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ВСТУП 

Актуальність й доцільність дослідження. Актуальність дослідження пов’язана 

зі значним зростанням стресу серед молодих людей, особливо жінок,  в сучасних 

умовах. Зумовлено це соціально-економічними проблемами, воєнним станом, 

високим темпом життя та інформаційним перевантаженням. Харчова поведінка 

характеризується, як поведінка, яка фокусується на цінностях людини щодо 

питань пов’язаних з вживанням та сприйняттям їжі у повсякденному житті та під 

час стресу. Наукові дослідження неодноразово підтверджували тісний зв’язок між 

напругою та змінами у харчуванні. Також головну роль у визначенні цієї 

поведінки відіграє питання сприйняття тіла. Інші функції харчової поведінки 

включають визначення культурної та релігійної приналежності, елементів 

психологічного образу людини.    

З причин зростання порушень харчової поведінки виділяють: особистісні 

(пов’язані з високим рівнем тривожності), соціокультурні (формування соціально 

прийнятного способу життя та іміджу, що має психоемоційний вплив на 

особистість і створює певні рамки для погляду суб’єкта).   

На розвиток розладів харчової поведінки також може впливати соціокультурний 

вплив (нав’язування стереотипів краси, до якого індивідууму важко дотягнутись); 

гендерні стереотипи; об’єктивізація жінок в медіа; сексуальне насильство або 

жорстоке поводження з людиною; особистісні риси (стреси, високий рівень 

тривоги, коморбідні розлади, такі як: дефіцит уваги, тривожні розлади, депресія 

та інші). Феномен розладів харчової поведінки визначають як прагнення досягти 

значущого для людини образу тіла, втрату контролю над власною харчовою 

поведінкою, надмірна вага, що викликає незадоволеність власним життям, 

незадоволеність власним тілом, порушення здатності до самоприйняття таких 

станів, як голод, ситість, гнів і смуток.   

 Психологія харчової поведінки людини вивчається переважно через соціальну 

значущість цієї теми. Масштаби й поширеність проблемної харчової поведінки та 
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її наслідки у вигляді розладів ваги загрожують фізичному і психологічному 

здоров'ю людей. Розлади харчової поведінки є складним багатофакторним 

явищем, і аналіз психологічних досліджень показує, що жінки з ними мають 

низьку самооцінку, підвищену тривожність та емоційну нестабільність, 

залежність від думки оточення, міжособистісні труднощі, надмірну 

самокритичність, несамостійність і більшу незадоволеність особистим і сімейним 

життям. Ці розлади перешкоджають гармонійному розвитку особистості та 

призводять до серйозних психосоціальних проблем. Розлади харчування мають 

найвищий рівень смертності серед особистостей з психічними розладами. Вони 

мають серйозні соціальні та соціально-економічні наслідки. Через їх негативний 

вплив на фізичне і психічне здоров'я та соціальну адаптацію жінок, актуальність 

цього гострого питання є дуже важливою у сьогоденні.   

Оскільки останні роки населення України постійно відчуває тиск через: кризи, 

інфекційні хвороби, карантини та війну, то відсоток стресу стрімко зростає. У 

всіх людей різні реакції на складні події, але однією з найпоширеніших форм 

переживання стресу є переїдання, заїдання, голодування та інші порушення 

харчової поведінки.  

Попри актуальність проблеми, в Україні все ще недостатньо досліджень, 

присвячених впливу стресу на харчову поведінку молодих жінок, особливо з 

урахуванням сучасних соціально-культурних особливостей. Дослідження 

допоможе глибше зрозуміти механізми, за якими стрес впливає на харчову 

поведінку дівчат, що є важливим кроком для розробки ефективних методів 

профілактики й лікування. Ця робота сприятиме популяризації здорового способу 

життя та важливості управління стресом серед молоді. Запобігання розвитку 

порушень харчової поведінки допоможе зменшити соціальні проблеми, які 

пов’язані з цими розладами.  

Об’єкт дослідження: харчова поведінка молодих жінок.   
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Предмет дослідження: вплив стресу на харчову поведінку молодих жінок. 

Мета дослідження: емпірично та теоретично визначити комплексну модель 

психологічних особливостей впливу стресу на харчову поведінку молодих жінок.  

Відповідно до мети дослідження, сформовано наступні завдання:   

Теоретично дослідити та провести систематичний аналіз наукової літератури з 

питань впливу стресу на харчову поведінку, зокрема, з акцентом на молодих 

жінок.  

Виявити провідні теоретичні концепції, які пояснюють механізми цього зв’язку.  

Теоретично розкрити огляд наукових джерел стосовно проблематики порушень 

харчової поведінки у жінок.  

Розробити інструментарій для збору даних, який дозволить оцінити рівень 

стресу, особливості харчової поведінки та психологічні характеристики учасниць 

дослідження.   

Провести емпіричне дослідження з використанням розробленого інструментарію 

на вибірці молодих жінок.  

Виявити кореляційні зв’язки між рівнем стресу та різними аспектами харчової 

поведінки.  

Виявити роль особистісних характеристик (рівень тривожності, самооцінка, 

імпульсивність) у модуляції впливу стресу на харчову поведінку.  

Методи дослідження:   

Теоретичні: аналіз науково-теоретичних джерел з висвітленням проблеми 

дослідження. синтез інформації, узагальнення.   

Психодіагностичні методики:  

1.​ Шкала сприйнятого стресу PSS-10 (Perceived Stress Scale) 

2.​ Голландський опитувальник харчової поведінки DEBQ (Dutch Eating 

Behavior Questionnaire) 

3.​ Шкала тривожності Спілбергера STAI (State-Trait Anxiety Inventory) 
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4.​  Шкала ставлення до прийому їжі EAT-26 (Eating Attitudes Test)  

Методи математичної статистики:   

1.​ Кореляційний аналіз (коефіцієнт Пірсона). 

2.​ Регресійний аналіз. 

База дослідження. До вибірки увійшло 69 осіб жіночої статі, віком від 18 до 44 років.  

Структура роботи: бакалаврська робота складається із вступу, двох розділів, висновків, 

списку використаних джерел, що містить 69 найменувань. Повний зміст роботи 

становить 66 сторінок, проілюстровано 2 таблицями.  
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РОЗДІЛ 1.  ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ДОСЛІДЖЕННЯ.  

 

1.1. Харчова поведінка як предмет психологічного та міждисциплінарного 
дослідження   

 

Протягом останнього десятиліття спостерігається тривожне зростання кількості осіб, 

які стикаються з порушеннями харчової поведінки та супутнім незадоволенням 

власним тілом та спотвореним його сприйняттям. Що наразі набуло масштабів, які 

можна схарактеризувати як епідемічні. Сучасні дослідження в галузі медичної 

психології, психотерапії, соціальної психіатрії та психопатології засвідчують стійку 

тенденцію до збільшення поширеності харчових порушень, особливо серед жіночої 

популяції, їх швидке розповсюдження серед молоді та загальне зниження вікового 

порогу дебюту цих станів. Така динаміка вказує на те, що суспільні фактори, такі як 

медійні образи та культурні ідеали, ймовірно, відіграють значну роль, створюючи 

середовище, в якому незадоволеність тілом та деструктивні харчові патерни можуть 

легко розвиватися, перетворюючись із індивідуальної психопатології на системну 

суспільну проблему. 

Наукові джерела вказують на значну поширеність цих розладів. Наприклад, дані 

свідчать, що щонайменше 30 мільйонів американців страждають на розлади харчової 

поведінки. Дослідження Hudson et al. (2007) виявили, що поширеність нервової 

анорексії становить 0.9% серед жінок та 0.3% серед чоловіків, нервової булімії – 1.5% 

серед жінок та 0.5% серед чоловіків, а компульсивного переїдання – 3.5% серед жінок 

та 2.0% серед чоловіків у США. Le Grange et al. (2007), фокусуючись на дітях та 

підлітках, зазначили, що цей віковий період характеризується підвищеною 

вразливістю до розвитку розладів харчової поведінки, з довічною поширеністю 

нервової анорексії 0.3%, нервової булімії 0.9% та компульсивного переїдання 1.6% 

серед підлітків у США. Тенденція до "омолодження" розладів харчової поведінки, 

тобто їх виникнення у все більш ранньому віці, підкреслює, що згубний 
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соціокультурний тиск стосовно образу тіла починає впливати на дітей на критично 

ранніх та вразливих етапах розвитку, що може мати особливо важкі довгострокові 

наслідки для їхнього фізичного та психічного здоров'я.[Eating Disorders Coalition, 

2016].   

Наслідки розладів харчової поведінки є вкрай серйозними, про що свідчить високий 

рівень смертності. За даними Eating Disorders Coalition (2016), щонайменше одна 

людина помирає кожні 62 хвилини внаслідок розладів харчової поведінки. Цей 

показник перетворює розлади харчової поведінки на одні з найнебезпечніших 

психічних захворювань, що кидає виклик поширеним помилковим уявленням про них 

як про вибір способу життя або тимчасове захоплення. Така висока летальність 

вимагає негайної уваги з боку системи охорони здоров'я, адекватного розподілу 

ресурсів для профілактики та лікування, а також активних зусиль для дестигматизації 

звернення за допомогою. 

Значне зростання поширеності проблем, пов'язаних із порушеннями харчової 

поведінки, стало предметом активного дослідження численних науковців. У своїх 

працях вони описували різноманітні аспекти харчової поведінки. Серед дослідників, 

які зробили вагомий внесок у цю галузь, варто згадати таких авторів, як Н. 

Шнаккенберг, М.І. Кириленко, С. Тірадо, О. Є. Смашна, Л.В. Дудар, Д. Перлмуттер, 

Ж.П. Вірна, П. Бурдьє, М.В. Гриньова, Т.Г. Вознесенська, Н.І. Кошель, А.І. 

Яблонський, С.Д. Литвин-Кіндратюк, Л.Ф. Бурлачук, О.В. Бацилєва, З.О. Антонова, 

Т. Манн, Л.Ф. Артюх, та інші. Особливої уваги заслуговують праці Л.М. Абсалямової, 

яка детально вивчала психологію харчової поведінки жінок, включаючи її розлади та 

методи корекції (Абсалямова, 2019). 

Клінічні ознаки розладів харчової поведінки є різноманітними та зазвичай зачіпають 

декілька систем організму, хоча ключові симптоми пов’язані з харчуванням, масою 

тіла і фігурою (Chandra et al., 1999). Ці розлади можуть спричиняти серйозні фізичні 

ускладнення, що вражають серцево-судинну, травну, ендокринну та кісткову системи. 

Такий системний вплив на організм підкреслює необхідність комплексного підходу 
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до лікування, що включає як медичну, так і психологічну допомогу, та наголошує на 

важливості ранньої діагностики для запобігання незворотним фізичним 

ушкодженням. 

Психологічним особливостям порушенням харчування приділяли особливу увагу у 

своїх роботах такі дослідники, як Ж. Нардоне, Л.А. Найдьонова, О.І. Богучарова, 

М.А. Гаврилова, З.Я. Ковальчук, Я.К. Нижник, М.С. Фатаєва, В.І. Шебанова, Д.Т. 

Вербіц та інші. Широкий спектр науковців, залучених до вивчення порушень 

харчової поведінки, свідчить про багатогранність цієї проблеми, що вимагає 

міждисциплінарного підходу, який би об'єднував знання з психології, соціології, 

медицини та культурології. Відсутність єдиної теоретичної моделі, здатної повністю 

пояснити етіологію та патогенез порушень харчової поведінки, вказує на необхідність 

інтеграції різних підходів для глибшого розуміння цих складних станів. 

Розмежування досліджень на ті, що вивчають загальні аспекти харчової поведінки, та 

ті, що фокусуються на психологічних особливостях саме розладів, відображає 

еволюцію наукової думки від ширших описів до поглибленого аналізу специфічних 

психопатологічних механізмів, що є ключовим для розробки цілеспрямованих та 

ефективних методів психотерапевтичного втручання. 

Харчування є не лише фундаментальним фізіологічним процесом, необхідним для      

підтримання життя, але й складною соціально та культурно зумовленою діяльністю, 

що містить значущі психологічні компоненти. О. Таран (2014) підкреслював 

наявність психологічних аспектів в організації раціонального харчування. 

Загальновизнано, що харчова поведінка, як невід'ємна складова способу життя, 

охоплює широкий спектр дій, включаючи пошук, вибір, приготування та 

безпосереднє вживання їжі, а також усі супутні процеси. Ця поведінка формується з 

раннього дитинства під впливом сімейних традицій, культурних норм та 

індивідуального досвіду і має тривалий вплив на стан здоров'я людини протягом 

усього життя. 
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Згідно з міжнародними джерелами, особистісні фактори відіграють роль незалежної 

змінної у формуванні харчової поведінки людини, впливаючи на її соціальну та 

особистісну сфери. На формування образу тіла, окрім внутрішніх чинників, таких як 

генетична схильність чи особливості метаболізму, суттєво впливають і зовнішні 

чинники. Серед найважливіших зовнішніх детермінант виділяють приклади харчової 

поведінки батьків, які слугують первинною моделлю для дитини, інформаційний 

простір, насичений часто суперечливими повідомленнями про їжу та стандарти 

краси, та своєрідність соціального оточення, включаючи однолітків та ширшу 

спільноту. 

У своїх працях C. Vögele, A. P. C. Lutz та E. L. Gibson (2017) зазначали, що харчова 

поведінка об’єднує багато поведінкових патернів, які беруть участь у процесі 

вживання їжі. До них належать когнітивні процеси, пов'язані з розумінням вибору їжі, 

мотиваційні аспекти, що спонукають до споживання певних продуктів, способи 

вживання їжі, а також психологічні або фізичні причини дотримання чи 

недотримання дієтичних рекомендацій. Комплексна природа харчової поведінки, що 

інтегрує фізіологічні, психологічні, соціальні та культурні виміри, вказує на те, що 

будь-які втручання, спрямовані на корекцію порушень харчової поведінки, повинні 

мати багатовекторний характер. Вони мають враховувати не лише аспекти 

споживання їжі, але й глибинні психологічні механізми, соціальний контекст та 

культурні наративи, що оточують їжу та образ тіла. 

Твердження про те, що "особистісні фактори... є незалежною змінною", підкреслює 

унікальну роль індивідуальних психологічних характеристик, таких як риси 

характеру, самооцінка, рівень стресостійкості та механізми емоційної регуляції, у 

визначенні харчових звичок. Це означає, що навіть за однакових зовнішніх умов різні 

люди можуть демонструвати відмінні моделі харчової поведінки, що вказує на 

необхідність персоніфікованого підходу в діагностиці та терапії розладів харчової 

поведінки. Формування харчових звичок з дитинства та їхній довготривалий вплив на 

здоров'я акцентує на критичній важливості ранніх профілактичних заходів.  
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Незадоволеність власною зовнішністю, особливо пропорціями тіла та вагою, є 

поширеною проблемою, соціально-психологічні чинники якої вивчалися, зокрема, А. 

Дорожевець. Формуванню негативного образу тіла присвячені роботи Р. Моляко 

(2006), який досліджував становлення та деформації фізичного Я, зокрема у пацієнтів 

з косметичними вадами. Сучасні дослідження процесу формування спотвореного 

образу тіла спрямовані на виявлення різноманітних порушень, зумовлених 

суб'єктивними особливостями сприйняття та оцінки свого тіла (Рождественський, 

2014). 

Дослідження Т. Данильченко були присвячені вивченню впливу сприйняття людиною 

образу свого тіла на особливості її розвитку; зазначається, що образ тіла розвивається 

внаслідок інтерналізації соціальних оцінок. Вплив сім’ї, сімейних норм та виховання 

на ставлення до свого тіла та на формування особистості й розвитку дитини 

досліджено у роботах Т. Говорун та ін. (2004) та Т. Нечитайло. С. Орбах (2009) також 

підкреслювала роль ранніх відносин, зокрема між матір'ю та дитиною, у формуванні 

ставлення до тіла. 

Відчуття незадоволеності від власного тіла та зовнішності часто є результатом 

соціальних оцінок та тиску. Суспільні фізичні критерії привабливості можуть 

викликати низку психологічних проблем, оскільки оцінка й образ тіла мають значний 

вплив на формування самооцінки, а отже, супроводжуються особистісними змінами. 

За твердженням С. Орбах (2009), психологічні та соціальні чинники відіграють 

важливу роль у дестабілізації образу тіла. У сучасних дослідженнях особлива увага 

надається аналізу та визначенню діагностичних методів, критеріїв та створенню 

інструментарію для психодіагностики, розробці психологічних орієнтацій й стратегій 

психологічного лікування, спрямованих на усунення спотворення образу власного Я 

(Моляко, 2006). 

Акцент на соціальних та сімейних факторах у формуванні образу тіла свідчить про 

те, що незадоволеність тілом не є виключно індивідуальною патологією, а значною 

мірою соціально сконструйованим та підтримуваним феноменом. Роботи таких 
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авторів, як Данильченко, Говорун та ін. (2004), Нечитайло та Орбах (2009), 

підкреслюють, що зовнішні впливи, починаючи з ранніх дитячих взаємин у сім'ї і 

закінчуючи ширшими суспільними стандартами краси, інтерналізуються 

особистістю, формуючи її самосприйняття. Це пояснює, чому профілактичні та 

терапевтичні втручання повинні бути спрямовані не лише на індивіда, але й на його 

мікро- та макросоціальне оточення. 

Зв'язок між образом тіла, самооцінкою та особистісними змінами вказує на 

потенційно далекосяжні наслідки негативного самосприйняття. Незадоволеність 

зовнішністю може стати центральним ядром негативної Я-концепції, впливаючи на 

впевненість у собі, соціальну активність та загальне психологічне благополуччя. Як 

зазначає Орбах (2009), тіло може стати "мірилом власної цінності", що робить 

терапевтичну роботу з образом тіла ключовою для відновлення глибших аспектів 

самоповаги та ідентичності. 

Потреба у вдосконаленні діагностичних методів та інструментарію для 

психодіагностики спотворень образу тіла, на чому наголошує Моляко (2006), є 

критично важливою. Суб'єктивність сприйняття власного тіла вимагає розробки 

валідних та надійних методик, здатних не лише констатувати наявність проблеми, але 

й розкривати специфічні когнітивні, емоційні та поведінкові компоненти 

спотвореного образу Я. 

Розлади харчової поведінки (РХП) є одними з найнебезпечніших психічних 

порушень. Дослідження Crow et al. (2009) виявило стандартизовані коефіцієнти 

смертності для нервової анорексії, нервової булімії та РХП не уточненого типу, які 

вказують на підвищений ризик передчасної смерті. Arcelus et al. (2011) також 

повідомляють про високі показники смертності, пов'язані з РХП. Щодо поширеності, 

наприклад, в Японії, дослідження Uehara et al. показало, що поширеність РХП серед 

працюючих жінок віком 20-39 років, оцінена за допомогою тесту EAT-26 (з 

пороговим значенням ≥20), становить 2.4%. 
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Науковці виокремлюють декілька підтипів порушень харчової поведінки, зокрема 

емоціогенної. Синдром нічного переїдання характеризується відсутністю голоду або 

зниженим апетитом протягом дня, але появою сильного бажання їсти вночі, що 

призводить до порушень сну. Компульсивна (або обмежувальна) харчова поведінка 

зазвичай пов’язана з дотриманням суворих дієт і проявляється після значних 

обмежень у харчуванні або тривалого голодування. Це може призвести до зривів та 

переїдання з подальшим інтенсивним відчуттям провини та сорому, а також 

поверненням до бажання сісти на дієту. 

Екстернальна харчова поведінка визначається підвищеною чутливістю до зовнішніх 

стимулів, таких як вигляд їжі, їжа, запропонована іншими людьми, реклама продуктів 

або святковий стіл, на відміну від внутрішніх сигналів голоду та насичення. У цьому 

випадку доступність їжі є ключовим фактором, що може призвести до переїдання в 

соціальних ситуаціях або придбання надмірної кількості продуктів. Люди з цим 

типом порушення можуть їсти мимоволі, незалежно від часу останнього прийому їжі. 

Емоціогенний тип харчової поведінки проявляється вживанням їжі під впливом 

негативних емоцій та переживань, а не через відчуття голоду. Емоції таким чином 

“заїдаються”, часто солодкою та смачною їжею, яка тимчасово покращує настрій. 

Особистості з цим типом можуть мати труднощі з розрізненням власних емоцій та 

фізіологічних сигналів голоду, що призводить до вживання їжі у відповідь на тривогу, 

помилково вважаючи її за голод. 

Максимова Н.Ю. (2017) дотримувалася думки, що обмежувальна харчова поведінка 

часто не призводить до бажаної втрати ваги, а навпаки, викликає стрес. Цей стрес 

посилюється жорсткими дієтичними обмеженнями та невдалими спробами схуднути. 

Після епізодів переїдання та стресу індивідууми можуть набирати вагу, що 

перевищує початкову. Суворі дієтичні обмеження можуть спричиняти пригнічений 

настрій, емоційну нестабільність та відчуття безнадійності, що характеризується як 

дієтична депресія. У такому стані людина може відмовитися від обмежень і 

повернутися до їжі як засобу покращення настрою. Якщо цей спосіб стає звичним 
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для подолання емоційного дискомфорту, дієта може стати нестерпною, що 

призводить до набору ваги, зниження самооцінки та постійного стресу. Після цього 

часто виникає почуття провини та зневіра у можливості схуднення. 

Різноманітність типів порушень харчової поведінки (нічне переїдання, компульсивне, 

екстернальне, емоціогенне) вказує на те, що деструктивні патерни харчування є лише 

зовнішнім проявом різних внутрішніх психологічних механізмів та тригерів. Це 

розуміння має важливе значення для клінічної практики, оскільки ефективне 

лікування вимагає індивідуального підходу, спрямованого на виявлення та корекцію 

специфічних дисфункціональних патернів мислення, емоційної регуляції та 

поведінкових реакцій, характерних для кожного конкретного типу порушення. 

Концепція "дієтичної депресії", описана Максимовою (2017), та парадоксальний 

цикл, коли обмежувальні дієти призводять до стресу, переїдання та подальшого 

погіршення психоемоційного стану, свідчать про характер самого процесу дієтичного 

обмеження. Це ставить під сумнів поширені в суспільстві уявлення про дієти як 

універсальний засіб для досягнення здоров'я та бажаної ваги, особливо для осіб із 

вразливою психікою. Такий погляд підтримує необхідність просування підходів, 

орієнтованих на інтуїтивне харчування, розвиток навичок емоційної саморегуляції та 

прийняття власного тіла, на противагу культурі обмежувальних дієт, що може 

сприяти запобіганню розвитку розладів харчової поведінки. 

Високі показники смертності та поширеності розладів харчової поведінки, навіть при 

використанні більш консервативних оцінок з верифікованих джерел, однозначно 

вказують на гостру потребу в підвищенні рівня обізнаності суспільства щодо 

серйозності цих захворювань 

У науковій літературі існує розмежування між поняттями "порушення харчової 

поведінки" та "розлади харчової поведінки" (РХП). Абсалямова (2019) визначає 

порушення харчової поведінки як сукупність поведінкових актів у процесі 

харчування, що перешкоджають повноцінному функціонуванню людини через 

надмірне або недостатнє споживання їжі, але самі по собі не є хворобою. До таких 
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порушень вона відносить екстернальний, емоціогенний та обмежувальний типи, 

підкреслюючи, що не всі порушення досягають рівня клінічного розладу. 

Розлади харчової поведінки — це серйозні психічні захворювання, які вражають 

мільйони людей у всьому світі незалежно від раси, віку, національності чи статі та 

спричиняють значні особисті, сімейні та суспільні втрати. Сукупний ризик розвитку 

нервової анорексії, булімії  й розладу переїдання у віці до 80 років становить 

приблизно 4,6% [Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007]. Включення підпорогових 

розладів харчової поведінки підвищує цю оцінку майже до 10%. Попри поширеність і 

шкоду, яку завдають розлади харчової поведінки суспільству, нам бракує повного 

розуміння етіології цих порушень. Людство стикається з серйозними викликами у 

запобіганні, діагностуванні та лікуванні цього типу розладів. Стигматизація, 

пов’язана з порушеннями харчової поведінки, тривалий час створювала перепони, 

поширюючи хибні уявлення щодо їх причин, гальмуючи прогрес у дослідженнях і 

спотворюючи розуміння сутності цих порушень. Можливо, найважливішим є те, що 

стигматизація навколо розладів харчової поведінки не дозволила тим, хто її потребує, 

звернутися за допомогою [Ali et al., 2017]. 

Розлади харчової поведінки, натомість, включають серйозні порушення, такі як 

значне надмірне або недостатнє споживання їжі, виражене занепокоєння щодо 

власного тіла та ваги, нав’язливе бажання вживати менші порції їжі, що може 

становити небезпеку для здоров’я. Національний центр співпраці з розладів харчової 

поведінки (NEDC) визначає РХП як "серйозні, комплексні та потенційно небезпечні 

для життя психічні захворювання, що характеризуються порушеннями у поведінці, 

думках та почуттях стосовно ваги тіла та форми, та/або їжі та харчування". Професор 

J. Arcelus та колеги (2011) у своїх дослідженнях підкреслюють високі показники 

смертності, пов'язані з РХП, що вказує на їхню крайню небезпеку. 

Найпоширенішими розладами харчової поведінки є нервова булімія, компульсивне 

переїдання та нервова анорексія. Історично, нервова анорексія була вперше детально 

описана та отримала свою назву наприкінці XIX століття англійцем Вільямом Галлом 
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(Gull, 1874) та французом Шарлем Лесегом (Lasègue, 1873). Обидва лікарі вважали 

анорексію нервовим захворюванням, проте їхні клінічні описи різнилися. Галл 

пов’язував розлад із «простим голодуванням», акцентуючи увагу на його 

фізіологічних аспектах та описуючи його як «збочення волі», але не досліджував 

причин та психологічних симптомів. Лесег класифікував розлад як «істерію 

шлункового центру», припускаючи важливу роль «емоційного дистресу» та 

генетичної схильності у виникненні та підтримці анорексії. Незважаючи на 

розбіжності, обидва лікарі зосереджувалися на фізичній реабілітації як основному 

методі лікування. 

Визначення нервової анорексії як переважно медичного захворювання домінувало до 

появи біопсихосоціальної теорії американської психіатрині Хільди Брух. Брух (1978) 

наголошувала на ролі факторів розвитку, таких як порушення у формуванні 

самосвідомості та відчуття контролю, а також генетичних predisposition. Пізніше 

феміністичні науковиці запропонували культурну модель, розглядаючи нервову 

анорексію як наслідок підлеглого становища жінки в патріархальному суспільстві. 

На відміну від теоретичних моделей нервової анорексії, емпіричні дослідження 

причин та розвитку нервової булімії були обмежені аж до 1980-х років. Коли термін 

«нервова булімія» був введений, зокрема Расселом (Russell, 1979), існували дві 

основні точки зору. Феміністичний підхід пояснював ризики розладу культурними 

факторами, такими як стереотипи гендерних ролей, переоцінка краси та фіксація на 

худорлявості, особливо в західних країнах. З медичної точки зору, Рассел (1979) 

описував цей розлад як «зловісний варіант» нервової анорексії.32 Пізніші описи 

характеризували нервову булімію як самостійний розлад з патологічною харчовою 

поведінкою при переважно нормальній вазі. Деякі дослідники припускали, що цей 

розлад є відносно новим явищем, спричиненим змінами в культурних та економічних 

умовах. Проте, за теорією Keel та Klump (2003), які систематично вивчали історичні 

випадки, попередні описи були ближчими до розладу переїдання, а нервова булімія є 

культурно зумовленим синдромом недавнього походження.33 
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Клінічно, особи з нервовою анорексією прагнуть схуднути та втрачають вагу до 

небезпечно низького рівня, відмовляючись підтримувати мінімальну нормальну масу 

тіла. Вони відчувають сильний страх набрати вагу та мають спотворене сприйняття 

форми та розмірів свого тіла. Деякі особи з нервовою анорексією сильно обмежують 

своє харчування та можуть надмірно займатися спортом, тоді як інші вдаються до 

епізодів переїдання з подальшою компенсаторною поведінкою. 

Люди з нервовою булімією схильні до повторюваних епізодів надмірного переїдання, 

після чого застосовують неадекватні компенсаторні методи для запобігання 

збільшенню ваги, включаючи самовикликану блювоту, надмірні фізичні 

навантаження та зловживання проносними засобами. Вони також надмірно критично 

ставляться до свого тіла та ваги. 

Розлади харчової поведінки були включені до четвертого видання Діагностичного і 

статистичного посібника з психічних розладів (DSM-IV) у 1994 році. Сучасне п'яте 

видання (DSM-5) надає значно ширший спектр інформації та більш детальне 

описання цих станів. О.О. Скугаревський (2003) характеризував розлад харчової 

поведінки як дезадаптивний спосіб вирішення внутрішніх конфліктів, де їжа 

використовується як засіб символічної комунікації почуття невдоволеності. На 

розвиток таких захворювань, на його думку, впливають спадкова дисфункція 

мозкових систем регуляції прийому їжі, неадекватне виховання в ранньому дитинстві 

та особистісні особливості пацієнта. 

Еволюція розуміння РХП від простих описів до складних біопсихосоціальних та 

культурно зумовлених моделей демонструє зростаюче усвідомлення їхньої 

багатофакторної природи. Ранні медичні погляди Галла та Лесега на анорексію, хоч і 

були обмеженими, заклали основу для подальших досліджень. Внесок Хільди Брух, 

яка акцентувала увагу на психологічних та розвиткових аспектах, та Рассела, який 

виокремив булімію, став поворотним моментом. Теорія Keel та Klump (2003) про 

культурну зумовленість булімії додатково підкреслила важливість соціокультурного 

контексту. Ця історична траєкторія показує, як наукове розуміння РХП поступово 
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інтегрувало біологічні, психологічні та соціокультурні чинники, що є критично 

важливим для розробки комплексних та ефективних підходів до діагностики та 

лікування. 

Розмежування, запропоноване Абсалямовою (2019), між "порушеннями" та 

"розладами" харчової поведінки має важливе клінічне та профілактичне значення. 

Воно дозволяє ідентифікувати та надавати допомогу особам із субклінічними 

формами деструктивної харчової поведінки, які ще не відповідають повним 

діагностичним критеріям, але вже відчувають значний дистрес та погіршення якості 

життя. Такий підхід сприяє ранньому втручанню та запобіганню переходу порушень 

у більш важкі та стійкі форми розладів, що узгоджується з високою поширеністю 

діагнозів типу "Інший уточнений розлад харчової поведінки" (OSFED) або "Розлад 

харчової поведінки, не уточнений" (EDNOS). 

Психодинамічний погляд Скугаревського (2003) на РХП як на "дезадаптивний спосіб 

вирішення конфліктів" та використання їжі для "символічної комунікації"  доповнює 

біхевіоральні та біологічні моделі. Він вказує на те, що симптоми РХП можуть мати 

глибинний психологічний сенс для пацієнта, слугуючи способом вираження 

невирішених емоційних проблем або внутрішніх конфліктів. Це підкреслює 

важливість психотерапевтичних підходів, спрямованих на дослідження та розуміння 

цього символічного значення, а не лише на модифікацію самої харчової поведінки. 

Отже, порушення харчової поведінки становлять багатофакторне явище, що поєднує 

біологічні й психосоціальні аспекти. Історичний розвиток наукових уявлень про ці 

порушення пройшов шлях від спрощених фізіологічних концепцій до більш 

інтегрованих біопсихосоціальних підходів. У сучасних наукових дослідженнях 

встановлено, що порушення харчової поведінки є складними психопатологічними 

станами, які суттєво знижують якість життя особи. Серед факторів ризику 

виділяються генетична схильність, наявність психологічних травм, вплив соціального 

тиску та культурна обумовленість ідеалів “досконалого” тіла.   
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1.2 Стрес: біологічний, психологічний та соціальний контекст  

Усвідомлення негативних наслідків стресу сягає часів Арістотеля та Гіппократа, 

однак наукове поняття стресу було введене в обіг у XX столітті, ставши одним із 

центральних у біомедичних та психологічних дослідженнях. Класичні праці Ганса 

Сельє, зокрема його робота "Стрес життя" (Selye, 1956; перші публікації про 

загальний адаптаційний синдром датуються 1946 роком), заклали основу для 

розуміння стресу як неспецифічної реакції організму на будь-який подразник, що 

вимагає адаптації. 

Ганс Сельє розпочав дослідження стресу ще в 1926 році, помітивши, що пацієнти з 

різними захворюваннями мали багато схожих «неспецифічних» симптомів, які були 

загальною реакцією організму на стресові подразники. Ці спостереження та 

експерименти на щурах, які піддавалися впливу різних шкідливих агентів (холод, 

хірургічне втручання, інтоксикації), лягли в основу концепції загального 

адаптаційного синдрому (Selye, 1936). Сельє припустив, що тривалий вплив стресу 

призводить до «хвороб адаптації», таких як гастродуоденальні виразки та високий 

кров’яний тиск, через надмірне вироблення певних хімічних речовин та гормонів. 

Хоча ця гіпотеза згодом виявилася не зовсім точною, вона виокремила стрес як 

важливий фактор, що серйозно впливає на імунну систему та надниркові залози. 

Концепція стресу, запропонована Г. Сельє, розглядає його як універсальну реакцію 

організму на різноманітні стресори. Однак, саме психологічний стрес, пов'язаний з 

переживаннями втрати, соціальної ізоляції або загрози життю, має найбільш 

руйнівний вплив на психічне здоров'я. Тривала експозиція до психосоціальних 

стресорів може призвести до розвитку когнітивних спотворень, негативних 

емоційних схем та дисфункціональних поведінкових стратегій, що, своєю чергою, 

підтримують і посилюють симптоми тривоги та депресії. Організм відповідає 

захисними й адаптивними реакціями, намагаючись пристосуватися до подразників. 

Однак можливості організму є обмеженими, й тривалий стрес може швидко 

виснажити його. 
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Стресу надають різну оцінку люди, які знаходяться у відмінних умовах. Першим і 

найбільш загальним визначенням стресу є визначення Ганса Сельє (1936): «Стрес – 

це неспецифічна реакція організму на будь-яку вимогу». Сельє неодноразово 

підкреслював, що стрес не є тотожним емоційному збудженню чи нервовому 

напруженню, оскільки він може виникати під час або у відповідь на наркоз у людей і 

тварин, а також у рослин і бактерій, які не мають нервової системи. Він також 

наголошував, що стресу не слід уникати, оскільки це неможливо; саме існування 

потребує енергії для підтримки життєвих процесів, і повне позбавлення від стресу 

можливе лише після смерті. 

У поведінкових науках стрес розглядається як сприйняття загрози, що викликає 

тривогу, дискомфорт, емоційну напругу та труднощі в адаптації. З точки зору 

нейроендокринології, стрес також може бути визначений через фізіологічні маркери. 

Наприклад, Юджин Єйтс визначав стрес як будь-який стимул, що провокує виділення 

глюкокортикоїдів надниркових залоз. Це визначення перегукується з роботами 

Волтера Кеннона, який раніше звертав увагу на симпатичні маркери стресу, такі як 

активація симпатичної нервової системи та виділення адреналіну в рамках реакції 

"боротьби або втечі" (Cannon, 1915). 

Річард Лазарус, відомий своїми дослідженнями в когнітивній психології, 

підкреслював складність досягнення точного загального визначення стресу. Лазарус 

(2000) зазначав: «Попри постійну плутанину щодо точного значення цього терміна, 

стрес широко визнано центральною проблемою в житті людини... Для соціолога це 

соціальне порушення рівноваги... Інженери сприймають напругу як деяку зовнішню 

силу... Фізіологи мають справу з фізичними стресорами... В історії досліджень 

психологічного стресу не було чіткого поділу між фізичними стресорами... і 

психологічними стресорами, які спричиняють свої наслідки виключно через їхнє 

психологічне значення». 

Визначення стресу за Сельє залишається об’єктом дискусій. Для одних воно 

вважається надміру біологічним, оскільки, здається, не бере до уваги когнітивні та 
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психологічні аспекти. Ця критика нерідко базується на хибному уявленні, ніби 

пізнавальні процеси не є функцією мозку, відтворюючи застарілу дуалістичну 

концепцію Рене Декарта про відокремлення розуму від тіла. Для інших поняття 

стресу, запропоноване Сельє, навпаки, виглядає надто широким і розмитим.  

Однак спостереження науковців загалом підтверджують, що Сельє цілком враховував 

так звані психологічний і когнітивний аспекти стресу. Універсальність його 

визначення сприяла вдосконаленню аналізу молекулярних, генотипових і 

фенотипових проявів стресу та відповідних реакцій на нього в організмів усіх рівнів 

— від бактерій до людини. Потрібно виокремити той факт, що дослідження Ганса 

Сельє стало основоположним для подальших досліджень, які відбуваються і сьогодні 

[Kendler, K. S., Kuhn, та інші. 2005].    

Спочатку дослідження стресу зосереджувалися на його фізіологічних проявах. Однак 

згодом стало очевидним, що стрес має також значний психологічний компонент, 

впливаючи на емоційний стан, когнітивні функції та поведінку людини. Сучасні 

дослідження підтверджують, що хронічний стрес є одним з основних факторів 

ризику розвитку широкого спектра психосоматичних захворювань, включаючи 

депресію, тривожні розлади, серцево-судинні захворювання та порушення 

метаболізму [56].  

За останні десятиліття спостерігається зростання інтересу до дослідження стресу в 

різних культурах та соціальних контекстах. У 2007 році Американська психологічна 

асоціація розпочала дослідження Stress in America™, щоб задокументувати 

національний рівень стресу, оцінити психічні та фізичні наслідки, а також 

співвіднести інтенсивність стресу із зовнішніми факторами, такими як політичний 

клімат та стан економіки. Результати опитувань показали, що стрес є основним 

чинником національної кризи психічного здоров'я, який непропорційно впливає на 

різні групи населення по всій країні [17].  

Стрес викликає стресор і стресову реакцію. Стресором може бути фізична образа, або 

фізичне навантаження, особливо коли організм змушений працювати понад свої 
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можливості. Інші фактори фізичного стресу включають шум, скупченість, надмірну 

спеку або холод. Стресори також включають переважно психологічні переживання, 

такі як обмеження часу, міжособистісні конфлікти, несподівані події, розчарування, 

ізоляція та травматичні життєві події, і всі ці типи стресорів можуть викликати 

поведінкові реакції та фізіологічні наслідки, такі як підвищення артеріального тиску, 

підвищення серцебиття, підвищення рівня кортизолу, порушення когнітивних 

функцій і змінений метаболізм.  

У своїй статті, опублікованій в журналі "Perspectives", Сімізола Джонсон детально 

аналізує еволюційний розвиток нервової системи, розглядаючи її як ключовий 

механізм, здатний забезпечувати адаптивні реакції на стресові фактори, що сприяють 

виживанню організмів. Авторка підкреслює, що гострий стрес зазвичай ініціює 

активацію нейроендокринних систем, спрямовану на мобілізацію життєвих ресурсів 

задля подолання загрози. Проте, коли стрес набуває хронічного характеру і 

перевищує адаптаційні можливості організму, він порушує рівновагу цих систем, що 

може стати причиною розвитку численних патологічних станів. [43]  

Яскравим прикладом впливу тривалого стресу слугує пандемія COVID-19, яка 

перетворилася на масштабний стресовий фактор глобального значення, що серйозно 

позначився на мільйонах людей у всьому світі. Крім прямого біологічного впливу 

вірусу на центральну нервову систему (ЦНС), хронічний стрес, пов'язаний з 

пандемією, посилює дисфункцію нейронних мереж, що регулюють емоції, когнітивні 

функції та вегетативні реакції. Наприклад, підвищена активність 

гіпоталамо-гіпофізарної системи  при хронічному стресі може призвести до 

хронічного запалення, порушення метаболізму глюкокортикоїдів та дисфункції 

гіпокампа, що є ключовою структурою для навчання і пам'яті [49]  

За оцінками Всесвітньої організації охорони здоров'я, приблизно 3,6% населення 

світу пережили посттравматичний стресовий розлад (ПТСР] [54].   

Сучасна наукова література підкреслює багатофакторну природу стресу, який має як 

фізіологічні, так і психологічні аспекти. Хронічний стрес нерідко стає причиною 
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розвитку широкого спектра захворювань, серед яких психічні розлади, порушення 

обміну речовин та нейродегенеративні хвороби.   

Епідеміологічні дослідження відіграють ключову роль у вивченні явища стресу. 

Науковці активно аналізують вплив соціального середовища, умов праці та стилю 

життя на рівень стресу, здоров’я і загальне самопочуття. Хоча вже давно відомо, що 

соціальне оточення може мати як короткостроковий, так і довготривалий вплив на 

стан людини, інші численні дослідження зосереджують увагу на значенні досвіду 

раннього дитинства для подальшого розвитку та здоров’я у дорослому віці.[Ellis & 

Del Giudice, 2019; Frankenhuis & Walasek, 2020; Gluckman et al., 2010]. Зокрема, 

наукові роботи свідчать про те, що стресові фактори, які випливають у 

перинатальний період або у підлітковому віці, підвищують ризики виникнення 

розладів фізичного та психічного здоров’я у дорослому житті, навіть за умови 

покращення обставин у більш віддаленій перспективі.[Cohen та ін., 2010; Hughes та 

ін., 2017; Krushas & Schwartz, 2022]   

Хоча численні вчені виявили зв'язок між досвідом раннього дитинства — зокрема, 

стресовим досвідом, таким як жорстоке поводження та занедбаність — і негативними 

наслідками для здоров'я, менше відомо про біологічні механізми, що лежать в основі 

цих процесів. Ба більше, ще менше відомо про біологічне підґрунтя факторів 

сприйнятливості та стійкості, таких як генетична схильність і захисні механізми, які 

можуть пом'якшувати зв'язок між стресом у ранньому віці та здоров'ям.  

Проте з недавніх епідеміологічних досліджень, які породили нові концепції стресу, 

можливо, найважливішим є дослідження Девіда Баркера, яке привело до гіпотези про 

те, що недостатнє харчування плода в середніх і пізніх термінах вагітності програмує 

подальшу ішемічну хворобу серця. Цю концепцію було значно розширено Хейлзом і 

Баркером у рамках їхньої «економної гіпотези фенотипу». Ця гіпотеза передбачає 

існування зв’язку між уповільненим розвитком плоду й немовляти та підвищеним 

ризиком виникнення діабету другого типу і метаболічного синдрому в подальшому 

житті. Обидва стани вже досягли масштабів епідемії в багатьох громадах. 
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Вважається, що недоотримання необхідних поживних речовин у ранньому віці може 

спричинити стійкі зміни у функціонуванні системи метаболізму глюкози та інсуліну. 

До цих змін належить резистентність до інсуліну (а також, можливо, недостатня його 

секреція), яка разом із впливом таких чинників, як ожиріння, процес старіння та 

низький рівень фізичної активності, відіграє ключову роль у формуванні діабету. 

Численні дослідження у різних частинах світу підтвердили оригінальні 

епідеміологічні спостереження Баркера, хоча сила цих зв’язків варіюється між 

різними дослідженнями.[Hales, N. C. and Barker, 2001].  

Отже, стрес можна визначити як реальну або інтерпретовану загрозу фізіологічній 

або психологічній цілісності особи, яка призводить до фізіологічних та/або 

поведінкових реакцій. У біомедицині під стресом часто розуміють ситуації, коли 

рівень глюкокортикоїдів і катехоламінів у надниркових залозах підвищується через 

переживання. Стрес також є суб'єктивним переживанням, яке може відповідати або 

не відповідати фізіологічним реакціям, і саме це слово широко використовується в 

багатьох мовах як частина щоденного дискурсу.  Дослідження стресу є 

міждисциплінарною областю, яка об'єднує зусилля біологів, психологів, соціологів та 

інших фахівців. Сучасні наукові дослідження зосереджуються на необхідності 

використання міждисциплінарного підходу до вивчення стресових станів, що 

інтегрує біологічні та психосоціальні аспекти. Стрес виступає потужним 

детермінантом, здатним істотно змінювати харчову поведінку людини. Зокрема, 

хронічний стрес спричиняє дисфункцію в регуляції апетиту, що може проявлятися у 

вигляді переїдання або, навпаки, втрати апетиту. Подібні порушення харчової 

поведінки потенційно сприяють розвитку ожиріння, розладів харчової поведінки та 

інших метаболічних патологій.  
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1.3. Вплив стресу на порушення харчування жінок  

Останніми роками населення України зазнає значного та тривалого тиску через низку 

кризових подій, включаючи пандемію інфекційних хвороб, карантинні обмеження та 

повномасштабну війну. Це призвело до стрімкого зростання рівня стресу в 

суспільстві. Реакції на складні та травматичні події є глибоко індивідуальними, проте 

однією з поширених форм переживання стресу є зміни в харчовій поведінці, такі як 

переїдання, зокрема «заїдання» емоцій, або, навпаки, голодування та інші порушення. 

Причини порушень харчування є багатофакторними і включають фізіологічні, 

соціальні та психологічні аспекти. До фізіологічних факторів, що можуть сприяти 

розвитку таких порушень, належать проблеми з обміном речовин, гормональний 

дисбаланс, зокрема зміни рівнів гормонів, що регулюють апетит та настрій 

(наприклад, низький рівень серотоніну), а також аномалії в механізмах насичення 

(Смоляр, 2010). 

Фізіологічні або біологічні потреби людини формуються на основі умов її існування 

та особистого досвіду протягом життя. На харчові звички значний вплив мають 

сімейні традиції, суспільство, поточна мода, поради лікарів та економічні умови.  

Харчова поведінка людини визначається як її потребами, так і знаннями та 

установками, яких вона набула протягом життя. Як наслідок, люди поводяться 

певним чином і мають свій власний унікальний спосіб мислення про їжу. Окрім 

голоду, який є біологічною потребою в їжі, дуже важливий вплив мають звички, які 

поступово формуються з дитинства і протягом усього життя.   

Перша біологічна потреба — це потреба в їжі для підтримання гомеостазу. Завдяки 

споживанню їжі весь організм людини захищений і функціонує. Однак щоденний 

процес їди часто перевищує кількість калорій, необхідних для підтримання 

життєдіяльності. Як наслідок, вони відкладаються в жирових клітинах організму.  

Ожиріння є серйозною проблемою громадського здоров'я, особливо серед жінок. За 

оцінками, у 2023 році 35,18% жінок у Бразилії страждали на ожиріння [Sistema de 
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Vigilância Alimentar e Nutricional– SISVAN, 2023], і це явище можна пояснити 

біологічними, гормональними та соціальними факторами [21]. Зростання 

поширеності ожиріння призводить до збільшення частоти хронічних захворювань, 

таких як цукровий діабет 2 типу, гіпертонія та дисліпідемії [23], а також створює 

додаткове навантаження на системи охорони здоров'я [63].  

Хронічний стрес може сприяти збільшенню ваги та розвитку ожиріння.  В основі 

цього механізму лежить активація гіпоталамогіпофізарної панелі, що призводить до 

вивільнення кортизолу — гормону, який може сприяти накопиченню абдомінального 

жиру [41]. Крім того, стрес може впливати на метаболізм і змінювати те, як організм 

переробляє поживні речовини, сприяючи позитивному енергетичному балансу [Iqbal 

T., Elahi A., Wijns W., Shahzad A., 2023].  

Взаємозв'язок між стресом і харчовою поведінкою також має прямий вплив на 

ожиріння. Стрес може призвести до поведінки, коли люди їдять, щоб заспокоїти 

емоції, а не через фізіологічний голод, відомий як «емоціогенне харчування», про що 

розповідалось у попередньому розділі. Така поведінка пов'язана з підвищеним 

споживанням продуктів з високим вмістом жирів і цукру, так званих «продуктів для 

комфорту».  

Люди, які перебувають у стані стресу, також схильні дотримуватися суворих дієт. 

Однак обмеження в харчуванні може призвести до переїдання та збільшення ваги. 

Крім того, стрес підвищує чутливість до зовнішніх харчових сигналів, таких як 

вигляд і запах їжі, що призводить до надмірного споживання висококалорійних 

продуктів і збільшення ваги. Така харчова поведінка, спричинена стресом, сприяє 

енергетичному дисбалансу та накопиченню жиру, підвищуючи ризик ожиріння.  

В огляді, присвяченому стресу та харчуванню, Torres S.J та ін. [Torres S.J., Nowson 

C.A., 2007] зазначають, що стрес може впливати на споживання їжі двома способами, 

призводячи або до недоїдання, або до переїдання, залежно від інтенсивності стресу. 

Хронічний стрес, зокрема, пов'язаний з наданням переваги енергетично щільним, 
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багатим на поживні речовини продуктам, особливо з високим вмістом цукру і жирів. 

Таким чином, таке харчування може бути важливим фактором розвитку ожиріння.  

Харчова поведінка людини формується під впливом міжособистісної взаємодії, 

починаючи з раннього дитинства. Згодом їжа стає невід’ємною частиною 

різноманітних аспектів життя, супроводжуючи важливі події, такі як святкування, 

соціальні контакти, ділові переговори та неформальні зустрічі. Національна, 

релігійна та територіальна ідентичність значно впливають на розвиток стилю 

харчування. 

Найпопулярнішим методом взаємодії між людьми наразі є соціальні мережі. Люди 

використовують їх як платформу для того, щоб ділитися і демонструвати своє 

особисте життя та взаємодіяти з іншими за допомогою таких функцій, як 

коментування, вподобання та пересилання постів. Сьогодні соціальні медіа є 

основним каналом, за допомогою якого люди спілкуються та отримують інформацію, 

особливо серед молоді. У соціокультурному контексті зосередження уваги на здоров'ї 

та прагненні до ідеальної форми тіла, зміна фігури та здорове харчування стали 

темою, яка викликає велике занепокоєння у молодих жінок у соціальних мережах, а 

вплив соціальних мереж на харчову поведінку, таким чином, став критичним 

питанням у сучасному суспільстві.  

Люди стали зосередженими на образі ідеального стрункого тіла, тому це питання 

проникло в усі аспекти онлайн-медіа. Коли дівчата користуються соціальними 

мережами, вони можуть відчувати розрив між ідеалом і реальністю, що, своєю 

чергою, призводить до незадоволення зовнішнім виглядом свого тіла і, як наслідок, 

до порушень харчової поведінки або проблемного ставлення до їжі.   

Дослідження показали, що дівчата-підлітки з високим індексом маси тіла та стресом 

від ЗМІ, а також молоді жінки, які користуються  

Інтернетом, більш схильні до порушень харчової поведінки [Bair CE, Kelly NR, Serdar 

KL, et al., 2012]. У наш час ЗМІ стали найпопулярнішим джерелом інформації про 

здоров'я та харчування. Люди отримують поради та думки щодо харчування і здоров'я 
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з текстів, фотографій і відео, розміщених у соціальних мережах, і, безсумнівно, вірять 

інформації, розміщеній в Інтернеті, що призводить до нездорової харчової поведінки.   

Дослідження показали, що жінки та дівчата з досвідом об'єктивації в Інтернеті 

частіше демонструють обмежувальну харчову поведінку, оскільки їхній досвід 

спонукає їх розглядати свою зовнішність з погляду спостерігача, наголошуючи на 

зовнішньому вигляді, а не на внутрішніх характеристиках, і, таким чином, обмежує 

їхнє харчування [Lin S, Li L, Jiang L., 2022]. Відповідні дослідження 

продемонстрували, що страх негативних оцінок в інтернеті пов'язаний з прагненням 

бути худим [Gilbert N, Meyer C. Fear, 2005], а дослідження Хаманна і Левінсона 

показали, що страх негативних оцінок є предиктором обмежувального харчування і 

булімії [32].   

Перфекціонізм щодо зовнішності означає, що люди встановлюють і суворо 

дотримуються нереалістично високих стандартів зовнішності та оцінюють свою 

самооцінку за тим, чи відповідають вони цим стандартам, чи ні. Кілька 

систематичних оглядів показали, що перфекціонізм є фактором ризику розладів 

харчової поведінки [36] Дослідження Stoeber показало, що перфекціонізм щодо 

зовнішнього вигляду пояснює від 9% до 17% випадків порушень харчової поведінки 

[Stoeber J, Yang H., 2015]. У контексті акценту соціальних мереж на важливості 

зовнішнього вигляду тіла та просування ідеального образу, досвід об'єктивації в 

Інтернеті, страх негативних оцінок та перфекціонізм щодо зовнішності пов'язані з 

ідеальним образом тіла в соціальних мережах. Жінки з цими рисами постійно 

стежать за розмірами та зовнішнім виглядом свого тіла, що породжує незадоволеність 

тілом і погане уявлення про нього, а це, своєю чергою, призводить до постійного 

стресу та порушень харчової поведінки.  

Поширення в сучасному суспільстві ідеалу худорлявості та культу стрункості 

призводить до того, що рівень стурбованості власною вагою серед дівчат та жінок 

зростає з кожним роком. Додатковим фактором є захоплення молодих людей 

зовнішністю моделей, які часто є надмірно худими та іноді демонструють ознаки, 
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характерні для нервової анорексії. Писаренко Д.Д. (2022) наводить дані дослідження, 

яке показало, що значний відсоток жінок у США дотримуються дієт, що в кінцевому 

підсумку можуть призводити до переїдання, а це, своєю чергою, сприяє набору ваги.  

Абсалямова Л.М. (2018), посилаючись на дослідження Юлії Лапіної описує 

викривлене та стереотипне ставлення до їжі та тіла, що простежується в історичних і 

культурних джерелах. Жінки часто стають жертвами цих хибних уявлень, 

намагаючись відповідати нереалістичним стандартам краси. Лапіна підкреслює, що 

проблеми з образом тіла та харчуванням часто не є суто особистою проблемою жінок, 

а виникають через вплив моди, соціальних очікувань та несправедливих узагальнень. 

У своїх працях Т. Сорокман (2017) та (2015), зазначала, що жінки, які перебувають 

під тривалим стресом та орієнтовані на ідеали зовнішності, можуть надавати 

перевагу дієтам та іншим методам схуднення, що потенційно може призвести до 

порушень харчування. Крім того, культурний образ ідеальної людини, що 

підтримується засобами масової інформації та соціальним середовищем, може 

спонукати жінок дотримуватися нездорових харчових звичок, таких як суворе 

обмеження в їжі та епізоди переїдання. Соціальний тиск також може змушувати 

дівчат дотримуватися нездорового харчування, що ґрунтується не на їхніх 

фізіологічних потребах, а на соціальних нормах. 

У жінок існує високий ризик розвитку порушень харчування через поєднання 

соціального тиску, стресу, тривоги, депресії та інших емоційних станів, які можуть 

призвести як до переїдання, так і до відмови від їжі (Шопша & Нагорна, 2021). 

Соціальні стандарти оцінки жінок стають дедалі жорсткішими та складнішими для 

досягнення. Багато з цих стандартів, особливо щодо зовнішнього вигляду, призводять 

до того, що люди починають ігнорувати власне щастя, природну красу та здоров’я, 

стаючи вразливими до соціального тиску та втягуючись у безкінечну гонитву за 

зміною власного тіла.  

Нав'язуваний суспільством "ідеал худорлявості" та "культ стрункості" функціонують 

як потужні, часто деструктивні соціокультурні конструкти, що непропорційно сильно 
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впливають на жінок. Це створює середовище, де незадоволеність власним тілом стає 

нормою, а розлади харчової поведінки знаходять сприятливий ґрунт для розвитку. 

Дослідження, на які посилаються Писаренко (2022), Абсалямова (2018) та Сорокман 

(2017) (згідно з текстом користувача), вказують на те, що соціальний тиск, медійні 

образи та ідеали зовнішності є ключовими факторами ризику для жінок. Це свідчить 

про те, що розлади харчової поведінки у жінок не можуть розглядатися виключно як 

індивідуальні психологічні проблеми; вони глибоко вкорінені в гендерних соціальних 

очікуваннях та динаміці влади. Такий стан речей вимагає не лише індивідуальної 

терапії, але й ширших суспільних змін, спрямованих на критику та трансформацію 

цих шкідливих ідеалів. 

Проблемні переконання, такі як «успіх – це худоба», є яскравими прикладами 

когнітивних викривлень, що опосередковують зв'язок між соціокультурним тиском та 

деструктивною харчовою поведінкою. Ці переконання є інтерналізованими 

суспільними меседжами, які перетворюються на жорсткі, керівні принципи 

поведінки, виправдовуючи нездорові методи досягнення бажаної зовнішності. Це 

підкреслює важливість когнітивно-поведінкової терапії, спрямованої на виявлення, 

оскарження та модифікацію цих глибоко вкорінених, шкідливих переконань. 

Дослідження показали, що стрес може мати значний вплив на харчову поведінку. 

Дослідження, проведене в Малайзії, показало високий рівень стресу та нездорової 

харчової поведінки серед молодих жінок, які працюють за фахом [15]. Крім того, 

дослідження показало, що малайзійські підлітки, які зазнали високого рівня стресу, 

більш схильні до нездорової харчової поведінки, такої як переїдання, перекушування 

та споживання продуктів з високим вмістом жиру і цукру. Крім того, дослідження, 

проведене серед бельгійських дітей, показало позитивний зв'язок між емоційними 

проблемами, проблемами у стосунках з однолітками, поведінкою та гіперактивністю і 

вживанням солодкої та жирної їжі, що свідчить про те, що ці проблеми сприяють 

розвитку надмірної ваги у дітей. Таким чином, можна припустити, що харчування, 
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пов'язане зі стресом, є одним із факторів, що сприяють зростанню поширеності 

надмірної ваги та порушень харчової поведінки.  

Оскільки зараз українці постійно живуть у стані стресу через вторгнення росії на 

територію незалежної України, доцільно згадати статистику порушень харчової 

поведінки у жінок, які перебувають у лавах Збройних сил або є цивільними особами.   

Одне з досліджень, проведене серед жінок-медсестер Військових морських сил 

України під час активної служби, продемонструвало, що 36% учасниць мали 

порушення харчової поведінки, 12,5% страждали на нервову булімію, а 1,1% 

діагностували нервову анорексію. [49]. Жінки-військовослужбовці, залучені 

безпосередньо до бойових дій, у 1,8 раза частіше повідомляли про нові випадки 

порушень харчової поведінки. [37].  

Військовий досвід продовжує відігравати значну роль у формуванні стратегій 

харчової поведінки після завершення служби, що, зокрема, може спричиняти 

підвищення середнього індексу маси тіла. Це свідчить про вірогідність того, що 

порушення харчової поведінки сприяють формуванню надлишкової ваги або 

ожиріння. Крім того, спостерігається зв'язок між наявністю супутніх психічних 

розладів і підвищеним рівнем поширеності порушень харчової поведінки серед 

ветеранів, які повернулися з бойових дій в Іраку та Афганістані.   

Нестабільне постачання харчових продуктів у зоні конфліктів, яке провокує 

нерегулярні звички харчування чи вимушені обмеження в їжі, додає додатковий 

стресовий компонент до загального негативного впливу війни. До цього також 

долучаються такі фактори, як руйнування усталеного ритму життя, втрата близьких 

та пережитий досвід свідчення тяжких поранень чи смертей. Сукупність цих 

обставин, у поєднанні з високими рівнями стресу, впливають на формування ризиків 

розвитку порушень харчової поведінки, а також депресії, тривожності та 

посттравматичних стресових розладів.   

Таким чином, порушення харчової поведінки є результатом багаторівневої взаємодії 

біологічних, психологічних та соціальних чинників. Зокрема, хронічний стрес, 
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викликаний екстремальними подіями на кшталт військових дій, виступає одним із 

ключових тригерів. Він впливає як на фізіологічні процеси в організмі, так і на 

психологічне ставлення до їжі. Соціальні норми, культурні цінності та рівень 

доступності харчових ресурсів також мають вагоме значення у цьому контексті. У 

дослідженні, яке буде у наступному розділі, буде розглянута гіпотеза про те, що стрес 

є визначальним фактором у розвитку порушень харчової поведінки серед молодих 

жінок.  
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РОЗДІЛ 2. МЕТОДОЛОГІЯ, МЕТОДИ ТА РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ВПЛИВУ СТРЕСУ НА ХАРЧОВУ ПОВЕДІНКУ МОЛОДИХ ЖІНОК 

 
2.1. Методичний інструментарій дослідження 

 

Метою дипломного дослідження є вивчення взаємозв'язку між рівнем сприйнятого 

стресу, тривожністю та особливостями харчової поведінки (включаючи специфічні 

стилі та ризик розладів харчової поведінки) у вибірці молодих жінок. Для досягнення 

поставленої мети було розроблено та проведено емпіричне дослідження із 

застосуванням комплексу стандартизованих психометричних інструментів. Вибір 

методик ґрунтувався на їх доведеній валідності, надійності та релевантності до 

досліджуваних конструктів. Пріоритет надавався інструментам, що мають високі 

психометричні показники, а також, за наявності, тим, що були адаптовані або 

використовувалися раніше в українському науковому просторі.  

Обраний комплекс інструментів, що включає Шкалу сприйнятого стресу (PSS-10), 

Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ), Шкалу тривожності 

Спілбергера (STAI) та Шкалу ставлення до прийому їжі (EAT-26), дозволяє здійснити 

багатоаспектний аналіз складних взаємозв'язків між сприйняттям стресу, емоційними 

реакціями (тривожністю), специфічними стилями харчової поведінки (емоціогенним, 

екстернальним, обмежувальним) та загальним ризиком розладів харчової поведінки. 

Такий підхід уможливлює дослідження потенційних медіаторних механізмів, 

наприклад, чи призводить стрес до підвищення тривожності, яка, у свою чергу, 

провокує емоціогенне переїдання, або ж чи впливає стрес безпосередньо на певні 

харчові патерни. 

1.​ Шкала сприйнятого стресу PSS-10 (Perceived Stress Scale, Cohen et al., 1983).  

Шкала сприйнятого стресу (Perceived Stress Scale, PSS-10) є одним з 

найпоширеніших у світі інструментів для вимірювання глобального рівня 

психологічного стресу. Розроблена Шелдоном Коеном, Томом Камарком та Робіном 
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Мермельштейном у 1983 році, ця шкала базується на транзакційній моделі стресу, яка 

наголошує на важливості суб'єктивної оцінки ситуації індивідом. На відміну від 

методик, що фокусуються на підрахунку об'єктивних стресових подій, PSS-10 оцінює 

ступінь, до якого людина сприймає своє життя протягом останнього місяця як 

непередбачуване, неконтрольоване та перевантажене. Саме ця суб'єктивна оцінка 

вважається ключовим фактором, що визначає психологічні та фізіологічні наслідки 

стресу. Шкала розроблялася для використання у загальній популяції (з рівнем освіти 

не нижче середньої школи) і завдяки загальному характеру питань є придатною для 

різних демографічних груп. Її заповнення займає небагато часу, приблизно 2-5 

хвилин. [Debeuf et al., 2018] 

PSS-10 складається з 10 тверджень, що описують думки та почуття респондента 

протягом останнього місяця. Відповіді надаються за 5-бальною шкалою Лікерта від 0 

(«Ніколи») до 4 («Дуже часто»). Для підрахунку загального балу відповіді на 

позитивно сформульовані твердження (пункти 4, 5, 7, 8, що відображають відчуття 

контролю та здатності впоратися) кодуються у зворотному порядку (0=4, 1=3, 2=2, 

3=1, 4=0). Після цього бали за всіма 10 пунктами сумуються. Загальний бал може 

варіювати від 0 до 40, де вищі значення вказують на вищий рівень сприйнятого 

стресу. 

Численні дослідження підтверджують високі психометричні характеристики PSS-10. 

Шкала демонструє добру внутрішню узгодженість: коефіцієнт альфа Кронбаха 

зазвичай перевищує 0.70, а часто сягає 0.80 і вище. Також підтверджено задовільну 

ретестову надійність (наприклад, > 0.70 при повторному тестуванні через 2-4 тижні). 

Зазначається, що PSS-10 часто має кращі психометричні показники порівняно з 

довшою (PSS-14) та коротшою (PSS-4) версіями шкали. 

Для даного дослідження було використано українськомовну версію PSS-10, 

адаптовану та валідовану О.О. Вельдбрехт та Н.І. Тавровецькою [2022] в умовах 

повномасштабної війни в Україні. Це дослідження, проведене на вибірці з 318 осіб 
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(переважно жінки, які перебували в окупації або були вимушеними переселенками), 

підтвердило високі психометричні властивості української версії: відмінну 

внутрішню узгодженість (α Кронбаха = 0.840), конструктну валідність (очікувані 

кореляції з психологічною стійкістю, емоціями, тривожністю та депресією) та 

критеріальну валідність (зв'язок із переживанням травматичних подій, пов'язаних з 

війною). 

Особливо значущим є виявлений у цьому дослідженні середній бал за PSS-10 (25.64 ± 

6.72), який суттєво перевищує показники, що зазвичай спостерігаються в інших 

популяціях (де середні значення часто коливаються в діапазоні 11-17 балів). Це 

підкреслює надзвичайно високий рівень стресу, пережитого українцями в умовах 

війни, та демонструє чутливість шкали до екстремальних стресових обставин. 

Важливо також, що в українській вибірці жінки демонстрували значно вищий рівень 

суб'єктивної напруженості порівняно з чоловіками, що додатково обґрунтовує фокус 

даної дипломної роботи на жіночій популяції.  

Включення PSS-10 до збірки методик є ключовим, оскільки вона надає надійний та 

валідований показник саме суб'єктивного сприйняття стресу. Теоретично, саме 

індивідуальна оцінка ситуації як стресової, а не об'єктивна наявність стресорів, є 

більш безпосереднім чинником, що впливає на психологічний стан та поведінку, 

зокрема на харчові звички. PSS-10 дозволяє кількісно оцінити основну незалежну 

змінну (сприйнятий стрес) для подальшого аналізу її зв'язку з харчовою поведінкою 

та тривожністю. 

2.​ Голландський опитувальник харчової поведінки DEBQ (Dutch Eating Behavior 

Questionnaire, Van Strien et al., 1986). 

Голландський опитувальник харчової поведінки (Dutch Eating Behavior Questionnaire, 

DEBQ) є стандартизованим та міжнародно визнаним інструментом, розробленим у 

1986 році для оцінки трьох основних стилів харчової поведінки, які можуть сприяти 

переїданню та впливати на регуляцію ваги тіла [de Cavalho et al., 2022]. Ці стилі 
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базуються на трьох впливових психологічних теоріях порушень харчування[Malesza 

& Leuenberger, 2019]: 

Емоціогенна харчова поведінка— це тенденція до споживання їжі у відповідь на 

негативні емоційні стани, такі як стрес, тривога, смуток, гнів чи нудьга. Цей стиль 

пов'язаний з психосоматичною теорією Брух і може відображати труднощі в 

розпізнаванні внутрішніх сигналів голоду/ситості (інтероцептивна свідомість) або 

використання їжі як способу регуляції емоцій. В оригінальній версії шкала містить 13 

пунктів. 

Екстернальна харчова поведінка – це схильність до споживання їжі, спровокована 

зовнішніми стимулами, пов'язаними з їжею (наприклад, її вигляд, запах, смак, 

доступність, соціальні ситуації, пов'язані з їжею), незалежно від внутрішніх 

фізіологічних сигналів голоду чи насичення. Ця концепція випливає з теорії 

екстернальності Шахтера. В оригінальній версії шкала містить 10 пунктів. 

Обмежувальна харчова поведінка – це свідоме докладання зусиль для обмеження 

споживання їжі з метою контролю або зниження ваги тіла (дотримання дієт, 

підрахунок калорій, уникнення певних продуктів). Парадоксально, але згідно з 

теорією обмежень Хермана та Поліві, такий стиль харчування може підвищувати 

ризик епізодів переїдання (розгальмування) у відповідь на різні тригери, включаючи 

стрес або споживання "забороненої" їжі. В оригінальній версії шкала містить 10 

пунктів. 

Класична версія DEBQ для дорослих містить 33 твердження. Респонденти оцінюють 

частоту прояву кожної поведінки за 5-бальною шкалою Лікерта (наприклад, від 1 – 

«Ніколи» до 5 – «Дуже часто»). Варто зазначити, що існують адаптовані версії, 

наприклад, німецька версія містить 30 пунктів. У даному дослідженні 

використовувалася версія, що відповідає оригіналу за кількістю пунктів. Обробка 

даних передбачає розрахунок середнього арифметичного балу для кожної з трьох 

шкал (емоціогенної, екстернальної та обмежувальної) шляхом усереднення 
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відповідей на відповідні пункти шкали. Вищі середні бали вказують на більш 

виражену схильність до відповідного стилю харчової поведінки. 

Оригінальне дослідження Van Strien та співробітників [1986], разом з численними 

наступними роботами, підтвердило надійність і валідність шкал DEBQ. Проте 

відсутні універсально прийняті нормативні значення або чітко визначені «граничні 

бали» для діагностики порушень у дорослих в загальнодоступних джерелах. Існуючі 

дослідження наводять середні значення для специфічних вибірок (враховуючи 

статеві, вікові показники, ІМТ, країну), які можуть значно варіюватися. Отже, в цьому 

дослідженні інтерпретація результатів DEBQ буде зосереджена на аналізі 

кореляційних зв’язків між балами за шкалами DEBQ і показниками стресу (PSS-10), 

тривожності (STAI) та ризику розвитку розладів харчової поведінки (EAT-26) в межах 

досліджуваної вибірки, а також на порівнянні середніх значень між підгрупами, 

наприклад, за рівнем стресу. 

Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ) – це міжнародно визнаний 

інструмент з доведеною надійністю та валідністю у багатьох країнах та культурах, що 

свідчить про відносну універсальність конструктів, які він вимірює. DEBQ є 

унікальним інструментом, що дозволяє диференціювати специфічні стилі харчової 

поведінки (емоціогенний, екстернальний, обмежувальний). Ця диференціація є 

критично важливою для розуміння механізмів, що лежать в основі зв'язку між 

стресом та порушеннями харчування у молодих жінок, що є центральним питанням 

даної роботи. Існують роботи, де попередньо зазначено використання DEBQ в 

українських дослідженнях [Цуркан & Островська, 2021], що вказує на його 

практичну застосовність в українському контексті.Для даного дослідження було 

здійснено ретельний переклад опитувальника (із застосуванням процедури 

подвійного перекладу та узгодження версій), щоб забезпечити максимально точну 

передачу змісту оригінальних тверджень. 
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Включення DEBQ є необхідним для поглибленого аналізу впливу стресу на харчову 

поведінку. Замість простої констатації наявності чи відсутності порушень, DEBQ 

дозволяє визначити, яким саме чином стрес впливає на харчові звички молодих 

жінок: чи провокує він переважно переїдання у відповідь на емоції (емоціогенна 

поведінка), чи підвищує чутливість до зовнішніх харчових стимулів (екстернальна 

поведінка), чи, можливо, призводить до зривів у дієтичному контролі (вплив на 

обмежувальну поведінку). Розуміння цих специфічних патернів є важливим як для 

теоретичного осмислення проблеми, так і для розробки цільових стратегій 

профілактики та корекції. [Arhire et al., 2021] 

 3. Шкала тривожності Спілбергера STAI (State-Trait Anxiety Inventory, 

Spielberger et al., 1983). 

Шкала тривожності Спілбергера (State-Trait Anxiety Inventory, STAI) є одним із 

найбільш широко використовуваних та визнаних у світі психодіагностичних 

інструментів для вимірювання тривожності. Розроблена Чарльзом Спілбергером та 

його колегами, шкала базується на теоретичному розрізненні двох фундаментальних 

аспектів тривожності: тривожності як стану та тривожності як риси особистості. У 

даному дослідженні використовується переглянута версія шкали, опублікована у 1983 

році. [Ilardi et al., 2021] 

Ситуативна тривожність визначається як тимчасовий, транзиторний емоційний стан 

або реакція, що характеризується суб'єктивними, свідомо сприйнятими почуттями 

напруження, побоювання, нервозності та занепокоєння, а також активацією або 

збудженням вегетативної нервової системи. Інтенсивність ситуативної тривожності 

може змінюватися з часом і коливатися залежно від ситуації. Цей аспект вимірюється 

за допомогою субшкали STAI Form Y-1, яка запитує респондента про його почуття 

"саме зараз, у цей момент".  

Особистісна тривожність визначається як відносно стабільна індивідуальна 

відмінність у схильності до тривоги, тобто як особистісна риса, що характеризує 

тенденцію сприймати широкий спектр ситуацій як загрозливі або небезпечні та 
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реагувати на них підвищенням інтенсивності ситуативної тривожності. Люди з 

високим рівнем особистісної тривожності частіше та інтенсивніше переживають стан 

тривоги порівняно з людьми з низьким рівнем. Цей аспект вимірюється за допомогою 

субшкали STAI Form Y-2, яка запитує респондента про його почуття "зазвичай" або 

"взагалі".  

STAI складається з 40 тверджень, розділених на дві субшкали по 20 пунктів кожна: 

одна для вимірювання ситуативної тривожності, інша – для особистісної. Відповіді на 

твердження надаються за 4-бальною шкалою Лікерта. Формулювання шкали дещо 

відрізняється для двох субшкал: для ситуативної тривожності варіанти відповіді 

зазвичай варіюють від 1 («Зовсім ні») до 4 («Дуже сильно»), а для особистісної – від 

1 («Майже ніколи») до 4 («Майже завжди»). 

Обидві субшкали містять як прямо сформульовані твердження (де вищий бал означає 

вищу тривожність, наприклад, «Я напружений»), так і зворотно сформульовані (де 

вищий бал означає нижчу тривожність, наприклад, «Я спокійний»). При підрахунку 

балів відповіді на зворотно сформульовані пункти кодуються у зворотному порядку. 

Загальний бал для кожної субшкали розраховується шляхом сумування балів за 

відповідними 20 пунктами і може варіювати від 20 до 80. Вищі бали вказують на 

вищий рівень ситуативної або особистісної тривожності відповідно. 

STAI має тривалу історію використання та численні докази надійності та валідності, 

отримані в дослідженнях по всьому світу та підтверджені перекладами на багато мов. 

Шкала демонструє добру внутрішню узгодженість, що підтверджується високими 

значеннями альфа Кронбаха для обох субшкал (часто вище 0.80 або 0.90). Факторний 

аналіз зазвичай підтверджує двофакторну структуру, що відповідає теоретичному 

поділу на ситуативну та особистісну тривожність, хоча іноді можуть виділятися й 

додаткові фактори всередині кожної субшкали. Валідність шкали підтверджується її 

значущими кореляціями з іншими мірами тривожності та пов'язаними конструктами, 

такими як депресія та стрес. 
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Обґрунтуванням для використання STAI у даному дослідженні є його статус 

"золотого стандарту" для вимірювання тривожності в клінічній практиці та 

дослідженнях у всьому світі. Ключове теоретичне розрізнення між ситуативною та 

особистісною тривожністю, яке забезпечує ця методика, є надзвичайно важливим для 

розуміння механізмів зв'язку між стресом та харчовою поведінкою. Міжнародне 

визнання, широке використання та доведені психометричні властивості в різних 

культурах, а також ретельний переклад, здійснений для потреб даного дослідження, 

дозволяють використовувати STAI з достатнім рівнем впевненості. 

Включення STAI є критично важливим для більш глибокого розуміння ролі 

тривожності у взаємозв'язку між стресом та харчовою поведінкою у молодих жінок. 

Воно дозволяє перевірити гіпотези про те, чи є тривожність посередником між 

стресом та харчовою поведінкою, і чи відрізняється ця залежність для жінок з різним 

базовим рівнем особистісної тривожності. Це узгоджується з дослідженнями, які 

вказують на тісний зв'язок тривожності як зі стресом, так і з порушеннями харчової 

поведінки. 

4. Шкала ставлення до прийому їжі EAT-26 (Eating Attitudes Test, Garner & ​ ​

Garfinkel, 1982).  

Шкала ставлення до прийому їжі (Eating Attitudes Test, EAT-26) є однією з найбільш 

широко використовуваних у світі стандартизованих скринінгових методик, 

призначених для виявлення симптомів та установок, характерних для розладів 

харчової поведінки (РХП), таких як нервова анорексія та нервова булімія. EAT-26 була 

розроблена Девідом Гарнером, Маріон Олмстед, Івонн Бор та Полом Гарфінкелем у 

1982 році як скорочена та психометрично вдосконалена версія оригінального 

40-пунктного опитувальника EAT-40.  Основна мета EAT-26 – первинний скринінг 

осіб, які мають підвищений ризик наявності РХП, на основі їхніх відповідей щодо 

ставлення до їжі, власного тіла, дієтичних обмежень та специфічної харчової 

поведінки. 
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EAT-26 складається з 26 основних тверджень, що оцінюють різні аспекти ставлення 

до їжі та харчової поведінки. Відповіді на ці твердження надаються за 6-бальною 

шкалою Лікерта: «Завжди», «Дуже часто», «Часто», «Іноді», «Рідко», «Ніколи». 

Система підрахунку балів є специфічною: для перших 25 пунктів відповіді «Завжди» 

оцінюються в 3 бали, «Дуже часто» – у 2 бали, «Часто» – в 1 бал, а відповіді «Іноді», 

«Рідко» та «Ніколи» – у 0 балів. Останній, 26-й пункт («Мені подобається пробувати 

нові калорійні страви») кодується у зворотному порядку: «Завжди», «Дуже часто», 

«Часто» – 0 балів, «Іноді» – 1 бал, «Рідко» – 2 бали, «Ніколи» – 3 бали. Загальний бал 

EAT-26 отримується шляхом сумування балів за всіма 26 пунктами і може варіювати 

від 0 до 78. Широко визнаним пороговим значенням для EAT-26 є 20 балів. 

Отримання 20 або більше балів розглядається як індикатор підвищеного ризику РХП, 

що потребує подальшої уваги.  

EAT-26 загалом демонструє добрі психометричні властивості як скринінговий 

інструмент. Внутрішня узгодженість загального балу є високою, з коефіцієнтами 

альфа Кронбаха, що часто перевищують 0.80 (у мета-аналізі середнє значення α = 

0.85). Надійність субшкал може бути більш варіативною, особливо для шкали 

"Оральний контроль", яка іноді показує нижчі показники узгодженості.  

Валідність EAT-26 підтверджується його здатністю ефективно розрізняти групи 

пацієнтів з РХП (особливо з нервовою анорексією) та групи здорового контролю. 

Загальний бал EAT-26 високо корелює з оригінальною версією EAT-40 (r ≈ 0.98). 

Конвергентна валідність підтверджується зв'язками з показниками інших 

опитувальників харчової поведінки (наприклад, DEBQ), занепокоєнням щодо образу 

тіла та іншими релевантними психологічними конструктами. 

Обґрунтуванням для використання EAT-26 у даному дослідженні є його надзвичайно 

широке міжнародне застосування як стандартного скринінгового інструменту, його 

релевантність для оцінки ризику РХП у контексті дослідження стресу 
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(використовувався у подібних дослідженнях), а також ретельний переклад, виконаний 

для даної роботи. 

Включення EAT-26 до переліку методик дозволяє отримати стандартизований 

показник загального рівня симптоматики РХП та оцінити поширеність ризику 

розвитку цих розладів у досліджуваній вибірці молодих жінок. Це дає можливість 

проаналізувати, чи пов'язаний вищий рівень сприйнятого стресу (за PSS-10) та/або 

тривожності (за STAI) зі збільшенням ризику РХП. EAT-26 доповнює DEBQ, надаючи 

глобальний індекс ризику порушень харчової поведінки поряд з оцінкою специфічних 

харчових стилів. 

Підсумовуючи, обраний для даного дослідження комплекс психометричних 

інструментів (PSS-10, DEBQ, STAI, EAT-26) забезпечує всебічну та багатогранну 

оцінку ключових змінних: суб'єктивного сприйняття стресу, ситуативної та 

особистісної тривожності, специфічних стилів харчової поведінки (емоціогенного, 

екстернального, обмежувального) та загального ризику розладів харчової поведінки. 

Ці методики є взаємодоповнюючими. PSS-10 оцінює вихідну точку – сприйняття 

стресогенності життєвих обставин. STAI деталізує афективну реакцію на стрес та 

індивідуальну схильність до тривоги, розрізняючи тимчасовий стан та стабільну 

рису. DEBQ розкриває способи, якими харчова поведінка може змінюватися під 

впливом стресу та емоцій, диференціюючи емоціогенні, екстернальні та 

обмежувальні патерни. Нарешті, EAT-26 надає загальну скринінгову оцінку рівня 

ризику клінічно значущих порушень харчової поведінки. 

Сильними сторонами обраного методичного підходу є використання 

стандартизованих, міжнародно визнаних інструментів з доведеними 

психометричними властивостями; включення методики (PSS-10), що пройшла 

валідацію в українському контексті, зокрема в умовах війни; а також теоретична 

обґрунтованість кожної методики для відповіді на дослідницькі питання. 
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Довіра до отриманих даних ґрунтується на високих психометричних показниках цих 

інструментів, продемонстрованих у численних міжнародних дослідженнях, 

ретельному процесі перекладу та адаптації формулювань для даного дослідження, а 

також на попередньому досвіді використання деяких з цих методик в українському 

науковому просторі. 

Як і будь-яке емпіричне дослідження, представлена робота має низку обмежень, які 

слід враховувати при інтерпретації отриманих результатів. По-перше, всі застосовані 

діагностичні методики базувалися на самооцінці, тобто залежали від суб'єктивного 

сприйняття респонденток та їхніх відповідей. Це може створювати ризик 

спотворення даних через ефект соціальної бажаності, недостатнє усвідомлення 

власного емоційного стану та інші когнітивні викривлення. Додатково, специфіка 

вибірки, що складалася виключно з молодих жінок віком від 18 до 44 років, обмежує 

можливість екстраполяції результатів на інші вікові та гендерні групи. Крім того, під 

час проведення кореляційного аналізу не здійснювалась попередня перевірка 

нормальності розподілу даних, що може впливати на точність оцінки статистичних 

зв’язків між змінними.  

Загалом, обраний комплекс методик дозволяє провести надійне та нюансоване 

дослідження складних взаємозв'язків між стресом, тривожністю та харчовою 

поведінкою у вибірці молодих жінок, що відповідає меті та завданням дипломної 

роботи.  
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2.2. Результати дослідження та їх статистичний аналіз 

Метою даного емпіричного дослідження було вивчення взаємозв'язків та 

взаємовпливу між рівнем сприйманого стресу, станом тривожності (як ситуативної, 

так і особистісної) та особливостями харчової поведінки, включаючи ризик розладів 

харчової поведінки (РХП), у вибірці жінок. Дослідження спрямоване на виявлення 

статистично значущих кореляцій між зазначеними психологічними конструктами та 

на визначення прогностичної цінності показників стресу та тривожності щодо різних 

аспектів харчової поведінки та ризику РХП. Розуміння цих взаємозв'язків є важливим 

з огляду на поширеність проблем, пов'язаних зі стресом, тривожністю та 

порушеннями харчування серед жіночого населення, особливо у молодому віці, що 

підтверджується численними дослідженнями. 

Учасницями дослідження стали 69 жінок віком від 18 до 44 років. Середній вік 

учасниць становив 24.29 років. 

Важливо зазначити, що віковий діапазон вибірки (18-44 роки) охоплює періоди, які в 

науковій літературі визначаються по-різному. Існує варіативність у визначенні меж 

"молодої дорослості"  та "дорослішання". Наприклад, деякі джерела визначають 

молоду дорослість як вік 18-25 років, теорія дорослішання Арнетта [Arnett, 2000] 

також фокусується на періоді 18-25 років, а звіт Національних академій наук, 

інженерії та медицини США [National Academies of Sciences, Engineering, and 

Medicine, 2015] визначає молодих дорослих як осіб віком приблизно 18-26 років. 

Водночас, Всесвітня організація охорони здоров'я (ВООЗ) використовує ширший 

термін "молодь" для віку 18-44 років. На що ці дані ми і спираємось під час нашого 

дослідження. Узагальнено, учасниці дослідження розглядаються як вибірка жінок, що 

охоплює переважно молодий вік, як зазначає ВООЗ [2018].  

Для досягнення мети дослідження та збору емпіричних даних було використано 

стандартизовані та валідизовані психодіагностичні методики. Вибір інструментарію 

ґрунтувався на їх відповідності досліджуваним конструктам, доведених 
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психометричних властивостях та широкому використанні у міжнародних наукових 

дослідженнях, що описувалось у попередньому розділі. 

1. PSS-10 – Шкала сприйнятого стресу. 

2. STAI – Шкала тривожності Спілбергена. 

3. DEBQ – Голландський опитувальник харчової поведінки.  

4. EAT-26 – Шкала ставлення до прийому їжі EAT-26. 

Було використано коефіцієнт кореляції Пірсона для визначення наявності, сили та 

напрямку зв'язку між досліджуваними показниками (рівнем стресу, тривожністю, 

особливостями харчової поведінки та ставленням до їжі). Його результати свідчать 

про наступне: 

Таблиця 2.1 

Створена пара 

змінних 

R(коефіцієнт 

кореляції) 

Інтерпретація 

PSS – STAI 0,49 Помірний позитивний 

зв’язок 

PSS – DEBQ 0,26 Слабкий позитивний 

зв’язок 

 

PSS – EAT 0,26 Слабкий позитивний 

зв’язок 

 

STAI – DEBQ 0,33 Слабкий позитивний 

зв’язок 
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STAI – EAT 0,29 Слабкий позитивний 

зв’язок 

 

DEBQ – EAT 0,67 Помірний позитивний 

зв’язок 

 

 

Як видно з Таблиці 1, між рівнем сприйнятого стресу (PSS) та рівнем тривожності 

(STAI) виявлено помірний позитивний зв'язок (r=0.49). Отримані результати вказують 

на тісний взаємозв'язок між суб'єктивним відчуттям стресу та переживанням тривоги 

у досліджуваній вибірці жінок. Сильніший зв'язок зі тривожністю може свідчити про 

те, що сприйманий стрес безпосередньо впливає на поточний емоційний стан. 

Також виявлено значущі позитивні кореляції між показниками стресу та тривожності 

та певними стилями харчової поведінки. Це свідчить про те, що жінки з вищим 

рівнем стресу та/або особистісної тривожності більш схильні використовувати їжу як 

спосіб реагування на емоційні стани. 

Виявлено слабкий позитивний зв'язок між рівнем стресу (PSS) та показниками 

харчової поведінки (DEBQ) (r=0.26)] і ставленням до їжі (EAT) (r=0.26). Це вказує на 

те, що стрес може мати певний, але не домінуючий вплив на зміни в харчових 

звичках та ставленні до їжі.  

Зв'язок між тривожністю (STAI) та харчовою поведінкою (DEBQ) є слабким, але 

статистично значущим позитивним (r=0.33). 

Зв'язок між тривожністю (STAI) та ставленням до їжі (EAT) також є слабким 

позитивним (r=0.29).  
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Показники ризику РХП (EAT-26) також продемонстрували значущі позитивні 

кореляції з психологічним дистресом та певними харчовими стилями. Найсильніші 

зв'язки EAT-26 спостерігалися з Голландським опитувальником (r=0.67). Це 

підкреслює комплексний характер факторів ризику РХП, де і загальний 

психологічний дистрес, і специфічні харчові патерни (особливо емоційний та 

обмежувальний) відіграють важливу роль. Порівняння сили зв'язків вказує на те, що 

емоційне харчування та особистісна тривожність є найбільш тісно пов'язаними з 

вираженістю симптомів, що оцінюються EAT-26, у даній вибірці. 

 

Рис. 2.1 Кореляційні зв’язки між змінними. 

Для виявлення факторів, що впливають на зміни харчової поведінки, було проведено 

ряд парних регресійних аналізів. Нижче подано описи моделей та відповідні 

статистичні характеристики. 
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Таблиця 2.2 

Результати парного лінійного регресійного аналізу для 

прогнозування психологічних показників та ризику порушень харчування. 

алежна 

змінна (Y) 

езалежна 

змінна 

(X) 

-статисти

ка моделі 

начущість 

моделі (p) 

оефіцієнт 

детермінац

ії (R2) 

ета-коефі

цієнт (β) 

начущість 

предиктор

а (p) 

AT_Total SS_Total 

(1, 67) = 

5.05 .028 .070 .41 .028 

TAI_Total SS_Total 

(1, 67) = 

21.20 0.0001 .240 .63 0.0001 

EBQ_Total SS_Total 

(1, 67) = 

4.81 .032 .067 .77 .032 

TAI_Total AT_Total 

(1, 67) = 

6.31 .014 .086 .24 .014 

EBQ_Total AT_Total 

(1, 67) = 

53.89 0.00001 .446 .27 0.00001 

EBQ_Total TAI_Total 

(1, 67) = 

8.25 .005 .110 .76 .005 
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Аналіз результатів, представлених у Таблиці 2, дозволяє зробити висновки щодо 

прогностичної здатності досліджуваних змінних. 

Вплив стресу (PSS) на ставлення до їжі (EAT): модель є статистично значущою 

(F(1,67)=5.05,p=0.028). Стрес (PSS) виступає значущим позитивним предиктором 

ставлення до їжі (EAT) (β=0.41,p=0.028). Однак, модель пояснює лише близько 7% 

варіації впливу у ставленні до їжі (R2=0.070), що вказує на слабку прогностичну 

здатність стресу щодо шкали EAT.  

Вплив стресу (PSS) на тривожність (STAI): модель є високо статистично значущою 

(F(1,67)=21.20,p<0.0001). Стрес (PSS) є сильним значущим позитивним предиктором 

тривожності (STAI) (β=0.63,p<0.0001).] Модель пояснює приблизно 24% варіації 

рівня тривожності (R2=0.240), що вказує на помірний вплив стресу.  

Вплив стресу (PSS) на харчову поведінку (DEBQ): модель статистично значуща 

(F(1,67)=4.81,p=0.032).] Стрес (PSS) значуще позитивно прогнозує харчову поведінку 

(DEBQ) (β=0.77,p=0.032). Проте, пояснюється лише близько 6.7% варіації харчової 

поведінки (R2=0.067), що свідчить про дуже обмежений вплив стресу на цей 

показник у даній вибірці.  

Вплив ставлення до їжі (EAT) на тривожність (STAI): модель статистично значуща 

(F(1,67)=6.31,p=0.014). Ставлення до їжі (EAT) виступає значущим позитивним 

предиктором тривожності (STAI) (β=0.24,p=0.014). Пояснювальна здатність моделі 

низька – близько 8.6% варіації тривожності (R2=0.086). 

Вплив ставлення до їжі (EAT) на харчову поведінку (DEBQ): модель є високо 

статистично значущою (F(1,67)=53.89,p<0.00001). Ставлення до їжі (EAT) є сильним 

значущим позитивним предиктором харчової поведінки (DEBQ) (β=1.27,p<0.00001). 

Ця модель має найкращу пояснювальну здатність серед усіх розглянутих – вона 

пояснює близько 45% варіації харчової поведінки (R2=0.446).  

Вплив тривожності (STAI) на харчову поведінку (DEBQ): модель статистично 

значуща (F(1,67)=8.25,p=0.005). Тривожність (STAI) є значущим позитивним 
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предиктором харчової поведінки (DEBQ) (β=0.76,p=0.005). Модель пояснює близько 

11% варіації харчової поведінки (R2=0.110).  

Результати регресійного аналізу дозволяють перейти від простої констатації зв'язку 

(кореляції) до оцінки прогностичної сили змінних. Наприклад, якщо емоційне 

харчування (DEBQ) виявилося значущим предиктором ризику РХП (EAT-26) зі 

значним коефіцієнтом детермінації (R2), це вказує на те, що цей специфічний стиль 

харчування пояснює помітну частину індивідуальних відмінностей у вираженості 

симптомів РХП у даній вибірці. Це підкреслює потенційну важливість емоційної 

регуляції та стратегій подолання емоційного переїдання у контексті профілактики та 

терапії РХП. Визначення найсильніших предикторів (тих, що мають найбільші 

стандартизовані коефіцієнти β та пояснюють найбільшу частку дисперсії R2) 

допомагає ідентифікувати ключові мішені для психологічного втручання. 

Результати проведеного емпіричного дослідження підтвердили наявність складних 

взаємозв'язків між психологічним дистресом та особливостями харчової поведінки у 

вибірці жінок віком 18-44 років.  

Виявлено сильні позитивні кореляції між рівнем сприйманого стресу (PSS-10) та 

показниками тривожності. Регресійний аналіз підтвердив, що сприйманий стрес є 

значущим предиктором тривожності, пояснюючи суттєву частку їхньої дисперсії. 

Психологічний дистрес (стрес та тривожність) виявився пов'язаним із 

дезадаптивними стилями харчування, зокрема з емоційним харчуванням. Також 

виявлено позитивні кореляції між стресом/тривожністю та загальним показником 

ризику РХП (EAT-26). 

Регресійний аналіз показав, що виступають значущими предикторами вищого ризику 

розладів харчової поведінки (EAT-26). Зокрема, схильність до емоційного харчування 

пояснювала значну частку варіативності показника EAT-26. 
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Ці результати вказують на те, що у досліджуваній групі жінок психологічний дистрес 

тісно пов'язаний не лише між собою (стрес та тривога), але й з тим, як жінки 

харчуються та які установки щодо їжі та тіла вони мають. 

Отримані результати узгоджуються з великим масивом міжнародних досліджень, що 

вказують на тісний зв'язок між стресом, тривожністю та проблемами харчової 

поведінки, особливо серед жінок та молоді. 

Підтверджений сильний зв'язок між сприйманим стресом та тривожністю є 

очікуваним, оскільки стресові події та хронічне напруження часто виступають 

тригерами для розвитку або загострення тривожних станів.[Xu et al., 2024] Вищий 

рівень сприйманого стресу, тобто суб'єктивної оцінки ситуації як неконтрольованої та 

перевантажуючої, природно, призводить до активації фізіологічних та психологічних 

реакцій, характерних для тривоги. 

Зв'язок між психологічним дистресом та емоційним харчуванням (DEBQ) 

підтверджує концепцію емоційного харчування як дезадаптивної стратегії копінгу. 

Жінки, що переживають стрес або тривогу, можуть вдаватися до їжі (часто 

висококалорійної, "комфортної") для тимчасового полегшення негативних емоцій або 

відволікання від них. Дослідження Мейсона та колег [Mason et al., 2019] також 

показали, що вищі бали за шкалою емоційного харчування DEBQ пов'язані з вищим 

негативним афектом до та після прийому їжі в реальних умовах. Результати 

поточного дослідження, що вказують на кореляцію та потенційну предиктивну роль 

стресу/тривоги щодо емоційного харчування, підтримують цю модель. Дослідження 

Лі та колег [Li et al., 2024] також вказує на медіаторну роль тривоги у зв'язку між 

стресом та нездоровою харчовою поведінкою у студентів, що може бути релевантним 

і для даної вибірки, враховуючи її середній вік. 

Особливо важливим є виявлення емоційного харчування (DEBQ) як значущого 

предиктора ризику РХП (EAT-26). Це вказує на те, що не просто наявність стресу чи 

тривоги, а саме специфічний спосіб реагування на них через їжу є важливим 
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фактором, що підвищує вразливість до розвитку більш серйозних харчових 

порушень. Стиль харчування, виміряний DEBQ, відображає відносно стабільні 

патерни поведінки, тоді як EAT-26 оцінює ширший спектр когнітивних та 

поведінкових симптомів РХП. Той факт, що емоційне харчування прогнозує вищі 

бали за EAT-26, може свідчити про потенційний механізм розвитку РХП: часте 

використання їжі для регуляції емоцій може призводити до втрати контролю над 

харчуванням, почуття провини, заклопотаності вагою та фігурою, що є ключовими 

компонентами РХП, які оцінює EAT-26. Цей зв'язок підтверджується дослідженнями, 

що показують асоціацію між шкалами DEBQ та клінічними показниками, такими як 

переїдання та індекс маси тіла. [Imperatori et al., 2024] 

Порівнюючи отримані результати з іншими дослідженнями, можна відзначити певну 

схожість. Наприклад, дослідження студенток у Саудівській Аравії [Ribeiro et al., 2024] 

також виявило значущу позитивну кореляцію між психологічним дистресом (зокрема, 

тривожністю) та ризиком РХП (EAT-26). Якщо кореляція між PSS-10 та EAT-26 у 

поточному дослідженні має подібну величину, це свідчить про відтворюваність цього 

зв'язку в різних культурних контекстах. Дослідження американських студентів 

[American Psychological Association, 2013] показало, що навіть субклінічні рівні 

тривоги та депресії пов'язані з підвищенням показників за опитувальниками 

симптомів РХП, а вищі рівні тривоги та депресії асоціюються з вищою загальною 

тяжкістю РХП. Це узгоджується з виявленими у поточному дослідженні кореляціями 

між STAI та EAT-26. Дослідження дорослих жінок [Lakens, 2013] також підтвердило 

зв'язок між особистісною тривожністю та нездоровим харчуванням. 

Водночас, важливо враховувати потенційні особливості вибірки та контексту. Віковий 

діапазон (18-44) є досить широким, і взаємозв'язки можуть дещо відрізнятися у 

молодших та старших учасниць. Також слід пам'ятати про обмеження 

інструментарію, зокрема дискусії щодо факторної структури EAT-26 у різних 

популяціях, як описано у [Garner et al., 1982], хоча він залишається широко 

використовуваним скринінговим інструментом. 
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Загалом, інтерпретація результатів у світлі існуючої літератури підсилює висновок 

про те, що психологічний дистрес, особливо стрес та тривожність, є важливими 

факторами ризику розвитку дезадаптивної харчової поведінки та підвищеного ризику 

РХП серед жінок. Емоційне харчування виступає як потенційно ключовий механізм, 

що пов'язує дистрес із харчовими проблемами. 
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Висновки до розділу 

Отримані результати свідчать про наявність статистично значущих зв’язків між 

рівнем стресу, тривожністю та особливостями харчової поведінки у жінок молодого 

віку. Зокрема, помірна позитивна кореляція між шкалами PSS-10 та STAI свідчить 

про тісний зв’язок між суб’єктивним сприйняттям стресу та тривожністю. Слабкі, 

проте значущі зв’язки були виявлені між рівнем стресу та результатами за шкалами 

DEBQ і EAT-26. Найбільш вираженим виявився зв’язок між DEBQ та EAT-26 (r = 

0,67), що може вказувати на роль порушеної харчової поведінки у розвитку розладів 

харчування. 

Регресійний аналіз підтвердив, що зміни в харчовій поведінці (DEBQ) є найкращим 

предиктором розладів харчової поведінки (EAT-26), пояснюючи близько 44,6% 

варіації. Інші моделі мали нижчі пояснювальні характеристики, проте теж були 

статистично значущими. Це свідчить про наявність складної взаємодії між 

психологічними станами та харчовими звичками, що заслуговує на подальше 

дослідження. 

Одним із центральних завдань дослідження було з’ясувати, яким чином рівень 

сприйманого стресу впливає на психологічні показники жінок, зокрема на харчову 

поведінку. У цьому контексті було проаналізовано взаємозв’язки між шкалою PSS-10 

та іншими інструментами (STAI, DEBQ, EAT-26) за допомогою кореляційного та 

регресійного аналізів. 

Аналіз результатів показав наявність помірної позитивної кореляції між рівнем 

сприйманого стресу (PSS-10) і тривожністю (STAI): r = 0,49, p < 0,001.​

Це свідчить про те, що зі зростанням рівня стресу підвищується і рівень тривожності, 

що узгоджується з сучасними уявленнями про психоемоційні реакції людини на 

хронічне або ситуативне напруження. 

У моделі регресійного аналізу PSS → STAI коефіцієнт регресії становив 0,6310, а 

модель пояснювала 24% варіації залежної змінної (R² = 0,2404), що є одним із 
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найвищих показників у дослідженні. Це вказує на суттєву роль стресу як чинника 

формування або підсилення тривожного стану. 

Зв’язок між рівнем стресу та харчовими звичками також було підтверджено. Хоча 

кореляційні зв’язки були слабшими, вони залишалися статистично значущими: 

PSS – DEBQ: r = 0,26​

PSS – EAT-26: r = 0,26​

Це свідчить про те, що в умовах стресу у деяких жінок змінюється харчова поведінка 

— можлива поява емоційного харчування, переїдання або навпаки — обмеження в 

харчуванні як реакція на психоемоційне навантаження. 

Регресійний аналіз PSS → DEBQ показав, що коефіцієнт регресії становить 0,7663, 

хоча пояснювальна здатність моделі залишалася низькою (R² = 0,0670). Аналогічно, 

модель PSS → EAT мала коефіцієнт 0,4129 та R² = 0,0701. Обидві моделі були 

статистично значущими (p < 0,05), що свідчить про те, що навіть слабкий, але 

систематичний вплив стресу може відігравати роль у формуванні ризику розладів 

харчової поведінки. 

Підсумовуючи, можна зробити висновок, що стрес має мультифакторний вплив на 

психологічний стан жінок. Його вплив найсильніше проявляється у підвищенні рівня 

тривожності, проте також фіксується і вплив на зміну харчових звичок. Стрес не є 

єдиним чинником змін у поведінці, проте його роль не можна ігнорувати — особливо 

у контексті психопрофілактичної та психотерапевтичної роботи з жінками молодого 

віку. 
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ВИСНОВКИ 

У результаті проведеного теоретичного та емпіричного дослідження було досягнуто 

мети дипломної роботи — виявлено специфіку впливу психологічного стресу на 

харчову поведінку жінок молодого віку. Здійснено комплексний аналіз літератури 

щодо взаємозв’язку між стресом, емоційними станами та розладами харчової 

поведінки, що дозволило окреслити теоретичні засади дослідження та сформулювати 

гіпотези. Актуальність цієї проблематики зумовлена зростанням рівня стресових 

чинників у сучасному суспільстві, зокрема в умовах війни, соціальних змін і 

культурного тиску, що істотно впливають на психоемоційний стан та харчову 

поведінку жінок. 

У процесі роботи досягнуто наступних наукових і практичних результатів: 

 Теоретично обґрунтовано багатофакторну природу харчової поведінки, яка 

формується під впливом біологічних, соціокультурних і психологічних чинників. 

Проаналізовано типи харчової поведінки (екстернальна, емоціогенна, обмежувальна) 

та її порушення, а також підкреслено роль стресу в запуску дезадаптивних патернів. 

 Виявлено, що стрес виступає значущим детермінантом харчової поведінки. Під його 

впливом відбувається порушення регуляції апетиту, що може призводити як до 

переїдання, так і до голодування. Такий вплив посилюється у жінок із високим 

рівнем тривожності, перфекціонізмом, заниженою самооцінкою. 

За допомогою психодіагностичних методик (PSS-10, STAI, DEBQ, EAT-26) було 

емпірично досліджено 69 жінок віком 18–44 років. Застосовано кореляційний та 

регресійний аналіз. Виявлено, що: 

 • рівень стресу (PSS) помірно корелює з тривожністю (r = 0,49), 

 • тривожність слабо, але статистично значуще пов’язана з харчовою поведінкою (r = 

0,33), 
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 • найсильніший зв’язок виявлено між DEBQ та EAT-26 (r = 0,67), що вказує на 

взаємозв’язок між емоційною харчовою поведінкою і ризиком розладів. 

Отримані результати дозволяють зробити висновок про наявність психологічних 

факторів ризику розладів харчової поведінки серед молодих жінок, зокрема 

тривожності та стресу. Це відкриває перспективи для подальших наукових 

досліджень у галузі психопрофілактики та розробки ефективних психокорекційних 

програм. 

 Регресійний аналіз показав: зміни в харчовій поведінці (EAT-26) на 44,58% 

пояснюються особливостями харчової поведінки (DEBQ), тоді як тривожність 

пояснює лише 10,97% варіації. Це свідчить, що саме дезадаптивна модель харчової 

поведінки, зумовлена стресом, є найбільш предиктивною ознакою ризику розвитку 

розладів. 

 Достовірність результатів підтверджується статистичною значущістю коефіцієнтів і 

F-тестів, що дозволяє вважати модель такою, що має прогностичну цінність. 

Наукова новизна полягає в емпіричному підтвердженні медіаторної ролі емоційної 

регуляції через харчову поведінку у зв’язку між стресом і симптомами РХП у жінок 

молодого віку в українському соціальному контексті. 

Практичне значення роботи полягає у можливості застосування отриманих даних у 

психотерапевтичній роботі з молодими жінками, що мають труднощі з харчовою 

поведінкою. Результати дослідження можуть бути корисні для психологів, які 

працюють у сфері клінічної психології, психосоматики, та дієтології. 

Отримані результати також вказують на потребу комплексного підходу до вивчення 

дистресу, що охоплює емоційні, когнітивні та поведінкові аспекти, та актуальність 

подальших досліджень у цій сфері, зокрема із залученням клінічних груп і 

порівнянням міжвікових категорій. 
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У подальших дослідженнях доцільно розширити вибірку за віком, а також включити 

чоловічу аудиторію для зіставлення результатів. Також доцільно перевіряти 

нормальність розподілу при використанні параметричних методів аналізу. 

Таким чином, отримані дані не лише підтвердили гіпотези дослідження, але й 

окреслили вектори для подальшого аналізу взаємозв’язку між психологічним станом і 

харчовою поведінкою, а також шляхи вдосконалення превентивної психологічної 

допомоги. 

Узагальнено, дослідження підтвердило, що хронічний стрес є одним із ключових 

чинників дезадаптивної харчової поведінки в молодих жінок, а його психоемоційні 

наслідки потребують подальшої наукової уваги та практичного втручання. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

ВИКОРИСТАНІ ДЖЕРЕЛА:  

1.​ Абсалямова, Л. М. (2014). Розлади та порушення харчової поведінки особистості. В: 

Проблеми сучасної психології (Вип. 25).  

2.​ Абсалямова, Л. М. (2017). Психологія харчової поведінки людини. Харків: Смугаста 

типографія.  

3.​ Вельдбрехт, О. О., & Тавровецька, Н. І. (2022). Шкала сприйнятого стресу (PSS-10): 

адаптація та апробація в умовах війни. Проблеми сучасної психології, Вип. 2(25), 

16-27. https://doi.org/10.26661/2310-4368/2022-2-2 Доступ отримано квітня 11, 2025. 

4.​ Данильченко, Т. В. (2004). Особливості формування першого враження. Соціальна 

психологія, 3(5), 132-144.  

5.​ Дудко, В. І. (2019). Молоді здоров’я. У Енциклопедія Сучасної України. Інститут 

енциклопедичних досліджень НАН України. https://esu.com.ua/article-69332 Доступ 

отримано квітня 17, 2025. 

6.​ Максимова, Н. Ю. (2017). Психологічна травма як чинник адиктивної. В: Актуальні 

проблеми психології: Збірник наукових праць Інституту психології імені Г. С. 

Костюка НАПН України (Вип. 15, с. 292-298). Київ: ТОВ "Талком".  

7.​ Моляко, Р. В. (2004). Психокорекційні стратегії деформації Я-образу зовнішності в 

юнацькому віці. Практична психологія та соціальна робота, 6, 78-80.  

8.​ Мойзріст, О. М. (2014). Аспекти дефініцій тілесного Я у психологічних 

дослідженнях. В: Матеріали III Всеукраїнського психологічного конгресу з 

міжнародною участю «Особистість у сучасному світі» (с. 221-225). Київ: ДП 

«Інформаційно-аналітичне агентство».  

9.​ Нечитайло, Т. А. (2009). Вплив сім’ї на становлення образу фізичного Я в 

підлітковому віці. Науковий Вісник Чернівецького університету. Педагогіка та 

психологія, 133-138.  

10.​Рождественський, А. Ю. (2014). Рефлексія тілесного потенціалу в життєвому 

самовизначенні старшокласників: Автореферат дисертації на здобуття наукового 

ступеня кандидата психологічних наук. Київ: [Назва видавництва, якщо відомо].  

https://doi.org/10.26661/2310-4368/2022-2-2
https://esu.com.ua/article-69332


60 
 

11.​Скугаревський, О. А. (2003). Порушення харчової поведінки та можливість їх 

скринінгової оцінки. Питання організації та інформатизації охорони здоров'я, 3, 

41-44.  

12.​Сорокман, Т. Ф. (2017). Фактори, що впливають на розвиток розладів харчової 

поведінки. В: Перспективи розвитку медичної науки і освіти: Збірник тез доповідей 

Всеукраїнської науковометодичної конференції, присвяченої 25-річчю Медичного 

інституту Сумського державного університету (с. 109). Суми: [Видавництво, якщо 

відомо].  

13.​Таран, О. (2014). Психологічні відмінності харчової поведінки серед сучасної молоді 

(Кандидатська дисертація). Житомирський державний університет імені Івана 

Франка, Житомир, Україна.  

14.​Цуркан, Є. В., & Островська, І. М. (2021). Тривожність особистості як чинник 

індивідуального стилю харчування в умовах невизначеності карантинних обмежень. 

Габітус, (25), 70-74. http://habitus.od.ua/journals/2021/25-2021/13.pdf Доступ 

отримано квітня 11, 2025. 

15.​Adriana Ortega, H. A., Ahmad, N., & Ibrahim, R. (2013). Stress indicators and eating 

habits among working Malaysian women. Asian Social Science, 9(7), 12–21.  

16.​Ali, K., Farrer, L., Fassnacht, D. B., Gulliver, A., Bauer, S., & Griffiths, K. M. (2017). 

Perceived barriers and facilitators towards help-seeking for eating disorders: A systematic 

review. International Journal of Eating Disorders, 50, 9–21. doi: 10.1002/eat.22598  

17.​American Psychological Association. (2020). Stress in America™ 2020: A National 

Mental Health Crisis. https://www.apa.org/news/press/releases/stress/2020/report-october  

18.​American Psychological Association. (2013). Stress and eating. American Psychological 

Association. https://www.apa.org/news/press/releases/stress/2013/eating Доступ 

отримано квітня 17, 2025. 

19.​Arhire, L. I., Niță, O., Popa, A. D., Gal, A.-M., Dumitrașcu, O., Gherasim, A., Mihalache, 

L., & Graur, M. (2021). Validation of the Dutch Eating Behavior Questionnaire in a 

Romanian Adult Population. Nutrients, 13(11), Article 3890. 

https://doi.org/10.3390/nu13113890 Доступ отримано квітня 11, 2025. 

http://habitus.od.ua/journals/2021/25-2021/13.pdf
https://www.apa.org/news/press/releases/stress/2020/report-october
https://www.apa.org/news/press/releases/stress/2013/eating
https://doi.org/10.3390/nu13113890
https://doi.org/10.3390/nu13113890


61 
 

20.​Arcelus, J., Mitchell, A. J., Wales, J., & Nielsen, S. (2011). Mortality rates in patients with 

anorexia nervosa and other eating disorders: A metaanalysis of 36 studies. Archives of 

General Psychiatry, 68(7), 724–731.  

21.​Bair, C. E., Kelly, N. R., Serdar, K. L., & et al. (2012). Does the Internet function like 

magazines? An exploration of image-focused media, eating pathology, and body 

dissatisfaction. Eating Behaviors, 13(4), 398–401. doi:10.1016/j.eatbeh.2012.06.003  

22.​Cohen, S., Janicki-Deverts, D., Chen, E., & Matthews, K. A. (2010). Childhood 

socioeconomic status and adult health. Annals of the New York Academy of Sciences, 

1186(1), 37–55. 

https://doi.org/10.1111/j.1749https://docs.google.com/document/d/1QUKV8uQCk9Mmkv

T2maVKTJ2kVe-xy99HHxRp6PUa0Jk/edit6632.2009.05334.x  

23.​Demenech, L. M., Fernandes, S. S., Paulitsch, R. G., & Dumith, S. C. (2022). An invisible 

villain: High perceived stress, its associated factors, and possible consequences in a 

population-based survey in southern Brazil. Trends in Psychiatry and Psychotherapy, 44, 

e20210228. doi:10.47626/2237-6089-2021-0228  

24.​de Cavalho, R. B., Chaves, E. S., de Alcântara, P. M., Braz, I. S., da Costa, B. G. G., de 

Lima, L. S. S., Ribeiro, C. J. N., Santos, A. M., & do Nascimento-Ferreira, M. V. (2022). 

Reliability and validity of the dutch eating behavior questionnaire in an online format for 

university students from low-income regions in a pandemic context: A 24 hour MESYN 

study. Frontiers in Epidemiology, 2, Article 1036631. 

https://doi.org/10.3389/fepid.2022.1036631 Доступ отримано квітня 11, 2025. 

25.​Debeuf, T., Verbeken, S., Van Beveren, M.-L., Michels, N., & Braet, C. (2018). Stress and 

eating behavior: A daily diary study in youngsters. Frontiers in Psychology, 9, Article 

2657. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6309126/ Доступ отримано квітня 17, 

2025. 

26.​Drozdz, D., Alvarez-Pitti, J., Wójcik, M., Borghi, C., Gabbianelli, R., Mazur, A., 

Herceg-Čavrak, V., Lopez-Valcarcel, B. G., Brzeziński, M., Lurbe, E., & et al. (2021). 

Obesity and Cardiometabolic Risk Factors: From Childhood to Adulthood. Nutrients, 13, 

4176. doi:10.3390/nu13114176  

https://doi.org/10.1111/j.1749https://docs.google.com/document/d/1QUKV8uQCk9MmkvT2maVKTJ2kVe-xy99HHxRp6PUa0Jk/edit6632.2009.05334.x
https://doi.org/10.1111/j.1749https://docs.google.com/document/d/1QUKV8uQCk9MmkvT2maVKTJ2kVe-xy99HHxRp6PUa0Jk/edit6632.2009.05334.x
https://doi.org/10.3389/fepid.2022.1036631
https://doi.org/10.3389/fepid.2022.1036631
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6309126/


62 
 

27.​Ellis, B. J., & Del Giudice, M. (2019). Developmental Adaptation to Stress: An 

Evolutionary Perspective. Annual Review of Psychology, 70, 111–139. 

https://doi.org/10.1146/annurev-psych-122216-011732  

28.​Frankenhuis, W. E., & Walasek, N. (2020). Modeling the evolution of sensitive periods. 

Developmental Cognitive Neuroscience, 41, 100715. 

https://doi.org/10.1016/j.dcn.2019.100715  

29.​Fu, T., Wang, J., Xu, S., & et al. (2022). Media internalized pressure and restrained eating 

behavior in college students: The multiple mediating effects of body esteem and social 

physique anxiety. Frontiers in Psychology, 13, 887124. doi: 10.3389/fpsyg.2022.887124  

30.​Garner, D. M., Olmsted, M. P., Bohr, Y., & Garfinkel, P. E. (1982). The Eating Attitudes 

Test: psychometric features and clinical correlates. Psychological Medicine, 12(4), 

871-878. 

https://www.researchgate.net/publication/16236505_The_Eating_Attitudes_Test_psychom

etric_features_and_clinical_correlates Доступ отримано квітня 17, 2025. 

31.​Gilbert, N., & Meyer, C. (2005). Fear of negative evaluation and the development of 

eating psychopathology: A longitudinal study among nonclinical women. International 

Journal of Eating Disorders, 37(4), 307–312. doi: 10.1002/eat.20105  

32.​Gluckman, P. D., Hanson, M. A., & Buklijas, T. (2010). A conceptual framework for the 

developmental origins of health and disease. Journal of Developmental Origins of Health 

and Disease, 1(1), 6–18. https://doi.org/10.1017/S2040174409990171  

33.​Groesz, L. M., et al. (2012). What is eating you? Stress and the drive to eat. Appetite, 

58(2), 717–721. doi: 10.1016/j.appet.2011.11.028  

34.​Hales, N. C., & Barker, D. J. P. (2001). The thrifty phenotype hypothesis. British Medical 

Bulletin, 60, 5-20.  

35.​Hamann, D. M., Wonderlich-Tierney, A. L., & Wal, J. S. V. (2009). Interpersonal 

sensitivity predicts bulimic symptomatology crosssectionally and longitudinally. Eating 

Behaviors, 10(2), 125–127. doi: 10.1016/j.eatbeh.2009.01.001  

36.​Hughes, K., Bellis, M. A., Hardcastle, K. A., Sethi, D., Butchart, A., Mikton, C., Jones, L., 

& Dunne, M. P. (2017). The effect of multiple adverse childhood experiences on health: a 

https://doi.org/10.1146/annurev-psych-122216-011732
https://doi.org/10.1016/j.dcn.2019.100715
https://www.researchgate.net/publication/16236505_The_Eating_Attitudes_Test_psychometric_features_and_clinical_correlates
https://www.researchgate.net/publication/16236505_The_Eating_Attitudes_Test_psychometric_features_and_clinical_correlates
https://www.researchgate.net/publication/16236505_The_Eating_Attitudes_Test_psychometric_features_and_clinical_correlates
https://doi.org/10.1017/S2040174409990171


63 
 

systematic review and metaanalysis. The Lancet Public Health, 2(8), e356–e366. 

https://doi.org/10.1016/S2468-2667(17)30118-4  

37.​Hudson, J. I., Hiripi, E., Pope, H. G., & Kessler, R. C. (2007). The prevalence and 

correlates of eating disorders in the National Comorbidity Survey ​ Replication. ​Biological 

​ Psychiatry, ​ 61, ​ 348–358. ​ doi: 10.1016/j.biopsych.2006.03.040  

38.​Iqbal, T., Elahi, A., Wijns, W., & Shahzad, A. (2023). Cortisol detection methods for stress 

monitoring in connected health. Health Science Reviews, 6, 100079. doi: 

10.1016/j.hsr.2023.100079  

39.​Ilardi, C. R., Gamboz, N., Iavarone, A., Chieffi, S., & Brandimonte, M. A. (2021). 

Psychometric properties of the STAI-Y scales and normative data in an Italian elderly 

population. Aging Clinical and Experimental Research, 33(10), 2759–2766. 

https://doi.org/10.1007/s40520-021-01815-0 Доступ отримано квітня 11, 2025. 

40.​Imperatori, C., Marsan, U., Innamorati, M., Di Girolamo, M., Di Cola, C., Fabiani, M., 

Fabbri, A., Parisi, V., Calvani, R., Bottone, M., Sannino, S., & Contardi, A. (2024). Italian 

validation of a short version of the Dutch eating behavior questionnaire: Psychometric 

properties and relationships with self-esteem, eating self-efficacy, and snacking habits in 

university students. Eating and Weight Disorders - Studies on Anorexia, Bulimia and 

Obesity. https://doi.org/10.1007/s40519-024-01760-w Доступ отримано квітня 17, 2025. 

41.​Jacobi, C., Hayward, C., de Zwaan, M., & et al. (2004). Coming to terms with risk factors 

for eating disorders: application of risk terminology and suggestions for a general 

taxonomy. Psychological Bulletin, 130(1), 19– 65. doi: 10.1037/0033-2909.130.1.19  

42.​Jacobson, I. G., Smith, T. C., Smith, B., Keel, P. K., Amoroso, P. J., Wells, T. S., & et al. 

(2009). Disordered eating and weight changes after deployment: longitudinal assessment 

of a large US military cohort. American Journal of Epidemiology, 169, 415–427.  

43.​Johnson, S. (2022). In Times of Adversity: A Neuroscience Perspective on Stress, Health, 

and Implications for Society Post-pandemic. The Yale Journal of Biology and Medicine, 

95(1), 165–170.  

44.​Joseph, P. V., Davidson, H. R., Boulineaux, C. M., Fourie, N. H., Franks, A. T., Abey, S. 

K., & Henderson, W. A. (2018). Eating Behavior, Stress, and Adiposity: Discordance 

https://doi.org/10.1016/S2468-2667(17)30118-4
https://doi.org/10.1007/s40520-021-01815-0
https://doi.org/10.1007/s40520-021-01815-0
https://doi.org/10.1007/s40519-024-01760-w


64 
 

Between Perception and Physiology. Biological ​ Research ​ for ​ Nursing, ​ 20, 

​ 531–540. ​ doi: 10.1177/1099800418779460  

45.​Keel, P. K., & Klump, K. L. (2003). Are eating disorders culture-bound syndromes? 

Implications for conceptualizing their etiology. Psychological Bulletin, 129, 747-769.  

46.​Kendler, K. S., Kuhn, J. W., Vittum, J., Prescott, C. A., & Riley, B. (2005). The interaction 

of stressful life events and a serotonin transporter polymorphism in the prediction of 

episodes of major depression. Archives of General Psychiatry, 62, 529-535.  

47.​Krushas, A. E., & Schwartz, J. A. (2022). An examination of the components of toxic 

stress in childhood and biological markers of physical health in emerging adulthood. 

Journal of Child & Adolescent Trauma, 15(1), 105–119.  

48.​Lakens, D. (2013). Calculating and reporting effect sizes to facilitate cumulative science: a 

practical primer for t-tests and ANOVAs. Frontiers in Psychology, 1 4, 863. 

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2013.00863 Доступ отримано квітня 17, 2025.  

49.​Lee, S., Ho, T. P., & Hsu, L. K. (1993). Fat phobic and non-fat phobic anorexia nervosa: A 

comparative study of 70 Chinese patients in Hong Kong. Psychological Medicine, 23, 

999–1017.  

50.​Lin, S., Li, L., & Jiang, L. (2022). Online interpersonal sexual objectification experiences 

and teenage girls' self-objectification: the role of broad conceptualization of beauty. 

Behavioral Sciences, 12(7), 210. doi: 10.3390/bs12070210  

51.​Malesza, M., & Leuenberger, M. M. (2019). The adaptation of the Dutch Eating Behavior 

Questionnaire – psychometric properties in a polish sample. Psychiatric Quarterly, 90(3), 

631–641. https://doi.org/10.1007/s11126-019-09628-7 Доступ отримано квітня 11, 2025. 

52.​Maguen, S., Cohen, B., Cohen, G., Madden, E., Bertenthal, D., & Seal, K. (2012). Eating 

disorders and psychiatric comorbidity among Iraq and Afghanistan veterans. Women's 

Health Issues, 22, e403–e406.  

53.​McNulty, P. A. (1997). Prevalence and contributing factors of eating disorder behaviors in 

a population of female Navy nurses. Military Medicine, 162, 703–706.  

54.​Mukai, T. (1996). Mothers, peers, and perceived pressure to diet among Japanese 

adolescent girls. Journal of Research on Adolescence, 6, 309324.  

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2013.00863
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2013.00863
https://doi.org/10.1007/s11126-019-09628-7


65 
 

55.​Orbach, S. (2009). Bodies. Profile Books.  

56.​Pfeifer, L. S., Heyers, K., Ocklenburg, S., & Wolf, O. T. (2021). Stress research during the 

COVID-19 pandemic and beyond. Neuroscience and  

57.​Biobehavioral ​ Reviews, ​ 131, ​ 581–596. 

https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2021.09.045  

58.​Ramanathan, R., & Desrouleaux, R. (2022). Introduction: The Science of Stress. The Yale 

Journal of Biology and Medicine, 95(1), 1–2.  

59.​Ribeiro, L. G., de Oliveira, M. S. M., Santos, L. S., de Jesus, J. F., da Silva, L. C. F. E., de 

Oliveira, C. E. P., da Silva, J. R., Magalhães, V. A. M., & do Prado, P. H. (2024). 

Depressive, anxiety, and stress symptoms among schoolgirls with disordered eating 

behaviors. Cureus, 16(1), e53437. https://doi.org/10.7759/cureus.53437 Доступ отримано 

квітня 17, 2025. 

60.​Russell, G. F. (1985). The changing nature of anorexia nervosa: An introduction to the 

conference. Journal of Psychiatric Research, 19, 101– 109.  

61.​Selye, H. (1936). A syndrome produced by diverse nocuous agents. Nature, 138, 32.  

62.​Selye, H. (1956). The Stress of Life. New York: McGraw-Hill.  

63.​Stoeber, J., & Yang, H. (2015). Physical appearance perfectionism explains variance in 

eating disorder symptoms above general perfectionism. Personality and Individual 

Differences. doi: 10.1016/j.paid.2015.06.032  

64.​Suntharalingam, G., Perry, M. R., Ward, S., et al. (2006). Cytokine storm in a phase 1 trial 

of the anti-CD28 monoclonal antibody TGN1412. New England Journal of Medicine, 

355(10), 1018-1028.  

65.​The American Institute of Stress. (2017). What is stress? The American Institute of Stress. 

https://www.stress.org/what-is-stress  

66.​Tiwari, A., & Balasundaram, P. (2024). Public Health Considerations Regarding Obesity. 

In StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing. Treasure Island, FL, USA. Retrieved 

October 12, 2024, from https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK572122/  

67.​Torres, S. J., & Nowson, C. A. (2007). Relationship between stress, eating behavior, and 

obesity. Nutrition, 23, 887–894. doi: 10.1016/j.nut.2007.08.008  

https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2021.09.045
https://doi.org/10.7759/cureus.53437
https://www.stress.org/what-is-stress
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK572122/


66 
 

68.​World Health Organization. (2013). Who releases guidance on mental health care after 

trauma. World Health Organization. 

https://www.who.int/news/item/06-08-2013-who-releases-guidance-onhttps://www.who.in

t/news/item/06-08-2013-who-releases-guidance-on-mental-health-care-after-traumamental

-health-care-after-trauma  

69.​Xu, X., Peng, Y., Li, S., Cai, Z., Zeng, F., & Long, X. (2024). The relationship between 

stress, anxiety and eating behavior among Chinese students: a cross-sectional study. BMC 

Psychology, 12(1), 449. https://doi.org/10.1186/s40359-024-01941-1 Доступ отримано 

квітня 17, 2025. 

 

 

 

https://www.who.int/news/item/06-08-2013-who-releases-guidance-onhttps://www.who.int/news/item/06-08-2013-who-releases-guidance-on-mental-health-care-after-traumamental-health-care-after-trauma
https://www.who.int/news/item/06-08-2013-who-releases-guidance-onhttps://www.who.int/news/item/06-08-2013-who-releases-guidance-on-mental-health-care-after-traumamental-health-care-after-trauma
https://www.who.int/news/item/06-08-2013-who-releases-guidance-onhttps://www.who.int/news/item/06-08-2013-who-releases-guidance-on-mental-health-care-after-traumamental-health-care-after-trauma
https://doi.org/10.1186/s40359-024-01941-1

	 
	ВСТУП 
	 
	РОЗДІЛ 1.  ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ДОСЛІДЖЕННЯ.  

	1.1. Харчова поведінка як предмет психологічного та міждисциплінарного дослідження   
	1.2 Стрес: біологічний, психологічний та соціальний контекст  
	1.3. Вплив стресу на порушення харчування жінок  
	РОЗДІЛ 2. МЕТОДОЛОГІЯ, МЕТОДИ ТА РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ВПЛИВУ СТРЕСУ НА ХАРЧОВУ ПОВЕДІНКУ МОЛОДИХ ЖІНОК 
	 
	2.1. Методичний інструментарій дослідження 
	2.2. Результати дослідження та їх статистичний аналіз 
	Висновки до розділу 
	ВИСНОВКИ 
	ВИКОРИСТАНІ ДЖЕРЕЛА:  

