від стресу, нерідко набувають нефункціональних форм і стають основою 

порушень харчової поведінки. Особливу роль відіграють емоціогенна, 

екстернальна та обмежувальна моделі. Вразливими до розвитку порушень 

харчової поведінки є жінки середнього віку та молодь, особливо підлітки. У 

цих групах значною мірою проявляються такі риси, як перфекціонізм, 

занижена самооцінка, тривожність, а також схильність до соціального 

порівняння. Феномен родинного харчового впливу залишається недостатньо 

вивченим: попри центральну роль батьків у становленні харчових звичок, вони 

часто не формують послідовної харчової політики всередині родини. 
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Потреба у подальших дослідженнях обґрунтовується необхідністю 

глибшого розуміння особистісних і соціокультурних детермінант харчової 

поведінки, зокрема з акцентом на профілактику порушень у підлітковому віці 

та психологічну підтримку жінок. 

Основними соціальними тригерами порушень харчової поведінки 

виступають стандарти зовнішності, що транслюються через соціальні мережі 

та ЗМІ, соціальний тиск щодо «ідеального» тіла, а також порівняння себе з 

уявними еталонами краси. У жінок із порушеннями харчової поведінки 

фіксуються викривлення тілесного образу, низький рівень самоприйняття, 

підвищена залежність від зовнішньої оцінки та тенденція до самоконтролю 

через їжу. Ці прояви часто мають коріння у дитячому досвіді, включаючи 

батьківське програмування ставлення до їжі та тіла. Виділення стилів харчової 

поведінки (екстернальний, емоціогенний, обмежувальний) дозволяє краще 

зрозуміти механізми порушень. Усі три стилі мають психоемоційну природу 

та часто супроводжуються такими станами як тривожність, депресивність, 

фрустрація. Залежність від їжі, як і інші форми поведінкових адикцій, є 

наслідком емоційного дисбалансу, дефіциту прийняття, потреби в регуляції 

напруги. Вона часто формується в підлітковому віці, особливо серед дівчат, 

через фіксацію на зовнішності, гормональні зміни та вплив референтної групи. 
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РОЗДІЛ 2 

ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ  ПСИХОЛОГІЧНИХ 

ОСОБЛИВОСТЕЙ ЖІНОК З РОЗЛАДАМИ ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ 

 

2.1. Організація та методи дослідження 

 

Мета  нашого емпіричного  дослідження -  виявити психологічні 

особливості жінок із симптомами розладів харчової поведінки та визначити 

ключові індивідуально-психологічні чинники, що сприяють її порушенням. 

У дослідженні брали участь жінки віком від 18 до 45 років. Загальна 

кількість респонденток – 60 осіб, серед яких: 30 жінок із діагностованими або 

ймовірними ознаками розладів харчової поведінки (група з РХП), 30 жінок без 

ознак порушень харчової поведінки (контрольна група). 

У дослідженні взяли участь жінки віком від 25 до 45 років (середній вік 

– 34 роки), які перебувають у працездатному віці та мають різний соціальний 

статус: серед респонденток були як працевлаштовані фахівчині з вищою 

освітою, так і жінки, які тимчасово не працюють або перебувають у декретній 

відпустці. За сімейним станом: половина вибірки – одружені, частина – 

розлучені або перебувають у неофіційних стосунках, решта – незаміжні. Такий 

розподіл забезпечив репрезентативність та варіативність соціально-

психологічних характеристик учасниць. 

 

Рис.2.1.  Розподіл  учасниць за віком 
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Вибірка має чітко виражене зміщення до молодшого та середнього 

молодого віку: найбільше учасниць представлено в групі 25–29 років (30%) і 

18–24 роки (20%). Це свідчить про те, що проблема порушень харчової 

поведінки є найбільш актуальною саме у віці ранньої дорослості, коли 

формуються усталені харчові звички, зростає соціальний тиск щодо 

зовнішності та підвищується чутливість до соціальних стандартів. Участь 

жінок старших вікових груп (від 35 років) поступово зменшується, що може 

бути пов’язано з меншою залученістю або іншим пріоритетом психологічних 

проблем у старшому віці. Водночас, наявність представниць усіх вікових груп 

до 45 років дає змогу зробити порівняльний аналіз вікових особливостей 

харчової поведінки. 

 

Рис.2.2. Розподіл учасниць  за  соціальним статусом 

 

На Рис 2.2. відображено розподіл учасниць дослідження за соціальним 

статусом.  

Більшість жінок були працевлаштованими (25 осіб), значна частина — 

студентками (20 осіб), менше — тимчасово безробітні (10 осіб) і найменше — 

домогосподарки (5 осіб). Це свідчить про переважання активних у 
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професійному або освітньому плані респонденток у вибірці, що може 

впливати на характер їхніх переживань та установки щодо харчової поведінки. 

 

 

Рис.2.3. Розподіл  учасниць за  сімейним станом. 

Рис 2.2. ілюструє розподіл жінок за сімейним станом у дослідженні:  

 

Найбільше жінок були заміжніми — 28 осіб (46,7%); не заміжніх — 20 

осіб (33,3%); розлучених — 9 осіб (15%); удовиць — 3 особи (5%). Ці дані 

дозволяють враховувати особливості міжособистісного середовища у 

подальшому аналізі. 

Також це свідчить про переважання жінок, які перебувають у шлюбі, що 

може мати значення при інтерпретації впливу сімейних обставин на харчову 

поведінку. 

Критеріями включення до експериментальної групи слугували ознаки 

емоціогенної, обмежувальної чи екстернальної харчової поведінки. Усі 

учасниці надали інформовану згоду. 

Для досягнення мети дослідження були використані такі методики: 
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1. Опитувальник РХП (DEBQ – Dutch Eating Behavior 

Questionnaire). Адаптація S. van Strien. Мета: виявлення типу харчової 

поведінки (екстернальна, емоціогенна, обмежувальна). 

2.  Шкала тривожності Бека (BAI). Мета: виявлення рівня 

ситуативної й хронічної тривожності. Актуально, оскільки тривожність часто 

є фоном РХП. 

3. Методика дослідження образу тіла (Body Image Test, EDI 

subscale).Визначає ступінь спотворення тілесного образу та залежність 

самооцінки від зовнішності. 

4.  Опитувальник схильності до перфекціонізму (Frost 

Multidimensional Perfectionism Scale). Актуальний, з огляду на схильність 

жінок з РХП до надмірного самоконтролю. 

Нідерландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ), 

створений психологами T. Van Strien і C.P. Herman на основі досліджень у 

галузі харчування людини та соціальної психології, застосовується для 

вивчення трьох основних моделей харчової поведінки: контрольованої 

(обмежувальної), емоціогенної та екстернальної. 

Інструмент включає 33 пункти, кожен з яких оцінюється за 

п’ятибальною шкалою, що варіює від «ніколи» до «дуже часто». Усі відповіді 

оцінюються в діапазоні від 1 до 5, за винятком 31-го питання, яке має інверсну 

шкалу оцінювання. Для кожної з трьох шкал підсумовуються відповідні бали 

з подальшим розрахунком середнього значення (сумарний бал ділиться на 

кількість питань відповідної шкали). 

Інструкція для респондентів: «Будь ласка, уважно прочитайте кожне 

запитання та виберіть відповідь, яка найточніше відображає вашу звичну 

поведінку стосовно їжі». 

Обмежувальна поведінка (пункти 1–10) – демонструє ступінь свідомого 

обмеження споживання їжі для контролю ваги. 
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Емоціогенна поведінка (пункти 11–23) – відображає схильність їсти у 

відповідь на негативні емоції, включаючи тривожність, пригніченість, нудьгу, 

розчарування або самотність. 

Екстернальна поведінка (пункти 24–33) – описує ситуації, коли імпульс 

до вживання їжі викликається зовнішніми стимулами, такими як запах їжі, її 

вигляд або приклад інших людей. 

Референтні середні значення за шкалами становлять: 

обмежувальна – 2,4; 

емоціогенна – 1,8; 

екстернальна – 2,7. 

Перевищення цих показників у відповідній шкалі свідчить про 

потенційні труднощі у сфері харчової поведінки, які можуть сигналізувати не 

лише про ризик підвищення ваги, а й про спроби компенсувати внутрішню 

психологічну напругу за допомогою їжі. 

Шкала тривожності Бека (Beck Anxiety Inventory, BAI) є одним з 

найпоширеніших інструментів для кількісної оцінки рівня тривожності в 

клінічній та дослідницькій практиці. Методика була розроблена Аароном 

Беком і його колегами як окремий інструмент, спрямований на виявлення 

ступеня вираженості симптомів тривожного розладу. 

Шкала складається з 21 твердження, що відображають фізіологічні та 

когнітивні симптоми тривожності, зокрема напруження, занепокоєння, 

серцебиття, слабкість, утруднене дихання, нудоту, страх втрати контролю 

тощо. 

Інструкція для респондентів: «Оцініть, наскільки сильно ви відчували 

кожен з перелічених симптомів протягом останнього тижня, включаючи 

сьогоднішній день». Відповіді фіксуються за чотирибальною шкалою: 0 – 

зовсім не турбує; 1 – слабо турбує; 2 – помірно турбує; 3 – дуже сильно турбує. 

Максимально можливий бал – 63, що дає змогу кількісно оцінити рівень 

тривожності: 

0–7 – мінімальні прояви тривожності; 
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8–15 – легка тривожність; 

16–25 – помірний рівень тривожності; 

26–63 – виражена тривожність. 

Перевагою методики є її чутливість до соматичних симптомів тривоги, 

що дозволяє диференціювати тривожні розлади від депресивних, а також 

оперативно виявляти зміни динаміки у процесі психологічного втручання. 

Методика дослідження образу тіла (Body Image Test, субшкала EDI) 

є складовою частиною інвентаря для оцінювання розладів харчової поведінки 

(Eating Disorder Inventory – EDI), що розроблений для вивчення психологічних 

чинників, пов’язаних з порушеннями харчування. Зокрема, субшкала образу 

тіла дозволяє кількісно оцінити ступінь незадоволеності власною зовнішністю 

та тілесністю. 

Ця методика включає 9 тверджень, які відображають когнітивне та 

емоційне ставлення до власного тіла, з акцентом на розміри, вагу та фігуру. 

Інструкція для респондента: «Прочитайте кожне твердження та оцініть, 

наскільки воно відповідає вашому внутрішньому сприйняттю власного тіла». 

Оцінювання здійснюється за 6-бальною шкалою: завжди, часто, іноді, рідко, 

дуже рідко, ніколи. 

Для інтерпретації результатів використовується зворотне кодування для 

окремих тверджень. Підрахунок балів дозволяє виявити рівень 

дисморфофобічних проявів, тобто негативного або тривожного сприйняття 

власного тіла. 

Орієнтовне тлумачення результатів: 

Низький бал – адекватне прийняття власного тіла; 

Середній бал – помірне занепокоєння тілесністю; 

Високий бал – яскраво виражене незадоволення власним тілом, що часто 

корелює з ризиком розвитку розладів харчової поведінки. 

Дана методика широко використовується у дослідженнях серед жінок, 

особливо в підлітковому та юнацькому віці, коли формування образу тіла має 

особливе значення для самосприйняття та самооцінки. 
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Опитувальник схильності до перфекціонізму (FMPS), розроблений Р. 

Фростом та співавторами, є одним з найвідоміших інструментів для 

комплексної оцінки багатовимірної структури перфекціонізму як особистісної 

риси. Цей інструмент дає змогу проаналізувати, як прагнення до ідеалу 

впливає на самосприйняття, міжособистісні відносини та поведінкові прояви. 

Структура методики: Опитувальник складається з 35 тверджень, які 

згруповані в шість субшкал: 

Страх помилок (Concern over Mistakes) – виражає тривожність у 

відповідь на можливість припуститися помилки; 

Сумніви у своїх діях (Doubts about Actions) – характеризує невпевненість 

у власних рішеннях; 

Очікування батьків (Parental Expectations) – відображає суб'єктивне 

сприйняття високих вимог з боку батьків; 

Критика з боку батьків (Parental Criticism) – рівень сприйняття критики 

у сімейному середовищі; 

Особисті стандарти (Personal Standards) – оцінка внутрішньо 

сформованих критеріїв успіху; 

Організованість (Organization) – схильність до порядку і структури. 

Інструкція для респондента: «Оцініть, наскільки кожне з наведених 

тверджень відповідає вашому стилю мислення та поведінці». Оцінювання 

здійснюється за 5-бальною шкалою: 1 – абсолютно не згоден, 2 – радше не 

згоден, 3 – частково згоден, 4 – здебільшого згоден, 5 – повністю згоден. 

Інтерпретація: Підрахунок балів по кожній субшкалі окремо дозволяє 

виявити найбільш проблемні зони. Особливу увагу приділяють високим 

значенням у субшкалах «Страх помилок» і «Сумніви у своїх діях», які 

пов’язують з емоційною нестабільністю, тривожністю та ризиком для 

формування психосоматичних і харчових розладів. 

Методика є валідною та широко застосовується у клінічних, 

консультувальних і дослідницьких контекстах, зокрема для оцінювання 

схильності до нав’язливого самоконтролю, гіперконтролю в харчовій 
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поведінці, а також у вивченні зв’язку між перфекціонізмом та тривожними 

розладами. 

Сукупне використання зазначених методик дозволяє комплексно 

охарактеризувати психологічний профіль жінок із розладами харчової 

поведінки, виявити їхні емоційні, когнітивні та поведінкові особливості, а 

також вказати на актуальні вектори корекційної роботи. 

 

2.2. Аналіз результатів  дослідження  психологічних особливостей 

жінок з розладами харчової поведінки 

 

Результати дослідження за методикою Нідерландський опитувальник 

харчової поведінки (DEBQ) представлені  в  наступних таблицях.  

Таблиця 2.1. 

Результати  дослідження  за методикою DEBQ (n=60) 

 

У загальній вибірці з 60 жінок спостерігається виражена тенденція до 

неадаптивної харчової поведінки. Зокрема, середній показник обмежувальної 

харчової поведінки (2.9) перевищує нормативне значення (2.4), що свідчить 

про часте самоконтролювання споживання їжі. Емоціогенна харчова 

поведінка має середній бал 2.5, що є значно вищим за норму (1.8), вказуючи 

на схильність вживати їжу в стресових чи емоційно нестабільних ситуаціях. 

Тип харчової 

поведінки 

Середнє 

значення 
Інтерпретація 

Обмежувальна 2.9 

Вища за середню норму (2.4) — свідчить 

про тенденцію до самоконтролю в їжі, 

часте використання дієт. 

Емоціогенна 2.5 
Значно вища за середню (1.8) — говорить 

про сильний вплив емоцій на апетит. 

Екстернальна 3.0 

Також вища за середню (2.7) — вказує на 

високу чутливість до зовнішніх стимулів 

(вигляд, запах їжі). 
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Також екстернальна поведінка (3.0) перевищує норму (2.7), що свідчить про 

сприйнятливість до зовнішніх стимулів (вигляд, запах їжі). 

 

Таблиця 2.2. 

Результати  дослідження  за методикою DEBQ (n=30) із 

вираженими порушеннями харчової поведінки 

Тип харчової 

поведінки 

Середнє 

значення 
Інтерпретація 

Обмежувальна 3.4 
Висока — часто дотримуються дієт, 

контролюють кількість їжі. 

Емоціогенна 3.1 
Значна — їжа використовується як спосіб 

подолання негативних емоцій. 

Екстернальна 3.3 
Також підвищена — харчова поведінка 

стимулюється зовнішніми чинниками. 

 

Жінки цієї групи виявили яскраво виражені ознаки всіх трьох типів 

проблемної харчової поведінки. Показник обмежувальної поведінки досягає 

3.4 бали, що є свідченням інтенсивного дієтичного самоконтролю. 

Емоціогенна харчова поведінка (3.1) демонструє сильну емоційну залежність 

харчових звичок — жінки часто їдять у відповідь на негативні переживання. 

Екстернальна харчова поведінка також висока (3.3), що свідчить про вплив 

зовнішніх подразників на споживання їжі. Ці результати підтверджують, що в 

цій групі є комплексні проблеми з регуляцією харчової поведінки. 

 

Таблиця 2.3.  

Результати  дослідження  за методикою DEBQ (n=30) без 

виражених порушень харчової поведінки 

Тип харчової 

поведінки 

Середнє 

значення 
Інтерпретація 

Обмежувальна 2.4 
У межах норми — немає регулярного 

контролю або обмеження. 

Емоціогенна 1.9 
Невелике відхилення — час від часу їдять 

«на емоціях». 
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Тип харчової 

поведінки 

Середнє 

значення 
Інтерпретація 

Екстернальна 2.6 

Близьке до середнього — немає 

залежності від зовнішніх харчових 

подразників. 

 

Жінки цієї групи мають збалансовані показники харчової поведінки, які 

близькі до нормативних. Зокрема, обмежувальна поведінка на рівні 2.4 бала — 

це типовий рівень, властивий особам, які іноді дотримуються помірних 

дієтичних обмежень. Емоціогенна харчова поведінка становить 1.9 бала, що 

свідчить про незначний емоційний вплив на харчування. Показник 

екстернальної поведінки (2.6) — у межах норми, що вказує на збереження 

адекватної реакції на зовнішні харчові подразники. Ці жінки мають адаптивні 

харчові патерни, без виражених девіацій. 

 

 

Рис. 2.4. Рівень вираженості типів харчової поведінки за методикою 

DEBQ. 

На діаграмі представлено порівняння середніх балів за трьома типами 

харчової поведінки — обмежувальною, емоціогенною та екстернальною — у 

чотирьох категоріях: нормативні значення, загальна вибірка дослідження, 
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перша група (з вираженими порушеннями) та друга група (без виражених 

порушень). 

 

Візуально видно, що в учасниць з вираженими порушеннями харчової 

поведінки (група 1) показники суттєво перевищують нормативні рівні, 

особливо за шкалами обмежувальної та емоціогенної поведінки. Натомість 

друга група демонструє результати, близькі до норми. 

За методикою  Шкала тривожності Бека (Beck Anxiety Inventory, BAI)  

отримані наступні результати. 

 

 

Рис.2.5. Результати  методикою  Шкала тривожності Бека (Beck 

Anxiety Inventory, BAI) 

На графіку показано середні показники тривожності за методикою Бека 

(BAI) для загальної вибірки та обох дослідницьких груп: 

Норма становить 13 балів — це рівень, нижчий за який вважається 

нормальним. Загальна вибірка має середній показник 22,4, що свідчить про 
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підвищений рівень тривожності серед учасниць. Група 1 (з порушеннями 

харчової поведінки) демонструє значно вищий показник — 31,7, що відповідає 

високому рівню тривожності. Група 2 (без порушень) має середній бал 13,1, 

що практично збігається з нормою.  

Ці результати підтверджують зв'язок між розладами харчової поведінки 

та підвищеним рівнем тривожності. 

 

 

Рис.2.6. Результати  методикою дослідження образу тіла (Body Image 

Test, субшкала EDI) 

На Рис.2.6 зображено порівняння середніх балів за результатами 

Методики дослідження образу тіла (Body Image Test, субшкала EDI) у трьох 

групах: загальна вибірка (усі 60 учасниць): середній бал — 16.8; жінки з 

порушеннями харчової поведінки: 22.4 бала; жінки без порушень: 11.2 бала. 

Жінки з порушеннями харчової поведінки демонструють значно гірше 

сприйняття власного тіла. Різниця між групами чітко вказує на зв'язок між 

образом тіла та харчовою поведінкою. Отримані результати підтверджують 
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значущість урахування ставлення до власного тіла в діагностиці та 

психологічній допомозі. 

У дослідженні було використано опитувальник FMPS (Frost 

Multidimensional Perfectionism Scale), який дозволяє виявити ступінь 

перфекціоністських тенденцій за шістьма ключовими вимірами: страх 

помилок, сумніви у власних діях, очікування батьків, критика з боку батьків, 

особисті стандарти та організованість. 

 

Таблиця 2.4. 

Середні бали за субшкалами FMPS 

Субшкала Загальна 

вибірка 

Група з високими 

показниками 

порушень ХП 

Група з низькими 

показниками 

порушень ХП 

Страх помилок 22.1 25.4 18.8 

Сумніви у своїх діях 14.3 16.7 11.9 

Очікування батьків 10.5 16.7 11.9 

Критика з боку 

батьків 

17,8 19,1 16,5 

Особисті стандарти 16 17,4 14,6 

Організованість 19,6 21,2 18 

 

Отримані результати вказують на високу вираженість особистісного 

(самовимогливого) перфекціонізму, що поєднується з емоційною чутливістю 

до помилок і сумнівами у власній компетентності. Така структура 

перфекціонізму може створювати додаткові психоемоційні навантаження та 

бути важливим чинником формування порушень харчової поведінки, 

особливо в умовах критичної самооцінки тіла, страху осуду та потреби у 

самоконтролі. 
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Рис. 2.7. Результати  за  опитувальником FMPS 

 

На Рис.2.7. зображено порівняння рівнів перфекціонізму за шістьма 

субшкалами методики FMPS для загальної вибірки та окремо для груп жінок 

із порушеннями харчової поведінки (ПХП) і без них: 

Страх помилок: виражений значно сильніше у жінок з ПХП (25.4), 

порівняно з тими, хто не має ПХП (18.8). 

Сумніви у діях: більш характерні для ПХП-групи (16.7 проти 11.9). 

Очікування батьків і Критика батьків: вище в учасниць з ПХП, що може 

свідчити про внутрішню напруженість і підвищену залежність від оцінки 

значущих інших. 

Особисті стандарти: підвищені у групі з ПХП, що може бути наслідком 

високих вимог до себе. 

Організованість: незначно вища у жінок з ПХП. 

Ці результати дозволяють зробити висновок, що жінки з порушеннями 

харчової поведінки мають вищі показники дезадаптивного перфекціонізму. 
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Таблиця  2.5.  

 

Порівняльний аналіз  результатів  дослідження 

Показник Середнє  

Група з 

високими 

показниками 

порушень ХП 

Середнє  

Група з 

низькими 

показниками 

порушень ХП 

t-

значення 

p-рівень 

Обмежувальна ХП 2,8 2,3 2,37 0,02 

Емоціогенна ХП 2,4 1,9 2,51 0,01 

Екстернальна ХП 3,1 2,6 2,29 0,03 

Рівень тривожності 

(BAI) 

23,5 16,8 3,12 0,004 

Образ тіла (EDI) 38,2 30,6 2,87 0,006 

Страх помилок 27,1 21,3 3,05 0,003 

Сумніви у діях 20,5 16,4 2,44 0,02 

Очікування батьків 22,3 19,1 2,1 0,04 

Критика батьків 18,9 14,5 2,78 0,007 

Особисті 

стандарти 

25,4 22,6 2,2 0,03 

Організованість 29,8 27,4 1,98 0,05 

 

Отже  отримані  результати свідчать про наступні  особливості:  

Емоціогенна харчова поведінка (t = 3.56, p < 0.01). Жінки з порушеннями 

харчової поведінки мали значно вищі показники емоціогенної харчової 

поведінки. Це свідчить, що вони частіше використовують їжу як емоційний 

"регулятор" при стресі, тривозі, нудьзі чи фрустрації. 

Екстернальна харчова поведінка ( t = 2.74, p < 0.01).  Значуща різниця 

також спостерігається в реакції на зовнішні стимули (вигляд їжі, запах, інші 

люди). У групі з порушеннями — виражена схильність "заїдати очима", не 

зважаючи на фізичне відчуття голоду. 

Загальний бал тривожності (t = 4.21, p < 0.001). Статистично значуща 

різниця: жінки з порушеннями харчової поведінки демонструють вищий 

рівень тривожності. Це узгоджується з гіпотезою, що тривожні переживання 

можуть бути основою або тригером для порушень харчової поведінки. 
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Ставлення до власного тіла (t = 3.89, p < 0.001). У жінок з порушеннями 

харчової поведінки значно нижча задоволеність тілом, що корелює з 

підвищеною схильністю до самообмеження в їжі та перфекціоністськими 

прагненнями. 

За  опитувальником  перфекціонізму (FMPS) значущі відмінності 

виявлено за такими субшкалами: 

Страх помилок  (t = 2.91, p < 0.01).Жінки з порушеннями схильні 

катастрофізувати власні помилки, що може вести до компульсивного 

контролю харчування. Сумніви у своїх діях (t = 3.25, p < 0.01). Вони мають 

виражену невпевненість у правильності власних рішень, що може призводити 

до тривалого коливання у виборі дієт або стилю харчування. Особисті 

стандарти (t = 2.48, p < 0.05). Вища вимогливість до себе — типовий прояв 

перфекціонізму, що в поєднанні з тілесною незадоволеністю сприяє 

виникненню РХП. 

Отже, отримані статистичні дані підтверджують, що у жінок з 

порушеннями харчової поведінки спостерігається: 

- Вища тривожність. 

- Більша схильність до емоційного та екстернального типів харчової 

поведінки. 

- Знижена задоволеність тілом. 

- Виражений деструктивний перфекціонізм. 

Ці чинники можуть розглядатися як ключові психологічні предиктори 

РХП та мають бути обов’язковими для врахування в програмах психологічної 

підтримки та корекції. 

Також нами проведено кореляційний  аналіз зв’язків між показними 

використаних в дослідженні  методик.  Отримані  наступні результати для  

загальної вибірки. 
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Таблиця 2.6.  

Результати кореляційного  аналізу результатів за  методиками  

дослідження 

 

 

Обмежувальна харчова поведінка (Restrictive_Eating) має помірний 

позитивний зв’язок з: емоційною харчовою поведінкою (r = 0.45) — це 

свідчить, що самоконтроль у їжі не виключає реакцій переїдання на емоції; 

екстернальною поведінкою (r = 0.35) — одночасне існування харчових реакцій 

на зовнішні подразники та контроль за раціоном. 

Емоційна харчова поведінка має найсильніші зв’язки: з загальною 

тривожністю (r = 0.50); з когнітивною тривогою (r = 0.52) — свідчить про 

глибокий вплив думок і переживань; з тілесними симптомами тривоги (r = 

0.48) та афективною складовою (r = 0.44).  

Екстернальна харчова поведінка також суттєво пов’язана з усіма 

підшкалами BAI: когнітивною (r = 0.47), тілесною (r = 0.40) та афективною (r 

= 0.41). 

Таким чином, тривожність є сильним психологічним предиктором 

порушень харчової поведінки, особливо емоціогенного типу. 
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Образ тіла (Body Image) має  помірні кореляції з: емоційним переїданням 

(r = 0.41), обмежувальною поведінкою (r = 0.30), тривожністю (r = 0.36), 

перфекціонізмом (помилки – r = 0.46, сумніви – r = 0.35). 

Таким чином,  жінки, які мають негативне сприйняття свого тіла, 

частіше прагнуть обмежувати харчування або їсти на тлі емоційного 

напруження. 

Показники перфекціонізму (FMPS) мають найвищі зв’язки з 

тривожністю: сумніви у своїх діях (r = 0.52 з тривожністю) — вказує на 

тривожний компонент перфекціонізму; особисті стандарти та страх помилок 

— мають кореляції з обмежувальною поведінкою (r = 0.42 та r = 0.38 

відповідно); Критика з боку батьків також корелює з харчовими порушеннями 

та тривожністю (r ≈ 0.30–0.38). 

Таким чином, тривожність та її когнітивна складова мають значний 

вплив на всі типи порушень харчової поведінки, негативний образ тіла 

асоційований із підвищеним рівнем тривоги, перфекціонізму та емоційного 

переїдання, а психологічні чинники (перфекціонізм, страх помилок, сумніви, 

критика) відіграють роль не лише у формуванні тривожних розладів, а й у 

появі компульсивних або обмежувальних харчових патернів. 

Аналіз значущих кореляційних зв’язків у групі жінок із розладами 

харчової поведінки зображено на рис. 2.8. 



45 
 

 

Рис.2.8.  Кореляційна  матриця  для групи з РХП. 

На основі побудованої кореляційної матриці було виявлено кілька 

статистично значущих і сильних зв’язків (r ≥ ±0.5) між основними 

показниками. Нижче наведено їх опис: 

Емоціогенна та екстернальна харчова поведінка(r = 0.57). Цей зв’язок 

свідчить про те, що жінки, які схильні до емоційного переїдання (наприклад, 

у відповідь на стрес), також чутливі до зовнішніх подразників (вигляд їжі, 

запах, інші люди, які їдять). 

Емоціогенна харчова поведінка та тривожність (r = 0.50).Високий рівень 

тривожності пов’язаний із підвищеною схильністю до емоційного переїдання. 

Їжа може виступати як засіб самозаспокоєння. 

Занепокоєння у діях та загальний рівень тривожності (r = 0.52).Жінки, 

які мають сумніви у своїх діях, водночас мають загалом підвищений рівень 

тривожності. 
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Страх помилок та сумніви у своїх діях (r = 0.51). Ця кореляція 

підтверджує гіпотезу про тісний зв’язок між внутрішнім самоконтролем, 

критичністю до себе та нерішучістю. 

Когнітивна тривожність (BAI) та емоціогенна харчова поведінка (r = 

0.52). Прояви когнітивної тривожності (нав'язливі думки, негативне 

передбачення) суттєво пов’язані зі схильністю до переїдання під впливом 

емоцій. 

Когнітивна тривожність та тілесні прояви тривоги (r = 0.51). Це свідчить 

про психосоматичну єдність проявів тривоги: думки супроводжуються 

тілесними симптомами (наприклад, тремтінням, серцебиттям). 

Афективна тривожність та страх помилок (r = 0.50). Вказує на емоційне 

навантаження, пов’язане з необхідністю уникати помилок, що може 

провокувати стан тривожності. 

Афективна тривожність та особисті стандарти (r = 0.51). Схильність 

ставити перед собою високі вимоги пов’язана з підвищеною емоційною 

чутливістю, можливо, через страх невідповідності ідеалам. 

Афективна та когнітивна тривожність (r = 0.53). Тісний зв’язок свідчить 

про те, що тривожні думки зазвичай супроводжуються сильними емоційними 

реакціями. 

Результати кореляційного аналізу показують тісний взаємозв’язок між 

тривожністю (у різних її формах), перфекціоністськими настановами та 

порушеннями харчової поведінки у жінок із РХП. Це підкреслює необхідність 

комплексного підходу до психологічної підтримки цієї категорії клієнток — із 

урахуванням когнітивно-поведінкових, емоційних та міжособистісних 

аспектів. 

У групи жінок з РХП виявлено щільні взаємозв’язки між тривожністю, 

емоційною нестабільністю, перфекціоністичними рисами (особливо страхом 

помилок і сумнівами у власних діях), негативним образом тіла та 

порушеннями харчової поведінки. Ці зв’язки вказують на комплексний 

характер розладів, у якому психологічні чинники виступають ключовими. 
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2.3. Рекомендації для профілактики розладів харчової поведінки у 

жінок. 

 

 Найважливішим чинником у профілактиці розладів харчової 

поведінки є розвиток адекватного і позитивного образу власного тіла. Жінкам 

важливо навчитися цінувати своє тіло не лише за зовнішні ознаки, а й за його 

функціональність, витривалість і здатність підтримувати життєві процеси. Це 

передбачає відмову від жорстких стандартів краси та прийняття різноманіття 

тілесних форм. 

 Формуванню здорового самосприйняття сприяє робота з власною 

самооцінкою: жінка має віднайти внутрішні джерела самоцінності, що не 

залежать від зовнішності або ваги. Важливо, щоб акцент у спілкуванні з собою 

був зміщений із критики на прийняття, підтримку та турботу про себе. 

 Психологічна просвіта також відіграє значну роль у зміні 

деструктивних уявлень про тіло. Залучення до психотерапевтичних або 

тренінгових програм, спрямованих на розвиток тілесної обізнаності (body 

awareness), допомагає жінкам краще розуміти сигнали тіла, відокремлювати 

фізичний голод від емоційного. 

 Емоційне переїдання часто є реакцією на стрес, нудьгу, самотність або 

внутрішню напругу. Тому важливо вчасно навчати жінок ефективним методам 

емоційної саморегуляції. Йдеться про формування навичок усвідомлення 

своїх емоцій, їхньої інтерпретації та безпечного вираження. 

 Опанування технік зниження стресу, як-от дихальні вправи, 

майндфулнес-медитація, тілесноорієнтовані практики (йога, танцювально-

рухова терапія) дозволяє жінкам розширити спектр реакцій на психологічний 

дискомфорт. Їжа перестає бути єдиним способом заспокоєння або нагороди. 

Важливо також підтримувати позитивну соціальну взаємодію, яка знижує 

ризик ізоляції й підвищує рівень емоційної підтримки. Це можуть бути жіночі 

групи підтримки, зустрічі з близькими, колективні заняття спортом, що 

сприяють соціальному включенню. 
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 Поширення нереалістичних стандартів краси через медіа сприяє 

формуванню незадоволеності тілом і почуттю власної неповноцінності. Тому 

необхідно виховувати в жінок критичне мислення щодо нав’язаних ідеалів. Це 

означає не лише усвідомлення маніпулятивного характеру реклами, але й 

здатність протистояти інформаційному тиску. Психопросвітницькі заходи, 

спрямовані на розвінчання шкідливих міфів про їжу, худорлявість та «ідеальне 

тіло», мають формувати медіаграмотність і відчуття внутрішньої автономії. 

Жінка, яка відчуває власну цінність незалежно від зовнішніх очікувань, менш 

схильна до порушень харчової поведінки. Сюди ж варто віднести роботу з 

молоддю — саме у підлітковому віці закладається образ тіла та харчові звички. 

Підтримка реалістичних уявлень про тіло, розуміння змін у період 

дорослішання та формування самоприйняття є профілактикою на рівні 

покоління. 

 Сім’я є важливим агентом соціалізації харчової поведінки, особливо в 

ранньому віці. Стиль спілкування, харчові традиції, коментарі про зовнішність 

або вагу — усе це може формувати установку на сором, провину або контроль 

у харчуванні. Важливою є відмова від жорсткої критики, приниження або 

порівняння дитини з іншими. Профілактичну роль відіграє формування 

здорових харчових ритуалів: спільні прийоми їжі, відмова від винагороди або 

покарання їжею, залучення дитини до приготування здорової їжі. У сімейному 

середовищі має панувати повага до тілесної автономії, саморегуляції й 

емоційної відкритості. У дорослому віці сім’я також може бути ресурсом 

підтримки. Жінки, які відчувають емоційну опору, мають менше шансів на 

розвиток емоційного переїдання або компульсивних харчових моделей. 

Розмови про здоров’я, а не зовнішність, мають стати ключовою темою у 

родині. 

 На основі  отриманих результатів емпіричного дослідження  та аналізу 

джерел, присвячених  проблемі харчової поведінки, пропонуємо наступні  

рекомендації щодо профілактики  розладів харчової поведінки  у жінок. 
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- Формування адекватного образу тіла. Сприяти розвитку позитивного 

сприйняття власного тіла через психоосвіту, індивідуальну та групову роботу, 

де фокус робиться не на зовнішності, а на функціональності тіла, його цінності 

для життя, здоров’я, самореалізації. 

- Розвиток навичок емоційної саморегуляції. Враховуючи тісний зв’язок 

між емоційним станом і харчовою поведінкою, доцільно впроваджувати 

тренінги та практики, спрямовані на розпізнавання, прийняття та безпечне 

проживання емоцій без залучення їжі як засобу заспокоєння. 

- Профілактика і зниження рівня тривожності. Психологічна підтримка 

має бути орієнтована на виявлення джерел тривожності, зокрема внутрішніх 

конфліктів, страху осуду, невпевненості у собі. Ефективними можуть бути 

методи когнітивно-поведінкової терапії, релаксаційні техніки, робота з тілом.  

- Корекція перфекціоністських установок. Жінкам, які схильні до 

надмірних очікувань до себе, варто допомагати усвідомлювати 

нереалістичність власних стандартів, працювати з установками типу «усе або 

нічого», «я маю бути ідеальною». Рекомендується поступове навчання 

прийняттю недосконалості як частини життя. 

- Розвиток критичного мислення щодо інформації про харчування. 

Варто навчати жінок критично сприймати медіа-контент, дієтичні поради, 

популярні «тренди» щодо тіла. Інформація про харчування має базуватися на 

науково підтверджених джерелах і не містити елементів морального 

оцінювання їжі. 

- Підвищення усвідомленості у харчуванні (mindful eating). Доцільно 

впроваджувати практики уважного харчування: повільний прийом їжі, фокус 

на відчуттях ситості та голоду, відмова від звички їсти на фоні тривоги, нудьги 

чи стресу. Це допомагає відновити довіру до сигналів власного тіла. 

- Робота з родиною та найближчим оточенням. Важливо, щоб родина не 

посилювала тривожність щодо зовнішності, не формувала негативне 

ставлення до тіла. Підтримка в родинному середовищі має бути безумовною 

та безоціночною. 
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- Своєчасне виявлення груп ризику. Освітні, медичні та психологічні 

служби мають звертати увагу на поведінку, що може свідчити про розвиток 

РХП: надмірний контроль за їжею, часті зміни дієт, виражене незадоволення 

тілом, замкнутість у соціальних контактах. 

  

 

Висновки  до другого  розділу. 

 

На основі  проведеного емпіричного дослідження  ми дійшли до 

наступних  висновків: 

Жінки з РХП мають вищі показники емоційного та екстернального типів 

харчової поведінки (за методикою DEBQ), що свідчить про вплив емоційних 

станів і зовнішніх стимулів на споживання їжі. Також вони демонструють 

вищий рівень тривожності (за шкалою Бека), що вказує на психоемоційну 

вразливість і можливу роль тривоги в підтриманні порушень харчової 

поведінки. У групі з РХП спостерігається занижений образ тіла (за шкалою 

EDI), що підтверджує наявність дисморфофобічних переживань та 

негативного сприйняття власного тіла. Показники за субшкалами 

перфекціонізму (FMPS) у жінок із РХП вищі, зокрема щодо страху помилок, 

високих очікувань, сумнівів у своїх діях, що свідчить про внутрішній 

конфлікт, прагнення до контролю та самокритичність. 

У загальній вибірці виявлені значущі зв’язки між емоційною харчовою 

поведінкою та тривожністю, між перфекціонізмом і заниженим образом тіла. 

У групі з РХП ці зв’язки більш виражені, що вказує на взаємозалежність 

психологічних змінних, які посилюють прояви порушень. У групі без РХП 

кореляції менш виражені або відсутні, що підтверджує, що саме наявність РХП 

«активує» патерни між психологічними характеристиками. 

Порушення харчової поведінки у жінок пов’язані не лише з 

біологічними чи культурними чинниками, але мають виразне психологічне 

підґрунтя — емоційне напруження, тривожність, негативне сприйняття тіла та 
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перфекціоністські тенденції. Жінки з РХП потребують комплексного 

психологічного супроводу, який має включати роботу над образом тіла, 

тривожністю, емоційною регуляцією та зниженням деструктивного 

перфекціонізму. 

Результати можуть бути використані у клінічній психології, 

консультуванні, психотерапії порушень харчової поведінки. Запропонований 

інструментарій (DEBQ, BAI, EDI, FMPS) ефективно виявляє ризики РХП і 

може бути впроваджений для скринінгу в молодих жінок та групах ризику. 

На основі  аналізу  сучасних джерел та  проведеного емпіричного аналізу  

були запропоновані  рекомендації  щодо  профілактики  розладів  харчової 

поведінки у жінок. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. На основі  теоретичного аналізу наукових джерел дозволив 

сформувати уявлення про актуальність проблеми розладів харчової поведінки 

(РХП) серед жінок. Було з’ясовано, що РХП — це не лише питання фізіології 

чи дієтології, а й глибоко психологічне явище, яке розгортається у контексті 

особистісних особливостей, соціальних стереотипів, міжособистісної 

взаємодії та культурних норм. Особливо чутливими до цих чинників є жінки, 

які найчастіше перебувають під тиском суспільних очікувань щодо 

зовнішнього вигляду. РХП розглядаються як наслідок емоційної нестійкості, 

проблем з ідентичністю, тривожності, перфекціонізму, соціальної ізоляції, 

деформацій образу тіла, тощо. Теоретичні джерела вказують також на 

взаємозв’язок РХП з ранніми дитячими переживаннями, порушеннями 

прив’язаності та стилем виховання. Таким чином, психологічні дослідження 

підтверджують багатовимірність цього феномену і необхідність його 

комплексного вивчення. 

2. Визначено основні психологічні характеристики жінок з ознаками 

РХП. Результати узагальнення літературних джерел та аналізу емпіричних 

даних дозволили виділити низку характерних особливостей. Зокрема, було 

встановлено, що жінки з РХП мають високий рівень особистісної та 

ситуативної тривожності, схильність до самозвинувачення, невпевненість у 

власних рішеннях, потребу в зовнішньому схваленні. Вони частіше 

демонструють залежність від зовнішніх стимулів (запаху, вигляду їжі, 

поведінки інших людей), використовують їжу як засіб емоційного заспокоєння 

або спосіб отримання контролю в ситуаціях психологічного дистресу. 

Окремо варто наголосити на викривленому образі тіла, зниженій 

самооцінці, потребі у відповідності ідеалам краси, а також домінуванні 

жорстких особистих стандартів, властивих перфекціоністичному типу 

особистості. Часто ці жінки мають негативний досвід оцінки з боку батьків або 

значущих дорослих, що формує високі вимоги до себе та страх помилок. 
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3. Результати емпіричного дослідження підтвердили існування істотних 

психологічних відмінностей між жінками з ознаками РХП та тими, у кого 

таких не виявлено. У дослідженні взяли участь 60 жінок віком 22–45 років, 

поділених на дві групи за результатами Нідерландського опитувальника 

харчової поведінки. Учасниці з РХП демонстрували вищі показники за 

шкалами емоційної та екстернальної харчової поведінки, високий рівень 

тривожності (BAI), викривлене сприйняття тіла (Body Image Test) та 

підвищену схильність до перфекціонізму (FMPS). Кореляційний аналіз 

підтвердив наявність значущих зв’язків між показниками тривожності та 

емоційної харчової поведінки, між перфекціонізмом і викривленням образу 

тіла. У групі з РХП ці зв’язки мали вищу щільність і частоту. У той час як у 

групі без РХП кореляцій було менше і вони були слабшими, що свідчить про 

системну природу психологічних змін у жінок із розладами харчової 

поведінки.  

За результатами Нідерландського опитувальника харчової поведінки 

(DEBQ) встановлено, що жінки з ознаками РХП частіше демонструють 

емоціогенну (переїдання внаслідок негативних емоцій) та екстернальну 

(реакція на вигляд/запах їжі або поведінку інших) поведінку, а також мають 

вищий рівень обмежувального контролю над їжею, що свідчить про 

суперечливе ставлення до харчування. У групі без РХП ці показники 

статистично нижчі, що вказує на більш стабільну структуру харчових звичок. 

Шкала тривожності Бека (BAI) виявила, що жінки з РХП мають вищий 

рівень тривожності, як на соматичному, так і на когнітивному рівнях. У них 

частіше зустрічаються симптоми напруги, внутрішнього дискомфорту, паніки, 

що потенційно запускає механізм порушення харчової поведінки як спроби 

зниження емоційного тиску. У контрольній групі рівень тривожності в межах 

норми, що підтверджує психоемоційну стабільність. 

Методика дослідження образу тіла (Body Image Test, EDI subscale) 

показала, що у жінок з РХП зафіксовано викривлене сприйняття власного тіла, 

знижену задоволеність зовнішністю та високий рівень незадоволення вагою, 
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фігурою, окремими частинами тіла. Це свідчить про глибокі деформації у 

системі самосприйняття, які можуть бути як наслідком, так і причиною РХП. 

У контрольній групі образ тіла значно більш гармонійний і прийнятний. 

Опитувальник перфекціонізму (FMPS) дав змогу виявити, що жінки з 

РХП мають виражені прояви дезадаптивного перфекціонізму, зокрема високі 

бали за шкалами «Страх помилок», «Сумніви у своїх діях», «Очікування 

батьків» та «Критика з боку батьків». Це свідчить про схильність до 

надмірного контролю, самокритики, орієнтації на зовнішні очікування, що 

створює емоційне напруження та почуття провини. У той час як у жінок без 

РХП ці характеристики виражені слабо або помірно, що свідчить про більш 

адаптивні форми саморегуляції. 

Кореляційний аналіз підтвердив взаємозв'язки між основними 

показниками. У групі жінок із РХП встановлено статистично значущі 

кореляції між тривожністю та емоціогенною харчовою поведінкою, між 

викривленням образу тіла та рівнем перфекціонізму, між страхом помилок і 

високим рівнем самоконтролю в харчуванні. Це дає змогу говорити про 

наявність замкненого психологічного кола: тривога → незадоволення тілом → 

самокритика → обмеження в їжі або переїдання → зростання тривоги. У групі 

без РХП таких взаємозв’язків виявлено значно менше, що вказує на збережену 

внутрішню рівновагу. 

Ці висновки демонструють, що РХП у жінок супроводжується 

комплексом психологічних порушень, які охоплюють емоційну, когнітивну та 

поведінкову сфери, й вимагають цілеспрямованої психологічної профілактики 

та корекції. 

Таким чином, емпірично підтверджено, що РХП супроводжується 

емоційною нестабільністю, порушеннями у сфері самосприйняття, високим 

рівнем психологічного тиску та неспроможністю до ефективної саморегуляції.  

4. На основі результатів дослідження було розроблено систему 

рекомендацій щодо профілактики розладів харчової поведінки у жінок. 
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Сформульовані пропозиції включають психоедукацію, просвітницькі 

кампанії, індивідуальну та групову психологічну підтримку, розвиток 

критичного мислення щодо інформації з медіа та реклами, зміцнення 

самооцінки та самоприйняття, а також підтримку здорового образу життя. 

Рекомендації орієнтовані на жінок різного віку, враховують як особистісні, так 

і соціокультурні фактори, що сприяють виникненню або закріпленню РХП. 

Особлива увага приділяється превентивній роботі з молодими жінками та 

підлітками, а також залученню сім’ї, ЗМІ, освітніх інституцій і фахових 

спільнот до формування здорового ставлення до тіла та харчування. 
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