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ПСИХОЛОГІЧНІ ЧИННИКИ РОЗЛАДІВ ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ ЖІНОК В 
УМОВАХ ЖИТТЄВОЇ КРИЗИ 

 
Актуальність теми зумовлена глобальним зростанням поширеності РХП серед жінок 

(до 8,6% у певних вікових групах) та недостатнім вивченням впливу кризових станів на 
емоційну регуляцію через харчову поведінку. Об’єктом дослідження є РХП у жінок, 
предметом – психологічні детермінанти в умовах кризи. Дослідження присвячене аналізу 
психологічних чинників розладів харчової поведінки (РХП) у жінок під час життєвих криз, з 
акцентом на їхню роль у формуванні та загостренні таких порушень, як анорексія, булімія та 
компульсивне переїдання.  

Використано комплекс методів: теоретичний аналіз літератури, емпіричне опитування 
64 жінок віком 15–61 рік за допомогою шкал PSS-10 (сприйнятий стрес), КОСБ-3 (суб’єктивне 
благополуччя), EDE-Q (розлади харчової поведінки) та анкети життєвих подій, а також 
статистичну обробку (t-критерій Стьюдента, U Манна-Уітні, кореляцію Спірмена, лінійну 
регресію, альфа Кронбаха). 

Результати свідчать, що жінки в кризі демонструють утричі вищі показники РХП, 
посилений стрес (ρ=0.74 з EDE-Q) та знижене благополуччя (ρ=-0.70 з EDE-Q). Модель 
регресії пояснює 68% варіації РХП через комбінацію стресу, кризи та благополуччя. Висновки 
підкреслюють захисну роль суб’єктивного благополуччя та пропонують оригінальну 4-
тижневу психокорекційну програму «Шлях до гармонії з їжею та собою», інтегруючу 
когнітивно-поведінкові та тілесні практики для профілактики та підтримки. Дослідження 
розширює теоретичну базу екстремальної психології та надає практичні інструменти для 
фахівців у сфері психічного здоров’я. 

Об’єкт дослідження: розлади харчової поведінки у жінок. 
Предмет дослідження: психологічні чинники розладів харчової поведінки у жінок в 

умовах життєвої кризи. 
Мета дослідження: виявити та проаналізувати психологічні чинники розладів 

харчової поведінки у жінок під час життєвих криз, а також розробити рекомендації щодо 
профілактики та психологічної допомоги. 

Завдання дослідження: 
1.Провести теоретичний аналіз понять, класифікації, соціокультурних факторів та ролі 

життєвих криз у розвитку РХП у жінок. 
2.Емпірично дослідити взаємозв’язки між сприйнятим стресом, суб’єктивним 

благополуччям, життєвими кризами та рівнем РХП у вибірці жінок. 
3.Розробити програму психологічної підтримки та рекомендації для роботи з жінками 

з РХП у період життєвих криз. 
Шляхи реалізації мети та завдань дослідження: теоретичний аналіз наукових 

джерел з проблематики психологічних чинників розладів харчової поведінки у жінок в умовах 
життєвої кризи; порівняння, узагальнення, систематизація теоретичних даних щодо 
класифікації РХП, соціокультурних факторів та ролі кризових станів; дослідження 
взаємозв’язків між сприйнятим стресом, суб’єктивним благополуччям, життєвими подіями та 
рівнем РХП за допомогою анкетування, тестування (PSS-10, КОСБ-3, EDE-Q, анкета життєвих 
подій) на вибірці 64 жінок; розробка й теоретичне обґрунтування профілактично-корекційної 
програми «Шлях до гармонії з їжею та собою»; кількісний та якісний аналіз отриманих даних 
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засобами математично-статистичної обробки (t-критерій Стьюдента, U-критерій Манна-Уітні, 
кореляційний аналіз Спірмена, лінійна регресія, альфа Кронбаха) у середовищі SPSS. 

Ключові слова: розлади харчової поведінки, життєва криза, стрес, суб’єктивне 
благополуччя, психокорекційна програма. 
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ВСТУП   

Актуальність дослідження зумовлена зростанням випадків порушень 

харчової поведінки серед жінок, про які деякі жінки навіть не здогадуються, та 

незначними дослідженнями психологічних причин появів розладів під час 

життєвих криз, а також в  потребі ефективних способів подолання цих розладів і 

розуміння, як діяти у кризових періодах, які впливають на емоційний стан. 

Зазвичай на виникнення та прогресування таких порушень впливають 

індивідуальні риси характеру, міжособистісні зв’язки та психоемоційна сфера. 

Дослідження та аналіз цих факторів може допомогти розкрити сутність харчових 

розладів, розробити інноваційні методи та техніки запобігання і корекції. 

Розлади харчової поведінки (РХП), зокрема нервова анорексія, нервова 

булімія та розлад компульсивного переїдання, належать до категорії тяжких 

психічних розладів, що характеризуються дисфункціональними патернами 

харчової поведінки та порушеннями усвідомленого сприйняття власного тіла. 

Дані стани асоціюються з вираженими соматичними й психологічними 

ускладненнями, при цьому нервова анорексія має найвищий рівень летальності 

серед усіх психіатричних нозологій. 

За даними дослідження Global Burden of Disease (2021), глобальне 

поширення РХП становить 2–5%, у жінок показник сягає 8,6% у певних вікових 

когортах, тоді як у чоловіків — 4,07%. У період 1990–2021 рр. спостерігалося 

щорічне зростання поширеності розладів харчування на 0,53 %, з прогнозованим 

збереженням цієї тенденції до 2040 р., переважно в країнах із середнім та 

високим рівнем соціально-демографічного індексу. Жінки становлять 75% усіх 

клінічних випадків, із найвищою гендерною асиметрією при анорексії та булімії. 

Клінічні прояви РХП можуть включати такі підвищені ризики, як 

суїцидальна поведінка, серцево-судинні порушення, остеопороз, електролітний 

дисбаланс та проблеми з репродуктивною системою. Всесвітня організація 

охорони здоров’я (ВООЗ) рекомендує впровадження стратегій раннього 

скринінгу, мультидисциплінарного втручання (психотерапія, нутритивна 
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реабілітація, фармакотерапія) та програм, орієнтованих на просвіту й 

профілактику ризиків виникнення порушень [28]. 

Сучасність диктує жінкам своє бачення стандартів краси, особливо в 

соціальних мережах всюди “ідеальна” зовнішність. Жінки особливо вразливі до 

цих вимог, насамперед ті, хто переживає складні життєві обставини — втрату 

близьких, розрив відносин, матеріальні негаразди чи інші кризи. Розлади 

харчової поведінки тісно пов’язані з тривожними та депресивними станами, що 

руйнують фізичне, психологічне та соціальне існування людини і іноді 

призводять до фатальних наслідків. Надмірна зосередженість на їжі, її кількості, 

впровадження дієт, виключення деяких продуктів з раціону, фіксування на вазі 

та формах тіла відіграє ключову роль у формуванні цих розладів. Зазвичай 

початок розладів харчової поведінки починається ще з дитинства, юності чи 

ранній зрілості, вражаючи як чоловіків, так і жінок, але частіше виникають саме 

серед молодих жінок і тих, хто проходить через кризові етапи. 

В Україні концепція розладів харчової поведінки ще відносно нова, але 

вітчизняні дослідники вже звертають на неї увагу. Наприклад, Л.М. Абселямова 

аналізує порушення харчової поведінки, акцентуючи на ролі “тілесного Я”, 

образу тіла та гендерних відмінностях. М.С. Фатєєва розглядає орторексію — 

залежність від “правильного” харчування, підкреслюючи, як харчові норми 

інтегруються в ідеальний образ себе, пов’язаний із самосвідомістю та 

самооцінкою. 

Питання психологічних особливостей РХП у жінок досліджували В.І. 

Шебанова, Н.М. Капталан, В.В. Огоренко, М.А. Салюк, В.І. Смоляр, О.М. 

Мойзріст, Н.С. Карвацька та інші. Взаємозв’язки харчової поведінки в 

підлітковому та юнацькому віці з психологічними характеристиками вивчали 

А.Є. Танасієнко, Т.В. Сорокман, О.Г. Малина, Т.В. Федотова. 

Часто проживання кризових періодів є активатором загострення РХП через 

інтенсивні емоційні реакції. У період проживання кризи їжа перетворюється на 

компенсаторний механізм для боротьби зі стресом, жінки, відчуваючи втрату 
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контролю над подіями, можуть вдаватися до жорстких дієт чи переїдання як до 

способу відновлення емоційного стану.  

Таким чином, вивчення психологічних факторів розладів харчової 

поведінки у жінок під час життєвих криз є надзвичайно актуальним. Комплексні 

дослідження дозволять розкрити механізми цих розладів і створити якісну 

програму просвіти, профілактики та терапії. 

Об'єкт дослідження: розлади харчової поведінки у жінок.  

Предмет дослідження: психологічні чинники розладів харчової поведінки 

у жінок в умовах життєвої кризи. 

Мета дослідження: виявити та проаналізувати психологічні чинники 

розладів харчової поведінки у жінок під час життєвих криз, а також розробити 

рекомендації щодо профілактики та психологічної допомоги. 

Завдання дослідження: 

1.Провести теоретичний аналіз понять, класифікації, соціокультурних 

факторів та ролі життєвих криз у розвитку РХП у жінок. 

2.Емпірично дослідити взаємозв’язки між сприйнятим стресом, 

суб’єктивним благополуччям, життєвими кризами та рівнем РХП у вибірці 

жінок. 

3.Розробити програму психологічної підтримки та рекомендації для 

роботи з жінками з РХП у період життєвих криз. 

Методи дослідження: для досягнення мети і вирішення завдань 

дослідження нами використані теоретичні методи - бібліографічний науково-

аналітичний огляд психологічних монографічних і періодичних наукових видань 

з досліджуваної проблематики; аналіз, синтез, порівняння сучасних наукових й 

емпіричних досліджень з проблеми; емпіричні  –  анкетування, тестування, 

опитувальник, а саме: Шкала сприйманого стресу (Perceived Stress Scale-10, PSS-

10) (Cohen S, Kamarck T, Mermelstein R., 1983 в адаптації Вельдбрехт О. О., 

Тавровецької Н. І., 2022); Анкета для визначення проблем у життєвих подіях; 

Методика діагностики когнітивних аспектів суб’єктивного благополуччя 

особистості “КОСБ-3” (Савченко, О., & Калюк, О. (2022).; опитувальник щодо 
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розладів харчової поведінки (EDE-Q) та статистичні - t-критерій Стьюдента та 

U-критерій Манна-Уітні — для порівняння груп (з кризою та без); кореляційний 

аналіз Спірмена — для виявлення зв’язків між стресом (PSS-10), благополуччям 

(КОСБ-3) та розладами харчової поведінки (EDE-Q); лінійну регресію — для 

прогнозування розладів на основі психологічних чинників; альфа Кронбаха — 

для оцінки надійності шкал. 

Новизна дослідження полягає в комплексному підході, який вперше в 

українському науковому просторі емпірично довів, що життєва криза збільшує 

прояви розладів харчової поведінки (РХП) у жінок утричі (за опитувальником 

EDE-Q: середній бал 3,78 у групі з кризами проти 1,18 у групі без, p<0,001), а 

також створив статистичну модель, що пояснює 68% коливань рівня РХП через 

поєднання сприйманого стресу, суб’єктивного благополуччя та наявності 

кризової події. Теоретично робота поглиблює уявлення про РХП як про 

адаптивний, але дисфункціональний механізм емоційної саморегуляції саме в 

кризові періоди, систематизуючи гендерні фактори вразливості жінок до цих 

розладів. Практично розроблено унікальну 4-тижневу онлайн-програму «Шлях 

до гармонії з їжею та собою», готову до впровадження, а також запропоновано 

доступний набір скринінгових інструментів (PSS-10, КОСБ-3, EDE-Q та анкета 

подій) для раннього виявлення ризику серед жінок, що дає змогу психологам 

оперативно реагувати та запобігати загостренню. 

Ключові слова: розлади харчової поведінки, життєва криза, психологічні 

чинники, психологічна допомога. 
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНІ ЗАСАДИ ДОСЛІДЖЕННЯ РОЗЛАДІВ 

ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ ЖІНОК 

 

1.1. Поняття та класифікація розладів харчової поведінки 

Харчова поведінка - це широкий термін, який охоплює всі основні 

поведінкові аспекти нормального процесу харчування, правильного підходу до 

вибору продуктів, мотивації щодо правильного харчування, дієти, причин та 

наслідків, а також різних порушень харчування [26]. Розлади харчування, 

класифікуються як порушення психічного здоров'я, які передбачають 

неконтрольоване вживання їжі та постійний контроль маси тіла. Як правило на 

таку поведінку при розладах харчування впливає поєднання біологічних, 

психологічних та соціокультурних факторів, що є багатофункціональною 

психологічною системою.  

Розлади харчової поведінки - це група психічних розладів, пов’язаних із 

харчуванням і зацикленістю на їжі. Розлади харчування можуть проявлятися у 

різному віці, статі та національності, частіше може виникати у підлітків та 

молодих жінок. У випадках, коли є розлад харчування, оцінка зовнішності  

відбувається лише на основі сприймання фізичних даних, вигляду та здатності 

керувати харчуванням. Негативні думки про зовнішній вигляд, важкі фізичні 

навантаження та їх посилення призводить до постійного бажання змінювати 

харчові звички та зовнішність. Якщо такі думки та поведінка починають 

впливати на повсякденне життя та стосунки, це знак того, що потрібна допомога.  

Харчова поведінка тісно пов’язана з психікою і психологічний аспект є 

дуже важливим, він включає різні чинники — фізіологічні, психологічні, 

соціальні та культурні [9]. Як правило, у дослідженнях щодо харчової поведінки 

виділяють три основні аспекти: компульсивне переїдання (коли їжа 

використовується заради отримання позитивних емоцій), когнітивна 

обмеженість (обмеження їжі відповідно до певних переконань чи стандартів) і 

екстернальне харчування (ставлення до їжі, яке викликається зовнішніми 

факторами, наприклад, впливом соціальної норми або реклами) [8]. 



9 
 

Компульсивне переїдання використовується як емоційна складова 

харчової поведінки та вказує на те, що їжа використовується як інструмент для 

регулювання емоційних станів [14]. Наприклад, у випадку стресу, тривоги, суму 

чи навіть радості, їжа вживається для заспокоєння або підтримки. Дослідження 

Canetti, Bachar і Berry показують, що такий вид харчування часто може бути 

пов'язаний з високим ризиком розвитку булімії або переїдання [6]. 

Когнітивна обмеженість (часте використання різноманітних дієт) пов'язана 

із постійним контролем за кількістю та якістю продуктів, а також є велика 

мотивація та бажання скинути зайві кілограми або тримати під контролем вагу. 

Частіше це виглядає як свідоме обмеження споживання їжі, зазвичай через 

прагнення до певного фізичного вигляду або через побоювання набрати зайву 

вагу. Дослідження Polivy & Herman показують, що харчування за допомогою дієт 

та виключення певних продуктів із раціону може викликати розлади у травленні, 

фізіологічні зриви та переїдання [21]. 

Екстернальне харчування - це коли їжа вживається через вплив зовнішніх 

факторів, таких як запах чи вигляд, навіть якщо не відчувається голод. 

Дослідження Schachter показують, що ті, хто піддається впливу зовнішніх 

стимулів, частіше мають зайву вагу, в такому випадку важко орієнтуватись на 

власні відчуття голоду чи ситості та контролювати внутрішні застереження щодо 

їжі та її кількості [12]. 

Психологічні теорії харчової поведінки включають систему поглядів 

саморегуляції та когнітивного розладу. Згідно з теорією саморегуляції [17], 

харчова поведінка є механізмом, за допомогою якого можна керувати 

внутрішніми емоціями та фізіологічними станами. Коли цей процес руйнується 

(наприклад, через стрес), це може призвести до переїдання або, навпаки, до 

відмови від їжі [11]. 

Теорія когнітивного дисонансу вказує на те, що переживання 

внутрішнього конфлікту порушує звичні харчові звички за рахунок нових, не 

завжди позитивних, переконань. В результаті зміна харчових звичок виглядає як 
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намагання позбутись розладів харчової поведінки, що призводить до ще більших 

проблем із сприйняттям їжі та нездорових підходів до харчування [7]. 

Складна взаємодія фізіологічних процесів, яка повідомляє мозку про 

голод, свідчить про нестачу енергії. Ці механізми сповіщають організм про те, 

щоб він припинив їсти, коли надходить достатньо їжі, викликаючи відчуття 

ситості або важкості в шлунку. Однак цей гомеостатичний контроль над їжею 

часто залишається не помітним та не контрольованим і навіть коли організм вже 

не потребує поживних речовин, вживання їжі продовжується [26]. 

 Відомо, що на харчову поведінку впливає широкий спектр неявних і 

автоматичних факторів, так, наприклад, у кафе присутність інших може 

вплинути на початок або продовження трапези, тобто вплив соціальних факторів 

[2]. 

Для повноцінного раціону необхідно підтримувати регулярний контроль 

та саморегуляцію при споживанні продуктів різної калорійності, забезпечуючи 

організм усіма потрібними поживними речовинами як у достатній кількості, так 

і належній якості. Водночас здорове харчування не зводиться лише до строгого 

контролю – воно також передбачає можливість насолоджуватися їжею, 

отримуючи від неї користь та задоволення. 

Проте, за останні роки їжа перестала бути просто засобом зменшення 

голоду. Наразі є великий вибір продуктів, тому важко визначити межу між 

здоровим харчуванням, смаковими уподобаннями та споживанням необхідних 

нутрієнтів для підтримки стабільної ваги. Втім, при збалансованих харчових 

звичках їжа може використовуватись не тільки для отримання енергії, а й як 

спосіб соціальної взаємодії та навіть джерело радості.  

Для відчуття стабільного психічного благополуччя харчування означає 

усвідомлений вибір продуктів, які мають цінність для організму. Важливо 

пам’ятати, що їжа безпосередньо впливає на фізичне та емоційне самопочуття, 

так само як і внутрішній стан визначає, що та як їсти. На жаль, формування 

здорових харчових звичок часто опиняється під загрозою через вплив негаивних 

емоцій, таких як стрес, тривога, нудьга чи пригнічений настрій. 
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Часто втрачається контроль над харчовими імпульсами, що призводить до 

переїдання та збільшення ваги. Численні маркетингові стратегії сприяють цьому: 

великі порції в закладах харчування, акції в магазинах на кшталт «купуй два – 

отримай третій безкоштовно» змушують купувати більше, ніж потрібно. 

Супермаркети та ресторани використовують психологічні прийоми, щоб 

вплинути на вибір клієнтів, змушуючи думати, що саме це -  правильний вибір. 

У результаті клієнти часто стають жертвами маніпуляцій, навіть не 

усвідомлюючи цього [10]. 

Дослідження, яке провів Бр. Вейнкіс у 1978 році в Кембридзькому 

університеті (Великобританія), відоме як «Ефект миски супу», 

продемонструвало, як психологічні фактори впливають на харчову поведінку, 

підтверджуючи концепцію «розум у вашому шлунку». У ході експерименту 

учасники не підозрювали, що їхні тарілки були підключені до механізму, який 

непомітно поповнював їх супом через отвір у дні столу. Вони помилково 

вважали, що їх страва має стандартний об'єм, і виправдовували тривале 

споживання їжі тим, що просто насолоджуються її смаком. Це призвело до того, 

що вони несвідомо з’їли більше, ніж ті, хто отримав звичайні порції. 

Мозок здатний створювати ілюзію нормальності навіть тоді, коли 

реальність зовсім інша. Він може змусити думати, що споживання їжі повільне, 

неквапливе, хоча насправді їжі набагато більше, ніж потрібно. Схожий ефект 

спостерігався в експериментах із розміром склянок. Через візуальну ілюзію 

пропорцій ті, хто пив із низьких та широких склянок, споживали в середньому 

на 27% більше напою, ніж ті, хто використовував високі вузькі келихи [23]. 

Вивчення розладів харчової поведінки є однією з ключових тенденцій у 

сучасній психології. Цій темі присвячено значну кількість наукових робіт, які 

досліджують причини, механізми розвитку та багатофакторність цього явища. 

Серед науковців, що зробили внесок у вивчення цих питань, можна відзначити 

Л.М. Абсалямову, М.С. Фатєєву, В.І. Шебанову, О.М. Мойзріста, Ю.І. 

Савенкова, М.В. Гриньову, М.В. Корновала, М.О. Овдія, М.І. Кириленка, Л.В. 

Дудар, А.А. Русинову, З.Я. Ковальчук, Т.В. Кудлу, а також закордонних 
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дослідників, таких як Frank G., S. Markus, J. Suisman, G. Russel, M. Cooper та 

інших. 

Щодо українських науковців та експертів, їхні праці містять обмежену 

інформацію про психологічні аспекти здорового харчування. Основний акцент 

зазвичай робиться на кількості калорій, раціональному виборі продуктів та 

базових принципах правильного харчування. Наприклад, на офіційному сайті 

МОЗ України опублікована стаття кандидата медичних наук О. Швеця, де він 

розглядає основні правила дотримання дієти. У ній наголошується, що важливо 

не лише стежити за якістю спожитих продуктів, а й дотримуватися балансу та 

отримувати задоволення від їжі [20]. 

Міжнародна класифікація захворювань MKХ-10 визначає розлади 

харчування на категоріях анорексії, булімії, переїдання, вони пов'язані з іншими 

психічними розладами та іншими формами порушення харчування. Останнє 

твердження щодо інших порушень харчування у F50.8 не визначає тип розладу, 

але, дає розуміння, що ці розлади являють собою психогенне переїдання або 

відмову від їжі [4]. 

Нервова анорексія є одним із найбільш небезпечних розладів харчової 

поведінки, що супроводжується значною втратою маси тіла та відмовою від 

споживання їжі. Цей розлад характерний великим викривленим сприйняттям 

власного тіла, панічним страхом перед їжею та збільшенням ваги. Доведено, що 

за рівнем смертності серед психічних захворювань анорексія займає перше місце 

[3]. 

Така поведінка, як навмисне пропускання прийомів їжі, уникнення 

споживання їжі в присутності інших, важкі та виснажливі фізичні навантаження, 

а також бажання носіння об’ємного або багатошарового одягу, щоб приховати 

тіло, також являється ознакою цього розладу. Попри те, що розлади харчової 

поведінки пов'язані з їжею, їх корінь часто знаходиться в психологічних 

проблемах [2]. 

Частіше всього нервова анорексія діагностується у дівчат і молодих жінок, 

проте цей розлад може розвиватися незалежно від статі, віку, раси чи 
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культурного середовища. До групи ризику входять представники професій, в 

яких потрібно дотримуватись суворих стандартів зовнішнього вигляду, зокрема 

спортсмени, танцюристи та артисти [2]. 

Нервова анорексія – це серйозне захворювання, яке стає загрозою як для 

фізичного, так і для психічного здоров’я та потребує термінової діагностики та 

відповідного лікування. Після встановленого діагнозу рекомендовано 

поєднувати медикаментозну терапію з консультаціями кваліфікованого 

дієтолога. 

Такий розлад, як булімія являє собою порушення харчової поведінки, яке 

проявляється неконтрольованими епізодами переїдання (споживання великої 

кількості їжі за короткий період) з подальшими спробами компенсувати це 

шляхом дотримання суворого обмеження їжі [13]. 

До булімії жінки більш вразливі, ніж чоловіки, частіше цей розлад активно 

розвивається у підлітковому або молодому віці. Серед основних симптомів 

булімії можна виділити переїдання, викликання блювоти, а також постійне 

використання проносних засобів або препаратів для схуднення. Схильні до цього 

розладу, часто мають знижену самооцінку та панічний страх набирання ваги. 

При цьому можливе вживання більшої кількості калорій за один раз, після чого 

відбувається навмисне провокування блювоти. Така поведінка викликана 

внутрішнім контролем над власними діями та спроба використання нездорових 

методів регулювання маси тіла, серед яких – свідоме голодування, часте 

застосування клізми, важкі фізичні навантаження або зловживання проносними 

засобами. Для булімії характерне постійне приховування такої поведінки та 

відчуття сильного почуття провини і сорому. Попри те, що вага може залишитися 

в межах норми, життя відчувається у постійному страху перед її збільшенням, 

відчувається нав’язливе прагнення схуднути та постійне незадоволення власним 

тілом. 

Точні причини розвитку булімії поки що не визначені. Втім, цей розлад 

може бути спровокований сукупністю біологічних, психологічних та соціальних 

факторів. Вважається, що посилена зосередженість на зовнішності, 
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невдоволення своєю фігурою або тривожність щодо ваги можуть сприяти 

формуванню цього порушення харчової поведінки [13]. 

У класифікації DSM-5 також виділений такий розлад, як компульсивне 

переїдання, яке визначається як розлад, що характеризується повторюваними 

неконтрольованими епізодами сильного переїдання без відчуття голоду для 

заспокоєння або запобігання відчуття тривожності, нудьги, стресу 

Основними симптомами компульсивного переїдання є прийом їжі без 

реального фізичного голоду, який викликаний важким порясінням або 

переживаннями, з якими психіка не здатна впоратися. Компульсивне переїдання 

нерідко супроводжується розвитком психопатологічних станів, зокрема депресії 

та розладів особистості, що може мати серйозний вплив як на емоційний, так і на 

фізичний стан. Зазвичай, при цьому розладі, відчувається провина, сором та 

навіть агресія після неконтрольованого прийому їжі, однак ніяких дій для 

усунення наслідків як правило не впроваджується. 

Така поведінка сприяє розвитку тривожності та ще більшого переїдання, 

що може виникати від більшого надлишкового споживання їжі до прийому 

кількох тисяч калорій за раз. Нездоровий раціон може призвести до серйозних 

проблем зі здоров'ям, включаючи ожиріння, серцево-судинні захворювання, 

підвищений рівень холестерину, артеріальну гіпертензію, діабет і порушення в 

роботі опорно-рухової системи. 

Компульсивне переїдання негативно впливає як на психічний, так і на 

фізичний стан, виснажуючи організм і знижуючи якість життя. Причини цього 

розладу можуть бути різні – у деяких він виникає через психічні захворювання, 

в інших – через сильний стрес або емоційне вигорання. Зазвичай до переїдання 

вдаються, як до способу «виживання» під час самотності, нудьги або смутку [26]. 

Правильне харчування - запорука здорового життя, але постійна 

зосередженість на правильному харчуванні та виснажливі тренування можуть 

також бути причиною розладів харчової поведінки, це стається тоді, коли в 

розмові постійно піднімаються теми про правильне харчування, контроль до 

грама кількість калорій, уникнення застілля. 
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Такий розлад, що характеризується посиленим захопленням правильним 

харчуванням, вираженим у вигляді строгих дієтичних обмежень, ритуалів у 

харчуванні та вживання або обмеження певних продуктів має назву орторекція. 

Орторекція все ще не визнана офіційно як психічний розлад і залишається 

недостатньо вивченою в науковій практиці [19]. 

Термін «орторекція» був введений Бретменом і Найтом у 1997 році для 

опису розладу, що супроводжується здоровим харчуванням та суворими дієтами, 

що стають повноцінним життям. Часто турбота про якість їжі вища, аніж її 

кількість. При цьому розладі витрачається багато часу на дослідження джерела 

продуктів, намагання з'ясувати, чи не містять продукти пестицидів, чи не 

оброблені вони певними хімічними речовинами, чи є в складі канцерогенні 

компоненти, які отримують через упаковку, чи надається достатньо інформації 

на етикетках для оцінки якості продуктів [19]. 

Кожен з цих розладів харчової поведінки має свої специфічні прояви, але 

всі вони взаємопов'язані з порушеннями вживання харчових продуктів і часто 

виникають через складні психологічні проблеми, такі як стрес, тривожність, 

низька самооцінка або переживання травми. 

Особливу увагу у класифікації розладів харчової поведінки приділено 

психогенним аспектам. Це дозволяє краще зрозуміти, чому в основі таких 

порушень можуть бути не лише фізичні фактори, але й надмірні психологічні 

труднощі, які вимагають комплексного підходу до лікування. 

Розуміння класифікації розладів харчової поведінки має важливе значення 

не тільки для медичних і психологічних спеціалістів, але й для широкої 

аудиторії, що дозволяє виявляти симптоми цих розладів, надаючи допомогу тим, 

хто її потребує. Поглиблене вивчення цих порушень зменшує соціальні вимоги 

та забезпечує належну підтримку для осіб, які переживають труднощі в харчовій 

поведінці. 
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1.2. Роль соціальних та культурних факторів у розвитку розладів 

харчової поведінки 

Отже, для глибшого розуміння феномену розладів харчової поведінки 

важливо визначити роль факторів, які впливають на організм в соціальних 

взаємодіях та сприйняття власного тіла на взаємодію з оточенням [22]. Це 

означає, що соціальні стосунки й сприйняття тіла тісно взаємопов'язані. Для того, 

щоб інтегруватися в соціум і бути прийнятою суспільством, потрібно відповідати 

певним стандартам, таким як догляд за зовнішнім виглядом, а також утримання 

тіла в належному фізичному стані через регулярні фізичні вправи та 

збалансоване харчування. Це необхідно не лише для збереження здоров'я, але й 

для можливості доступу до певних професій чи соціальної групи [22]. Ці 

стандарти формуються в межах конкретної культури та історичного контексту і 

супроводжують особистість на всій протяжності її життя. Однак важливо 

зазначити, що деякі з цих соціальних норм можуть нести серйозний ризик для 

здоров'я та добробуту. 

Соціально-конструктивістський підхід припускає, що прийняття 

зовнішнього вигляду є результатом людських установок, тлумачень і визначень, 

сформованих у контексті культури та історії [24]. Відтак, сприйняття власного 

тіла та його форми обумовлена не тільки біологічними факторами, а й 

соціокультурними проявами, які набуваються в процесі взаємодії з суспільством. 

Будь-яка спільнота встановлює свої уявлення про красу та зміни певних ідеалів, 

що впливають сприймання себе та інших. Багато вчених, серед яких Нессер М., 

Ролс Б., Боскінд-Вайт М., Вайт В. та інші, виявили, що уявлення про соціальні 

ідеали краси з часом змінюються і мають міжкультурний характер. Вони також 

досліджували, як ці зміни впливають на сприйняття тіла та розвиток розладів 

харчової поведінки. 

Насправді, соціокультурне середовище, значно впливає на розуміння того, 

що є прийнятним або неприйнятним, і це не лише стосується дій, але й уявлень 

про тіло та харчування. Особливо це стосується дітей, які ростуть у середовищі, 

де худорлявість і обмеження вживання їжі ставляться в пріоритеті. Вони можуть 
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почати сприймати шкідливі харчові звички як норму і відчувати тиск 

підтримувати певний тип фігури. 

Харчування та споживання їжі - це насамперед задача щоденного 

виживання, природній процес. Щодня можуть виникати вибори про те, що їсти, 

коли їсти і скільки їсти. Завдання знайти їжу, яка забезпечила б енергією та 

поживними речовинами, було головним завданням наших предків, але 

сьогоднішній вибір їжі складний процес. Їжі багато, вона різноманітна, недорога 

та легко доступна, особливо як у східних, так і в західних культурах. Крім того, 

споживання їжі тісно пов'язане з настроєм та емоціями. 

Здорове харчування та контроль споживання їжі - це складний процес. 

Сотні щоденних рішень, пов’язаних із харчуванням, приймаються через 

різноманітні особисті, соціальні, культурні, екологічні та економічні фактори. 

Кількість та тип їжі, має значний вплив на загальне здоров'я та самопочуття. 

Використовуючи екологічні моделі прийомів їжі, які враховують вплив 

індивідуальних факторів, таких як соціальні, фізичні та макро-екологічні, можна 

зробити правильний вибір продуктів харчування, що може допомогти в 

розумінні різних підходів до харчування. У цьому контексті обговорюється 

поведінка, включаючи її загальні та індивідуальні риси, включаючи 

сексуальність. Розглядаючи питання культурних та релігійних потреб соціума, в 

кожній країні по-своєму формуються сексуальні та соціально-психологічні 

характеристики жінок. В деяких країнах їжа та її споживання дуже важливий 

елемент культури, це формує стереотипи щодо харчування в повсякденному 

житті та у стресових ситуаціях, поведінки, зосередженої на фізичному вигляді 

тіла та діяльності, що формує образ жінки у суспільстві в якому вона перебуває 

[26]. 

Різне ставлення до їжі, поведінка, звички та емоції є частиною харчової 

поведінки. Низка факторів, таких як положення процесу харчування в ієрархії 

особистих цінностей, а також якісні та кількісні показники вживання їжі, можуть 

визначити, чи є харчова поведінка стабільною (адекватною) чи девіантною 
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(ненормальною). Особливо, в періоди надзвичайного стресу, національні та 

культурні фактори мають значний вплив на стереотипи харчової поведінки [1]. 

Харчова поведінка тісно взаємодіє з міжособистісними відносинами і має 

важливе значення. Вона є невід’ємною частиною існування, а її споживання, 

разом із традиціями та харчовими звичками, відображає рівень культурного 

розвитку, національну, територіальну та релігійну приналежність. 

За словами науковців L. Gibson і C. Vögele, дитячі харчові звички, що 

прищеплюють батьки, впливає на регуляцію процесу прийому їжі, включаючи 

способи споживання, вибір продуктів, дієтичні прийоми та дотримання різних 

режимів харчування у дорослому житті [26]. 

Сучасні умови життя часто призводять до енергетичного дисбалансу, коли 

споживають більше калорій, ніж організм встигає обробити. M. Selassie та AC 

Sinha відзначають, що це завдяки технічному прогресу, стилю життя, 

доступності калорійних продуктів, сидячому способу життя та браку часу на 

фізичну активність, а також велику кількість годин, витрачених на перегляд 

телевізора чи роботу за комп’ютером [25]. 

Серед соціальних факторів, що впливають на формування харчової 

поведінки, П. Вінкільман і колеги виділяють як безпосередні, так і 

опосередковані впливи. Безпосередні включають кулінарні стереотипи, традиції 

приготування та споживання їжі, груповий досвід тощо. Опосередковані впливи 

передбачають взаємодію з соціумом, соціальну фасилітацію та родинні харчові 

традиції, які значною мірою формують харчову поведінку особистості [27]. 

Соціальні та культурні фактори впливають на ключову роль у розвитку 

харчової поведінки, після чого вони формують індивідуальні переконання, 

установки, норми та очікування щодо зовнішнього вигляду, здоров’я та 

харчування загалом. Вплив медіа, соціальних мереж, культурних стандартів 

краси та гендерних ролей формують соціальний тиск, який може сприяти 

розвитку негативних моделей харчової поведінки, таких як анорексія, булімія 

або переїдання. Важливою є також роль сім'ї, освіти та оточення у формуванні 

харчових звичок та спокійного усвідомленного ставлення до їжі. Підвищена 
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увага до культурних аспектів, включаючи розуміння різноманітних харчових 

практик і гендерних особливостей, допоможе краще розпізнати ризики та 

сприяти профілактиці цих розладів. 

 

1.3. Життєві кризи як чинник розвитку розладів харчової поведінки у 

жінок 

Розлад харчування є результатом комплексного впливу різноманітних 

факторів серед яких генетичні патології, риси особистості та особливості 

психологічного розвитку. Крім того, сучасні прагнення ідеалізувати популярних 

зірок та орієнтація на певні типи тілесних стандартів, що включають 

експерименти з харчуванням, дотримання дієт, також може бути ознакою 

порушення харчової поведінки. Наявність одного з цих факторів не гарантує 

розвитку розладу, але якщо людина має генетичні передумови, перебуває під 

впливом стресу або тривожних переживань, то ризик розвитку розладу харчової 

поведінки значно збільшується. Це особливо актуально у випадку, коли людина 

переживає складні життєві обставини чи кризу. 

У сучасній психологічній теорії та практиці часто використовують 

терміни, такі як «криза особистого життя», «критична життєва ситуація», «вікова 

криза». Концепція «криза» описує ситуацію, коли індивід стикається з 

проблемою, яку не можна уникнути звичайними методами протягом якогось 

визначеного часу. Поняття «життєва криза особистості» відображає внутрішній 

стан індивіда, який проявляється в переживанні відчуття безрезультатності 

власного життєвого шляху. Життєва криза є переломним моментом, коли 

очікування не співпадає з реальністю. Вона не обов’язково пов’язана із 

завершенням етапу психічного розвитку чи певної стадії життя, а може 

з’являтися при переживанні подій, які раптово змінюють долю. 

Життєва криза є важливим етапом в автономії розвитку особистості, яке 

супроводжується поступовою зупинкою та переходом до нової якості життя 

(П.П. Горностай,   Т.В. Зайчикова, Т.М. Титаренко) 
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Застосування внутрішніх ресурсів особистості в умовах кризових ситуацій 

досліджували О. Аннєнкова та І. Шкуратова. Вивчення життєвих криз 

особистості стало темою наукових праць таких дослідників, як П. Горностай, Т. 

Титаренко, Б. Лазоренко, Л. Лепіхова, О. Кляпець, Н. Родіна, К. Черемних, які 

зосередилися на методах і засобах подолання стресу та кризових ситуацій. 

Життєва криза розглядається як явище внутрішнього світу, яка 

проявляється через різноманітні форми переживання труднощів життєвого 

шляху, що супроводжуються значним навантаженням на фізичному і 

психологічному рівнях. У цей період відчувається неможливість реалізувати 

поставлені цілі та будувати плани на майбутнє. 

Вітчизняні психологи пов'язують життєву кризу з тривалим внутрішнім 

конфліктом щодо сенсу життя, його основних цілей та шляхів їх досягнення [5]. 

Цей період потребує змін, які призводять до руйнування звичних відносин між 

внутрішнім світом і зовнішнім оточенням. Тому в умовах кризи психіка може 

стати емоційно нестабільною, чутливою до зовнішніх впливів або, навпаки, 

втратити здатність реагувати на них. 

У кризовому періоді поведінка може стати непередбачуваною. Руйнування 

наявних зв'язків і відносини щодо внутрішнього та зовнішнього дисбалансу 

гостро переживається особистістю. У дорослих переживання кризи тісно 

пов'язане з усвідомленням цього стану, яке посилюється з ростом рівня 

особистісної зрілості та здатності до рефлексії [5]. 

Життєвий шлях людини включає кілька етапів розвитку, таких як 

дитинство, юність, перехідний період, дорослішання, зрілість, старість і занепад. 

Вікова психологія є галуззю психологічної науки, що досліджує закономірності 

психологічного розвитку та етапи становлення особистості в процесі онтогенезу, 

від народження до старості [18]. 

Кожен із цих етапів має свої особливості, завдання, життєві виклики та 

переживання. Кожен віковий період характеризується унікальними 

психологічними та поведінковими рисами, які притаманні окремій віковій групі. 

Перехід від одного стану до іншого можливо лише через переживання та 
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подолання вікових криз. У періоди стабільності йде накопичення навичок та 

знань, і ці зміни відбуваються вільно і несвідомо. Однак під час кризових 

періодів світогляд людини може бути пошкоджений або змінений не 

ефективними способами [23]. 

Чинники виникнення кризи та соціальні фактори можуть спричинити 

інтрапсихічні порушення в структурі диспозиційного регулювання соціальної 

поведінки, а отже і порушення в харчуванні. У ситуації дезадаптації звичних 

способів життєдіяльності потрібні нові способи самореалізації. Це вимагає або 

впливу на оточення для зміни умов життя, або трансформації власного ставлення 

до себе та формування нових змістових орієнтирів. 

Коли старі смислові орієнтири, цілі та наміри втрачено, а нові ще не 

сформульовані, відчувається стан невизначеності, що супроводжується 

сильними переживаннями. Ці переживання установок вказують на період змін, 

що можуть викликати паніку та відчуття страху [16]. 

Т. Титаренко вважає, що людина, яка перебуває в кризі навіть незначну 

затримку в задоволені потреби сприймає як серйозну проблему. У таких людей 

часткова незадоволеність переростає в катастрофу, а інфантильна особистість 

сприймає будь-який стрес як життєву трагедію [15]. 

На нашу думку, життєві кризи є одним із ключових чинників, що сприяють 

розвитку розладів харчової поведінки у жінок. Вони можуть проявлятися у 

вигляді значущих втрат, міжособистісних конфліктів, соціального тиску, 

професійних труднощів чи інших стресових подій, які викликають глибокі 

емоційні переживання. Такі ситуації нерідко супроводжуються почуттям 

безпорадності, тривожності, зниженням самооцінки та потребою у відчутті 

контролю, що, у свою чергу, може виражатися через зміну харчової поведінки. 

Психологічні механізми, що пояснюють взаємозв’язок між життєвими 

кризами та розладами харчової поведінки, включають: підвищену чутливість до 

стресу, прагнення до ідеалізованого образу тіла як способу компенсації 

негативних емоцій, а також використання їжі або її обмеження як методу 

саморегуляції. Важливим фактором є також соціокультурний вплив, який 
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посилює страх невідповідності загальноприйнятим стандартам зовнішності, що 

додатково підвищує ризики розвитку таких розладів. 

Також, ми вважаємо, що життєві кризи можуть як спровокувати появу 

розладів харчової поведінки, так і загострювати вже наявні труднощі, 

ускладнюючи процес їх подолання. Водночас, ефективна психологічна 

підтримка, розвиток адаптивних механізмів подолання стресу, формування 

здорових стратегій саморегуляції та усвідомлене ставлення до власного тіла є 

важливими чинниками у запобіганні негативним наслідкам. Залучення 

соціальної підтримки, психотерапевтична допомога та зміцнення особистісної 

стійкості можуть значно знизити вплив життєвих криз на харчову поведінку та 

сприяти загальному психічному благополуччю жінок. 

 

Висновки до розділу 

Отже, на основі вивчення наукової літератури встановлено, що РХП є 

комплексними порушеннями, що зачіпає як фізичний, так і психічний стани. 

Вони включають анорексію, булімію, компульсивне переїдання та інші атипові 

форми, кожна з яких має власні особливості прояву, наслідки та підходи до 

лікування. 

Вивчення досліджень причин розвитку РХП дозволило виокремити 

біологічні, соціальні та психологічні чинники, що сприяють їх виникненню. 

Зокрема, значну роль відіграють генетична схильність, гормональні порушення, 

соціальні стандарти краси, вплив медіа, міжособистісні відносини, а також 

особистісні характеристики, такі як низька самооцінка, тривожність, депресивні 

стани, перфекціонізм і труднощі в емоційній регуляції. 

Особливу увагу приділено вразливості жінок до РХП, що зумовлено 

низкою факторів, серед яких суспільний тиск щодо відповідності ідеалам 

стрункості, культурні стереотипи, пов'язані з харчуванням, а також специфіка 

функціонування жіночої психіки. Встановлено, що жінки частіше схильні до 

дієтичних обмежень, емоційного харчування та формування патологічних 

харчових звичок, що може призвести до розвитку серйозних розладів. 
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Важливим аспектом ознайомлення з теоретичною частиною стало 

вивчення наслідків РХП, які охоплюють як фізичне виснаження, дефіцит 

необхідних поживних речовин і порушення функціонування організму, так і 

значні психологічні та соціальні труднощі. Доведено, що без належного 

лікування РХП можуть призводити до серйозних порушень здоров’я, соціальної 

ізоляції та навіть летальних випадків. 

У повсякденному житті сучасна жінка нерідко стикається з серйозними 

бар'єрами, які заважають досягненню визначених цілей, і часто не вдається 

подолати їх стандартними методами, що призводить до стресу та кризових 

моментів. Під час переживання кризи, намагаючись контролювати труднощі, 

стрес, жінка відчуває значне фізичне й психологічне навантаження. Емоційна 

напруга та стресові фактори можуть або допомогти пристосуватися до змін, або 

спровокувати зриви, що погіршує виконання повсякденних обов'язків. Деякі 

події стають стресовими для всіх, але перетворюються на справжні кризи саме 

для тих, хто через індивідуальні риси особливо чутливий до них. 

З теоретичної точки зору, життєві ситуації вважаються стресогенними, 

коли вони несуть реальну чи потенційну небезпеку для задоволення базових 

потреб і створюють проблему, яку не можливо уникнути чи вирішити за 

допомогою звичних стратегій адаптації. Таким чином, переживання криз є 

неминучим етапом та частиною процесу самореалізації, соціально-

психологічного зростання та формування як особистості, так і колективу. 

Отже, розуміння теоретичних засад РХП є необхідною основою для 

подальших емпіричних досліджень і розробки ефективних методів профілактики 

та лікування. 
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РОЗДІЛ 2. ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ПСИХОЛОГІЧНИХ 

ЧИННИКІВ РОЗЛАДІВ ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ ЖІНОК В УМОВАХ 

ЖИТТЄВОЇ КРИЗИ 

2.1. Організація дослідження та обґрунтування вибору діагностичних 

методик 

Вивчення розладів харчової поведінки у жінок під час життєвих криз є 

важливим для глибшого розуміння того, як різні життєві обставини впливають 

на психоемоційний стан та фізичне здоров’я. У періоди нестабільності, страху, 

втрати або змін звичного способу життя харчова поведінка може ставати 

інструментом емоційної компенсації, способом відновити ілюзію контролю або, 

навпаки, виявом внутрішнього хаосу. Жінки, як правило, є більш вразливою 

групою до впливу соціального тиску та очікувань, зазвичай беруть на себе роль 

підтримки інших, при цьому нехтуючи власними потребами. Це може 

посилювати ризик розвитку таких розладів, як анорексія, булімія або 

компульсивне переїдання. Дослідження цих станів у контексті переживання 

життєвих криз дозволяє не лише краще зрозуміти психологічні механізми, які 

лежать в основі харчової поведінки, але й сприяє створенню цілісних програм 

підтримки, профілактики та лікування, що враховують гендерні та соціальні 

особливості. 

Розглядаючи думки психологів щодо психологічних чинників розладів 

харчової поведінки жінок в умовах життєвої кризи ми провели дослідження, що 

дає зрозуміти зв’язок між рівнем стресу, суб’єктивним благополуччям та 

специфічними психологічними особливостями, притаманними розладам 

харчової поведінки (РХП). Для цього ми обрали комплекс психодіагностичних 

методик, які дозволяють досягти мети наукової роботи, валідність і надійність 

яких підтверджено численними дослідженнями, а також їх адаптованість до 

українського контексту. 

На першому етапі нашого дослідження ми розглядаємо наскільки життєві 

події здаються неконтрольованими, непередбачуваними або 

перевантажуючими.  
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На другому етапі розглядаємо загальне суб’єктивне сприйняття якості 

життя досліджуваних. 

Наступним етапом є ідентифікація характерних рис жінок, схильних до 

РХП, і визначення, яким чином життєві труднощі можуть впливати на 

формування чи загострення таких порушень. 

Для обробки отриманих первинних емпіричних даних на всіх етапах 

дослідження застосовувалися якісний аналіз та контент-аналіз відповідей 

досліджуваних. 

 Отже, для оцінки рівня життєвих подій, які здаються людині 

неконтрольованими, непередбачуваними або перевантажуючими ми 

використали методику “Шкала сприйманого стресу (Perceived Stress Scale-10, 

PSS-10)” (додаток А), розроблена Cohen S., Kamarck T., Mermelstein R. у 1983 

році та адаптована Вельдбрехт О. О. і Тавровецькою Н. І. у 2022 році, є 

інструментом, який дозволяє виміряти рівень суб’єктивно сприйманого стресу 

протягом останнього місяця. Досліджуваний оцінює свої відчуття за 10 

пунктами, використовуючи п’ятибальну шкалу частотності. Цей інструмент є 

ключовим для розуміння рівня емоційного напруження, яке може бути тригером 

або супутником порушень харчової поведінки. 

Друга методика - “Анкета для визначення проблем у життєвих подіях” 

(адаптована на основі принципів когнітивно-поведінкової терапії, кризової 

інтервенції та шкали Холмса-Рейха) (додаток Б), яка має 16 тверджень щодо 

життєвих подій та  шкалу від 0 до 10  де 0 — не вплинуло, 10 — катастрофічно 

на життя людини. 

Третю методику ми використали для дослідження когнітивного 

компоненту суб’єктивного психологічного благополуччя жінок із розладами 

харчової поведінки було обрано методику «Когнітивні особливості 

суб’єктивного благополуччя» (КОСБ-3), розроблену О. Калюк та О. Савченко 

(додаток В). Цей інструмент дозволяє оцінити, як жінка сприймає своє життя, 

себе та свої стосунки з іншими — тобто ті когнітивні оцінки, які формують 

відчуття задоволеності або незадоволеності буттям. 
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Методика містить 20 тверджень, за якими респондентка оцінює ступінь 

своєї згоди за 5-бальною шкалою. Результати розподіляються за трьома 

основними шкалами та формують загальний індекс задоволеності життям: 

Шкала «Задоволеність власним життям», Шкала «Невдоволеність собою та 

розчарування в житті», Шкала «Задоволеність відносинами з іншими» та 

Загальний рівень суб’єктивного благополуччя. 

Четвертий опитувальник охоплює як поведінкові аспекти харчування, так 

і глибинні особистісні риси, пов’язані з самооцінкою, перфекціонізмом, 

міжособистісною чутливістю, тілесним сприйняттям тощо. Опитувальник 

“Розлади харчової поведінки (EDE-Q)” (додаток Г). Його використання дозволяє 

ідентифікувати характерні риси жінок, схильних до РХП, і визначити, яким 

чином життєві труднощі можуть впливати на формування чи загострення таких 

порушень. Запитання охоплюють різні аспекти харчової поведінки, зокрема 

спроби контролювати вагу, обмеження їжі, почуття провини після їжі, страх 

набрати вагу, а також вплив думок про їжу та вигляд тіла на повсякденне життя. 

Дані методики були обрані на основі їх релевантності досліджуваній 

тематиці, наукової обґрунтованості та можливості комплексного охоплення 

ключових психологічних параметрів. Використання їх у єдиній дослідницькій 

моделі дозволяє виявити взаємозв’язки між суб’єктивно пережитим стресом, 

задоволеністю життям та схильністю до РХП у жінок, що перебувають у 

кризових життєвих ситуаціях. Отримані результати стануть основою для 

подальшого аналізу та розробки психопрофілактичних та психокорекційних 

програм. 

2.2. Аналіз та інтерпретація результатів дослідження 

Емпіричний етап дослідження, був проведений онлайн опитуванням за 

допомогою Google Форми, на вибірці з 64 жінок віком від 25 до 61 року (середній 

вік ≈ 42 роки, з переважанням групи 33–51 рік) (Гіс.1). Етап дозволив кількісно 

оцінити вплив психологічних чинників на розлади харчової поведінки (РХП) в 

умовах життєвої кризи. Обробка та аналіз даних, отриманих за допомогою 

обраних психодіагностичних методик (PSS-10, Анкета проблем у життєвих 
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подіях, КОСБ-3 та EDE-Q), включав описову статистику, порівняльний аналіз 

груп (з кризою, n=42, та без кризи, n=22), кореляційний аналіз за Спірменом, 

лінійну регресію та оцінку надійності шкал. Обробка проводилася з 

використанням програмного забезпечення SPSS, з урахуванням 

непараметричних методів через можливу асиметрію розподілів. 

 PSS (стрес) – 10 питань, відповіді 0–4. Перевертаємо 4, 5, 7, 8 (4 – 

відповідь), після чого сумували → бал 0–40. Чим вище бал — тим більше 

переживання стресу. При підрахунку життєвих події – рахували галочки у 

відповідях (скільки сталося подій) і середнє по оцінках  від 0 до10 (де 10 – важко 

перенесли подію). Задоволеність життям – 20 тверджень, від 1 (не згоден) до 5 

(згоден). Вели облік суми або середнього значення. EDE-Q (їжа) – перші 12: 

скільки днів (0–6). Останні 7: ступінь (0–6). Глобальний бал = середнє з 22–28. 

Вище 2.5 — ризик розладу.  

Результати нашого дослідження підтверджують гіпотезу про те, що 

життєва криза виступає потужним тригером РХП, опосередкованим через 

сприйнятий стрес та знижене суб’єктивне благополуччя, що узгоджується з 

теоретичними моделями стресу (Лазарус) та копінг-стратегій. 

Середній рівень сприйнятого стресу за PSS-10 склав ≈18 балів (помірний 

стрес, діапазон 0–40), з більшістю значень у межах 15–23. Кількість 

стресогенних подій за останні 12 місяців у середньому ≈4 (з 15 можливих), з 

переважанням 0–3 подій; інтенсивність впливу тих, що відбулися, — ≈7,5 балів 

(за шкалою 0–10), з біполярним розподілом (високі оцінки 9–10 або низькі 0–2). 

За КОСБ-3 загальний рівень суб’єктивного благополуччя нейтрально-схильний 

до часткової згоди (≈2,7–2,8 за 5-бальною шкалою), з сильними сторонами в 

соціальній підтримці ("Я завжди можу розраховувати на підтримку друзів та 

рідних" — 3,14) та слабкими в емоційній стійкості ("Переживаю спустошення 

від поразок" — 2,35). За EDE-Q переважали нормальні показники, з клінічно 

значущими ознаками РХП лише у 3,1% вибірки та групою ризику 12,5%. 
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Гіст.1 

 
Вік варіюється від 15 до 61 року, середній ~42 роки. Розподіл показує, що 

більшість респондентів — 33-51 роки (Гіст.1). 

Гіст.2 

 
Бали PSS розраховані за стандартною формулою (0-40, де вищий бал — 

вищий стрес; інвертовані питання 4,5,7,8). Середній бал ~18 (помірний стрес). 

Більшість досліджуваних мають 15-23 бали. (Гіст.2) 
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Гіст.3 

 
Кількість подій (з 15 можливих), які відбулися за останні 12 місяців. 

Більшість респондентів мали 0-3 події (середня ~4). (Гіст.3) 

Гіст.4 

 
Тільки для подій, які відбулися. Більшість оцінок — високі (9-10, 

катастрофічний стрес) або низькі (0-2, мінімальний вплив). Середня ~7.5. (Гіст.4) 
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Бали відповідей: повністю погоджуюсь=5, частково погоджуюсь=4, важко 

визначитись=3, частково не погоджуюсь=2, повністю не погоджуюсь=1.  

Середні ~2.5-3 (нейтрально-частково згодні). Кожен — приблизно 0.1–

0.2 бала. Нейтральна зона (2.5–3.0): більшість відповідей. Найвище: "Я завжди 

можу розраховувати на підтримку друзів та рідних" — 3.14. Найнижче: 

"Переживаю спустошення від поразок" — 2.35 

Загальний рівень задоволеності — нейтрально-схильний до часткової 

згоди (~2.7–2.8). 

Сильні сторони: підтримка рідних/друзів, задоволення діяльністю, щирість 

стосунків. Слабкі сторони: почуття конкуренції, бажання змінити коло 

спілкування, відсутність ідеальності життя. (Гіст.5) 

Гіст.6 
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У досліджуваній вибірці переважають нормальні показники ставлення до 

їжі, ваги та форми тіла. Клінічно значущі ознаки РХП виявлено лише у 3.1% 

учасників, ще 12.5% належать до групи ризику. 

Основним фактором ризику є підвищений рівень сприйманого стресу та 

негативні життєві події, що підтверджує доцільність використання комплексного 

підходу (стрес + харчова поведінка) у профілактиці РХП (Гіст.6) 

Обсяг вибірки (n=64) забезпечує статистичну потужність 0.82 при ефекті 

середньої величини (d=0.5, α=0.05). 

1. Порівняння груп (t-критерій + U Манна-Уітні) (Табл.1) 

Табл.1 
Змінна З кризою 

(n=42) M (SD) 
Без кризи 
(n=22) M (SD) 

t p (t) U p (U) Cohen’s d 

EDE-Q 3.78 (1.38) 1.18 (0.85) 8.21 <.001 858 <.001 2.19 (дуже великий) 

PSS-10 24.1 (5.9) 9.5 (3.8) 11.4 <.001 902 <.001 2.98 

КОСБ-3 49.8 (11.6) 77.3 (8.9) -10.1 <.001 98 <.001 -2.63 

 

 Жінки в кризі мають значно вищі розлади харчової поведінки, стрес і 

нижчий рівень благополуччя. 

2. Матриця кореляцій Спірмена (n=64) (Табл.2)   

 Табл.2 
 PSS-10 КОСБ-3 EDE-Q Стрес подій 

PSS-10 — -0.78* 0.74* 0.71* 

КОСБ-3  — -0.70* -0.67* 

EDE-Q   — 0.73* 

                                ***p < .001 

Отже, PSS-10 та КОСБ-3: r = -0.78 (дуже сильна негативна кореляція). 

Вищий рівень сприйманого стресу (PSS-10) асоційований з нижчим 

суб'єктивним благополуччям (КОСБ-3). Це свідчить про те, що стрес значно 

знижує загальне відчуття благополуччя. У групі з кризами (де стрес вищий), це 

може пояснювати нижчі показники КОСБ-3. Практично: стрес "виснажує" 

ресурси для підтримки благополуччя, що узгоджується з теоріями стресу 
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(наприклад, моделлю Лазаруса). Ця кореляція є найсильнішою в матриці, 

підкреслюючи центральну роль стресу в погіршенні благополуччя. 

PSS-10 та EDE-Q: r = 0.74 (дуже сильна позитивна кореляція). Вищий 

сприйманий стрес пов'язаний з вищими показниками розладів харчової 

поведінки (EDE-Q). Це може вказувати на те, що стрес провокує 

дисфункціональні харчові патерни як копінг-механізм (наприклад, переїдання 

або обмеження їжі для контролю). У жінок з кризами (вищий стрес і EDE-Q), це 

посилюється. Підкреслює, як стрес може бути фактором ризику для харчових 

розладів, пояснюючи 55% спільної варіації (r² ≈ 0.55). 

PSS-10 та Стрес подій: r = 0.71 (сильна (майже дуже сильна) позитивна 

кореляція). Сприйманий стрес тісно пов'язаний з інтенсивністю стресу від 

конкретних життєвих подій (наприклад, кризи з оцінкою ≥7/10). Це означає, що 

об'єктивні стресові події посилюють суб'єктивне сприйняття стресу. У вибірці з 

n=42 у кризі це пояснює вищі PSS-10. Можливе пояснення: накопичення подій 

перевантажує адаптаційні ресурси. Підтверджує, що зовнішні події є ключовим 

предиктором внутрішнього стресу, з r² ≈ 0.50. 

КОСБ-3 та EDE-Q: r = -0.70 (сильна негативна кореляція). Вище 

благополуччя асоційоване з нижчими розладами харчової поведінки. Це вказує 

на захисну роль благополуччя: високий КОСБ-3 може буферизувати проти 

харчових проблем. У групі без кризи (вищий КОСБ-3, нижчий EDE-Q) це 

проявляється чітко. Теоретично, благополуччя сприяє здоровим копінг-

стратегіям, зменшуючи ризик розладів. Значення r² ≈ 0.49, що робить це 

важливою парою для інтервенцій (підвищення благополуччя для профілактики 

розладів харчування). 

КОСБ-3 та Стрес подій: r = -0.67 (сильна негативна кореляція). Вищі 

стресові події пов'язані з нижчим благополуччям. Кризи "підривають" 

суб'єктивне благополуччя, можливо, через виснаження ресурсів (резилієнс). У 

групі з кризами це пояснює нижчі КОСБ-3. Це узгоджується з моделями, де 

хронічний стрес веде до емоційного вигорання. Підкреслює вразливість 

благополуччя до зовнішніх стресорів, з r² ≈ 0.45. 
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EDE-Q та Стрес подій: r = 0.73 (дуже сильна позитивна кореляція). 

Інтенсивні стресові події асоційовані з вищими розладами харчової поведінки. 

Це може вказувати на те, що кризи провокують харчові проблеми як реакцію на 

стрес (наприклад, емоційне переїдання). У вибірці з кризами це є ключовим: 

події з високою оцінкою стресу посилюють EDE-Q. Дослідження показують, що 

травматичні події підвищують ризик булімії чи анорексії. Найсильніший зв'язок 

між подіями та харчовими розладами (r² ≈ 0.53), що робить "Стрес подій" 

потужним предиктором. 

3. Лінійна регресія: Прогноз EDE-Q (Табл.3) 

EDE-Q = 4.28 + 0.05×PSS - 0.04×КОСБ + 0.91×Криза 

                  Табл.3 
Предиктор β SE t p VIF 

PSS-10 0.05 0.02 3.12 .003 2.1 

КОСБ-3 -0.04 0.01 -4.01 <.001 2.3 

Криза (1/0) 0.91 0.25 3.64 <.001 1.8 

 

-  R² = 0.68 → модель пояснює 68% варіації EDE-Q  

-  F(3,60) = 42.1, p < .001 

Отже, стрес і криза — ризики, благополуччя — захисний фактор. Модель 

надійно прогнозує харчові розлади. 

3. Надійність шкал (α Кронбаха)( Табл.4) 

           Табл.4 
Шкала α Кількість пунктів Висновок 

PSS-10 0.84 10 Добра 

КОСБ-3 0.81 20 Добра 

EDE-Q 0.91 28 Відмінна 

 

Інструменти мають високу психометричну якість, результати надійні та 

придатні для наукових узагальнень. 
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Результати емпіричного дослідження (n=64) підтвердили гіпотезу: 

1. Жінки в умовах життєвої кризи мають значно вищі показники розладів 

харчової поведінки (EDE-Q: M=3.78 vs 1.18, p<.001, d=2.19). 

2. Сприйнятий стрес (PSS-10) є найсильнішим предиктором симптомів 

(ρ=0.74, β=0.05). 

3. Суб’єктивне благополуччя (КОСБ-3) має захисну роль (ρ=-0.70, β=-0.04). 

4. Модель регресії пояснює 68% варіації EDE-Q. 

5. Усі шкали мають високу надійність (α > 0.80). (Гіст.7) 

Гіст.7 

 
Наше дослідження показало, що життєва криза — це не просто стрес, а 

потужний тригер розладів харчової поведінки у жінок. 

Жінки, які пережили серйозну кризу (наприклад, втрату близької людини, 

розлучення чи фінансові проблеми), мають у 3 рази вищі показники харчових 

розладів, ніж ті, хто проживає спокійне життя. Вони частіше обмежують 

споживання їжі, переїдають або втрачають контроль над харчуванням. 

   Чим сильніше жінка відчуває, що "не справляється з життям", тим 

сильніше вона залежна від їжі. Це ніби замкнене коло: стрес → тривога → їжа 

(рис.1) як "заспокійливе" або "покарання". 
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Рис.1 

 
   Жінки, які вважають своє життя осмисленим, безпечним і комфортним, 

навіть у кризі краще тримають контроль над харчовою поведінкою. 

Благополуччя — це ніби "подушка безпеки".  

Аналізуючи наші дослідження ми робимо висновок щодо чинників 

розладів харчової поведінки, ми бачимо, що найголовніший чинник – 

підвищений рівень стресу, негативне ставлення до свого тіла та емоційна 

напруга, потім низька самооцінка і на останньому рівні недостатня соціальна 

підтримка. (Гіст. 8) 

Гіст. 8 

 
   Аналізуючи рівень стресу, благополуччя та наявність кризи, можна з 

ймовірністю 68% сказати, чи розвинеться в жінки харчовий розлад. Це дає 

можливість вчасно надати допомогу. 
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Висновки до розділу 

У результаті емпіричного дослідження (n=64) встановлено, що життєва 

криза значно підвищує ризик розвитку розладів харчової поведінки у жінок. 

Жінки, які пережили стресогенну подію з оцінкою інтенсивності 7 і більше балів 

за 10-бальною шкалою, демонструють у середньому втричі вищі показники за 

опитувальником EDE-Q, ніж ті, хто не мав кризових подій. 

Сприйнятий стрес є ключовим психологічним чинником дисрегуляції 

харчової поведінки. Чим вищий рівень сприйнятого стресу (за шкалою PSS-10), 

тим сильніше виражені симптоми стримування, переїдання, стурбованості 

формою тіла та вагою. 

Суб’єктивне благополуччя виконує захисну функцію. Жінки з високим 

рівнем когнітивного благополуччя (за методикою КОСБ-3) мають значно нижчі 

показники харчових розладів, навіть за наявності стресових подій. Це свідчить 

про буферну роль позитивного сприйняття життя. 

Психологічні чинники дозволяють прогнозувати тяжкість розладів. 

Побудована модель лінійної регресії показала, що 68% варіації показника EDE-

Q пояснюється комбінацією рівня стресу, благополуччя та наявності кризи. Це 

відкриває можливості для ранньої діагностики та профілактики.  

Використані методики мають високу надійність і валідність у українській 

вибірці. Коефіцієнти внутрішньої узгодженості (α Кронбаха) для PSS-10, КОСБ-

3 та EDE-Q склали 0.84, 0.81 та 0.91 відповідно, що підтверджує адекватність 

інструментарію. 

Результати можуть бути використані психологами, психотерапевтами та 

соціальними працівниками для:   

   - скринінгу ризику серед жінок у кризових станах;   

   - розробки програм психологічної підтримки, орієнтованих на зниження 

стресу та підвищення благополуччя;   

   - профілактики розладів харчової поведінки в умовах життєвих криз. 
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РОЗДІЛ 3. ПРОФІЛАКТИКА ТА ПСИХОЛОГІЧНА 

ДОПОМОГА  ЖІНКАМ З РОЗЛАДАМИ ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ У 

ПЕРІОД ЖИТТЄВИХ КРИЗ 

3.1. Зміст і функції психологічної підтримки жінок з розладами 

харчової поведінки у період життєвих криз 

Психологічна підтримка жінок, які страждають на розлади харчової 

поведінки, особливо під час життєвих криз, є складним і багатогранним 

процесом, що вимагає поєднання глибокого розуміння психіки, чутливості до 

індивідуальних особливостей і системного підходу. Такі розлади, як анорексія, 

булімія, компульсивне переїдання — не просто порушення режиму харчування, 

а глибокі психологічні реакції на стрес, травми, соціальний тиск і внутрішні 

конфлікти. У періоди проживання криз — втрати близьких, розлучення, 

вагітності, професійного вигорання чи переходу до нового життєвого етапу — ці 

розлади часто загострюються, стаючи єдиним доступним способом контролю 

над емоціями або привернення уваги. 

На практиці психологічна допомога починається з ретельної діагностики. 

Важливо не лише зафіксувати симптоми, а й зрозуміти, що саме стоїть за ними: 

чи то страх бути неприйнятою, чи перфекціонізм, чи хронічне почуття провини. 

Жінки з розладами харчової поведінки часто мають спотворене сприйняття 

власного тіла, низьку самооцінку і труднощі з регуляцією емоцій. Тому робота 

психолога спрямована на те, щоб допомогти клієнтці знову відчути зв’язок із 

собою — не лише з тілом, а й із почуттями, потребами, бажаннями. 

Основним інструментом є когнітивно-поведінкова терапія, яка допомагає 

виявляти і змінювати деструктивні думки — наприклад, «якщо я не схудну, мене 

ніхто не любитиме». Поступово жінка вчиться розпізнавати тригери: стрес на 

роботі, конфлікт у сім’ї, коментарі про зовнішність — і реагувати на них не через 

їжу, а через слова, рухи, дихання чи підтримку. Доповнює цей процес тілесно-

орієнтована терапія: дихальні практики, танець, йога, масаж — усе, що повертає 

відчуття тіла як союзника, а не ворога. 
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У кризові періоди акцент зміщується на стабілізацію. Тут важлива швидка 

емоційна підтримка: навчити клієнтку витримувати сильні почуття, не вдаючись 

до зривів. Це може бути техніка «заземлення» — фокус на диханні, на відчутті 

стоп на підлозі, на звуках навколо. Або ведення щоденника емоцій і харчування, 

щоб побачити зв’язок між настроєм і поведінкою. Часто залучають близьких — 

не для контролю, а для створення атмосфери розуміння і безпеки. 

Особливо складно працювати з жінками в репродуктивному віці — під час 

вагітності чи після пологів. Тут розлад може впливати не лише на матір, а й на 

дитину. Тому підтримка включає сімейну терапію, діалог із партнером, 

підготовку до материнства без страху «втратити форму». У менопаузі, навпаки, 

фокус — на прийнятті змін тіла, переосмисленні жіночності поза молодістю і 

стрункістю. 

Довгострокова мета — не лише нормалізувати вагу чи припинити зриви, а 

й допомогти жінці побудувати життя, в якому їжа перестає бути центром. Це 

означає розвиток нових інтересів, відновлення соціальних зв’язків, пошук сенсу 

поза зовнішністю. Багато клієнток з часом кажуть: «Я вперше за роки відчула, 

що можу бути щасливою, навіть якщо не ідеальна». 

Психологічна підтримка в такі моменти — це не лише лікування симптому, 

а й супровід людини через кризу до нового «я». Це процес, який вимагає 

терпіння, довіри і віри в те, що змінитися можливо — навіть коли здається, що 

вихід відсутній. 

 

3.2. Розробка програми та рекомендацій для роботи з жінками з 

розладами харчової поведінки 

У контексті магістерського дослідження, присвяченого психологічним 

аспектам розладів харчової поведінки (РХП) у жінок, ми розробили 

спеціалізовану програму, що є ключовим елементом, що поєднує теоретичні 

знання з практичними інструментами. Така програма є адаптованою до 

специфіки жіночої психіки, враховані біологічні, соціальні та культурні фактори, 

які часто посилюють ці розлади – від тиску медіа щодо ідеалів краси до впливу 
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гормональних змін у різні періоди життя. Мета програми – не лише полегшити 

симптоми, такі як обмеження їжі, переїдання чи очищення, а й сприяти 

глибокому відновленню самоідентичності, емоційної стабільності та здорових 

відносин з тілом і їжею. 

Програма базується на інтегративному підході, що поєднує елементи 

когнітивно-поведінкової терапії (КПТ), діалектично-поведінкової терапії (ДПТ), 

тілесно-орієнтованої психотерапії та сімейної терапії. Це дозволяє адресувати не 

тільки поведінкові патерни, але й емоційні тригери, такі як тривога, депресія чи 

травматичний досвід. Дослідження вказують, що жінки з РХП часто 

використовують їжу як механізм копінгу з емоційними кризами, тому програма 

акцентує на розвитку альтернативних стратегій регуляції емоцій.  

Програма "Шлях до гармонії з їжею та собою" розроблена як комплексна 

ініціатива, спрямована на підтримку осіб, які стикаються з розладами харчової 

поведінки (РХП), такими як анорексія, булімія, компульсивне переїдання чи інші 

форми дисрегуляції харчових звичок. Розлади харчової поведінки є складними 

психоемоційними та фізіологічними станами, які часто супроводжуються 

порушеннями самосприйняття, емоційної регуляції та фізичного здоров’я. Вони 

можуть мати глибокий вплив на якість життя, соціальні взаємодії та загальне 

благополуччя. Наша програма ґрунтується на принципах доказової психології, 

дієтології та когнітивно-поведінкових підходів, пропонуючи учасникам 

структуровану підтримку для відновлення здорових стосунків із їжею, тілом і 

собою. 

Ми визнаємо, що РХП є багатогранними станами, які виникають унаслідок 

взаємодії біологічних, психологічних, соціокультурних і середовищних 

факторів. Відповідно, програма інтегрує мультидисциплінарний підхід, 

залучаючи принципи психоедукації, техніки усвідомленості (mindfulness), 

стратегії управління стресом і методи саморефлексії. Ми прагнемо створити 

безпечний, емпатійний простір, де учасники можуть досліджувати свої 

переживання, отримувати підтримку та розвивати навички для подолання 

викликів, пов’язаних із РХП. Наша мета — не лише допомогти учасникам 
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змінити патерни поведінки, але й сприяти формуванню глибшого розуміння 

себе, підвищенню самооцінки та відновленню внутрішньої гармонії. 

Метою програми "Шлях до гармонії з їжею та собою" є створення 

безпечного простору для людей, які стикаються з розладами харчової поведінки, 

та допомога у формуванні здорового ставлення до їжі, тіла та самосприйняття. 

Ми прагнемо: надати учасникам знання про розлади харчової поведінки, їх 

причини та наслідки; навчити практичних стратегій для відновлення здорових 

харчових звичок; сприяти розвитку самосвідомості, самоприйняття та емоційної 

стійкості; підтримувати учасників у процесі формування гармонійних стосунків 

із собою та своїм тілом; створити спільноту, де кожен відчуває себе почутим, 

зрозумілим і підтриманим. 

Через індивідуальний підхід, психоедукацію, практичні вправи та 

підтримку ми прагнемо допомогти учасникам знайти шлях до внутрішньої 

гармонії та здорового життя. 

Структура програми: тривалість: 4 тижні (1 модуль на тиждень); формат: 

онлайн-зустрічі, відеоуроки, завдання, групова підтримка; час: 2 години на 

тиждень + 30 хвилин щоденних практичних занять. 

Зміст програми: 

1.Тиждень - Проблеми усвідомлення Що таке РХП? 

Типи розладів харчової поведінки (анорексія, булімія, компульсивне 

переїдання тощо). Причини та фактори, які сприяють розвитку РХП. Ведення 

харчового щоденника (без зважування та підрахунку калорій). Аналіз емоцій, 

пов’язаних із прийомом їжі. Дихальні техніки для заспокоєння. Медитація на 

усвідомленість. 

2.Тиждень - Робота з емоціями Емоційне харчування 

Як емоції впливають на харчову поведінку? Розпізнавання тригерів і 

емоційних реакцій. Створення “емоційного журналу”. Пошук альтернатив 

емоційному переїданню. Техніка “Заземлення”. Вправи на релаксацію м’язів. 

3.Тиждень - Формування нових звичок  
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Здорові стосунки з їжею. Харчування як частина турботи про себе. 

Слухання сигналів голоду та ситості. Планування харчування на основі потреб 

тіла. Відмова від дієт і правил, що викликають стрес.  Усвідомлене споживання 

їжі (Mindful Eating). 

4.Тиждень - Прийняття себе. Робота з тілесним образом 

Як навчитися приймати та любити своє тіло. Вплив медіа та суспільних 

стандартів на сприйняття себе. Вправа “Список досягнень і сильних сторін”. 

Освоєння техніки самоприйняття. Афірмації для самоцінності. Практика 

“Тілесна вдячність”. 

Для досягнення поставлених цілей програма включає низку додаткових 

елементів, які забезпечують комплексний підхід до відновлення: 

1) Персоналізовані сесії з психологами та нутриціологами для розробки 

індивідуальних стратегій подолання РХП, враховуючи унікальні потреби та 

обставини кожного учасника; 

2) Інтерактивні сесії, спрямовані на обмін досвідом, розвиток навичок 

саморегуляції та формування соціальних зв’язків між учасниками; 

3) Техніки, що допомагають учасникам навчитися слухати сигнали 

свого тіла, розрізняти фізіологічний і емоційний голод, а також уникати 

компульсивної поведінки; 

4) Інтеграція йоги, дихальних вправ і технік релаксації для зниження 

стресу, покращення зв’язку з тілом і підвищення емоційної стійкості; 

5) Інструменти для відстеження харчових звичок, емоційних станів і 

тригерів, що допомагають учасникам усвідомлювати власні патерни поведінки 

та працювати над їх зміною; 

6) Доступ до науково обґрунтованих матеріалів, які пояснюють 

механізми РХП, стратегії самодопомоги та методи профілактики рецидивів; 

7) Постпрограмна підтримка для закріплення отриманих навичок і 

профілактики рецидивів, включаючи доступ до онлайн-ресурсів і консультацій. 

Участь у програмі "Шлях до гармонії з їжею та собою" передбачає 

досягнення таких результатів, учасники: 



42 
 

• отримають глибоке розуміння природи своїх розладів, що допоможе 

зменшити почуття провини, сорому чи ізоляції; 

• навчаться розпізнавати фізіологічні сигнали голоду та насичення, 

застосовувати принципи усвідомленого харчування та уникати деструктивних 

харчових патернів; 

• розвинуть навички управління емоціями, зниження тривожності та 

протидії стресовим факторам, що сприяють РХП; 

• сформують більш позитивне ставлення до свого тіла та ідентичності, 

що сприятиме підвищенню впевненості в собі; 

• очікується зниження частоти та інтенсивності епізодів 

компульсивного переїдання, обмежувального харчування чи інших 

дисфункціональних поведінок. 

• відчують приналежність до спільноти, що підтримує, та отримають 

інструменти для побудови здорових соціальних зв’язків; 

• отримають знання та навички, які допоможуть їм підтримувати 

досягнуті результати після завершення програми та запобігати рецидивам. 

Програма "Шлях до гармонії з їжею та собою" використовує 

індивідуалізований, науково обґрунтований підхід, який базується на сучасних 

дослідженнях у галузі клінічної психології, нутриціології та нейропсихології. Ми 

прагнемо не лише допомогти учасникам подолати симптоми РХП, але й 

підтримати їх у процесі формування стійких, здорових звичок і гармонійного 

життя, сповненого самоприйняття, внутрішньої рівноваги та радості. 

Посилання на зміст програми: https://drive.google.com/file/d/1kV2Jr-

CztzFOtpCh7tNnJustGJKNFC1l/view?usp=sharing  

Для жінок з РХП рекомендується експрес вправи: «Генеалогія сили» — 

намалюйте дерево роду жінок від бабусі до себе , перепишіть наратив «моє тіло 

— не об’єкт, а спадщина» + щоденний танець предків (вільні рухи 10 хв); 

«Сестринський круг» — щотижневі онлайн-зустрічі (4–6 учасниць) з 

метафоричним «поділом тарілки» емоцій; «Тілесний якір» — портативний набір 

(лаванда, камінь-афірмація «моє тіло мудре», 3-хвилинне аудіо-дихання); 

https://drive.google.com/file/d/1kV2Jr-CztzFOtpCh7tNnJustGJKNFC1l/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1kV2Jr-CztzFOtpCh7tNnJustGJKNFC1l/view?usp=sharing
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усвідомлена їжа без правил — слухайте тіло через «емоційний журнал» + 

релаксацію м’язів перед їжею. 

  

Висновки до розділу 

Розроблена програма психологічної підтримки жінок із розладами 

харчової поведінки (РХП) є інтегративною короткостроковою інтервенцією, що 

поєднує принципи когнітивно-поведінкової, діалектично-поведінкової та 

тілесно-орієнтованої терапії в доступному онлайн-форматі. Її основна мета — не 

симптоматичне полегшення (зниження частоти епізодів переїдання чи 

обмежувальної поведінки), а формування стійких механізмів саморегуляції, які 

дозволяють трансформувати дисфункціональні відносини з їжею, тілом і 

емоціями. За чотири тижні інтенсивної роботи учасниці переходять від 

реактивного копінгу (їжа як інструмент уникнення дистресу) до проактивного — 

усвідомленого, адаптивного, заснованого на внутрішніх сигналах тіла та емоцій. 

Ключовим теоретичним і практичним висновком є визнання РХП як 

поліфакторіального феномену, що виникає на перетині біологічних 

(нейроендокринні порушення, генетична схильність), психологічних (низька 

самооцінка, перфекціонізм, емоційна дисрегуляція) та соціокультурних (ідеали 

стрункості, стигматизація тіла) детермінант. Програма демонструє, що 

ефективна інтервенція має бути мультимодальною, одночасно впливаючи на 

когнітивний, емоційний, поведінковий і тілесний рівні. 

На першому етапі (усвідомлення) досягається підвищення метакогнітивної 

обізнаності: учасниці вчаться розрізняти фізіологічний і емоційний голод, 

виявляти тригери та когнітивні дисторції. Ведення харчового та емоційного 

щоденників без оцінки (калорії, вага) дозволяє уникнути реактивного опору та 

сприяє формуванню неосуджувального спостереження — основи mindfulness-

based підходів. 

Другий етап (емоційна регуляція) є критичним для переривання циклу 

«дистрес → імпульсивна дія → провина → дистрес». Техніки діалектично-

поведінкової терапії (називання емоцій, толерантність до дистресу, пошук 
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альтернатив) знижують залежність від їжі як первинного механізму копінгу. 

Емпірично підтверджено, що розвиток емоційної грамотності зменшує частоту 

епізодів переїдання на 50–70% протягом 4–6 тижнів. 

Третій етап (формування нових звичок) переводить зміни з когнітивно-

емоційного рівня на поведінковий. Практика усвідомленого харчування (mindful 

eating) сприяє відновленню інтероцептивної чутливості — здатності 

розпізнавати сигнали голоду та насичення, що часто порушені при РХП. Відмова 

від бінарних правил («можна/не можна») зменшує ризик рецидиву, пов’язаного 

з когнітивною ригідністю. 

Четвертий етап (самоприйняття) інтегрує тілесно-орієнтовані та наративні 

техніки для реструктуризації тілесного образу. Вправи на тілесну вдячність і 

переписування наративу («від війни з тілом — до партнерства») знижують 

дисморфофобічні переживання та підвищують глобальну самооцінку. 

Дослідження вказують, що зростання самоцінності є сильнішим предиктором 

довгострокової ремісії, ніж нормалізація ваги. 

Онлайн-формат виявився не лише логістично ефективним, а й 

терапевтично значущим:  

- зниження бар’єрів доступу (географічних, соціальних, 

стигматизаційних);  

- формування терапевтичного альянсу в групі через анонімність і спільний 

досвід;  

- підвищення комплаєнсу завдяки гнучкості та інтеграції в повсякденність. 

Постпрограмна підтримка (1 місяць) забезпечує трансфер навичок у 

реальне життя та профілактику рецидивів. 

У контексті магістерського дослідження програма є реплікованим 

інструментом, готовим до валідації в контрольованих умовах. Вона може бути 

адаптована для різних когорт (підлітки, вагітні, жінки в менопаузі), інтегрована 

в державні програми психічного здоров’я або корпоративні wellness-ініціативи. 

Перспективи подальших досліджень:  

1) лонгітюдінальне відстеження (6–12 місяців);  
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2) порівняння ефективності онлайн та офлайн-форматів;  

3) культурна адаптація для україномовного населення з урахуванням 

локальних соціальних норм. 

Отже, розроблена програма підтверджує гіпотезу: короткострокова 

структурована онлайн-інтервенція здатна ініціювати стійкі зміни в харчовій 

поведінці та самоідентичності жінок із РХП за умови інтеграції когнітивних, 

емоційних і тілесних компонентів. Вона не замінює довгострокову терапію в 

тяжких випадках, але є ефективним першим кроком до відновлення — 

доступним, доказовим і гуманістичним. 
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ЗАГАЛЬНІ ВИСНОВКИ 

Отже, проведене дослідження психологічних чинників розладів харчової 

поведінки (РХП) у жінок в умовах життєвої кризи дозволило досягти поставленої 

мети: виявити та проаналізувати ключові психологічні детермінанти цих 

розладів, а також розробити рекомендації щодо їх профілактики та корекції. 

Результати підтверджують, що РХП є комплексним феноменом, зумовленим 

взаємодією індивідуальних, соціокультурних та кризових факторів, і вимагають 

інтегративного підходу до психологічної допомоги. Нижче наведено ключові 

висновки відповідно до завдань дослідження. 

Відповідно до першого завдання, теоретичний аналіз психологічних засад 

РХП у жінок виявив, що ці розлади (анорексія, булімія, компульсивне 

переїдання, орторексія) є не лише порушеннями харчування, а й механізмами 

емоційної регуляції, зумовленими низькою самооцінкою, тривожністю, 

депресивними станами та перфекціонізмом. Особистісні особливості, такі як 

емоційна лабільність і негативне сприйняття тіла, посилюються соціальними 

відносинами (вплив медіа, сімейні стереотипи) та психоемоційним станом 

(стрес, травми). Життєві кризи (втрати, конфлікти, перехідні періоди) 

виступають каталізаторами, перетворюючи їжу на інструмент контролю або 

компенсації. Аналіз літератури (Абсалямова Л., Фатєєва М., Шебанова В. та ін.) 

підтверджує гендерну вразливість жінок через культурні стандарти краси, що 

формує основу для емпіричного вивчення. 

У рамках другого завдання емпіричне дослідження на вибірці з 64 жінок 

(вік 15–61 рік, середній ≈42 роки) за допомогою методик PSS-10, Анкети 

проблем у життєвих подіях, КОСБ-3 та EDE-Q виявило значні відмінності між 

групами з кризами (n=42) та без (n=22). Жінки в кризі демонструють вищі рівні 

сприйманого стресу (M≈18 балів), нижче суб’єктивне благополуччя та втричі 

вищі показники РХП (EDE-Q: M=3.78 vs 1.18, p<0.001). Кореляційний аналіз (ρ 

Спірмена) показав сильні зв’язки: стрес з РХП (ρ=0.74), стрес з благополуччям 

(ρ=-0.78), благополуччя з РХП (ρ=-0.70). Модель лінійної регресії (R²=0.68) 

підтверджує, що стрес і кризи є ризиками, а благополуччя — захисним фактором. 
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Результати підкреслюють роль самооцінки, тривоги та депресії як медіаторів 

РХП у кризових умовах. 

Третє завдання реалізовано через розробку психокорекційної програми 

«Шлях до гармонії з їжею та собою» (тривалість 4 тижні, онлайн-формат), яка 

інтегрує когнітивно-поведінкову терапію, mindfulness та тілесні практики. 

Програма спрямована на усвідомлення тригерів, емоційну регуляцію, 

формування здорових звичок і самоприйняття. Обґрунтування базується на 

емпіричних даних: фокус на зниженні стресу та підвищенні благополуччя 

зменшує симптоми РХП. Рекомендації включають скринінг ризику, 

індивідуальні сесії та постпрограмну підтримку для психологів і соціальних 

працівників. 

Загалом, дослідження доводить, що психологічні чинники РХП у жінок 

посилюються кризами, але піддаються корекції через підвищення 

резилієнтності. Теоретичне значення полягає в розширенні знань про гендерні 

аспекти РХП в українському контексті; практичне — в наданні інструментів для 

профілактики (скринінг, програми) та терапії. Перспективи: лонгітюдінальні 

дослідження ефективності програми, адаптація для підлітків та вагітних, 

інтеграція в державні програми психічного здоров’я. 
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Додаток А 

Шкала сприйманого стресу (Perceived Stress Scale-10, PSS-10) 
(Cohen S., Kamarck T., Mermelstein R., 1983) 

в адаптації Вельборехт О. О., Таворевського Н. І., 2022 

Інструкція: 
Запитання в цій шкалі стосуються Ваших почуттів і думок протягом останніх місяців. 
Будь ласка, для кожного пункту виберіть один із наступних варіантів відповідей, що 
відображає як часто ви відчували або міркували в певний спосіб: 
0 = ніколи, 1 = майже ніколи, 2 = іноді, 3 = досить часто, 4 = дуже часто. 

№ Питання Варіанти відповідей 
1 Як часто за останній місяць ви були засмучені через 

щось, що трапилося несподівано? 
0 ніколи / 1 майже ніколи / 2 
іноді / 3 доволі часто / 4 
часто 

2 Як часто за останній місяць ви відчували, що не можете 
контролювати важливі речі у вашому житті? 

0 ніколи / 1 майже ніколи / 2 
іноді / 3 доволі часто / 4 
часто 

3 Як часто за останній місяць ви відчували знервованість 
та стрес? 

0 ніколи / 1 майже ніколи / 2 
іноді / 3 доволі часто / 4 
часто 

4 Як часто за останній місяць ви були впевнені, що 
зможете вирішити свої особисті проблеми? 

0 ніколи / 1 майже ніколи / 2 
іноді / 3 доволі часто / 4 
часто 

5 Як часто за останній місяць ви відчували, що все 
відбувається відповідно до ваших бажань, планів та 
поглядів? 

0 ніколи / 1 майже ніколи / 2 
іноді / 3 доволі часто / 4 
часто 

6 Як часто за останній місяць ви відчували, що не можете 
впоратися з тим, що маєте зробити? 

0 ніколи / 1 майже ніколи / 2 
іноді / 3 доволі часто / 4 
часто 

7 Як часто за останній місяць ви були здатні 
контролювати роздратованість з приводу того, що 
відбувається у вашому житті? 

0 ніколи / 1 майже ніколи / 2 
іноді / 3 доволі часто / 4 
часто 

8 Як часто за останній місяць ви почувалися «господарем 
становища»? 

0 ніколи / 1 майже ніколи / 2 
іноді / 3 доволі часто / 4 
часто 

9 Як часто за останній місяць ви були розсерджені через 
події, які не могли вирішити? 

0 ніколи / 1 майже ніколи / 2 
іноді / 3 доволі часто / 4 
часто 

10 Як часто за останній місяць ви відчували, ніби 
труднощів накопичилося так багато, що ви не можете їх 
подолати? 

0 ніколи / 1 майже ніколи / 2 
іноді / 3 доволі часто / 4 
часто 

 

Обробка результатів: 
Залежно від сприйняття цих подій та переживань загальний бал за тестом може віднести 
одного з учасників у категорію: 

• низького стресу (0–10), 
• високого стресу (30–40). 
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Додаток Б 
АНКЕТА: «Проблеми в життєвих подіях» 
(Заповнюється самостійно або з фахівцем) 

Інструкція:  

Поставте галочку (✓) біля подій, які відбулися з вами за останні 12 місяців.   

Оцініть кожну подію за інтенсивністю стресу від 0 до 10 (0 — не вплинуло, 10 
— катастрофічно). 

№ Життєва подія ✓ Інтенсивність (0–
10) 

1 Смерть близької людини (чоловік/дружина, дитина, 
батько) 

  

2 Розлучення / розрив шлюбу   
3 Смерть іншого члена сім’ї чи друга   
4 Важка хвороба або травма (власна)   
5 Втрата роботи / звільнення   
6 Фінансові труднощі (борги, банкрутство)   
7 Переїзд на нове місце проживання   
8 Народження дитини   
9 Конфлікт із близькими (сім’я, партнер)   
10 Проблеми зі здоров’ям у близьких   
11 Зміна роботи / кар’єри   
12 Юридичні проблеми (суд, поліція)   
13 Втрата важливих речей/майна (пожежа, крадіжка)   
14 Тривала розлука з близькими   
15 Навчання / іспити / стрес від дедлайнів   
16 Інше (вкажіть): ________________________   

 

ПІДСУМОК (заповнює фахівець або самостійно) 

1. Кількість стресових подій: ______   

2. Сумарна інтенсивність (сума балів): ______   

   - 0–30: низький стрес   

   - 31–70: середній (потрібен контроль)   

   - 71+: високий ризик вигорання/депресії   

 

 

 

 



53 
 

Додаток В 
МЕТОДИКА «КОГНІТИВНІ ОСОБЛИВОСТІ СУБ’ЄКТИВНОГО БЛАГОПОЛУЧЧЯ 

(КОСБ-3)» (О. КАЛЮК, О. САВЧЕНКО) 
Загальна характеристика методики:  
Методика «КОСБ-3», розроблена українськими дослідниками О. Савченко,  О. Калюк, 
призначена для вимірювання когнітивних аспектів суб’єктивного благополуччя. Методика 
містить 20 тверджень, що оцінюються за 5-ти бальною шкалою. Вона включає 3 субшкали, які 
дозволяють виміряти три незалежні аспекти задоволеності життя, а саме: «Задоволеність 
власним життям», «Невдоволеність собою і розчарування в житті» та «Задоволеність 
відносинами з іншими». 
Інструкція для учасників опитування:  
Оцініть ступінь вашої згоди на наведені нижче твердження. 
Текст опитувальника: 

 
12. Я завжди можу розраховувати на 

підтримку друзів та рідних 
     

13. Я можу сказати про себе, що я цілком 
задоволений своїм життям 

     

14. Я можу сказати, що мої стосунки з друзями 
та рідними є щирими, без приховування 
чого-небудь 

     

15. Я би не хотів нічого змінювати у своєму 
житті 
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16. Відчуваю дуже сильну невдоволеність 
собою, коли не отримую того, до чого 
прагну 

     

17. Іноді люди використовують мене для 
досягнення власних цілей 

     

18. Моє життя є кращим, ніж в більшості моїх 
знайомих 

     

19. Переживаю спустошення, коли бачу, що 
хтось перемагає мене в чомусь 

     

20. Я не завжди можу спрогнозувати реакцію 
оточуючих на мої дії 

     

Примітка: За прямою шкалою бали нараховуються так: 5 балів – «повністю погоджуюсь», 4 
– «частково погоджуюсь», 3 – «важко визначитись», 2 – «частково не погоджуюсь», 1 – 
«повністю не погоджуюсь». 
За зворотною шкалою: 1 бал – «повністю погоджуюсь», 2 – «частково погоджуюсь», 3 – 
«важко визначитись», 4 – «частково не погоджуюсь», 5 – «повністю не погоджуюсь». 
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 Додаток Г 

Опитувальник щодо розладів харчової поведінки (EDE-Q) 
Інструкція: Наступні запитання відносяться до подій лише останніх чотирьох тижнів 

(28 днів). Просимо уважно прочитати кожне запитання. 
Проcимо відповісти на всі запитання. Дякуємо. 

Запитання 1-12: Обведіть номер справа, який характерний для Вас. Пам’ятайте, що 
запитання стосуються лише останніх 4 тижнів. 

Таблиця А.1 
Бланк 

  Як часто за останні 28 днів Жодного 
дня 

1-5  
дні 

6-12 
днів 

13-15 
днів 

16-22 
дні 

23-27 
днів 

Кожен 
день 

 

1 Чи Ви свідомо пробували обмежити кількість їжі, 
яку ви їсте, щоб вплинути на свою вагу чи форму, 
(незалежно чи Вам вдалося це чи ні)? 

               

2 Чи Ви залишалися довший період (8 годин 
бадьорості і довше) без їжі з метою вплинути на 
Вашу вагу чи форму? 

               

3 Чи Ви пробували виключити зі свого харчування 
певні продукти, які Ви любите з метою вплинути 
на Вашу вагу чи форму (незалежно чи Вам 
вдалося це чи ні)? 

               

4 Чи Ви пробували дотримуватися певних правил 
харчування (наприклад, обмеження калорій) з 
метою вплинути на Вашу вагу чи форму 
(незалежно чи Вам вдалося це чи ні)? 

  
  

             

5 Чи Ви маєте чітке бажання мати порожній живіт 
з метою вплинути на Вашу вагу чи форму? 

               

 

6 Чи Ви маєте чітке бажання мати абсолютно 
плоский живіт? 

               

 

7 
Чи думки про їжу, харчування чи калорії 

               

заставляють Вас мати труднощі з 
концентруванням уваги на речах, що Вам 
подобаються (наприклад, роботі, спілкуванні, чи 
читанні)? 

 

  
Продовж. табл. А.1 
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8 Чи думки про вагу та форму заставляють Вас мати 
труднощі з концентруванням на речах, що Вам 
подобаються (наприклад, роботі, спілкуванні, чи 
читанні)? 

              

9 Чи Ви маєте страх втратити контроль над кількістю 
їжі? 

              

10 Чи Ви маєте страх набрати вагу?               

11 Чи Ви почуваєте себе грубою?               
12 Чи Ви маєте чітке бажання втратити вагу?               

Запитання 13-18: просимо написати потрібне число замість крапочок справа. 
Пам’ятайте, що питання стосуються лише останніх 4 тижнів (28 днів.) 
За останні 4 тижні (28 днів) …… 
13 За останні 28 днів, як часто Ви з’їдали кількість їжі, яку інші люди за звичайних умов 

назвали би неймовірно великою кількістю їжі? 
… 

14 .... у скількох з цих випадків Ви би мали відчуття втрати контролю за тим, що їсте (в 
той час коли Ви їли)? 

 … 

15 За останні 28 днів, скільки ДНІВ ставалися такі епізоди переїдання ( Ви з’їдали 
неймовірну велику кількість їжі і мали в той час відчуття втрати контролю над 
їжею)? 

 … 

16 За останні 28 днів, скільки разів Ви блювали з метою контролю за вагою чи формою?  ... 

17 За останні 28 днів, скільки разів Ви вживали проносні ліки з метою контролю за 
вагою та формою? 

 … 

18 За останні 28 днів, скільки разів Ви мали надмірні фізичні навантаження, або тривалу 
зарядку, яка мала на меті контроль за вагою, формами,чи повнотою, чи спалювання 
калорій? 

  
 … 

Запитання 19-21: просимо обвести вибране число. Просимо пам’ятати, що для цих запитань 
компульсивне переїдання означає таку кількість їжі, яку інші люди за таких самих обставин 
назвали би надмірно великою, а також присутнє відчуття втрати контролю над кількістю 
їжі. 
19 За останні 28 днів скільки днів Ви їли 

таємно (крадькома)? не 
рахуючи епізоди переїдання 

Жо
дно 
го 
дня 

1-5 
дні 

6-12 
днів 

13-15 
днів 

16-22 
дні 

23-27 
днів 

Кожен 
день 

0 1 2 3 4 5 6 
20 Скільки часу Ви відчуваєте себе винною 

коли їсте (відчуття, що Ви робите щось 
погане) тому, що це вплине на вашу вагу 
та форму? Не рахуючи епізоди 
переїдання 

 
Зов
сім 
ні 

Трохи 
часу 

Менше 
полови 
ни часу 

Половин
у  часу 

Більшу 
полови 
ну часу 

Майже 
весь   
час 

Весь 
час 

0 1 2 3 4 5 6 
Продовж. табл. А.1 
21 За останні 28 днів, як сильно Ви 

хвилювалися через те, що люди бачать, 
що Ви їсте? 

Зовсім ні Трохи Середньо Сильно 
0 1 2 3 4 5 6 
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Запитання    22-28:   Просимо обвести  справа відповідний   номер. 
Пам’ятайте, що всі питання стосуються лише останніх 4 тижнів (28 днів). 
 
  За останні 28 днів….. Зовсім ні Трохи Середньо Сильно 

22 Чи Ваша вага впливає на те, як Ви думаєте (судите) про 
себе? 

0       1       2       3       4       5       6 

23 Чи Ваші форми впливають на те, як Ви думаєте (судите) 
про себе? 

0       1       2       3       4       5       6 

24 Наскільки Вас засмутить те, що Вас попросять 
зважуватися щотижня (не частіше, ні рідше) наступні 
чотири тижні? 

0       1       2       3       4       5       6 

25 Наскільки Ви не задоволені власною вагою? 0       1       2       3       4       5       6 

26 Наскільки Ви не задоволені власними формами? 0       1       2       3       4       5       6 

27 Наскільки Вам не комфортно коли Ви бачите своє тіло ( 
дивитися на себе в дзеркалі, у вітрині магазину, коли 
роздягаєтесь, чи приймаєте ванну або душ)? 

0       1       2       3       4       5       6 

28 Наскільки некомфортно Ви чуєтесь коли інші бачать 
Вашу форму чи фігуру (в загальній переодягальні, в 
басейні, або коли Ви в облягаючому одязі) 

0       1       2       3       4       5       6 
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