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АНОТАЦІЯ 

Абсалямова Л. М. Психологія харчової поведінки жінок: розлади та 

корекція. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора психологічних 

наук за спеціальністю 19.00.01 «Загальна психологія, історія психології». 

Інститут психології імені Г. С. Костюка НАПН України. Київ, 2019. 

Дисертаційне дослідження присвячене вивченню психологічних 

особливостей харчової поведінки жінок. 

Застосовано функціонально-генетичний підхід, розроблений для 

аналізу розвитку міжфункціональних психологічних систем, зокрема, для 

аналізу феномену харчової поведінки жінок. Запропоновано і реалізовано 

методологію, до основи якої покладено вчення про генетично-

моделюючий метод, який є водночас засобом і результатом конкретно-

наукового дослідження вищих форм поведінки людини. Уточнені 

загальносистемні характеристики понятійного апарату: всі визначення 

виводяться із загальної логічної підстави – поняття «вища психологічна 

функція» і для кожного визначеного поняття виділені його істотні ознаки. 

Доведено, що в процесі функціонування харчова поведінка як 

міжфункціональна психологічна система має «зворотній» вплив на 

потребу, що її викликає, фактично вбудовуючи її в існуючу систему, 

надаючи тим характер соціокультурної. Обґрунтовано доцільність 

введення поняття «харчова поведінка жінок», оскільки аналіз засвідчив, що 

вона має істотні відмінності, зумовлені культурним контекстом, і 

відрізняється від відповідної поведінки як чоловіків, так і жінок різних 

соціально-етнічних спільнот. Доведено необхідність, можливість і 

доцільність створення системи спеціальних дослідницьких заходів, яка 

дозволила отримати емпіричні дані щодо походження, функціонування і 

розвитку харчової поведінки жінок як вищої психологічної системи. 

Створено і реалізовано методичну процедуру вивчення психологічного 

змісту і особливостей харчової поведінки жінок. Отримано і 
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проаналізовано емпіричні дані, які засвідчують, що харчова поведінка 

жінок розвивається і змінюється в процесі життєдіяльності, впливаючи як 

на поведінкові прояви, так і на структуру внутрішнього світу особистості. 

Виявлено основні соціокультурні і психологічні чинники і фактори, що 

впливають на харчову поведінку жінок (зокрема, культурно-історичні 

особливості життєдіяльності, вплив образу власного Я, форми 

самоконтролю поведінки тощо). Досліджено психологічні причини 

виникнення відхилень харчової поведінки жінок, вивчені їх види та 

психологічний зміст. Виявлено,  що відхилення харчової поведінки жінок 

мають закономірно обумовлений, але не обов’язковий характер і 

викликаються більшою мірою культурними, ніж природними чинниками. 

На основі розробленої теоретико-методологічної концепції створена, 

апробована і впроваджена система психокорекційних заходів, спрямованих 

на подолання відхилень харчової поведінки жінок. Проведено системний 

аналіз результатів теоретичних, емпіричних та психокорекційних 

процедур, який засвідчив достовірну ефективність проведеного 

дослідження. 

Ключові особливості харчової поведінки жінок аналізуються з 

позицій генетико-моделюючого методу (С.Д. Максименко). Розкрито 

концептуальні основи дослідження харчової поведінки жінок та її розладів. 

Встановлено основні психологічні складові, які конституюють харчову 

поведінку особистості.  

Методологічна концепція щодо вивчення харчової поведінки 

базується на поєднанні системності як загальнонаукової 

міждисциплінарної методології з функціонально-генетичним підходом, що 

розробляється в психології як генетико-моделюючий метод. Даний 

методологічний підхід дозволив встановити, що харчова поведінка людини 

являє собою складну психологічну систему, яка виникає і розвивається в 

процесі особливої інтерактивної взаємодії людини з культурним 

оточенням і набуває власне характеру вищої (а не природньої) форми 
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задоволення вітальної за своєю генезою потреби. 

У термінах даного підходу з’ясовано: механізми виникнення і 

розвитку харчової поведінки як вищої психологічної функції; основні 

фактори, чинники і складові харчової поведінки, як соціокультурні, так і 

психосоматичні; вплив культуральних (зокрема етнічних) стереотипів на 

харчову поведінку і, опосередковано, зворотну їх перетворюючо-

конструктивну дію на вихідні потреби. В цьому сенсі розуміються, 

зокрема, гендерні особливості харчової поведінки жінок, системні 

відхилення харчової поведінки та моделюється група відповідних 

корекційних заходів. 

З’ясовано, що концептуальні психологічні проблеми дослідження 

харчової поведінки жінок та відповідна корекційна робота не призводять 

до дійсного розуміння природи харчової поведінки жінок через те, що вони 

проводяться з різних, часто несумісних позицій. У результаті в психології 

склалося уявлення про харчову поведінку жінок як простий набір окремих 

і незалежних рис і проявів. Разом з тим отримані в дослідженнях матеріали 

мають безумовну наукову цінність, оскільки збагачують знання даного 

феномену. 

Реалізована в дослідженні логіка функціонально-генетичного аналізу 

вищих форм поведінки людини дозволила встановити, що харчова 

поведінка взагалі і жінок зокрема є істотною складовою вищої 

міжфункціональної системи, яка виникла, існує і розвивається у складно-

суперечливій взаємодії вітальних потреб та впливу культурального 

середовища відносно їжі. 

Застосування генетико-моделюючого методу дозволило виявити 

вихідні істотні фактори розвитку даної системи, встановити її основні 

психологічні складові та виявити зворотній вплив системи на вихідну 

вітальну потребу, яка набуває не природнього, а культурно-історичного 

характеру. 

Харчова поведінка жінок виникає в онтогенезі як складна 
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міжфункціональна психологічна система і регулюється суперечливою 

єдністю природних потреб та культурних форм їх задоволення. Таким 

чином можемо стверджувати, що за походженням харчова поведінка має 

не біологічну, а біосоціальну, власне, культурну природу. 

Особливості проявів харчової поведінки полягають в індивідуально-

своєрідних констеляціях психологічних складових харчової поведінки 

(мотивації, досвіду, когнітивних особливостей, емоції, саморегуляції, 

операціональних характеристик). Запропоновані нами типи харчової 

поведінки за ступенем адекватності припускають наявність адекватної та 

неадекватної (залежної, активної, гнучкої та ригідної харчової поведінки). 

Харчова поведінка жінок значною мірою регулюється особливостями 

самосвідомості, зокрема образом «Я-тілесне». Роль і значення тілесного Я 

в індивідуумів у соціокультурному зрізі необхідно розглядати в контексті 

соціально-психологічного розвитку і соціальної адаптації особистості. 

Структурні та динамічні особливості харчової поведінки жінок 

проявляються у специфіці харчових виборів, які здійснюються або під 

впливом ситуаційних факторів, або згідно з уявленням жінок про свій 

образ «Я-тілесне». Особливості цього образу детермінують специфіку 

психологічних складових харчової поведінки жінок. Процесуально це 

означає індивідуальну своєрідність функціонування системи харчової 

поведінки жінок, а структурно це визначає наявність повторюваних 

патернів харчових виборів. Стійкі патерни харчових виборів можуть 

характеризувати гармонійність або дисгармонійність харчової поведінки 

жінок. У випадку дисгармонійного варіанту динаміка розгортання харчової 

поведінки можлива за булімічним або анорексичним типом. 

Доведено, що системоутворюючою характеристикою харчової 

поведінки є рівень регуляції. Харчова поведінка може регулюватися 

особистісно і розвиватися за гармонійним, обмежувальним або 

компульсивно-споживацьким типом. Інший варіант регуляції харчової 

поведінки – під впливом емоцій або зовнішньої ситуації в сукупності 
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різноманітних стимулів. При цьому психологічна готовність особистості 

до змін в харчовій поведінці виступає одним із головних факторів, який 

дозволяє гармонізувати систему харчових виборів людини. Особливості 

саморегуляції харчової поведінки припускають наявність таких різновидів 

як усвідомлена, планована, відрефлексована, особистісна, незалежна, 

неусвідомлена, непланована, невідрефлексована, ситуаційна, залежна 

харчова поведінка. Навички самоконтролю та саморегуляції харчової 

поведінки жінок можуть бути розвинені, зокрема, через психокорекційну 

роботу. Встановлено, що вищий рівень саморегуляції та самоорганізації в 

діяльності корелює з більш гармонійною харчовою поведінкою жінок та 

меншою їх схильністю до харчової залежності. 

Психокорекційна програма спрямована на формування навичок 

контролю харчування, підвищення самооцінки, перебудову стосунків 

особистості з навколишнім світом, зняття нервово-психічної напруги, 

відновлення психічної рівноваги. Результати порівняльного аналізу до та 

після проведення формувального експерименту засвідчують, що створена 

корекційна програма допомагає сформувати адекватні навички харчової 

поведінки, тим самим, зокрема – гармонізувати психологічний стан жінок. 

Жінки, з якими проводилася корекційна робота, характеризуються тим, що 

вони більш задоволені своїм тілом, тобто в них відбулися зміни в образі 

«Я-тілесне». У цих жінок вироблений контроль за харчовою поведінкою, 

зокрема за кількістю вживаної їжі, але цей контроль не надмірний. 

У процесі експлораторного факторного аналізу були виділені п’ять 

факторів – «Оцінювання», «Самоорганізація», «Часові та тілесні 

показники», «Саморегуляція харчової поведінки, «Сприймання часу». 

Встановлені емпіричні закономірності функціонування харчової поведінки 

жінок дозволяють розробити більш диференційований підхід до надання 

психологічної допомоги особам з розладами харчової поведінки. 

Ключові слова: харчова поведінка, особистість, харчовий вибір, 

розлади харчової поведінки, зміни харчової поведінки, жінки, гендер. 
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SUMMARY 

L.M. Absaliamova. Psychology of food behavior of women: disorders and 

correction. – Qualifying scientific research on the rights of a manuscript. 

Dissertation for the degree of a Doctor of Psychological Sciences in the 

specialty 19.00.01 – General Psychology and History of Psychology. G.S. 

Kostyuk Institute of Psychology of the National Academy of Pedagogical 

Sciences of Ukraine. Kyiv, 2019. 

Dissertation research is dedicated to the study of psychological features of 

female food behavior. 

Functional-genetic approach, which was developed for evolutionary 

analysis of interfunctional psychological systems, is applied, in particular, for 

exploration of female food behavior phenomenon. Methodology, based on 

genetic-modelling method, which simultaneously stands for means and results of 

scientific research focused on higher forms of human behavior, is offered and 

implemented. General system descriptions of conceptual framework are 

specified: all definitions are derived from common logical foundation, namely 

the concept of «higher psychological function», and substantial features are 

identified for every defined notion. It is proven that operationally food behavior 

as interfunctional psychological system gives «reverse» impact on its parent 

necessity, actually incorporating the latter into the existent system and 

transforming it into sociocultural one. Introduction of «female food behavior» 

concept is reasoned, because analysis reveals its substantial differences, 

predefined by cultural context and distinguishing it from corresponding behavior 

of both men and women from various socioethnic groups. Necessity, possibility 

and expediency to create a system of special research actions, which allowed to 

get empiric data related to origin, functioning and development of female food 

behavior as a higher psychological system, are proven. Methodological 

procedure to explore psychological content and features of female food behavior 

is created and realized. Empiric data to prove that female food behavior 

develops and changes in the cycle of life, thus influencing both behavioural 
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manifestations and structure of a personality’s internal world, are accumulated 

and analysed. Basic sociocultural and psychological factors as well as factors 

that influence on female food behavior (particularly, cultural and historical 

peculiarities, influence of one’s own self-image, various forms of behavioral 

self-control and so on) are demonstrated. Psychology of causes for deviant 

female food behavior is investigated, including their types and psychological 

sense. It is found that deviations of female food behavior have appropriately 

conditioned but not obligatory nature, being caused rather by cultural than 

natural factors. System of psychocorrectional actions, aimed to cope with 

deviations of female food behavior, is created, tested and implemented on the 

basis of the developed theoretical-methodological conceptual model. Systemic 

analysis of theoretical, empirical and psychocorrectional procedures and their 

results is conducted, which testified reliable efficiency of the research. 

The key features of female food behavior are analysed from perspective of 

genetic-modelling method by S.D. Maksimenko. Conceptual baselines to 

explore female food behavior and its disorders are demonstrated. Basic 

psychological components, which constitute food behavior of a personality, are 

established.  

The methodological conceptual model in order to study food behavior is 

based on combination of systemic approach as scientific interdisciplinary 

methodology and functional-genetic approach  which is being developed in 

psychology as genetic-modelling method. This methodological approach 

allowed to establish that human food behavior constitutes a complex 

psychological system, emerging and developing in the process of special 

interactive co-operation of human being with cultural environment and  thereby 

becomes a matter of actually higher (but not natural) form of vital necessity 

satisfaction. 

Following issues were found out in terms of aforedmentioned approach: 

mechanisms of origin and development of food behavior as a higher 

psychological function; basic factors, components and constituents of food 
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behavior, both sociocultural and psychosomatic; influence of cultural 

(particularly ethnic) stereotypes and prejudices on food behavior and, indirectly, 

their reversal transformative-constructive influence on initial necessities. 

Gender-specific features of female food behavior and system deviations of food 

behavior are considered exactly in this sense, together with group of 

corresponding correctional actions being designed. 

It is found out, that conceptual psychological problems of research of 

female food behavior and corresponding correctional work do not result in any 

actual understanding of nature of female food behavior because they are 

conducted from different, often incompatible perspectives. This resulted in a 

perception of female food behavior as simple set of separate and independent 

patterns and manifestations. However research rusults have indisputable 

scientific value, as far as they enrich aggregate knowledge of the phenomenon in 

question. 

The logic of functional-genetic analysis of higher forms of human 

behavior, implemented in current research, allowed to establish that food 

behavior in general and female food behavior in particular is a substantial 

component of higher interfunctional system, which emerges, exists and develops 

in complex and contradictory interaction of both vital necessities and meal-

related influence of cultural environment. 

Application of genetic-modelling method allowed to explore initial 

substantial factors of development of this system, to set its basic psychological 

constituents and to investigate reverse influence of the system on its 

coresponding parent necessity, which acquires not natural, but rather cultural 

and historical nature. 

Female food behavior emerges in ontogenesis as a complex 

interfunctional psychological system and is regulated by contradictory unity of 

natural necessities and cultural forms of their satisfaction. By this means, it can 

be argued that originally food behavior has not biological, but raher biosocial 

(actually cultural) nature. 
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Spesifics of food behavior manifestations consist in individually-original 

constellations of psychological constituents of food behavior (motivation, 

experience, cognitive features, emotions, self-regulation, operational 

descriptions). Types of food behavior offered by us (in order of adequacy) 

assume the presence of both adequate and inadequate (dependent, active, 

flexible and rigid) food behavior. Female food behavior is largely regulated by 

features of self-consciousness, particularly by nature of corporal self-image. 

Role and value of this  corporal self-image for individuals in sociocultural 

context is necessary to be examined in the context of sociopsychological 

development and social adaptation of a personality. Structural and dynamic 

features of female food behavior manifest themselves in the specific of food 

choices implemented by either under influence of situational factors or 

according to internalized ideas of women about their corporal self-image. The 

features of this image determine the specifics of psychological constituents of 

female food behavior. Operationally it means individual originality of the 

system of female food behavior, and structurally it determines presence of 

repeated patterns of food choices. Persistent patterns of food choice can describe 

consistency or inconsistency of female food behavior. In case of inconsistent 

variant developmental specifics of food behavior are possible either by bulimic 

or by anorexic type. 

It is proven that regulation rate stands for a system-engineering feature of 

food behavior. Food behavior can be regulated personally and developed by 

consistent, restrictive or compulsive-consuming type. Another variant is to 

regulate food behavior under the influence of emotions or external situation 

together with various stimuli. Thus individual psychological readiness to make 

changes in food behavior comes forward as one of main factors, enabling to 

harmonize the system of human food choices. Specifics of food behavior self-

regulation  presuppose the existence of such types as realized, planned, reflexed, 

personalized, independent, unrealized, unplanned, unreflexed, situational and 

dependent food behavior. Skills of food behavior self-control and self-regulation 
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among women can be developed, particularly, from psychocorrectional work. It 

is found that higher level of self-regulation and operational self-organization 

correlates with more consistent food behavior among women and with their less 

propensity towards food dependency. 

Psychocorrectional program is aimed towards forming skills of feeding 

control, increase of self-appraisal, reconstruction of personal relations with 

others,  neuropsychic tension removal, mental balance restoration.  

Pre-experimental an post-experimental results of comparative analysis in 

formative experiment certify that designed correctional program helps to form 

adequate skills of food behavior, thus harmonizing psychological condition of 

women. Female participants of the program demonstrate better content with 

their own bodies, and changes in somatic perceptions took place. These women 

developed control skills to maintain their food behavior, particularly amount of 

food intake, but this control is not excessive. 

Five factors were distinguished in the process of exploratory factor 

analysis, namely «Evaluation», «Self-organization», «Temporal and somatic 

indexes», «Self-regulation of food behavior», «Time perception». Established 

empirical regularities of female food behavior allow to work out more 

differentiated approach towards psychological help to persons with food 

behavior disorders.  

Keywords: food behavior, personality, food choice, food behavior 

disorders, food behavior change, woman, gender. 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми дослідження. Суспільна значущість проблеми 

розладів харчової поведінки та їх психокорекції обумовлена низкою 

факторів. За даними ВООЗ, у світі підвищується кількість осіб з 

ожирінням, а розлади харчової поведінки спричиняють найвищий рівень 

смертності серед людей з психічними захворюваннями. Крім того, харчова 

поведінка значною мірою впливає на якість життя. Проблема розробки 

науково обґрунтованих технологій збереження здоров’я – це важлива 

задача сучасної науки. При цьому аналіз питань психології харчової 

поведінки в континуумі «норма – патологія» може виступити одним із 

способів реалізації цієї задачі. 

Увага багатьох науковців зосереджувалася на різних аспектах 

харчової поведінки (Т.І. Алексєєва, Л.Ф. Артюх, О.Ю. Барташук, О.В. 

Бацилєва, П. Бурд’є, Л.Ф. Бурлачук, М.О. Бутінов, Ж.П. Вірна, С.О. 

Кириленко, В.А. Косяк, Н.І. Кошель, Т. Манн, Д. Перлмуттер, Л.В. Сохань, 

С. Тірадо, Н. Шнаккенберг, А.І. Яблонський та ін.), зокрема психологічних 

особливостях розладів даної сфери (О.І. Богучарова, Д.Т. Вербіц, 

Р. Міланезе, Л.А. Найдьонова, Ж. Нардоне, В.І. Шебанова та ін.). 

Показано, зокрема, що розлади харчової поведінки – це не ізольована 

група розладів окремих психологічних характеристик; вони можуть 

впливати на соматичні особливості функціонування серцево-судинної, 

травної, нервової та інших систем організму (В.М. Бєхтєрєв, Л.А. 

Левченко, І.П. Павлов, Д. Перлмуттер, І.М. Сєчєнов, О.О. Ухтомський та 

ін.). Вивчення взаємозв’язків особливостей харчової поведінки жінок з 

іншими їх психологічними характеристиками дозволить виявити істотні 

психологічні закономірності та механізми цього аспекту життя людини. У 

свою чергу це дасть змогу розкрити науково обґрунтований шлях 
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психологічної допомоги особам з розладами харчової поведінки, що буде 

сприяти оздоровленню українського населення як у соматичному, так і в 

психологічному плані. 

Доведено, що харчова поведінка може бути гармонійною або 

девіантною, що залежить від багатьох параметрів, зокрема від того, яке 

місце займає процес харчування в ієрархії цінностей індивіда (Т.І. 

Алексєєва, О.Ю. Батаршук, Н. Еліас та ін.). З одного боку, усе більша 

кількість людей страждає від надмірної маси тіла і переїдання, з іншого – 

порушення сприймання власного тіла, зокрема дисморфофобії, часто 

призводять до численних порушень психологічного здоров’я особистості. 

Зокрема, в підлітковому і юнацькому віці у дівчат часто формуються 

нав’язливі форми поведінки, пов’язані із споживанням їжі 

(Д.Д. Айстраханов, О.В. Бацилєва, Л.В. Дудар, О.В. Кузьмінська, 

М.С. Червона, Н. Шнаккенберг та ін.). Тож на окрему увагу заслуговує 

аналіз психологічних особливостей адекватної збалансованої харчової 

поведінки жінок з метою визначення засобів профілактики ускладнень і 

проблем, які можуть мати місце не лише в юності, а й на всіх етапах 

онтогенезу.  

Питання психологічних особливостей етіопатогенезу розладів 

харчової поведінки як центральні розглядали такі дослідники, як 

Г.Ш. Ашурова, Л.М. Ваколюк, А.В. Вахмістров, Є.І. Гетманчук, О.К. 

Кіслова, Г.Д. Золотова, Н.Ю. Краснопьорова, Д.В. Култишев, О.К. 

Напрєєнко, А.М. Скрипніков, О.О. Скугаревський, В.І. Шебанова та ін. 

Проблематику психологічної допомоги особистості з дисгармонійною 

харчовою поведінкою розглядали О.Ф. Бондаренко, Л.Ф. Бурлачук, О.І. 

Власова, Л.П. Журавльова, О.С. Кочарян, Т. Манн, О.В. Чуйко, Н. 

Шнаккенберг, Т.С. Яценко та ін. 

Отже, можемо констатувати, що проблема харчування і харчової 

поведінки у сучасному світі дуже актуальні, особливо для жінок. У той же 

час високий темп життя ускладнює правильне харчування, а це призводить 
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до численних психосоматичних відхилень, таких як ожиріння, булімія і 

анорексія, які, у свою чергу, зумовлюють психологічну і соціальну 

дезадаптацію багатьох жінок. У психології встановлені ряд фактів і 

закономірностей, що зумовлюють сприймання людиною власного тіла та 

вибір патернів харчової поведінки. У той же час такі питання, як 

особливості образу Я-тілесне та специфіка саморегуляції при розладах 

харчової поведінки (нервовій анорексії та булімії), залишаються 

відкритими. Проблемним залишається дійсне розуміння природи харчової 

поведінки, її ґенезу та системо утворюючих складових. На ці питання може 

дати відповідь застосування спеціального методу, який би відкрив сутність 

харчової поведінки жінок як особливої вищої міжфункціональної 

психологічної системи. На жаль, у відомих нам дослідженнях цей метод не 

застосовується 

Таким чином, актуальність теми дослідження та її недостатня 

розробленість в сучасній українській психології зумовили вибір теми 

дисертаційного дослідження «Психологія харчової поведінки жінок: 

розлади та корекція». 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційне дослідження виконане в рамках комплексних науково-

дослідних тем лабораторії психології особистості імені П.Р. Чамати 

«Психологічні технології самодетермінації розвитку особистості» 

(державний реєстраційний номер 0116U004812, 2016-2018 р.р.) та 

лабораторії психології навчання ім. І. О. Синиці «Діяльнісна 

самореалізація особистості в освітньому просторі» (державний 

реєстраційний номер 0114U000602, 2014-2017 р.р.).  

Тема дисертації затверджена Вченою радою Інституту психології 

імені Г. С. Костюка НАПН України (протокол № 6 від 26.06.2014 р.) та 

узгоджена з бюро Міжвідомчої ради з координації наукових досліджень з 

педагогічних і психологічних наук в Україні (протокол № 5 від 27.11.2018 

р.). 
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Мета дослідження – дослідити специфічні психологічні особливості 

харчової поведінки жінок у їх розвитку в нормі і патології. 

Об’єкт дослідження: харчова поведінка жінок. 

Предмет дослідження: фактори і психологічний зміст харчової 

поведінки жінок, зокрема при відхиленнях. 

Завдання дослідження: 

1. Виявити концептуальні психологічні проблеми харчової поведінки 

жінок та його дослідження в розвитку. 

2. Обґрунтувати можливість застосування функціонально-

генетичного аналізу як міждисциплінарної методології до вивчення 

харчової поведінки жінок як соціокультурного феномену за способами 

впливу на її формування. 

3. Застосувати розроблений методологічний підхід до емпіричного 

дослідження психологічних особливостей харчової поведінки жінок в 

процесі становлення особистості. 

4. Виявити специфіку і генез відхилень харчової поведінки жінок, 

дослідити їх загальні та індивідуально-специфічні психологічні 

особливості. 

5. Використати запропонований підхід для обґрунтування і 

застосування системи корекційних засобів відхилень харчової  поведінки 

жінок. 

6. Узагальнити різнорідні психологічні знання про харчову поведінку 

жінок, її відхилення та психокорекцію і сконструювати на їх основі 

відповідний концепт вищого рівня. 

Основна гіпотеза. Обґрунтовані автором принципи дослідження 

харчової поведінки людини на основі функціонально-генетичного аналізу 

забезпечують встановлення психологічних параметрів і властивостей 

харчової поведінки як особливої впорядкованої активності людини 

стосовно процесу харчування.  
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Основна гіпотеза була реалізована в часткових гіпотезах. 

1. Використання генетико-моделюючого аналізу дозволяє встановити, 

що харчова поведінка як складний соціобіологічний феномен, 

розвивається в процесі становлення особистості в культурі. 

2. Харчова поведінка має специфічні психологічні особливості у жінок 

як наслідок специфіки взаємодії природничо-культурних та соціо-

історичних факторів, які у своєї єдності являють гендерну 

особливість між функціональних психологічних систем жінок. 

3. Харчова поведінка жінок може мати різноманітні відхилення від 

норми, прийнятої в культурі, в межах якої живе жінка. Відхилення 

можуть бути як загальні для більшості, так і суто індивідуальні. 

4. Більшість відхилень харчової поведінки жінок може підлягати 

спеціальній психологічній корекції, що позитивно впливає на 

особистість в цілому. 

Теоретико-методологічну основу дослідження склали загальні 

принципи психологічної науки (діяльності, єдності свідомості й діяльності, 

єдності діяльності й спілкування, розвитку, системного підходу), а також 

принципи і концепції вітчизняної та зарубіжної психології, що 

розкривають природу особистості, свідомості, харчової поведінки та ін. 

Фундаментальними засадами дослідження психологічних 

особливостей харчової поведінки жінок є положення таких теоретичних 

напрямів у психологічній науці, як: теорія діяльності (Б.Г. Ананьєв, 

Г.С.Костюк, О.М.Леонтьєв, С.Л.Рубінштейн, Б.М. Теплов та ін.), генетична 

психологія (Л.С. Виготський, В.В.Давидов, Д.Б.Ельконін, Г.С.Костюк, 

О.Р. Лурія, С.Д.Максименко, М.В. Папуча); концепції розвитку 

особистості й суб’єктного підходу (К.О.Абульханова-Славська, І.Д.Бех, 

Л.І.Божович, М.Й.Боришевський, А.В.Брушлінський, Л.Ф. Бурлачук, 

О.М.Леонтьєв, С.Д.Максименко, В.А.Петровський, С.Л. Рубінштейн, 

В.І.Слободчиков, В.О.Татенко. В якості ключової методологічної позиції, 

яка дозволяє встановити дійсну природу харчової поведінки як вищої 
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психологічної, специфічно людської функції в дисертації розглядається 

культурно-історична теорія (Л.С. Виготський, А.Р. Лурія, Г.С. Костюк), на 

засадах якої розроблено і результативно впроваджено генетико-

моделюючий метод (С.Д.Максименко). 

Теоретико-методологічними проблемами безпосередньо психології 

харчової поведінки людини займалися Г.Ш. Ашурова, О.В. Бацилєва, 

О.І. Богучарова, Л.Ф. Бурлачук, Т. Вербітц, М.В. Гриньова, Л.В. Дудар, 

Г.Д. Золотова, І.Г. Малкіна-Пих, Т. Манн, В.Д. Менделевич, Р. Міланезе, 

О.М. Мойзріст, О.К. Напрєєнко, Дж. Нардоне, Я.І. Олексієнко, 

Д. Перлмуттер, А.В. Пріленська, А.М. Скрипніков, О.О. Скугаревський 

В.І. Шебанова, Н. Шнаккенберг та інші. 

Методичний інструментарій.     

Для досягнення поставленої мети  та вирішення завдань дослідження 

його підґрунтям було застосовано концепцію функціонально-генетичного 

аналізу феномену харчової поведінки жінок. Це зумовило використання 

таких методів: 

1) системно-теоретичний аналіз, зокрема порівняльний, метод 

класифікації, логіко-історичний аналіз; 

2) генетико-моделюючий підхід до вивчення харчової поведінці 

жінок як вищої психічної функції системної природи; 

3) конструктивно-генетичний аналіз тенденцій розвитку харчової 

поведінки жінок; 

4) система емпірично-дослідницьких процедур, зокрема 

спостереження, бесіда, інтерв’ю, анкетування. Використано також систему 

психодіагностичних методик, спрямованих безпосередньо на вивчення 

особливостей харчової поведінки жінок (голландський опитувальник 

харчової поведінки DEBQ (The Dutch Eating Behaviour Questionnaire); 

опитувальник харчової залежності; опитувальник самоорганізації 

діяльності (Time Structure Questionnaire, TSQ); тест диспозиційного 

оптимізму (Life Orientation Test,  LOT); опитувальник часової перспективи 
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Ф. Зімбардо (Zimbardo Time Perspective Inventory, ZTPI); методика «Шкала 

співзалежності» (The Codependency Self-Inventory Scale),  розроблена Б. 

Уайнхолдом та Д. Уайнхолд; тест на вдячність М. Селігмана). 

5) з метою корекційного впливу на відхилення харчової поведінки 

жінок були використані прийняті корекційні процедури, застосування і 

впровадження яких ґрунтувалося на генетико-моделюючому підході; 

6) основними методами математико-статистичної обробки даних 

стали кореляційний  та факторний методи аналізу, виконані за допомогою 

комп’ютерної програми SPSS 21.0.   

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що 

вперше: 

а) застосовано функціонально-генетичний підхід, розроблений для 

аналізу розвитку між функціональних психологічних систем, зокрема, для 

аналізу феномену харчової поведінки жінок; 

б) запропоновано і реалізовано методологію, до основи якої 

покладено вчення про генетично-моделюючий метод, який є водночас 

засобом і результатом конкретно-наукового дослідження вищих форм 

поведінки людини; 

в) опрацьовані на основі ознаки «походження та розвиток вищих 

психологічних функцій як систем, що саморозвиваються», структура і 

понятійний апарат міждисциплінарної методології, що дозволило 

виокремити феномен харчової поведінки жінок як клас природничо-

культурних систем, природнім за своїм походженням і культурних за 

соціальним способом формування і функціонування; 

г) уточнені загальносистемні характеристики понятійного апарату: 

всі визначення виводяться із загальної логічної підстави – поняття «вища 

психологічна функція» і для кожного визначеного поняття виділені його 

істотні ознаки; 

д) обґрунтовано застосування поняття харчової поведінки як системи 

вищих психологічних функцій, що формується і розвивається в реальній 
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поведінці, спрямованій на задоволення природньої лише за походженням і 

культурної за змістом потреби в їжі; 

е) доведено, що в процесі функціонування харчова поведінка як 

міжфункціональна психологічна система має «зворотній» вплив на 

потребу, що її викликає, фактично вбудовуючи її в існуючу систему, 

надаючи тим характер соціокультурної; 

є) обґрунтовано доцільність введення поняття «харчова поведінка 

жінок», оскільки аналіз засвідчив, що вона має істотні відмінності, 

зумовлені культурним контекстом, і відрізняється від відповідної 

поведінки як чоловіків, так і жінок різних соціально-етнічних спільнот; 

ж) доведено необхідність, можливість і доцільність створення 

системи спеціальних дослідницьких заходів, яка дозволила отримати 

емпіричні дані щодо походження, функціонування і розвитку харчової 

поведінки жінок як вищої психологічної системи; 

з) створено і реалізовано методичну процедуру вивчення 

психологічного змісту і особливостей харчової поведінки жінок; 

и) отримано і проаналізовано емпіричні дані, які засвідчують, що 

харчова поведінка жінок розвивається і змінюється в процесі 

життєдіяльності, впливаючи як на поведінкові прояви, так і на структуру 

внутрішнього світу особистості; 

і) виявлено основні соціокультурні і психологічні чинники і фактори, 

що впливають на харчову поведінку жінок (зокрема, культурно-історичні 

особливості життєдіяльності, вплив образу власного Я, форми 

самоконтролю поведінки тощо); 

ї) досліджено психологію причин виникнення відхилень харчової 

поведінки жінок, вивчені їх види та психологічний зміст; 

й) виявлено,  що відхилення харчової поведінки жінок мають 

закономірно обумовлений, але не обов’язковий характер і викликаються 

більшою мірою культурними, ніж природними чинниками; 

к) на основі розробленої теоретико-методологічної концепції 
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створена, апробована і впроваджена система психокорекцій них заходів, 

спрямованих на подолання відхилень харчової поведінки жінок; 

л) проведено системний аналіз результатів теоретичних, емпіричних 

та психокорекцій них процедур, який засвідчив достовірну ефективність 

проведеного дослідження. 

Теоретична значущість результатів дослідження полягає в 

розробці авторської методологічної концепції щодо вивчення харчової 

поведінки, яка базується на поєднанні системності як загальнонаукової 

міждисциплінарної методології з функціонально-генетичним підходом, що 

розробляється в психології як генетико-моделюючий метод. Даний 

методологічний підхід дозволив встановити, що харчова поведінка людини 

являє собою складну психологічну систему, яка виникає і розвивається в 

процесі особливої інтерактивної взаємодії людини з культурним 

оточенням і набуває власне характеру вищої (а не природньої) форми 

задоволення вітальної за своїм генезом потреби. 

У термінах даного підходу з’ясовано:  

- механізми виникнення і розвитку харчової поведінки як вищої 

психологічної функції; 

- основні фактори, чинники і складові харчової поведінки, як 

соціокультурні, так і психосоматичні; 

- вплив культуральних (зокрема етнічних) стереотипів на 

харчову поведінку і, опосередковано, зворотну їх перетворюючо-

конструктивну дію на вихідні потреби. В цьому сенсі розуміються, 

зокрема, гендерні особливості харчової поведінки жінок, системні 

відхилення харчової поведінки та моделюється група відповідних 

корекційних заходів. 

Практичне значення отриманих результатів полягає в тому, що 

створена автором на основі функціонально-генетичного аналізу концепція 

дозволила розробити, апробувати і запровадити в практику єдину системну 

діагностично-корекційну процедуру, яка дає можливість: 
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а) отримати емпіричні дані харчової поведінки жінок як 

уокремленого феномену поведінки, який є істотною складовою відповідної 

вищої між функціональної психологічної системи; 

б) встановити ключові психологічні складові і фактори впливу на 

формування і розвиток даної форми активності; 

в) виявити природу відхилень харчової поведінки жінок та виділити 

основні їх форми; 

г) розробити систему психокорекційних процедур подолання 

неадекватної харчової поведінки жінок та проектування її в майбутнє.    

Створена на ґрунті генетико-моделюючого методу система дозволяє 

проводити мікроаналіз харчової поведінки жінок і виявляти процеси 

актуалгенезу (мікрогенезу). 

Матеріали дослідження використовуються при викладанні 

навчальних курсів «Психологія особистості», «Практична психологія 

індивідуальності», «Методологія психології», «Психологія девіантної 

поведінки» та ін.. 

Розроблена діагностично-корекційна система використовується 

практиці консультування, корекції відхилень харчової поведінки жінок.  

Достовірність і надійність результатів забезпечується теоретико-

методологічною обґрунтованістю самої процедури дослідження, 

побудованої з опорою на філософські, методологічні та теоретичні 

передумови наукового пізнання, зокрема: забезпечення послідовного 

використання системного підходу як загальнонаукового методу та 

генетико-моделюючого підходу; застосування методів якісного і 

кількісного аналізу експериментальних даних, що дозволяє вивчати 

структуру й динаміку харчової поведінки жінок.  

Особистий внесок автора. Розроблені теоретичні положення й 

отримані емпіричні результати належать виключно автору.  

Впровадження результатів дослідження. Результати 

дисертаційного дослідження впроваджені в навчально-виховний процес 
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Запорізького національного університету (довідка № 01.01-13/102 від 

09.09.2019 р.), Прикарпатського національного університету імені Василя 

Стефаника (довідка № 01-23/180 від 13.09.2019 р.), Ніжинського 

державного університету імені Миколи Гоголя (довідка № 05/412 від 

20.09.2019 р.), Київського університету імені Бориса Грінченка (довідка № 

175 від 12.09.2019 р.), Національного педагогічного університету імені 

М.П. Драгоманова (довідка № 960 від 01.10.2019 р.), Львівського 

державного університету внутрішніх справ (акт № 45 від 24.09.2019 р.), 

Мукачівського державного університету (довідка № 1522 від 10.09.2019 

р.), Південноукраїнського національного педагогічного університету імені 

К.Д. Ушинського (довідка № 2474/27-1-03 від 16.09.2019 р.), Рівненського 

державного гуманітарного університету (довідка № 01-12-87 від 12.09.2019 

р.),  Харківського національного університету імені В.Н.Каразіна (довідка 

№ 6501-175 від 11.09.2019 р.). 

Апробація результатів дослідження. Результати дослідження були 

апробовані на 6 науково-практичних конференціях: І Міжнародній 

науково-практичній конференції «Когнітивні та емоційно-поведінкові 

фактори повноцінного функціонування людини: культурно-історичний 

підхід» (Харків, 2013); ІІ Міжнародній науково-практичній конференції 

«Когнітивні та емоційно-поведінкові фактори повноцінного 

функціонування людини: культурно-історичний підхід» (23-24 жовтня 

2015 року, м. Харків); ІІІ Всеукраїнському психологічному конгресі 

«Особистість у сучасному світі» (Харків, 2014); Всеукраїнській науково-

практичній конференції з нагоди 210-річчя Харківського національного 

педагогічного університету імені Г.С.Сковороди, 90-річного ювілею 

кафедри рефлексології ХНПУ імені Г.С.Сковороди (1924-2014), 125 

річниці з дня народження професора А.І.Соколянського, засновника 

вітчизняної школи тифлосурдопедагогіки, 5-річчя Товариства психологів 

України в Харківській області «Діяльнісно-поведінкові фактори 

життєздатності людини» (Харків, 2014); Всеукраїнській науково-
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практичній конференції «Актуальні проблеми психосоматики: системний 

погляд» (Харків, 2016); Харківському осінньому марафоні 

психотехнологій (Харків, 2018). 

Публікації. Результати дослідження опубліковані в 1 монографії, 1 

навчально-методичному посібнику, 15 статтях у фахових виданнях, 

включених до переліку, затвердженого МОН України, 5 статтях у фахових 

наукометричних виданнях, 1 статті у зарубіжних виданнях та 6 матеріалах 

(тезах) конференцій. 

Кандидатська дисертація на тему «Психологічні особливості 

готовності до ризику у підлітковому віці» захищена у 2009 році за 

спеціальністю 19.00.07 – педагогічна та вікова психологія. Захищені 

положення кандидатської дисертації в докторській дисертації не 

використовуються. 

Структура дисертації. Робота складається з вступу, 5 розділів, 

висновків, списку використаних джерел (395 найменувань, з них 62 – 

іноземними мовами). Основний обсяг – 335 сторінок, повний обсяг – 398 

сторінок. 
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РОЗДІЛ І. ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ОСНОВИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ ЖІНОК 

 

У розділі розкрито психологічну сутність харчової поведінки, 

особливості етіопатогенезу та класифікації харчових розладів, специфіку 

методів та стратегій психологічної допомоги при розладах харчової 

поведінки. Висвітлюється методологічна позиція підходу до проблеми з 

точки зору проблем розвитку психіки і особистості. Особливу увагу 

приділено гендерним особливостям харчової поведінки в нормі і при 

відхиленнях. Проаналізовано поведінкові та соціальні впливи на харчовий 

вибір людини. Спеціальна увага приділена аналізу доробок, присвячених 

особливостям харчової поведінки жінок. Дане визначення харчової 

поведінки як системи специфічних взаємодій істоти з оточенням, 

спрямованої на задоволення потреби в їжі. Доведено, що харчова 

поведінка людини зумовлена єдністю біологічних, психологічних та соціо-

культурних факторів, що являє собою міжфункціональну психологічну 

систему, в якій істотним є не лише задоволення потреби, а й сам процес 

приймання їжі, а тому існує зворотній вплив процесу харчування на 

відповідну вітальну потребу. 

1.1. Поняття харчової поведінки 

 

З методологічної позиції генетико-моделюючого підходу була 

необхідність вихідної дефініції харчової поведінки, яка б враховувала 

виникнення та генез харчової поведінки людини. Методологічно ми 

спираємося на положення Л.С. Виготського про суто людський характер 

будь-яких потреб і дій людини (Л.С. Виготський). С.Д. Максименко 

показав, що конкретна поява будь-якої активності суб’єкта має суто 

людський характер і поведіна визначається єдиним енергетично-

інформаційним носієм – нуждою, яка конкретизується в окремих потребах 
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і одразу набуває соціального характеру, оскільки активність людини в 

нормі витікає із «зустрічі» вітальних потреб із соціальним оточенням. На 

цій основі, в якості робочого поняття харчової поведінки ми пропонуємо 

наступне.  

Харчова поведінка – система специфічних взаємодій істоти з 

оточенням, спрямованої на задоволення потреби в їжі.  

Харчова поведінка людини зумовлена єдністю біологічних, 

психологічних та соціо-культурних факторів, що являє собою 

міжфункціональну психологічну систему, в якій істотним є не лише 

задоволення потреби, а й сам процес приймання їжі. Тому існує зворотній 

вплив процесу харчування на відповідну вітальну потребу. 

В цьому сенсі відкривається процес генезу харчової поведінки, її 

загальні та індивідуальні особливості, зокрема статеві. Остання має 

виражений гендерний характер, оскільки культурально потреби жінок (в 

тому числі, харчові) в різних мега- і мікрокультурних середовищах 

набувають різних психосексуальних і соціо-психологічних ознак. 

Під харчовою поведінкою розуміється ціннісне відношення до їжі і її 

прийому, стереотип харчування у буденних умовах і в ситуації стресу, 

поведінка, орієнтована на образ власного тіла, і діяльність по формуванню 

цього образу. Іншими словами, харчова поведінка включає установки, 

форми поведінки, звички і емоції, що стосуються їжі, які є 

індивідуальними для кожної людини. 

Харчова поведінка може бути гармонійною (адекватною) або 

девіантною (що відхиляється), це залежить від безлічі параметрів, зокрема 

від того, яке місце займає процес харчування в ієрархії цінностей індивіда, 

а також від кількісних і якісних показників харчування. Етнокультурні 

чинники чинять величезний вплив на стереотип харчової поведінки, 

особливо в період стресу [35, с. 112-115]. 

Потреба в їжі є однією з первинних, біологічних потреб, вона 

спрямована на підтримку гомеостазу. Люди їдять для того, щоб 
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отримувати необхідну енергію, будувати нові клітини і створювати складні 

хімічні сполуки, необхідні для життя. Згідно теорії А. Маслоу, потреби 

людини, що стосуються біологічного виживання, повинні отримати 

задоволення на визначеному, достатньому, рівні, перш ніж стануть 

актуальними будь-які потреби більш високого рівня [194].  

Проте, щоденний раціон людини, як правило, не обмежується лише 

життєво необхідними калоріями і поживними речовинами. Крім того, 

кількість з’їденого, час прийому їжі, вибір певних продуктів харчування і 

їх поєднань - усе це відрізняється своєрідністю у кожної людини. Харчову 

поведінку визначають не лише потреби, але і отримані у минулому знання 

і стратегії мислення. Тоді потреби можна представити як диспозиції, які 

запускають певні форми поведінки або надають їм напрям, але самі по собі 

не можуть служити чинниками, на підставі яких можна пояснити ту або 

іншу форму поведінки. Хоча потреба в енергії і створює такий біологічний 

потяг, як відчуття голоду, на конкретну поведінку (що людина буде їсти) 

впливають звички, що сформувалися, і стратегії мислення [82]. Біологічні 

потреби, з урахуванням індивідуального досвіду і конкретних умов, 

відносяться до фізіологічних потреб. З ними тісно пов’язані звички - 

сформовані в процесі онтогенезу стереотипні дії високої міри міцності і 

автоматизації. Харчові звички визначаються традиціями сім’ї і суспільства, 

релігійними уявленнями, життєвим досвідом, радами лікарів, модою, 

економічними і особистісними причинами [88, с. 14-16]. 

Крім того, стиль харчування відбиває емоційні потреби і душевний 

стан людини. Жодна інша біологічна функція в ранні роки життя не грає 

такої важливої ролі в емоційному стані людини, як харчування. Для 

дитини ситуація насичення еквівалентна ситуації «мене люблять»; 

фактично почуття захищеності, пов’язане з насиченням, засноване на цій 

тотожності.  

Іншою надзвичайно важливою емоційною установкою, яка вже в 

ранньому дитинстві набуває зв’язку з голодом і їжею, є відчуття власності. 
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Для дитини володіння еквівалентне тілесній інкорпорації. Коли власницька 

тенденція і бажання поглинати натикаються на перешкоди, народжуються 

агресивні імпульси: прагнення узяти силою те, що не дають. Кусання стає 

першим проявом ворожості (оральної агресії)[305]. 

Існує небезпека виникнення порушень розвитку, якщо немовля 

переживає фрустрацію своїх вітальних потреб, яку воно нездатне 

усвідомити. Якщо таке немовля отримує харчування, він часто ковтає 

поспішно, не переживаючи насичення. Цей тип поведінки є відповіддю 

немовляти на «незахищені», порушені стосунки з матір’ю. 

Установка матері відносно дитини має важливіше значення, ніж метод 

годування. На це вказував вже 3. Фрейд. Якщо мати не проявляє любові до 

дитини, якщо при годуванні вона в думках далека від неї або поспішає, у 

дитини може з’явитися агресія до матері. Ці агресивні імпульси дитина не 

може ні виразити в поведінці, ні здолати, вона може їх лише витіснити. Це 

призводить до амбівалентної установки до матері. Конфліктуючі почуття 

обумовлюють різні вегетативні реакції. З одного боку, організм готовий 

для їжі. Якщо ж дитина несвідомо відкидає матір, це веде до зворотної 

реакції - до спазмів, блювоти. Це може бути першим психосоматичним 

проявом пізнішого невротичного розвитку. 

Необхідно також відмітити соціальне значення їжі. Харчування людини 

з самого народження пов’язане з міжособистісною взаємодією. Згодом їжа 

стає невід’ємною складовою процесу спілкування, соціалізації: 

святкування різних подій, встановлення і формування ділових і дружніх 

взаємин. У свою чергу, традиції, харчові звички відбивають рівень 

розвитку культури, національну, територіальну і релігійну приналежність, 

а також сімейне виховання у сфері харчової поведінки [298].  

Таким чином, харчова поведінка людини спрямована на задоволення не 

лише біологічних і фізіологічних, але також психологічних і соціальних 

потреб. 
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Кількість, якість і частота споживання їжі залежать від таких 

феноменів, як відчуття голоду, апетит і почуття насичення. Фізіологічним 

регулятором кількості споживаної їжі є голод - сукупність неприємних 

переживань, що полягають у відчутті порожнечі і спазмів в шлунку і в 

інстинктивному відчутті необхідності поїсти [202].  

Відчуття голоду виникає тоді, коли поживні запаси організму 

недостатні для енергетичної рівноваги. Одним з чинників голоду є 

скорочення порожнього шлунку, яке механорецептори його стінок 

передають в головний мозок, де і формується відчуття голоду. Іноді 

потужні скорочення м’язів шлунку пов’язані зі зниженням концентрації 

глюкози в крові. За даними багатьох досліджень, відчуття голоду також 

залежить від температури довкілля [187].  

Проте, необхідно відрізняти голод як фізіологічний стан від 

психологічного акту сприйняття і усвідомлення голоду, яке людина 

переживає при позбавленні їжі і яке призводить до пошуку їжі для 

полегшення дискомфорту. У позитивнішій формі це бажання називається 

апетитом [167]. 

Апетит (лат. appetitus - «прагнення, бажання»), один з психологічних 

чинників регуляції харчової поведінки, є «загальним почуттям приємних 

емоційних відчуттів, пов’язаних з прагненням людини до прийому певної 

їжі». Апетит може бути компонентом відчуття голоду, але може 

існувати і сам по собі, незалежно від поживних запасів організму. На 

відміну від голоду, апетит не залежить від збереження енергетичної 

рівноваги, він може посилюватися або слабшати під впливом різних 

умовних подразників. 

Протилежними по відношенню до апетиту і голоду є стани насичення і 

ситості, для яких характерна відсутність бажання їсти. Насичення 

примушує закінчити прийом їжі, при ситості бажання їсти пригнічується 

на якийсь час. Ці стани супроводжуються почуттям задоволення і 

відчуттям повноти в шлунку. Існує чотири стадії досягнення ситості: 
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сенсорна, когнітивна, стани після вживання їжі і після її всмоктування. 

Припинення їди до її всмоктування і засвоєння є ідеальним з точки зору 

фізіології харчування. У разі регулярного припинення споживання їжі 

лише після її засвоєння, при підвищенні рівня поживних речовин в крові, 

неминучі переїдання і надлишок ваги [162]. 

Таким чином, проблема вивчення споживання їжі набула самостійного 

значення, вона була відокремлена від проблем вивчення процесу 

травлення. Найпростішою формою харчової поведінки є прийом їжі з 

метою задоволення потреби в поживних речовинах, коли їжа є засобом 

підтримки енергетичної і пластичної рівноваги. Проте харчова потреба, 

будучи чисто біологічною за своєю природою у тварин, у людини 

з’являється в складнішому виді, будучи засобом: 

- розрядки психоемоційної напруги; 

- чуттєвої насолоди, як самоціль; 

- спілкування, коли їжа пов’язана з перебуванням в колективі; 

- самоствердження, коли первинну роль грають уявлення про 

престижність їжі і про відповідну «солідну» зовнішність; 

- підтримка певних ритуалів або звичок (релігійні, національні, 

сімейні традиції); 

- компенсації незадоволених потреб (потреба в спілкуванні, 

батьківській турботі і т. д.); 

- нагороди або заохочення за рахунок смакових якостей їжі; 

- задоволення естетичної потреби. 

Наше робоче визначення харчової поведінки відображає її суттєву 

характеристику – це це особливий вид поведінки, в якому відображаються 

ставлення до їжі та її прийому. Розроблена нами класифікація типів 

харчової поведінки жінок представлена на рис. 1. 
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Рис. 1. Типи харчової поведінки жінок 

Отже, теоретико-методологічні основи дослідження харчової 

поведінки жінок дозволили виявити суттєві особливості цього аспекту 

життя людини, розкрити специфіку континууму «норма – патологія» в 

харчовій поведінці. 

1.2. Порушення харчової поведінки 

 

Харчова поведінка людини лежить у рамках континууму, що включає 

нормальні харчові патерни, епізодичні харчові розлади і, нарешті, 

патологічну харчову поведінку. Не дивлячись на те, що надзвичайно 

складно визначити «нормальні» харчові патерни і що дослідники часто 
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Булімія Компульсивне 

переїдання 

За ознаками 

Залежна Активна Гнучка Ригідна 

За походженням 
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ігнорують відношення між нормальним і патологічним розвитком харчової 

поведінки, існує певна типологія харчової поведінки і її порушень. 

«Довідник по діагностиці і систематиці психічних розладів» 

Американської психіатричної асоціації (DSM - V) передбачає три види 

порушень харчової поведінки: нервову анорексію, нервову булімію і 

неуточнені розлади харчової поведінки, зокрема розлад за типом 

переїдання, так звана харчова гульня, або компульсивне переїдання. 

«Міжнародна класифікація психічних хвороб» 10-го перегляду (МКБ-

10) розглядає «Розлади харчування» (F50) в розділі F5 («Поведінкові 

синдроми, пов’язані з фізіологічними порушеннями і фізичними 

чинниками») і включає сюди нервову анорексію і нервову булімію. 

У сучасних концептуальних класифікаціях психічних і поведінкових 

розладів нервову анорексію (НА) і нервову булімію (НБ) відносять до 

порушень афективного і обсессивно-компульсивного спектру або 

розглядають як особливий варіант психосоматичної патології[199]. 

Розглянемо основні теорії формування адикції, в першу чергу - 

харчової. 

Термін «лікарська залежність» (чи адикція) був введений в 60-х роках 

XX століття експертами ВООЗ для позначення звикання до наркотиків і 

алкоголю. Метафорично адиктивною поведінкою називається глибока, 

рабська залежність від деякої влади, непереборної сили, яка зазвичай 

сприймається як витікаюча ззовні, чи то наркотики, алкоголь, сексуальний 

партнер, їжа, гроші, тобто будь-яка система або об’єкт, що вимагають від 

людини тотального підпорядкування [204]. 

Залежності - одна з найбільш актуальних проблем здоров’я людини, 

яка може мати соціальні, біологічні і психологічні причини. Невирішена 

внутрішня проблема може привести до використання «заступників» 

незадоволених потреб. Ось чому у різних форм залежностей: переїдання, 

алкоголізму, тютюнокуріння, наркоманії, азартних ігор, зловживання 

шоколадом і кавою, співзалежності і залежності від роботи або від секти - 
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один і той же механізм походження. Тому залежності можна назвати також 

компенсаторною поведінкою або неадекватною формою захисту 

особистості [224].  

Адиктивна поведінка - загальніший термін, ніж залежність. Під 

адиктивною поведінкою мається на увазі прагнення до відходу від 

реальності шляхом зміни свого психічного стану за допомогою прийому 

деяких речовин або постійної фіксації уваги на певних предметах або 

видах діяльності, що супроводжують інтенсивні емоційні переживання. 

Процес вживання тієї або іншої речовини, що змінює психічний стан, 

прихильність до предмета або участь в активності приймає такі розміри, 

що починає управляти життям людини, робить його безпорадним, 

позбавляє волі до протидії адикції [264]. 

Як показують зарубіжні і вітчизняні дослідження, в основі усіх 

варіантів адикцій лежать єдині механізми. Виділяють шість компонентів, 

універсальних для усіх адикцій: «надцінність», ейфорія, ріст 

толерантності, симптоми відміни, конфлікт з оточенням і самим собою, 

рецидив. 

Місце харчової адикції серед усього різноманіття типів адиктивної 

поведінки вивчене недостатньо. Деякі автори відносять переїдання і 

голодування до групи проміжних адикцій; інші вважають, що нервова 

анорексія і булімія є іншими психопатологічними феноменами, ніж 

адикція. Причиною нервової анорексії, як правило, є дисморфофобічні 

переживання, пов’язані з невдоволенням власною зовнішністю, у тому 

числі і зайвою вагою. «Недоліки» фігури, з точки зору хворого, настільки 

впадають у вічі оточенню, що останні всіляко «дають зрозуміти», 

наскільки хворий потворний і непривабливий. У рамках нервової анорексії 

зустрічається булімічна форма. Крім того, булімія зустрічається як 

психопатологічний симптом у рамках багатьох інших психічних розладів: 

органічних захворювань головного мозку, розумової відсталості, 

шизофренії і так далі [278]. 
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Існують два варіанти виникнення адикції до голодування: медичний і 

немедичний (Короленко, Дмитрієва). При медичному варіанті адикція 

розвивається після розвантажувальної дієтотерапії. Фаза входження в 

голод характеризується труднощами, пов’язаними з необхідністю подавити 

апетит. Потім стан міняється - з’являються нові сили, апетит зникає, 

підвищується настрій, посилюється рухова активність, невротичні прояви 

редукуються. Деяким пацієнтам подобається стан голоду, коли вже зник 

апетит, і вони прагнуть його продовжити. Повторне голодування 

здійснюється вже самостійно. На рівні досягнутої за допомогою 

голодування ейфорії відбувається втрата контролю, і людина продовжує 

голодувати навіть тоді, коли це стає небезпечним для здоров’я, втрачаючи 

критичне відношення до свого стану. 

При немедичному варіанті голодувати починають самостійно з метою 

схуднення, іноді, віддаючи данину моді, для цього використовують 

незвичайну дієту. Одним з психологічних механізмів, що провокують 

голодування, є бажання змінити себе фізично, виглядати краще, 

відповідати модному на сьогоднішній момент образу. Інший механізм 

полягає в самостійній постановці завдання і відчутті задоволення і гордості 

від її виконання. У міру голодування з’являються ознаки фізичного 

виснаження. Контроль втрачається, тому спроби оточення вплинути на 

ситуацію ні до чого не призводять. Адикти живуть в уявному світі; у них 

виникає відраза до їжі, а жувальну гумку або зубну пасту, що потрапила в 

рот під час чищення зубів, вони вважають достатньою кількістю їжі [166]. 

У окрему категорію виділяють так звану адикцію до шоколаду. Після 

відомої статті В. Марцо і його колег в журналі «Nature» (1998), де 

говорилося, що шоколад і продукти з какао-бобів мають адиктивну дію 

через присутність в них з’єднань, близьких до ендогенних канабіоїдів, 

з’явилася велика кількість робіт, присвячених цьому виду адикції [38]. 

Широко поширена думка, що важливим мотивом поїдання шоколаду є 

поліпшення настрою. Дійсно, вживання шоколаду впливає на настрій, але 
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вплив цей далеко не однозначний. Як пишуть британські дослідники П. 

Роджерс і Дж. Смит [379], вживання шоколаду може призводити як до 

посилення позитивних емоцій і зниження тривоги, так і до виникнення 

відчуття провини, негативних емоцій, злості, депресії при переїданні. 

Автори піддають критиці думку ряду дослідників про адиктивну дію 

шоколаду як психоактивної речовини, оскільки концентрація в ньому 

речовин, що мають цю дію, нікчемно мала в порівнянні з чаєм і кавою. 

Проте, проаналізувавши велику кількість публікацій, вони приходять до 

висновку, що шоколадної адикції як самостійної форми адикції не існує. 

Відповідаючи на питання, чому деякі люди називають себе 

«шокоголиками», автори пояснюють це психологічним процесом 

самообмеження в харчуванні, амбівалентним ставленням до поїдання їжі і 

тим, що їй приписуються певні характеристики [379]. Амбівалентність 

(«приємно, але грішно») по відношенню до шоколаду походить з того, що 

це дуже смачна, але недієтична їжа, тому шоколад краще поїдати потайки. 

В той же час потайне поїдання ще більше посилює бажання, яке і 

іменується «тягою». Таким чином, в основі «тяги до шоколаду», на думку 

авторів, лежить культурно обумовлена необхідність поїдати його потайно. 

Ці ж автори ставлять під сумнів існування харчової адикції в цілому. 

Інша точка зору представлена в огляді М. Пельчат з Філадельфії, яка 

вважає, що існують схожі механізми розвитку харчової і хімічної 

залежності [за: 373]. Вона упевнена, що саме розуміння самою людиною 

наявності адикції, у тому числі і харчової, є кращим показником її 

присутності. Свою точку зору вона відстоює, спираючись на дані 

досліджень нейрохімій різних форм аддикции. На користь загальних 

механізмів харчової і хімічної адикції свідчать і дані Морабіа з колегами 

про епізоди неконтрольованого потягу до солодощів у алкоголіків і 

наркоманів, що знаходяться в ремісії. 

Адикція до їжі виникає тоді, коли їжа використовується у вигляді 

агента, застосовуючи який людина йде від суб’єктивної реальності. У 
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момент фрустрації виникає прагнення «заїсти» неприємність. Це 

приносить задоволення, оскільки відбувається фіксація на смакових 

відчуттях і витіснення неприємних переживань. Може з’явитися і 

прагнення збільшити тривалість їжі: їсти довше і більше [258].  

Згідно  з однією з гіпотез, їжа має адиктивний потенціал, якщо в ній 

міститься підвищений вміст вуглеводів, які посилюють вироблення 

серотоніна в мозку і тим самим покращують настрій. В цьому випадку 

переїдання зводиться до «самолікування» зниженого настрою за 

допомогою вуглеводів харчових продуктів. Проте раціон, в якому 

відсутній триптофан (амінокислота, що переробляється в мозку в 

серотонін), призводить до зниження настрою, хоча цей ефект виникає не 

відразу. Тому емоційний ефект вуглеводів, що виникає відразу після їжі, 

представляється дуже сумнівним. 

Адикція до їжі - це, з одного боку, психологічна залежність, а з іншого 

- вгамовування голоду[80]. У міру того як їжа набуває все більший 

адиктивний потенціал, з’являється штучна стимуляція відчуття голоду. У 

переїдаючої людини міняється обмінний баланс. Відчуття голоду починає 

з’являтися відразу з падінням концентрації глюкози в крові після чергової 

їжі. Фізіологічні механізми розузгоджуються. Людина починає їсти надто 

багато і занадто часто. На якомусь етапі вона вже соромиться переїдання і 

прагне приховати факт адикцій. Вона починає їсти самостійно, в 

проміжках між будь-якою активною діяльністю. Усе це призводить до 

небезпечних для здоров’я наслідків: наростанню ваги, порушенню обміну 

речовин і втраті контролю, внаслідок чого людина вживає кількість їжі, що 

представляє небезпеку для життя [81]. 

При аналізі харчової поведінки адикта виділяють декілька різновидів 

адиктивних мотивацій : 

- атарактичну (служить для зменшення напруги, тривоги),  

- гедоністичну (спрямована «на пошук приємного», на задоволення, 

бажання «побалувати себе», прикрасити своє життя),  
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- субмисивну (нездатність відмовитися від пропонованої їжі, що 

відображає тенденцію до підпорядкування, залежності від думки 

оточення),  

- псевдокультурну (прагнення продемонструвати вишуканий смак або 

матеріальний достаток),  

- псевдокомунікативну, коли пацієнт «обжирається до нудоти і 

тяжкості в шлунку» під час свят і урочистостей. 

Недивно, що особливу клінічну групу серед пацієнтів з булімією 

складають хворі алкоголізмом. Порівняльне вивчення розвитку 

алкоголізму і булімії виявило однакові механізми для обох хвороб: 

імпульсивність, сильне, гостре бажання і втрата контролю. Деякі 

дослідження виявили високу міру зловживання алкоголем (14-36%) серед 

жінок з булімією. Високі показники депресії, імпульсивності і тривожності 

були виявлені як у алкоголіків, так і у хворих на булімію. Примітно, що 

пацієнтки з булімією, що спочатку хворіли на анорексію, більше 

зловживають алкоголем, ніж пацієнтки,  які перед тим на анорексію не 

страждали [190].  

Сучасні дослідники розглядають порушення харчової поведінки як 

дезадаптивний спосіб вирішення конфліктів: люди з порушеннями 

харчової поведінки використовують їжу як засіб символічної комунікації зі 

своїм почуттям неадекватності перед лицем вимогливого життя. Почуття 

неспроможності розвивається як за відсутності важливих життєвих 

навичок, так і на тлі невдалих спроб встановити ефективні стосунки з 

іншими людьми. Порушення харчової поведінки, зокрема булімія, є 

стратегією копінг-поведінки, в якій їжа, вага тіла і образ тіла стають 

головними життєвими цінностями [276]. 

Якнайповнішим підходом до опису формування порушень харчової 

поведінки є уявлення про порушення психологічної адаптації. Вважається, 

що на значущість проблеми адаптації в психотерапевтичному контексті 

уперше звернув увагу основоположник гештальт-терапії Ф. Перлз. Для 
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опису базових механізмів психокорекції він використовував модель 

«організм - довкілля», де адаптація розглядається як результуюча взаємодії 

двох самостійних процесів: дії довкілля і пов’язаних з ним реакцій у 

відповідь організму. 

 

1.3. Психологічна сутніть, етіопатогенез і класифікація харчових 

розладів 

 

Порушення харчової поведінки - група розладів поведінки з схожими 

механізмами розвитку, об’єднаних хворобливою заклопотаністю з приводу 

маси і форми тіла і що проявляються порушенням стереотипу харчування. 

Вони охоплюють поведінковий діапазон від виражених обмежень в 

живленні (аж до повної відмови від їжі) при нервовій анорексії до епізодів 

переїдання, коли людина зазнає виражені утруднення в контролі над 

об’ємом поглиненої їжі (при нервовій булімії і компульсивному 

переїданні). Порушення харчової поведінки призводять зазвичай до 

виражених порушень соматичного здоров’я і рівня психосоціального 

функціонування.  

Дівчата і молоді жінки в 10 разів частіше захворюють на порушення 

харчової поведінки в порівнянні з чоловіками і юнаками [283]. Це дає 

основу вважати жіночу стать чинником ризику в розвитку порушень 

харчової поведінки. Розлади виникають, як правило, в підлітковому і 

ранньому дорослому віці, коли зазвичай велика увага приділяється власній 

зовнішності. Порушення харчової поведінки часто є способом контролю 

тих змін в тілі, які приносять з собою статеве дозрівання і дорослішання. 

Проживання в західному суспільстві - стійкий чинник ризику розвитку 

порушень харчової поведінки, оскільки частенько в такому суспільстві 

робиться акцент на взаємозв’язку соціальної успішності і привабливої 

зовнішності. Засоби масової інформації чинять виражений соціальний тиск 

відносно схуднення [167]. 
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Порушення харчової поведінки виникають частіше у тому випадку, 

якщо у родичів відзначалися такого роду розлади, а також розлади 

настрою (депресія), залежності від психоактивних речовин (особливо 

алкоголю), а також ожиріння (для нервової булімії). Розвитку порушень 

харчової поведінки сприяють дезадаптивні умови сімейного виховання, 

сексуальне насильство, прихильність дієтам членів сім’ї і самого підлітка 

(у 18 разів вище у тих дівчаток-підлітків, які використовують жорсткі 

дієтичні програми і в 5 разів вище, - при помірних дієтичних обмеженнях в 

зіставленні з тими підлітками, які дієт не дотримуються). Провокувати 

розвиток порушень харчової поведінки можуть критичні зауваження 

відносно маси і форми тіла з боку членів сім’ї і найближчого оточення. 

Ризик розвитку розладів вище у осіб, що займаються специфічними 

видами спорту, або професія яких вимагає відповідності жорстким 

стандартам зовнішності (наприклад, легка атлетика, танцюристи балету, 

модельний бізнес і ін.). Для людей, що страждають порушенням харчової 

поведінки, властива знижена самооцінка, перфекціонізм (задоволеність від 

досягнення дуже високих результатів, невиправдано високі стандарти, 

інакше - переживання приниження і поразки) як риса характеру. 

На відміну від нервової анорексії і булімії розлад за типом переїдання 

лише в 1,5 разу рідше зустрічається серед чоловіків, чим серед жінок, і вік 

більшості пацієнтів складає від 30 до 50 років [165]. 

Причини появи розладів харчування. 

Останніми роками при поясненні причин прояву нервової анорексії або 

нервової булімії фахівці прибігають до багатостороннього розгляду 

перспектив ризику. Тобто вони визначають ключові чинники, які ставлять 

людей перед ризиком таких захворювань. Чим більше таких чинників в 

даний момент, тим вище ризик розвитку розладу. Серед лідируючих 

чинників: соціокультурні умови (соціальний і сімейний тиск), психологічні 

проблеми (когнітивні розлади, дезадаптований стан) і біологічні чинники 

[5]. 
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Соціокультурні умови. 

1) Соціальний тиск. 

Багато психологів переконані, що в зростання числа серйозних розладів 

режиму харчування великий вклад вносять сучасні західні стандарти 

жіночої привабливості. Ці стандарти з часом змінюються, останніми 

роками з помітним зрушенням до худорлявості.  

Оскільки худорлявість особливо цінується в індустрії моди, у акторів, 

танцюристів і деяких спортсменів, представники цих груп сильніше 

турбуються про свою вагу. За прогнозами психологів, дослідження 

повинні виявити, що люди в цих областях більше, ніж в інших, схильні 

мати порушення в режимі харчування [35]. І дійсно, ряд знаменитостей - 

молоді актриси, спортсменки, балерини - публічно підтвердили, що 

останніми роками мають серйозні проблеми з харчуванням. 

Установка на худорлявість може допомогти пояснювати наявність 

економічних і расових відмінностей в поширенні розладу. Білі американки 

з порівняно високих соціально-економічних страт, як правило, виражають 

велику стурбованість відносно своєї фігури і дієти в порівнянні з 

афроамериканками з низьких соціальних страт, відповідно серед них 

сильніше поширені і порушення режиму харчування [46]. Останніми 

роками, проте, заклопотаність своєю фігурою і необхідністю 

дотримуватися дієти певною мірою зростає в усіх класах і групах меншин, 

паралельно всюди збільшується число випадків порушення режиму 

харчування. 

Культурні відмінності також допомагають пояснити виразний 

гендерний розрив у випадках порушення режиму харчування. У нашому 

суспільстві зовнішньому вигляду жінок приділяється більша увага, чим 

зовнішньому вигляду чоловіків. Деякі психологи переконані в тому, що 

такий подвійний стандарт і примушує жінок сильніше турбуватися про 

схуднення і дотримуватися дієти, що і призводить до частіших випадків 

розладів режиму харчування. 
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Західне суспільство не лише вихваляє худорлявість, але і створює 

клімат, сприятливий для прояву упередженого відношення до людей з 

надмірною вагою різного віку. Тоді як дискримінація на основі етнічної 

приналежності, раси і гендера вважається неприпустимою, грубі жарти про 

огрядних людей - справа звичайна на телебаченні, в кінофільмах, книгах і 

журналах. Упереджене відношення до огрядних людей – явище, глибоко 

укорінене в культурі. Майбутні батьки, яким показують фотографії 

товстощокої дитини, дитини з середньою вагою і худорлявої, оцінюють 

першого як менш доброзичливого, менш активного, менш кмітливого. 

Вони говорять, що віддали перевазі б, щоб їх майбутня дитина була схожа 

на зображеного на останній фотографії, а не на першій. У іншому 

дослідженні дошкільники, яким надавали право вибору ляльки для гри, 

завжди вибирали не «товстушку», а «худорляву», хоча і не могли 

пояснити, чому. Це не занадто дивує, оскільки не менше 50% дівчаток, що 

вчаться в початковій школі, прагнуть схуднути [164]. 

2) Сімейна обстановка. 

Сім’я може грати критичну роль в розвитку розладів режиму 

харчування. При проведенні досліджень встановлено, що не менше 

половини сімей, в яких хоч би один з членів страждає таким розладом, 

мають «довгу історію» надмірного занепокоєння про свій зовнішній вигляд 

і дотримання дієти. Сім’я може також створити сприятливий клімат для 

розвитку розладу, якщо в ній встановлюються ненормальні внутрісімейні 

стосунки.  

Члени сім’ї надмірно залучені в справи один одного і занадто 

заклопотані деталями життя один іншого. Позитивним в такій схемі 

взаємин є те, що члени сім’ї можуть бути такими, що люблять і 

терпимими; негативним - те, що вони можуть ставити в залежність. 

Занадто мало простір для індивідуальності і незалежності. Батьки занадто 

залучені в життя своїх дітей. Підліткам властиво прагнути до 

незалежності, а це загроза сімейної гармонії і близькості. Ситуація, що 



48 
 

 
 

склалася, підштовхує дитину обрати роль «хворого» - так розвиваються 

серйозні порушення режиму харчування, виникають інші хвороби. 

Проблеми дитини дають можливість сім’ї зберігати видимість гармонії 

[171].  

Психологічні проблеми. 

1) Его і когнітивні розлади. 

Хільда Браш - першовідкривач у вивченні і лікування порушень 

системи харчування, розробила теорію, що використовує психодинамічні і 

когнітивні поняття [за: 349]. Вона стверджує, що порушення у взаєминах 

«матір-дочка» приводять до значного дефіциту Его в дитині (включаючи 

нестачу незалежності і контролю) і до серйозних когнітивних розладів, що 

спільно призводить до розладу системи харчування. 

Згідно з Браш, батьки можуть реагувати на своїх дітей ефективним і 

неефективним чином. Ефективні батьки проявляють велику увагу до 

біологічних і емоційних потреб дітей, даючи їм їжу тоді, коли вони 

плачуть з голоду, і комфорт тоді, коли вони плачуть від страху. 

Неефективні батьки, навпаки, не реагують на внутрішні потреби дітей, 

вони самі вирішують, коли їх діти голодні, замерзнули або втомилися, без 

урахування реальних обставин. Вони швидше погодують дітей тоді, коли 

ті неспокійні, чим тоді, коли вони голодні, і швидше почнуть їх 

заспокоювати тоді, коли діти втомилися, а не тоді, коли ті дійсно чимось 

стурбовані. Діти, які стикаються з таким відношенням, можуть рости, не 

усвідомлюючи своїх внутрішніх потреб, не знаючи, коли вони голодні, а 

коли ситі, не здатні визначати свої власні емоції. 

Досягши перехідного віку, під час якого велика частина підлітків 

прагне до незалежності, ці діти почувають себе не здатними до 

самостійного життя [28]. Для того, щоб здолати почуття безпорадності, 

вони встановлюють найстрогіший контроль над параметрами своєї фігури і 

звичками в харчуванні.  
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Коли Браш опитувала матерів, діти яких страждали анорексією (51 

людина), багато хто гордо заявляв, що вони завжди «передбачають», що 

хочуть їх діти, і ніколи не дозволять, щоб «дитина почувала себе 

голодною». 

Результати досліджень також підтверджують, що люди з порушеною 

системою харчування неточно сприймають внутрішні сигнали. Будучи 

стурбовані або засмучені, люди з анорексією або булімією частенько 

помилково думають, що вони голодні, і реагують так, як зазвичай реагують 

на голод - починають їсти [206]. 

2) Розлади настрою. 

Багато людей з порушеною системою харчування, особливо з булімією, 

переживають депресію. Вони впадають в смуток, песимізм, починають 

соромитися себе, роблять логічні помилки. 

На користь того, що анорексія і булімія пов’язані з депресією, є докази. 

По-перше, людям з порушеною системою харчування частіше, ніж іншим, 

ставиться діагноз депресія. По-друге, близькі родичі таких людей частіше 

за інших мають поганий настрій. По-третє, люди з порушеною системою 

харчування, особливо з булімією, так само як і люди, що переживають 

депресію, часто мають низьку активність серотоніну. І нарешті, вони часто 

допомагають собі, приймаючи антидепресанти [38]. 

Біологічні чинники. 

Біологи, пояснюючи, чому у людини відбувається збій у системі 

харчування, зазвичай вказують на гіпоталамус, частину мозку, що 

допомагає контролювати багато фізіологічних функцій. Дослідники 

локалізували дві області гіпоталамуса, які допомагають контролювати 

процес харчування. Перша, латеральний гіпоталамус, будучи 

активізованою, викликає голод. Інша область, вентромедіальний 

гіпоталамус, навпаки, пригнічує відчуття голоду.  

Можна припустити, що обидві області гіпоталамуса і хімічні речовини, 

працюючи спільно, допоможуть встановити в організмі людини 
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«термостат ваги», яка направлятиме людину підтримувати вагу на певному 

рівні встановленої ваги. Коли вага людини падає нижче за встановлену, 

латеральний гіпоталамус активізується і прагне відновити втрачену вагу, 

викликаючи голод і знижуючи метаболічний рівень тіла - рівень, на якому 

організм витрачає енергію. Коли вага людини зростає вище за встановлене, 

активізується вже вентромедіальний гіпоталамус і прагне зменшити вагу, 

пригнічуючи голод і підвищуючи метаболічний рівень тіла. 

Встановлена вага - задане значення ваги, яку людина має намір 

підтримувати; частково контролюється гіпоталамусом [231]. 

Таким чином, сучасні учені при поясненні, чому порушується система 

харчування, зазвичай розглядають перспективу ризику з різних сторін, 

визначаючи декілька ключових чинників, які ставлять людину перед 

ризиком такого порушення [214]. Основні чинники: соціальний акцент на 

худорлявості і упереджене відношення до повних людей; сімейна 

обстановка, при якій члени сім’ї можуть бути обплутані павутиною 

внутрісімейних зв’язків; Его і когнітивні розлади, включаючи недостатнє 

почуття незалежності; поганий настрій; біологічні чинники, такі як 

активність гіпоталамуса, хімічних речовин і встановлена вага. 

1.4. Аналіз ефективності методів та стратегій психологічної допомоги 

при розладах харчової поведінки 

 

Одним із завдань сучасної практичної психології є показати, як 

консультативні інтервенції у харчову поведінку можуть бути ефективно 

виміряні та підтверджені. Використання теоретичних засад для інтервенцій 

є ключовим для розуміння та вимірювання їх ефективності. Гіпотези та 

рандомізовані контрольовані дослідження (РКД) можуть бути вибудувані 

навколо теорій, які здійснюють вибір специфічних технік або стратегій 

психологічного консультування, базуючись на бажаних для клієнтів цілях.  

Психологічна допомога при розладах харчової поведінки – це 

підтримуючий процес для постановки пріоритетів та цілей, а також 
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створення індивідуалізованих планів дії для клієнта, який визнає та 

підтримує відповідальність за турботу про себе. Фахівці-психологи часто 

проводять психологічне консультування з проблем харчування з клієнтами 

для фасилітації поведінкових змін. Для того, щоб праця фахівців була 

дієвою, фахівці з розладів харчової поведінки мають розумітися на 

наукових основах харчової поведінки людини та дієтології, на 

різноманітних етнічних та регіональних кулінарних особливостях. Теорії 

та моделі, валідизовані у сфері дієтології, є орієнтирами, які допомагають 

практикуючим фахівцям краще зрозуміти внутрішні та зовнішні проблеми 

клієнта та динаміку, що призводить до поведінкових змін. Використання 

цих орієнтирів забезпечує вибір специфічних стратегій консультування для 

досягнення цілей консультування.  

Біхевіоральна теорія та когнітивно-біхевіоральна теорія засновані на 

припущенні, що вся поведінка є научуваною, та що внутрішні та зовнішні 

фактори впливають на поведінку особистості [57; 310; 316]. Ці теорії 

заохочують такі стратегії, як самоспостереження та вирішення проблем, 

що робить людей більш уважними до внутрішніх та зовнішніх факторів та 

своїх реакцій на ці фактори. Клієнтів можна навчити низці стратегій для 

розвитку поведінкових змін: самоспостереження, вирішення проблем, 

постановка цілей, управління ймовірностями, когнітивне 

реструктурування, соціальна підтримка, контроль стимулів, стрес-

менеджмент, запобігання загостренням [57; 316]. У цілому біхевіоральна 

модель описує поведінкову зміну у вигляді низки стадій і забезпечує 

теоретичне обгрунтування для підбору стратегій консультування 

відповідно до різних стадій змін.  

Соціально-когнітивна теорія користується характеристикою під 

назвою «самоефективність» (впевненість у можливості особистості 

виконати певне завдання), яка впливає на зусилля, які клієнт бажає 

докласти для досягнення мети [300]. Розвиток навичок та постановка цілей 

– це стратегії, заохочувані соціально-когнітивною теорією для підвищення 
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самоефективності та наполегливості клієнта у зусиллях, спрямованих на 

зміну поведінки.  

Використання теорій та моделей поведінкових змін при описі та 

впровадженні програм та протоколів психологічної допомоги при розладах 

харчової поведінки дає можливість практикуючим фахівцям застосовувати 

перевірені стратегії для покращення ефективності консультування. Теорії 

зміни поведінки забезпечують теоретичне обгрунтування для 

індивідуалізованих інтервенцій з психологічної допомоги людям з 

розладами харчової поведінки, щоб забезпечити потреби клієнтів, які 

можуть виявляти різний рівень мотивованості, довіри, підтримки 

соціального оточення та особистих навичок.  

Для того, щоб з’ясувати, наскільки різні методи психологічного 

консультування є ефективними для клієнтів з розладами харчової 

поведінки, ми проаналізували матеріали емпіричних досліджень 

(переважно зарубіжних [336; 341; 342; 343; 351; 352; 363; 365; 366; 374; 

378; 393]), в яких надійно та валідно підтверджувалися переваги та/або 

недоліки певних методів та підходів. 

Біхевіоральна теорія та когнітивно-біхевіоральна теорія – це 

найстаріші та найбільш перевірені теорії зміни поведінки, які 

застосовуються в психологічному консультуванні з проблем порушень 

харчової поведінки. Ці дві теорії забезпечують теоретичну основу для 

більшості структурованих дієт, комплексів фізичних вправ та програм 

поведінкової терапії. Ці дві теорії припускають, що поведінка є 

научуваною і її можна перевчити, використовуючи низку когнітивних та 

поведінкових стратегій, яким навчаються клієнти для використання у 

своєму житті. Когнітивно-біхевіоральна терапія фокусується як на 

зовнішніх факторах, наприклад стимулах оточення, так і на внутрішніх 

факторах, наприклад на думках і мисленні. Фахівці зазвичай застосовують 

стратегії, що впливають як на внутрішні, так і на зовнішні фактори, аби 

зруйнувати небажані харчові поведінкові патерни. Численні дослідження 
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доводять, що когнітивно-біхевіоральна теорія є корисною у фасилітації 

змін бажаних харчових звичок (наприклад, зменшене споживання жирів, 

збільшене споживання фруктів та овочів), ваги та ризиків виникнення 

серцево-судинних і діабетичних захворювань.  

Зокрема, вражаючими є результати, отримані в дослідженнях 

тривалістю від 6 до 12 місяців з використанням когнітивно-біхевіоральної 

терапії з діабетом другого типу. Дві дослідницькі групи, у першу з яких 

входило 5145 досліджуваних [386], а в другу 58 (рандомізовані 

контрольовані дослідження) [363], застосовували інтенсивну програму 

зміни способу життя та показали значні покращення в рівні цукру крові, 

гліколізованого гемоглобіну та ваги [363; 386]. В іншому дослідженні були 

показані вражаючі результати когнітивно-біхевіоральної терапії в 

попередженні чи відстрочуванні початку діабету. Дослідники виявили 

значуще зниження виникнення діабету другого типу на 58% протягом 

чотирирічного періоду [365]. Дослідження, проведене з жінками протягом 

8 та 5 років з використанням когнітивно-біхевіоральної терапії, для жінок у 

віці до та після менопаузи виявило значущі вигоди в дієтичному 

харчуванні, вазі, об’ємі талії та частці жирової тканини в загальній масі 

тіла порівняно з контрольною групою [366]. Одне мета-дослідження, 

проведене Дж. Андерсеном та співавторами [336], яке включало 29 

рандомізованих контрольованих досліджень, забезпечило надійне 

підтвердження того положення, що втрата ваги, досягнена за допомогою 

когнітивно-біхевіоральної терапії тривалістю 6 місяців чи менше, мала 

результат у стабілізації маси тіла та попередженні подальшого набору маси 

тіла принаймні протягом 18 місяців після лікування.  

Соціально-когнітивна теорія, яка базується на теорії соціального 

научіння, має в основі переконання, що люди вчаться, спостерігаючи один 

за одним та використовують внутрішній мисленнєвий процес, на який 

може впливати особистість (наприклад, переконання), оточення (наскільки 

воно є підтримуючим) та поведінка (наприклад, легкість завдання). Такі 
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стратегії можуть полегшити процес навчання: научіння через 

спостереження, постановка поступових цілей, розбивка задачі на дрібніші 

елементи, тренінг розвитку вмінь. Соціально-когнітивна теорія зазвичай 

використовується в групах. Тільки два невеликих рандомізованих 

контрольованих дослідження засвідчили використання соціально-

когнітивної теорії як теоретичної основи для психологічної допомоги при 

розладах харчової поведінки. У цих дослідженнях не вдалося показати 

видимий ефект [352]. Отже, необхідні додаткові рандомізовані 

контрольовані дослідження зі збільшеною інтенсивністю та тривалістю, 

щоб краще дослідити застосування цієї теорії в психологічній допомозі 

людям із розладами харчової поведінки. 

Стратегії консультування з проблем розладів харчової поведінки – це 

емпірично обґрунтовані методи  чи плани дій для досягнення поведінкових 

змін щодо конкретних цілей клієнта. Група експертів емпірично довела, 

що ефективними можуть бути такі стратегії психологічної допомоги при 

розладах харчової поведінки: мотиваційне опитування, 

самоспостереження, використання замінників їжі та/або структуровані 

плани харчування, стратегії заохочень, вирішення проблем, соціальна 

підтримка, постановка цілей, когнітивна реструктуризація, стрес-

менеджмент та контроль подразників.  

Мотиваційне опитування – це клієнт-центрована стратегія для 

поведінкових змін через допомогу клієнтам дослідити та вирішити 

амбівалентність стосовно змін. Використовуючи цю стратегію, слід 

проявляти емпатичне, незасуджуюче, підтримуюче, заохочуюче та активне 

слухання. Відкриті запитання, рефлексивні слухання, аффірмації та 

узагальнення використовуються для того, щоби допомогти клієнту 

дослідити та вирішити амбівалентність та перешкоди до поведінкових 

змін.  

Дослідники оцінювали ефективність мотиваційного опитування як 

додаткового компоненту когнітивно-біхевіоральної програми або 
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програми самодопомоги [378]. Підтверджена статистична значущість, яка 

вказує, що мотиваційне опитування значно підсилило дотримання 

рекомендацій програми та покращило цільові результати, пов’язані із 

дієтою, включаючи глікемічний контроль, процентне співвідношення 

жирів, фруктів та овочів, та втрату маси тіла. 

Самоспостереження використовується в когнітивно-біхевіоральній 

терапії та соціально-когнітивній теорії і припускає, що клієнт записує 

думки, емоції, акти харчової поведінки, фізичну активність та/або медичні 

вимірювання (наприклад, рівень цукру в крові, тиск). Ці записи 

переглядаються разом із клієнтом на предмет тригерів та патернів та 

використовуються, щоб допомогти з вирішенням проблем та постановкою 

цілей. Три рандомізовані контрольовані дослідження статистично значуще 

довели, що самоспостереження спожитої їжі покращує результати, 

пов’язані з харчуванням і призводить до втрати ваги [343]. У кількох 

дослідженнях було продемонстровано, що клієнти, залучені до когнітивно-

біхевіоральних програм втрати ваги, які були більш наполегливі у 

самоспостереженні, виявилися значно більш успішними у втраті ваги 

[342]. 

Заміна їжі та структуровані харчові плани допомагають учасникам 

контролювати власне споживання їжі, фокусуючись на контролі за 

порціями в процесі модифікації харчових звичок. Використання замінників 

їжі зменшує кількість часу на міркування про вибір їжі та приготування 

для однієї або двох страв на день, знижує візуальні контакти з їжею, яка 

може спокусити учасників до переїдання та дозволяє уникнути проблем 

недооцінки розміру порції. У дослідженнях Ешлі та співавторів [341] 

однорічна біхевіоральна програма під керівництвом фахівця-психолога, 

яка включала заміну їжі, була значуще більш ефективною, аніж, з одного 

боку, біхевіоральна програма без замінників їжі та, з іншого боку, 

індивідуальне консультування лікарем-терапевтом разом із заміною їжі. 
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Стратегії винагороди включають систематичний процес, в якому 

фахівець чи клієнт використовує винагороди за специфічні поведінкові 

зміни. У психологічному консультуванні з харчової поведінки винагороди 

можуть використовуватися за відвідування, заповнення щоденника 

харчування, втрату ваги або досягнення визначеної мети. У дослідженнях 

[374] було показано, що фінансові винагороди, які давалися за набуття 

навичок чи втрату ваги, не мали терапевтичного ефекту. 

Техніки вирішення проблем часто використовуються у співпраці з 

клієнтами і включають ідентифікацію перешкод на шляху до досягнення 

мети, рішення за допомогою мозкового штурму, зважування «за» та 

«проти» потенційних рішень, застосування рішень, оцінка ефективності 

рішень та пристосування до різних стратегій. У двох рандомізованих 

контрольованих дослідженнях (одному – з жінками з надмірною вагою, а 

іншому – з жінками з діабетом після менопаузи) було підтверджено, що 

використання стратегії вирішення проблем мало результатом стабільне 

зниження ваги [351]. У жінок із діабетом використання стратегії вирішення 

проблем було пов’язане з покращенням показників споживання жирів, 

самоефективності та фізичної активності. 

Соціальна підтримка може бути визначена як здатність будувати та 

використовувати мережу родичів, друзів, колег та фахівців (психологів та 

дієтологів) для інформування, заохочення, емоційної підтримки та 

покращення оточення для сприяння поведінковим змінам. Психологи 

можуть допомогти клієнтам використовувати цю стратегію через 

створення відносин співпраці з клієнтом, допомогу клієнту в тому, аби 

ідентифікувати потенційну підтримку родини та спільноти, і спрямування 

клієнта на ефективне використання цієї підтримки. Оцінювання 

ефективності соціальної підтримки для харчової поведінки широко варіює 

та включає множинні вимірювання соціальні підтримки, діагностовані за 

допомогою найрізноманітніших інструментів та критеріїв. У двох 

дослідженнях був оцінений ефект включення в біхевіоральну терапію 
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друга або шлюбного партнера, але тут не було виявлено значущого 

терапевтичного ефекту [393]. В іншому дослідженні високоінтенсивних 

життєвих змін було виявлено, що соціальна підтримка допомагає 

опосередкувати вплив на фізичну активність та споживання жирів. 

Додаткові дослідження необхідні, щоб виміряти ефекти різних видів 

соціальної підтримки. 

З наведеного вище можна зробити наступні висновки. Процес 

піклування про харчову поведінку, який включає клієнт-центровані 

консультативні методики, - це важливий компонент ефективного 

попередження та лікування хронічних хвороб. Консультування з проблем 

харчової поведінки, здійснюване фахівцями, показало здатність покращити 

втрату ваги, стабілізацію ваги, рівні цукру в крові для людей з діабетом 

другого типу та ризиками серцево-судинних хвороб. Дуже багато 

експериментальних даних підтверджують гіпотезу про те, що когнітивно-

біхевіоральна терапія полегшує поведінкові зміни, націлені на зниження 

ризику серцево-судинних хвороб, попередження та лікування діабету та 

втрату ваги.  

Конструкти, змінні та стратегії, які є центральними для соціально-

когнітивної теорії (теорії соціального научіння), часто використовуються 

як частина дієвого консультування – наприклад, демонстрування, тренінг 

навичок і т.д. Численні інструменти були валідизовані для вимірювання 

основних понять цієї теорії (самоефективність та очікування результатів), 

але дуже небагато досліджень щодо консультування людей з розладами 

харчової поведінки з використанням цієї теоретичної моделі були 

опубліковані.  

Переконливі емпіричні дані підтверджують ефективність само-

спостереження, мотиваційного опитування (зокрема, в поєднанні з 

когнітивно-біхевіоральною терапією), заміни їжі та структурованих планів 

харчування як стратегії в психологічній допомозі людям з розладами 

харчової поведінки. Наявні дослідження не підтримують використання 
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фінансових винагород як ефективної стратегії для змін у поведінці, 

пов’язаних із харчуванням. Надійні експерииментальні дані 

підтверджують ефективність використання стратегій постановки цілей, 

вирішення проблем та соціальної підтримки, але потрібні подальші 

дослідження, щоб оцінити ефективність цих стратегій на більших вибірках 

та з ширшим спектром ціле, пов’язаних із контролем харчової поведінки.    

 

1.5. Поведінкові та соціальні впливи на харчовий вибір людини 

 

Ціла низка факторів, від біологічних до антропологічних, 

взаємодіють у складний та мінливий спосіб, впливаючи на розвиток та 

підтримку харчових виборів людини. Розуміння поведінкових впливів у 

ширшому контексті психосоціальних взаємодій є ключовим для розробки 

дієтологічних настанов, методик харчування та просвітницьких закликів, 

які допомагають споживачам вибудовувати оптимальні системи 

харчування та просувати здорові харчові зміни у власному житті. Для 

правильного вибору цілей цих харчових змін, для модифікації підставових 

особистісних переконань та патернів поведінки важливо знати та розуміти 

точки критичного впливу на харчовий вибір людини.  

 Історично підхід у охороні громадського здоров’я щодо харчових 

змін спирався на припущення, нібито споживачі для запобігання 

потенційним хворобам самі відмовлятимуться від таких форм харчової 

поведінки, які є вочевидь нездоровими. Хоча теза про те, що знання 

впливає на поведінку, може здаватися самоочевидною, однак насправді 

навіть широке публічне надання інформації про ті чи інші харчові ризики 

не справляє помітного ефекту на харчову поведінку аж доти, поки не 

проламає увесь комплекс психологічних, поведінкових та соціальних 

захисних бар’єрів [18]. Аби харчові зміни були настільки простими, як це 

може здаватися на перший погляд, тоді просте поширення інформації 
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призводило би до поведінкових змін, що аж ніяк не відбувається саме по 

собі практично у будь-якій харчовій поведінці. 

 Харчова поведінка безперервно набувається протягом усього життя 

людини, і тому зміни у такій поведінці вимагають формування 

повторюваних звичок, які мають бути так само тривалими; така тривалість 

є принцпово більшою за будь-які короткотермінові періоди інтервенцій.  

Дієтологічні настанови, спрямовані на зменшення споживання жирів, 

часто спонукають до уникання окремих продуктів чи навіть цілих 

харчових категорій, і відтак здебільшого сприймаються як надмірно 

обтяжливі. Одноманітні дієти мають додатковий недолік виразного 

несмаку, який перетворюється на постійне відчуття незадоволеності та 

неповноти відчуттів. Більше того, вони можуть виявитися несумісними з 

національними чи сімейними стандартами належного споживання їжі. 

Харчові зміни можуть потребувати більше коштів, знань, умінь, часу та 

зусиль на приготування їжі. Фактори оточення, такі як груповий тиск, 

реклама та інші культурно обумовлені чинники можуть категорично 

протистояти рекомендованим харчовим змінам. Соціальні та політичні 

цінності та економічні міркування, насамперед доступність продуктів до 

придбання, також можуть стати значними перешкодами на шляху до 

втілення бажаних харчових змін [62]. Сполучені докупи, ці перешкоди 

призводять до того, що дієтелогічні настанови виявляється набагато легше 

висловлювати, аніж приймати та дотримуватися.  

 Для ілюстрації труднощів, з якими стикається людина на початку 

харчових змін, розглянемо такий приклад. 50-річна жінка дізнається, що її 

традиційний харчовий вибір молока з жирністю 2% не є настільки 

нежирним, як вона звикла вважати, і відтак вирішує перейти на знежирене 

молоко. Більшість людей вважатиме це простою поведінковою зміною, 

однак насправді це доволі складний процес. По-перше, вона має знайти 

магазин, який продає знежирене молоко. Якщо у її звичному магазині 

такого молока нема, жінка має або змінити магазин або вимагати 
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доступності такого продукту у «своєму» магазині. Якщо інші члени 

родини віддають перевагу іншим різновидам молока, їй доведеться 

відводити більший обсяг холодильника під зберігання молочних 

продуктів, відкладати більше грошей на придбання кількох видів молока, 

враховувати, чи зможе вона готувати звичні родинні страви на 

знежиреному молоці та як вона може купити знежирене молоко на роботі.  

Йдеться про те, що показово проста, одинарна зміна харчової поведінки 

супроводжується великою кількістю супутніх рішень та виборів людини у 

різноманітних життєвих сферах. Більше того: перед тим, під час того і 

навіть після того, як людина прийме важливе рішення про зміну харчової 

поведінки, позитивні наслідки мають постійно переважати усю суму 

різноманітних перешкод до втілення та підтримки цієї зміни. Чим більшою 

є кількість факторів, залучених до поведінкової зміни, тим більшою є 

кількість потенційних перешкод і тим важче втілити та надалі 

підтримувати заплановану зміну харчової поведінки.  

На початку нашого дослідження ми покажемо поведінкові та 

соціальні впливи на харчовий вибір, потім зробимо огляд наявних 

досліджень щодо того, як соціальні, групові, поведінкові та індивідуальні 

впливи співвідносяться з харчовими змінами. Насамкінець буде визначено 

перспективи подальших досліджень та наукових розробок.   

Більшість наукових та дослідницьких праць з проблематики 

харчових виборів зосереджуються на фізіологічних та психологічних 

детермінантах, звертаючи виразно меншу увагу на культурні, історичні, 

соціальні та демографічні аспекти [82]. Численні дослідження 

детермінантів харчового вибору сукупно містять великий метамасив 

розрізнених даних, що потребують інтеграції та систематизації на різних 

рівнях. Подальші дослідження у цьому напрямку матимуть справу із 

дихотоміями біологічного та соціального, індивідуального та 

колективного, одиниці проти популяції, мікрорівня та макрорівня аналізу. 

Важливо також дослідити, як здорові харчові вибори пов’язані з іншими 
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здоровими поведінковими виборами, як-то утримання від тютюнопаління, 

підтримання фізичної активності та використання пасків безпеки в 

автомобілі.  

Культурні цінності. Слід розуміти, що культура у широкому 

значенні цього терміну є основою усіх харчових виборів. Люди 

використовують категорії та правила своїх власних культур, субкультур, 

етнічних та професійних груп для окреслення того, що саме вони вважають 

прийнятною та/або найбільш вдалою їжею, обсяги та можливі поєднання 

обраних харчових продуктів, та види продуктів, традиційно позначувані як 

найкращі чи навпаки, заборонені. 

У плині того, як люди з більш традиційних суспільств (у т.ч. з 

українського) долучаються до харчової системи та засвоюють харчові 

патерни більш впливових західних суспільств, вони стикаються із явищем 

«харчового переходу», зазвичай прихильно сприймаючи та відтворюючи 

харчові моделі із вищим вмістом жирів порівняно з їх традиційною 

культурою. Головною рисою зазначеного переходу є поступовий зсув від 

споживання грубих зернових культур та продуктів з борошна в напрямку 

високоенергетичних жирів, насичених жирів та цукру. Ця тенденція може 

проявлятися у формі смакоорієнтованого бажання людини забезпечити 

собі більш різноманітну та калорійну дієту. По мірі того, як молоко, риба, 

свіжі овочі та фрукти включаються у таку дієту, відсоток споживаних 

жирів та цукрів також зростає. Явище харчового переходу також 

пов’язують з інтенсивною урбанізацією та дедалі більшою доступністю 

попередньо оброблених продуктів, багато з яких має підвищений вміст 

жирів, цукру та солі [107].  

Сприйняття, переконання, установки та цінності. Люди 

вибудовують власні сприйняття, переконання та установки щодо їжі на 

основі культурних цінностей та психосоціальних факторів, які формують 

їх харчові вибори. Такі ширші культурні конструції можуть не завжди 

співпадати зі строгими науковими поглядами на безпечність чи харчову 
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поживність тих або інших продуктів. Наприклад, сприйняття широким 

загалом ризиків обробки фруктів та овочів знезаражувальними хімікатами 

відрізняється від аналогічного сприйняття серед вчених-хіміків та 

спеціалістів-дієтологів, бо громадська думка має тенденцію до 

перебільшення небажаності зовнішніх, нечітких, неконтрольованих та 

техногенних ризиків, звертаючи набагато меншу увагу на ті ризики, щодо 

яких люди насправді мають та можуть робити вибір. 

На соціальному рівні питання споживання їжі та харчової поведінки 

доволі рідко знаходяться серед найгостріших проблем суспільного порядку 

денного, хіба що ці питання драматичні, болючі та можуть мати значні 

наслідки. Перетворення певних харчових виборів на питання суспільного 

порядку денного далеко не завжди узгоджується з науковими моделями, 

оскільки ці питання є предметом впливу різних суспільних груп, які мають 

конкуруючі інтереси у наголошенні чи притлумленні тих або інших питань 

на поточному порядку денному. У перебігу кількох останніх десятиліть 

просування ідеї про підвищене споживання жирів як про одну із 

суспільних проблем виявилося доволі успішним, аж до появи «жирофобії» 

серед певних прошарків суспільства [330]. Подібна соціальна динаміка 

відображає важливу роль харчових виборів як питань порядку денного у 

сучасному суспільстві.  

 Соціальні впливи. Людина здебільшого споживає їжу у присутності 

інших. Дослідження показують, що ефект соціальної фасилітації 

призводить до нижчого рівня споживання їжі наодинці і відповідно до 

вищого у обстановці групового споживання, особливо коли такі групи 

складаються зі знайомих між собою людей. Родина та друзі становлять 

головне джерело зразків для наслідування, і так само є основними 

факторами групового тиску у справі споживання тих чи інших харчів 

(включаючи продукти з підвищеним чи зниженим вмістом жирів) або 

куштування нових продуктів. Родинна залученість є важливою для 

формування та подальшої підтримки харчових поведінкових змін, як це 
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показано у дослідженнях щодо зниження ризиків серцево-судинних 

захворювань та щодо лікування надмірної ваги і пов’язаних із нею 

харчових розладів [298]. Очевидно, що брак соціальної підтримки здатний 

зруйнувати індивідуальні спроби харчових змін повністю чи принаймні 

критично зменшити успішність таких спроб. 

 ЗМІ та реклама. Засоби масової інформації є одним із ключових 

джерел інформації про іжу та харчування для багатьох людей. Більшість 

рекламних бюджетів витрачають компанії, які виробляють упаковані 

солодкі та жировмісні продукти з високим рівнем обробки. Оскільки точні 

дані щодо обсягів продажу та відповідни рекламних витрат часто є 

закритою комерційною інформацією, доволі проблематично встановити 

безпосередній зв’язок між рекламою та продажем. Однак численні 

свідчення підтверджують ефективність рекламних повідомлень у 

збільшенні продажу харчових продуктів.  

 Окремою проблемою спеціалісти-дієтологи вважають рекламу, 

спрямовану на дітей. Ефективність маркетингових кампаній, спрямованих 

на молодші вікові групи, давно і добре відома виробникам алкогольних 

напоїв та тютюнових виробів. Реклама харчових продуктів має на меті 

збільшити впізнаваність бренду серед дитячої аудиторії, сформувати більш 

позитивне ставлення до споживання рекламованих харчових продуктів, 

створити у дітей мотивацію на прохання до батьків чи інших дорослих 

щодо придбання продукту тощо.  

 Рекламні повідомлення, які апелюють до «здорових» продуктів, 

зазвичай збільшують обсяги продажу. Використання таких маркетингових 

технологій, спрямованих на збільшення продажу харчових продуктів, 

позначених як «здорові», може однак викликати сумніви щодо 

відповідності таких методів. Продукт, що заявлений як «здоровий» у 

певному своєму аспекті (наприклад, з низьким вмістом жирів), цілком 

може бути доволі «нездоровим» у чомусь іншому (наприклад, містити 

багато солі чи цукру).  
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 Чимало досліджень розглядали питання того, чи загрози або 

збудження страху у рекламних повідомленнях є ефективним засобом 

стимуляції споживачів до бажаних змін у харчовій поведінці. 

Узагальнений висновок цих робіт може бути сформульовано так, що як 

позитивні, так і негативні повідомлення мають значний вплив на 

формування та зміну харчової поведінки у короткостроковій перспективі, 

однак жодне повідомлення щодо харчування, іжі чи харчової поведінки не 

є однозначно ефективним, аби сформувати та підтримувати постійні зміни 

у харчовій поведінці людини. 

 Доступність. Для більшості людей харчові продукти, які вони 

хочуть чи хотіли би придбати, є вільно доступними. Завдяки інтенсивному 

розвитку харчової промисловості, продукти, які люди люблять та 

споживають, стають доступними у все більшому та ширшому розмаїтті 

варіантів. Однак слід розуміти, що термін «доступність» може мати різне 

значення для різних груп людей. «Всезагальна» доступність може бути 

описана як множина усіх харчових позицій, наявних та доступних для 

придбання покупцями, у т.ч. у плані фінансової доступності; а 

«моментальна» доступність відноситься до міри готовності та зручності 

споживання харчової продукції: «моментально доступні» продукти 

зберігаються довгий час без псування, вимагають незначний чи взагалі 

нульовий обсяг часу на підготовку та/або приготування страви, можуть 

бути спожиті будь-де, і розфасовані в індивідуальні упаковки. 

 Доступність харчових продуктів у публічній сфері (у ресторанах, 

кафе, школах, лікарнях, магазинах, їдальнях та на робочих місцях) 

залежить від низки взаємопов’язаних факторів, як-то бюджет, відповідні 

умови зберігання та охолодження та вимог споживачів. Таким чином, 

певні продукти можуть виявитися відносно недоступними, чи доступними 

у малій кількості відносно загального обсягу доступних продуктів, чи 

доступними лише за завищеними цінами.  
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 Хоча більший дохід людини не обов’язково призводить до 

покращень у якості харчування, фактор ціни виразно впливає на харчові 

вибори [32]. Наприклад, більш коштовні продукти на кшталт червоної 

риби, дорогих сортів м’яса чи свіжих фруктів та овочів у зимовий сезон 

можуть бути менш доступними у бідних міських та сільських районах. Та 

навіть якщо такі продукти надходять у продаж, невисокі доходи місцевого 

населення все одно залишаються стримуючим фактором низької 

доступності.  

 Різноманіття. Різноманітні дієти часто асоціюються з вищим рівнем 

споживання корисних та поживних речовин і зниженими ризиками 

смерності та захворюваності. Люди, які споживають більше різноманіття 

харчів, зазвичай їдять більше. Однак різноманіття також може бути 

пов’язане із підвищеним споживанням жирів, цукру, солі чи холестерину. 

Збільшення різноманітності харчування у вужчому сенсі як збільшення 

споживання фруктів та овочів може як зменшувати, так і не зменшувати 

споживання висококалорійної їжі [38]. Наприклад, споживання 

різноманітних фруктів та овочів не призводить автоматично до зменшення 

споживання жирів, аж поки людина сама не перестане їсти жирне м’ясо, 

смажені чи тушковані з високим вмістом жиру страви тощо.   

 Харчові вподобання. Більшість споживачів зазначають, що їх харчові 

вибори значною мірою визначаються смаком на противагу будь-яким 

міркуванням щодо поживності чи корисності. Поняття «смаку» у цьому 

випадку включає також запах та оральне сприйняття текстури страви. 

Сенсорні реакції-відповіді на смак, запах, зовнішній вигляд та текстуру 

харчових продуктів є головним чинником впливу на харчові вподобання та 

звички. Високоенергентичні продукти є найбільш бажаними у всіх 

географіних, етнічних, соціальних та культурних групах людей, і це може 

свідчити про те, що прагнення дорослої людської особистості до 

споживання жирів, цукру та солі є об’єктом фізіологічної регуляції. 
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 Дослідження щодо вподобань жирної їжі серед людей та щурів 

пройшли чималу відстань від біології аж до складних поведінкових теорій. 

Збільшене споживання жирів пов’язують із генетичними мутаціями 

(лептин); зміненими рівнями галаніну, нейропептиду типу Y чи 

ендогенних опіатних пептидів у мозку; збільшенням маси тіла чи відсотку 

жиру у тілі; більшою масою тіла батьків; соціально наученими 

вподобаннями щодо висококалорійних продуктів; високою калорійністю 

жирної їжі; розладом системи насичення; збоями циклу набору ваги (у 

щурів) та булімічним розладом (у людей); а також урбанізацією, 

збільшенням середнього доходу та зростанням ВВП. 

 Як свідчать дослідження [342], оральне сприйняття жирності 

харчових продуктів здебільшого регулюється почуттями запаху та 

текстури. Сенсорна реакція на жир визначається також текстурою страви у 

процесі жування та ковтання. Оральні сприйняття жиру заледать від типу 

їжі: м’ясна чи молочна, рідка чи тверда, сира чи печена. Наприклад, жир у 

молочних продуктах набуває форми жирових кульок, які сприймаються на 

смак як м’які та ніжні. Здатність жиру зв’язувати молекули води відповідає 

за ніжність та соковитість стейків, м’якість пирогів та печива. Термічні 

перетворення при високих температурах створюють хрумкі, хрусткі та 

ламкі текстури їжі. Загалом жировмісні продукти сприймаються більш 

різноманітними, привабливими, запашними, багатими на смак та 

поживними.  

 Вподобання щодо солодкої їжі є вродженим та універсальним для 

більшості людей [345]. Людські новонароджені діти показують позитивну 

гедоністичну відповідь на солодкі розчини. Харчові вподобання дітей 

молодшої вікової групи (3-5 років) значною мірою визначаються 

солодкістю та знайомим смаком. Молодші діти також люблять дуже 

підсолоджені розчини цукру з концентрацією аж до 20% за масою. 

Сенсорні вподобання щодо солодких напоїв зменшуються з віком, трохи 

більше серед дівчаток, аніж серед хлопчиків. 
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 Дитячі вподобання жирної та солодкої їжі можуть змінюватися 

відповідно до пережитого досвіду. Смакові вподобання щодо жирів 

набуваються зразу після народження або у ранньому дитинстві. Вроджене 

вподобання жирів є менш імовірним, бо жири надають різних текстальних 

властивостей різним харчовим продуктам: жир робить морозиво ніжним та 

вершковим на смак, гамбургер – соковитим, а випічку – пишною. Жир 

також працює як транспортер смаку для жиророзчинних молекул, які 

створюють відчуття смаку. Так, жири, які знаходяться у рідкому стані при 

температурі ротової порожними, переносять такі молекули дуже 

ефективно (наприклад, соняшникова чи оливкова олія). 

 Смакові реакції-відповіді мають прямий вплив на споживання їжі у 

дітей, оскільки діти зазвичай їдять більше такої їжі, яку вони люблять 

найбільше, і відмовляються від тієї, яка їм не подобається за смаком чи 

текстурою. У дорослому віці навпаки, зв’язок між смаковими 

вподобаннями та споживанням харчових продуктів є менш безпосереднім 

та чітко вираженим. Дорослі не обов’язково прирівнюють солодкий смак 

до позитивних харчових якостей, у цьому віці харчові вподобання чи 

невподобання вже не завжди співпадають з патернами споживання їжі. 

Застереження щодо здоров’я, маси тіла та зовнішнього вигляду можуть 

призводити до харчових обмежень, уникання жирів та цукру, та 

збільшення частки «здорових», однак непривабливих у інших аспектах 

харчових продуктів. Цей конфлікт між когнітивним та сенсорним 

факторами у дорослих є темою багатьох досліджень з старіння, надмірної 

ваги та харчових розладів [115]. 

 Харчові вподобання можуть різнитися залежно від статі. Чоловіки з 

надмірною вагою віддають перевагу м’ясним стравам та іншим 

комбінаціям жирів та протеїнів, жінки у аналогічному становищі 

переважно обирають солодкі десерти, шоколад, морозиво та інші 

різноманітні суміші жирів та цукру. Схожі поведінкові та вподобальні 

патерни спостерігаються і серед жінок та чоловіків із нормальною вагою.  



68 
 

 
 

 Соціальне научіння. Хоча научіння щодо їжі та харчових продуктів 

триває протягом усього людського життя, найважливіші події трапляються 

протягом перших п’яти років дитинства. Цей період включає в себе 

перехід від суцільномолочної дієти, багатої на жири (понад 50% 

споживаної дитиною калорійності забезпечується у цей час молочними 

жирами), до дієти із нижчим сукупним вмістом жирів. Наразі дієтологи 

рекомендують [116], аби діти передшкільного віку отримували 30% 

калорій зі спожитих жирів. Вказаний перехід також передбачає навчання 

споживати чималий перелік рідкої та твердої їжі. 

 Навчання харчовій поведінці у ранньому дитинстві обмежене 

генетичними схильностями дітей та їх попереднім досвідом молочної 

дієти. Такі схильності передбачають негативну вподобальну реакцію на 

кислі та гіркі смаки. Батьки інтерпретують смакомімічні реакції немовлят 

на основні види смаків як відображення вподобань чи невподобань, 

використовуючи це як основний визначник для підбору харчових 

продуктів для своєї дитини. Молодші діти схильні відмовлятися від нової 

їжі (харчова неофобія), однак ця типова реакція може бути модифікована 

шляхом створення повторюваних можливостей спробувати нові страви. 

Кількість та якість різноманітного харчового досвіду у ранньому дитинстві 

забезпечує створення основи для научіння щодо їжі та правильної харчової 

поведінки, та є критично важливим у формуванні смакових уподобань та 

смакових виборів дитини. Повторювані можливості скуштувати нову 

страву можуть перетворити початково невподобану нову їжу на 

нейтральну, а з часом навіть на улюблену. 

 Аналіз способів презентації жировмісної їжі дітям, особливо у розрізі 

соціальних контекстів та пост-споживальних поведінкових наслідків, 

відкриває чимало можливостей для формування та зміни вподобань такої 

їжі [151]. Наприклад, жировмісні продукти можуть стати улюбленими, 

коли показуються у позитивному контексті (як заохочення); є невід’ємною 

частиною родинних святкувань та урочистостей; або комбінуються з 
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іншими улюбленими чи вподобаними смаками. Важливим також є 

вподобання жирної та висококалорійної їжі іншими членами родини, які 

виступають рольовими моделями для малої дитини. Калорійні та жирні 

страви також створюють позитивне відчуття насичення, що може 

працбвати як безумовний стимул для научуваних вподобань. Занадто часте 

повторення ситуацій, де продукти, багаті на цукор, жир та сіль, виступають 

у ролі нагород чи заохочень, може навіть призводити до порушення 

базових психосоціальних функцій їжі як такої. Тому батьки заздалегідь 

можуть навчити власних дітей обережному та виваженому ставленню до 

таких продуктів, які слід споживати у обмежених обсягах.  

 Відчуття відрази та невподобання також формуються у ранньому 

дитинстві. Навіть одноразове виникнення нудоти чи набряку одночасно з 

певним смаком здатне спричинити відразу до певного продукту; 

вподобальні реакції-відповіді на солодкі та солоні смаки продуктів теж 

можуть мінятися з урахуванням пережитого досвіду. Більше того, їжа, 

споживана для того, аби дістати якусь нагороду (зазвичай іншу їжу, яка 

сприймається як смачніша та бажаніша), швидко стає невподобаною. 

   Навчені вподобання щодо калорійної їжі спершу демонструвалися у 

експериментах з лабораторними щурами, а потім з дітьми молодшої 

вікової групи. Коли дітям надавали повторювану можливість спожити або 

висококалорійну, зі значним вмістом жиру,  страву, або ж її знежирену та 

низькокалорійну версію, учасники експерименту швидко навчалися 

віддавати перевагу висококалорійним продуктам перед низькокалорійними 

версіями тієї самої їжі, притому такі вподобання особливо чітко 

виявлялися тоді, коли діти були голодними.  

 Калорійність також впливає на обсяги споживаної дітьми їжі. 

Дослідження показують [384], що немовлята та молодші діти здатні 

регулювати обсяги споживання їжі у відповідь на зміни в калорійності 

споживаних продуктів. Хоча обсяг споживання у межах одного окремо 

взятого прийому їжі може бути нестабільним, однак у межах 24-годинного 
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циклу калорійність споживання виявляється доволі добре регульованою 

величиною. Індивідуальні відмінності у саморегуляції калорійності 

зазвичай пов’язують з відмінностями у досвіді дитячого годування та з 

надмірною масою тіла батьків дитини. Крім того, пропонування дітям 

продуктів із помірним вмістом жирів ще не гарантує успішного 

споживання. Таким чином, практики годування дітей демонструють 

значний потенціал щодо зміни енергетичного балансу організму шляхом 

впливу на харчові вподобання, харчові вибори та обсяги спожитої їжі. 

 Впровадження суворого батьківського контролю може спровокувати 

розвиток вподобань жирної, висококалорійної їжі, обмежити вибір дитини 

у сприйнятті харчового різноманіття та порушити харчову саморегуляцію 

дитини через ігнорування внутрішніх сигналів голоду та насичення. Такі 

реакції можуть мати місце у випадках, коли батьки переконані, що дітям 

потрібна домомога та настанова у визначенні того, що, коли та як багато 

вони мають спожити, та впроваджують такі практики харчування, де дітям 

залишається мало можливостей для самоконтролю.  

 Глибше розуміння факторів, які впливають на харчові вподобання 

дітей, включно із вподобаннями жирної та висококалорійної їжі, може 

пояснити, яким чином у дорослих формуються патерни харчової 

поведінки, несумісні з порадами спеціалістів-дієтологів та запропонувати 

альтернативні механізми профілактичних інтервенцій, які могли би 

сформувати більш здорові поведінкові патерни.  

     Знання. Люди можуть використовувати власні знання для формування 

когнітивних зв’язків між харчуванням та здоров’ям, змінюючи таким 

чином власну поведінку, але саме по собі знання не є завжди ефективним. 

В сучасному світі інформація щодо здорового способу життя та харчових 

ризиків є вільно доступною найширшим прошаркам населення, однак 

багато людей або не знають, як застосовувати цю інформацію у 

повсякденному житті, або недостатньо мотивовані до реальних змін 

власної харчової поведінки. 
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  Учасники опитувань схильні применшувати обсяги власного 

щоденного споживання їжі, хоча й не завжди зумисне, притому таке 

применшення є більш вираженим поміж респондентів із надмірною вагою. 

Люди також схильні до помилкових уявлень щодо обсягів жиру та калорій 

у багатьох найпопулярніших продуктах, що містяться у їх повсякденних 

раціонах. Таким чином, у аспекті інформаційного впливу на поширення 

«здорових» моделей харчування слід визнати, що поінформованість далеко 

не завжди є запорукою значного впливу на реальну харчову поведінку 

людини.  

 Феномен поведінкової зміни у харчовій поведінці людини 

аналізується у межах значної кількості психологічних та соціальних теорій 

і концепцій. До таких ключових теорій та поведінкових технік належать: 

модель знань та установок; теорія іноваційної дифузії; модель здорових 

переконань; соціально-когнітивна теорія; теорія усвідомленої дії та теорія 

стадіальних змін. Крім того, моделі запобігання рецидивам 

використовуються для додаткового вивчення підтримки зміненої 

поведінки. Незважаючи на те, що у психотерапевтичних інтервенціях щодо 

харчової поведінки зазвичай використовується якась одна модель, 

найбільш ефективною виглядає комбінація кількох теорій. Слід зазначити, 

що наразі жодна теорія чи модель неспроможна вичерпно пояснити та 

передбачити увесь спектр різноманітної харчової поведінки людини.  

 Довготермінова підтримка режиму встановленої дієти коливається у 

межах від 20% до 80% з високими показниками рецидивів та поверненням 

до минулих показників маси тіла за період від 3 до 5 років після успішного 

проходження курсу терапії та ефективного зниження ваги [39]. Однак 

невеликий відсоток людей все-таки виявляється успішним у зміні 

харчового раціону та підтримці цієї зміни у довготривалому часовому 

періоді.  Що ж саме уможливлює успішність цієї групи людей? Ретельний 

аналіз факторів, які допомагають чи прискорюють ефективні зміни 

харчової поведінки, відкриває цілий комплекс соціальних, поведінкових та 
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інтрапсихічних чинників, що впливають на становлення та підтримку 

більш здорового харчування.  

         Індивідуальні особливості. Ретельне вивчення людей, які прискіпливо 

ставляться до питань здоров’я з мотивів зниження ризиків хронічних та 

гострих захворювань, показало, що низькокалорійне харчування є більш 

популярним серед жінок; людей європеоїдної раси; індивідів старшої 

вікової групи; тих, чий рівень доходів вищий за межу бідності; з високим 

рівнем освіти; людей з наявністю у родинній історії хвороб (батьки чи інші 

родичі) серцево-судинних захворювань; фізично активних; споживачів 

харчових добавок. Мотивація жінок щодо профілактичної харчової 

поведінки відрізняється залежно від віку, сприйняття образу тіла, стану 

здоров’я та соціального статусу. Серед дівчат шкільного віку часто 

спостерігається більше прагнення до вибору знежирених продуктів 

порівняно із хлопцями, що залежить від рівня освіти батьків, наявності 

повної чи неповної родини та того, чи є серед членів родини людина із 

підвищеним рівнем холестерину. Серед чоловіків фізична  некваліфікована 

праця та низький престиж професії показують виразну кореляцію з 

підвищеним споживанням жирної їжі [108]. 

 Перешкоди. Здорові, низькожирові дієти далеко не завжди 

сприймаються як легкі, привабливі чи приємні альтернативи поточному 

харчуванню індивіда. Деякі дослідження зосереджувалися на труднощах, з 

якими люди стикаються при спробах змінити свій харчовий раціон, та на 

тому, що насправді відбувається у процесі таких спроб. У більшості 

випадків проблеми стосуються переживань індивіда щодо смаку, вартості, 

відмови від улюблених чи вподобаних продуктів, та браку особистої сили 

волі. Окремою групою занепокоєнь серед респондентів молодшої вікової 

групи та людей із високим рівнем освіти є проблими з закупівлею 

продуктів та приготуванням навіть найпростіших страв. 

 Ситуації соціальних взаємодій та ситуації наявності великої кількості 

їжі також можуть становити значну проблему для ефективної зміни 
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харчової поведінки людини. При цьому брак соціальних контактів та/або 

соціальної підтримки не розглядається респондентами як принципова та 

непереборна перешкода, однак зазначається як очевидний фактор 

зменшення шансів на ініціацію харчових змін індивіда. 

 Психотерапевтична підтримка є ефективним мотивуючим фактором 

до зміни та підтримки здорової харчової поведінки серед пацієнтів із 

серцево-судинними хворобами. Чинниками, які однак стримують пацієнтів 

від отримання такої підтримуючої терапії, є брак коштів, низька 

зацікавленість, брак часу, відсутність соціальної підтримки, особливо 

серед членів родини та/або референтної групи індивіда, та брак належного 

розуміння самим пацієнтом вигід та переваг психотерапевтичної 

підтримки. 

 Найбільш популярними перешкодами на шляху до здорових 

низькокалорійних дієт респонденти називають внутрішнє рішення, 

пристрасне компульсивне бажання їжі, фізична доступність 

висококалорійних продуктів, низькі індивідуальні навички планування та 

відсутність можливості придбати відповідні харчові продукти. Крім того, 

різні типи дієт (наприклад, низькосольова дієта, білкова чи низькожирова) 

можуть асоціюватися з різними типами перешкод [67].  

 Культурні вподобання м’ясних страв та іншої традиційної їжі 

можуть виступати у ролі перешкоди для переходу на низькокалорійну 

дієту. Наприклад, респонденти можуть вважати, що «м’ясо неминуче 

потрібне для обіду», «м’ясо на столі показує успіх та статус», «справжній 

чоловік має їсти м’ясо» тощо. 

 Відтак наміри розпочати та підтримувати здорову дієту 

послаблюються при зіткненні із перешкодами, до яких також належать 

зміни у способі життя, знижене відчуття смаку та насичення, загальна 

сенсорна депривація, занепокоєння щодо збільшення витрати ресурсів 

(коштів, часу та комфорту), та брак підтримки і допомоги серед 

найближчого соціального оточення індивіда.  
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Для напрацювання ефективних стратегій психотерапевтичної 

інтервенції та визначення стадій готовності людини до змін харчової 

поведінки використовувалися поняття та процеси, запозичені з багатьох 

моделей та теорій, що описують поведінкові зміни. Нещодавні 

дослідження щодо зниження маси тіла зосереджуються на п’ятичленній 

стадіальній моделі: попереднє обмірковування, розмисел, підготовка, дія, 

та підтримка. Стратегії інтервенції зазвичай спрямовані на стадії дії та 

активної підтримки, у той час як соціальний маркетинг та неформальне 

поширення інформації щодо здорового способу життя та харчових ризиків 

орієнтовані на попередні стадії розмислу та підготовки.  

На початку процесу змін, після того як людина визначила свою 

особисту потребу змінитися, вона потребує певного часу, аби обміркувати 

такі прийдешні зміни (стадія розмислу). Зростання самосвідомості та рівня 

саморефлексії, самооцінка та самоспостереження, оцінка та переоцінка 

умов навколишнього середовища, у т.ч. соціального та мікросоціального 

оточення – все це використовується людиною для збільшення 

саморозуміння, для аналізу глибинних особистісних почуттів, для 

переживання та прояву цих почуттів, та для глибшого розуміння того, як 

заплановані харчові зміни можуть вплинути на фізичний стан людини та її 

соціальне оточення [105]. Слід зазначити, що такий період розмислу може 

бути доволі довгим, у т.ч. з рецидивами регресивних переходів до стадії 

попереднього обмірковування. Коли людина стає справді готовою 

розпочати зміни, вона робить певне внутрішнє зобов’язання, починає 

шукати джерела соціальної підтримки (допомагаючі стосунки), робить 

попередньо визначені харчові вибори та вольовими зусиллями 

дотримується цих виборів (управління ризиками). 

Найважчою частиною змін харчової поведінки виявляється не сама 

зміна як така, а стійке, стабільне підтримання цієї поведінкової зміни. Дія 

(здійснення нового харчового вибору) сама по собі не є достатньою; 

людина має постійно переглядати та підкріплювати внутрішню потребу 
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таких змін (самооцінка та переоцінка зовнішнього середовища). Людина 

може потребувати фізичного віддалення від таких ситуацій, які 

провокують небажані старі звички (активна протидія та контроль 

подразників). Зрештою, люди, які знайшли у собі сили змінитися та довгий 

час підтримувати ці зміни, починають заохочувати інших чинити так само 

(позитивні соціальні перетворення). Зазначені процеси (вказаний нами 

перелік є рамковим, а не вичерпним) демонструють, чому ефективні зміни 

харчової поведінки є важкими, а стабільна підтримка таких змін – іще 

важчою. 

Дослідники визначили ключові змінні, які вирізняють людей, 

здатних змінитися власними силами, від нездатних це зробити: сприйняття 

власної вразливості до захворювань, пов’язаних із харчуванням та 

харчовою поведінкою; сприйняття та розуміння вигід від профілактичних 

заходів охорони здоров’я; загальний рівень уважності до власного 

здоров’я; особисті переконання; мотивація до дій та локус контролю [386]. 

Таким чином, рекомендації щодо зміни харчових виборів мають бути 

чимось принципово більшим, аніж простим передіком страв та продуктів, 

яких слід уникати чи навпаки, вживати. Найбільш принциповим, 

засадничим кроком у справі популяризації здорових раціонів харчування є 

підсилення тих факторів, які заохочують людей власноруч робити та 

підтримувати здорові харчові вибори. 

Підтримка смакових якостей дієти. Оскільки смак залишається 

ключовим фактором впливу на харчовий вибір та харчову поведінку, 

стратегії зміни та покращення раціонів харчування мають враховувати 

сенсорні реакції-відповіді на продукти. Оскільки висококалорійні 

продукти та продукти з поєднанням цукру і жирів сприймаються як 

смачніші та поживніші, спроби переконати споживачів замінити такі 

продукти на низькокалорійні та знежирені часто виявляються 

неуспішними та недостатніми. Смачність як комплексна афективна 
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реакція-відповідь на смак, запах, температуру та текстуру страви, формує 

задоволення від споживання їжі і відтак не може бути знехтувана. 

 Окремі дослідження показують, що практика довготривалих 

низькожирових дієт призводить до формування у людини огиди до жирів, 

спонукаючи таким чином і далі дотримуватися низькожирового плану 

харчування. Така огида, однак, не є самопідтримуваною і за умови 

повернення до попереднього (високожирового чи нейтрального) раціону 

харчування показує тенденцію до зникнення. Дослідження [385] показали 

гедоністичну реакцію-відповідь на жири у вибраних харчових продуктах у 

перебігу тримісячної низькожирової жієти. Не було зафіксовано суттєвих 

змін у харчових вподобаннях, коли жирові замінники були частиною 

низькожирової дієти. У цьому випадку знижене вподобання жирів може 

залежати від меншої вираженості смакових властивостей знежиреної їжі. В 

межах експерименту, однак, споживання жирів швидко повернулося до 

початкового рівня після припинення дієти, і короткочасні зміни у 

вподобаннях виявилися недостатніми для формування та закріплення 

стійких довготривалих поведінкових змін. 

Поведінкові стратегії. Дослідники харчової поведінки виокремили 

фактори, які найбільше впливають на довготривале дотримання режиму 

дієти. Деякі з цих змінних вивчалися безпосередньо у сфері дієт, фізичних 

вправ чи контролю маси тіла, у той час як деякі інші стали предметом 

вивчення у медичних чи психологічних дослідженнях.  

Самоспостереження. Тривале самоспостереження за обсягами 

прийому їжі продемонструвало свою ефективність у плануванні та 

контролі довготривалого зниження маси тіла. Дослідження [384] 

показують чітку позитивну кореляцію між самоспостереженням обсягів 

прийому їжі та ймовірністю успішної довготривалої підтримки 

запланованої здорової харчової поведінки. Люди, які досягли успіху у 

довготривалому контролі маси тіла, також продовжують частіше 

зважуватися навіть після завершення основного курсу дієти. Краща 
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сумісність із низькожировими дієтами також була зафксована у тих 

пацієнтів, які сумлінно дотимувалися медичних приписів лікаря. 

Дослідження [368] змін харчової поведінки для зменшення ризиків 

серцево-судинних захворювань серед дорослих відзначає регулярне 

самоспостереження як один із головних факторів успішного зниження 

обсягів споживаних жирів у індивідуальному харчовому раціоні. 

 Доступність. Окремі дослідження [375] показують можливість зміни 

загального обсягу споживання жирів через зміну доступності та вартості 

харчових продуктів без прямої зміни жирових уподобань чи 

поінформованості споживачів. Доступність «здорових» продуктів у 

бакалійних крамницях позитивно корелює з дослідженим рівнем 

«здоров’я» індивідуальних раціонів харчування. Дослідження  споживання 

фруктів та овочів у кафетеріях біля місця роботи показали збільшення 

обсягів при 50% знижках та розширенні асортименту, попит на окремі 

позиції на кшталт овочевих салатів та фруктових десертів зріс більш ніж 

утричі. Аналогічно зниження ціни на знежирені продукти у вендінгових  

машинах майже подвоїло частоту їхнього вибору з-поміж інших продуктів 

(з 26% до 46% загального обсягу продажів). Отже, зниження ціни може 

бути ефективним інструментом просування низькожирових харчових 

виборів. 

 Угоди сталої підтримки. Угоди сталої підтримки, у яких учасники 

заохочуються та зобов’язуються до стабільного та підтримуваного 

зниження маси тіла та/або відповідних підтримуваних змін харчової 

поведінки, довели свою високу результативність у довгочасній 

перспективі. 

 Повторювані контакти. Повторювані контакти зі спеціалістами 

охорони здоров’я позитивно впливають на довгочасні результати курсу 

зниження маси тіла. Найкращі результати мають місце при тижневій чи 

двотижневій регулярності подібних особистих контактів. У сфері харчової 
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поведінки клієнта більш кваліфіковані та досвідчені спеціалісти охорони 

здоров’я досягають помітно кращих результатів. 

 Соціальна підтримка. Соціальна підтримка здатна впливати на 

результати зміни харчової поведінки, заохочуючи індивідуальні 

поведінкові зміни. Дослідження [390] показали, що залучення обох 

шлюбних партнерів до терапевтичних програм покращує загальні 

результати зміни харчової поведінки. Слід однак зазначити, що роль 

соціальної підтримки у підтримці харчових змін, зниженні споживання 

жирів та зменшенні маси тіла не є до кінця встановленою, оскільки 

більшість досліджень не відслідковують учасників у перебігу 

довготривалих (понад 1 рік) періодів, і відтак не можуть оцінити динаміку 

соціальної підтримки у довгочасній перспективі. Деякі роботи [87] 

відзначають позитивні кореляції між вираженістю соціальної підтримки та 

довготривалою лояльністю до низькожирової дієти, з одночасним кращим 

досягненням загальних життєвих цілей, коли соціальна підтримка виступає 

значущим фактором модифікації поведінки. 

 Профілактика рецидивів. Профілактика рецидивів визнана одним із 

найбільших викликів у терапевтичних програмах змін харчової поведінки 

людини. Збільшення уважності до високоризикових ситуацій, які можуть 

провокувати пацієнтів до відмови від дієти, та своєчасне забезпечення 

стратегій та навичок копінгу щодо подібних ризиків поведінкового 

рецидиву допомагає зменшити ймовірність виникнення та повторення 

злоякісної рецидивної поведінки людини. 

 Контроль подразників. Дослідження [379] щодо контролю 

подразників показали, що збільшення стимулів бажаної харчової поведінки 

у навколишньому середовищі, у т.ч. у соціальному та мікросоціальному 

оточенні індивіда, та відповідне зменшення небажаних стимулів покращує 

показники лояльності щодо запланованих харчових змін, у т.ч. у 

довгочасній перспективі. 
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Дослідження [381] показують, що теоретично можливо 

притримуватися дієти зі зниженим рівнем жиру (<10% насичених та 

поліненасичених жирів та до 15% мононасичених), впроваджуючи 

практичні зміни у індивідуальних харчових паттернах. Це можливо 

здійснити без необхідності споживання спеціальних продуктів, зменшення 

обсягів споживаної їжі або повного виключення страв із закладів 

громадського харчування. Наприклад, жінки можуть досягати 

запланованих дієтою цілей, використовуючи знежирене молоко та нежирні 

сорти м’яса. Такі стратегії зміни харчової поведінки рекомендовані 

дієтологами, за даними яких зменшене споживання у трьох харчових 

категоріях – молокопродукти, м’ясо (яловичина, свинина, баранина) та 

олія/масло – дає понад 70% від загальної величини зменшення прийому 

жирів. «Успішні» клієнти терапевтичних програм (ті, які досягли 

запланованих цілей зниження маси тіла та споживання жирів за 3, 6, 12 та 

24 місяці) також порівнюються у дворічному періоді з «неуспішними» (ті, 

які досягли цілі зниження жирового споживання лише один раз або взагалі 

жодного). Зміни у способі життя «успішних» виявилися найбільш 

виразними у зменшенні споживаної кількості жирів у повсякденному 

харчовому раціоні у довготривалому періоді [393].  

 Розмаїття стратегій харчового вибору, спрямованих на зменшення 

обсягів споживання жирів у раціоні, також показує свою ефективність за 

умови активних дій. Це включає в себе уникання використання жирів як 

соусу (наприклад, до картоплі чи макарон), уникання чи зменшення 

споживання м’яса (шляхом часткової/повної відмови чи принаймні 

зменшення розміру порцій), зміну окремих харчових виборів (наприклад, 

вибір консервованої риби у томатному соусі замість риби у олії), заборону 

певних видів харчових продуктів, обмеження кількості споживаної їжі 

(розмір порції), використання продуктів-замінників для звичних 

жировмісних продуктів (використання у салатах кефіру замість майонезу 

чи сметани) та заміна висококалорійних харчових продуктів на 
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низькокалорійні (наприклад, приготування страв із тофу замість м’яса). 

Свинина, хот-доги та солодощі знаходяться у окремому списку, продукти з 

якого споживаються дуже мало або взагалі заборонені (так само, як 

жирний сир, масло, калорійні закуски та смажена на олії їжа). За даними 

дослідження [393], «успішні» учасниці менш часто споживали бекон, 

жирні сири, гамбургери, незбиране молоко, масло, майонез та картопляні 

чіпси; нежирний м’який сир, знежирене молоко, турецький йогурт, 

претцелі та англійські булочки споживалися частіше. Чи не 

найпопулярнішою стратегією зменшення прийому жирів у щоденному 

раціоні виявилося споживання знежиреного молока. 

 Харчовий раціон людей, які регулярно використовують такі 

стратегії, як споживання знежиреного молока, нежирного м’яса або інших 

продуктів із низьким вмістом жирів містять менше жирів, менше калорій 

та більші обсяги корисних вітамінів та мінералів порівняно з людьми, які 

не дотримуються таких стратегій харчової поведінки. 

 Продукти з модифікованими жирами, які однак добре смакують, 

також можуть допомогти людині втриматися на низькожировій дієті; 

споживання таких продуктів може бути легко сприйманою та 

підтримуваною стратегією низькожирової дієти. Продукти з 

модифікованими жирами можуть використовуватися як замінники для 

«повножирових» версій цих самих продуктів або як доповнення до 

звичного раціону харчування. Якщо продукт (чи комбінація продуктів) зі 

зниженим вмістом жиру повністю замінює «повножировий» варіант 

продукту у довгостроковій перспективі, це може стати однією з 

ефективних стратегій для довготривалого дотримання людиною 

низькожирової дієти. Однак, якщо такий замінник супроводжується 

одночасним підвищеним споживанням вуглеводів, загальний баланс 

калорій лишиться тим самим або навіть зросте.  

Низка досліджень [375; 386] підтвердила обернену залежність між 

фізичною активністю та споживанням жирів серед жінок та чоловіків. Дані 
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з [384] показали, що неактивні фізично чоловіки споживали 37,1% калорій 

у формі жирів проти 30,2% у тих, хто регулярно та інтенсивно займався 

фізкультурою. Аналогічні показники у жінок становлять 30,3% та 24,6% 

відповідно. Збільшена фізична активність є параметром, який показує 

стійку позитивну кореляцію з довготривалим зниженням маси тіла.  

Потрібні дослідження для:  

  глибокого аналізу культурних факторів, які формують харчові 

вибори; 

  більш точного визначення впливу освіти, доходу та етнічного 

походження на харчову поведінку; 

  розуміння того, як стадії життєвого циклу людини (від дитинства 

через юність і зрілий вік аж до старості) впливають на харчові вибори; 

  визначення того, як ранній досвід немовлят із жирним грудним 

молоком чи штучними молочними сумішами впливає на подальші 

вподобання жирної їжі; 

  визначення факторів навколишнього середовища, які можуть 

впливати на споживання жирів; 

  підрахунку економічної рентабельності збільшення публічної 

поінформованості про «здорові» дієти порівняно зі змінами доступності 

тих чи інших продуктів; 

  визначення того, наскільки зміни у споживанні жирів, спричинені 

зміненою доступністю та/або вартістю харчових продуктів, впливаюють на 

загальне споживання жирів у довгочасній перспективі; 

  розуміння зв’язку між харчовими вподобаннями та харчовим 

прийняттям тих чи інших продуктів; 

  визначення того, наскільки необхідною є зміна харчових вподобань 

для того, аби змінити обсяги споживаної їжі, і як такі зміни в подальшому 

впливають на харчові вподобання; 
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  визначення того, як зміни у обсягах споживання жирів впливають на 

зміни у вподобаннях жировмісних продуктів; 

  визначення того, як довготривалі періоди зниженого споживання 

жиру впливають на гедонічні показники та призводять до незворотних змін 

у вподобаннях жирів; 

  визначення факторів, які впливають на реакції-відповіді споживачів 

на рекламу харчових продуктів; 

  розробки методів ефективної реклами фруктів, овочів та інших 

необроблених продуктів; 

  розробки та впровадження ефективних стратегій запобігання впливу 

реклами харчових продуктів на дітей; 

  виявлення того, як споживачі реагують на повідомлення-заклики до 

низькожирового споживання; 

  розробки ефективних методик просування здорових дієт серед 

широких кіл громадськості; 

  виявлення показників соціальної динаміки, які заохочують або 

навпаки зменшують увагу до питань харчового споживання жирів; 

  визначення кореляції між дитячою чутливістю до калорійності їжі та 

схильністю до енергетично насичених продуктів у дорослому віці; 

  визначення загального впливу культури на поведінкові зміни; 

  розробка стратегій стимулювання довготермінових змін у 

споживанні жирів та висококалорійних харчових продуктів; 

  розширення розуміння того, що насправді значать поняття «іжа» та 

«харчовий вибір» для споживачів; 

  формування стратегій копінгу, необхідних для підтримки бажаних 

змін харчової поведінки людини; 

  визначення стратегій зміни харчової поведінки, які найбільш 

ефективно працюють для різних типів людей; 
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  розробка валідизованих інструментів для точного вимірювання 

харчових виборів, поведінових та харчових змін; 

  розробка методик поступового зсуву «нездорових» типів харчової 

поведінки у напрямку до «здорових» ; 

  визначення того, наскільки довша тривалість низькожирових дієт 

спричиняє зміни у гедоністичних уподобаннях, зменшення споживання 

калорій та збільшення фізичної активності; 

  визначення справжніх – на противагу уявним – перешкод до 

здорових моделей харчової поведінки; 

  визначення ефектів винагород та заохочень за позитивну харчову 

поведінку vs покарань та стягнень за негативну; 

  порівняння проблем та складнощів у дотриманні низькожирових 

дієт у порівнні з іншими типами дієтичного харчування; 

  визначення того, чи може низькожирова дієта бути основою 

стратегії запобігання надлишковій масі тіла; 

  аналіз впливу партнерських та допомагаючих стосунків на 

ефективність харчових поведінкових змін. 

Більш розширене розуміння наявних перешкод та застосовуваних 

стратегій може допомогти у формуванні харчових виборів, які 

призводитимуть до здорових низькожирових дієт. Заохочення до 

довготривалих низькожирових дієт є принципово важливим, оскільки 

дотримання таких дієт навіть у короткостроковій перспективі може 

призвести до таких позитивних наслідків, як: 1) зниження загального 

споживання калорій; 2) зменшення маси тіла; 3) оптимізація структури 

споживання жирів; 4) покращення сприйняття поживності та смаку 

щоденної їжі. 

Висновки до розділу І 

1. Харчова поведінка – система специфічних взаємодій істоти з 

оточенням, спрямована на задоволення потреби в їжі. Харчова поведінка 
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людини зумовлена єдністю біологічних, психологічних та соціокультурних 

факторів, що являє собою міжфункціональну психологічну систему, в якій 

істотним є не лише задоволення потреби, а й сам процес приймання їжі. 

Тому існує зворотній вплив процесу харчування на відповідну вітальну 

потребу. 

2. В цьому сенсі відкривається процес генезу харчової поведінки, її 

загальні та індивідуальні особливості, зокрема статеві. Остання має 

виражений гендерний характер, оскільки культурально потреби жінок (в 

тому числі харчові) в різних мега- і мікрокультурних середовищах 

набувають різних психосексуальних і соціопсихологічних ознак. 

3. Харчова поведінка може бути гармонійною (адекватною) або 

девіантною (що відхиляється), це залежить від безлічі параметрів, зокрема 

від того, яке місце займає процес харчування в ієрархії цінностей індивіда, 

а також від кількісних і якісних показників харчування. Харчова поведінка 

людини спрямована на задоволення не лише біологічних і фізіологічних, 

але також психологічних і соціальних потреб. 

4. Харчова поведінка людини лежить у рамках континууму, що 

включає нормальні харчові патерни, епізодичні харчові розлади і, нарешті, 

патологічну харчову поведінку. 

У сучасних концептуальних класифікаціях психічних і поведінкових 

розладів нервову анорексію (НА) і нервову булімію (НБ) відносять до 

порушень афективного і обсессивно-компульсивного спектру або 

розглядають як особливий варіант психосоматичної патології. 

5. Порушення харчової поведінки - група розладів поведінки з 

схожими механізмами розвитку, об’єднаних хворобливою заклопотаністю 

з приводу маси і форми тіла і що проявляються порушенням стереотипу 

харчування. Вони охоплюють поведінковий діапазон від виражених 

обмежень в живленні (аж до повної відмови від їжі) при нервовій анорексії 

до епізодів переїдання, коли людина зазнає виражені утруднення в 

контролі над об’ємом поглиненої їжі (при нервовій булімії і 
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компульсивному переїданні). Порушення харчової поведінки призводять 

зазвичай до виражених порушень соматичного здоров’я і рівня 

психосоціального функціонування.  
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РОЗДІЛ II. ПАРАМЕТРИ І ЧИННИКИ ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ 

ЖІНОК 

 

Розділ присвячений аналізу харчової поведінки та харчових виборів 

жінок, виявленню особливостей самосвідомості жінок, вивченню «Я-

тілесного» в структурі Я-концепції, дослідженню психологічної структури 

та змісту «Я-тілесного». Доведено, що важливою є психологічна 

готовність жінок до змін в харчовій поведінці, яка є необхідною, але не 

достатньою умовою успішності психокорекції розладів харчової 

поведінки. Досліджено такі компоненти образу тіла, як загальне 

задоволення тілом, емоційна реакція та тіло, знання і переконання 

відносно тіла та поведінка, пов’язана з тілом. Встановлено, що 

перетворення зовнішнього вигляду грає роль адаптаційно-

компенсаторного механізму, що дозволяє здійснювати регуляцію взаємин 

особистості і соціуму. Розглянуто психологічні особливості стигматизації 

зайвої ваги. Описано складну систему взаємозв’язків тривожності, депресії 

та розладів харчової поведінки. Зроблено акцент на тому, що харчові 

вибори відіграють важливу роль у соціальному, економічному та 

культурному аспектах життя, виражаючи те, чому людина надає перевагу. 

2.1. Харчова поведінка жінок 

 

Актуальність проблеми дослідження психологічних особливостей не 

викликає сумніву, тим більше якщо це емпіричне дослідження, проведене 

на українській вибірці. Нагальні потреби сучасної психологічної науки та 

практики визначають необхідність дослідження особливостей харчової 

поведінки жінок репродуктивного віку з метою вивчення можливостей 

психологічної допомоги тим, хто цього потребує. Розлади харчової 

поведінки – це не ізольована група розладів; вони можуть впливати на 

особливості функціонування серцево-судинної, травної, нервової та інших 
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систем організму. Вивчення взаємозв’язків особливостей харчової 

поведінки жінок з іншими їх психологічними особливостями дозволить не 

тільки розкрити деякі психологічні закономірності та механізми, але й 

розкрити науково обґрунтований шлях психологічної допомоги жінкам із 

розладами харчової поведінки, що забезпечить оздоровлення українського 

населення як у фізіологічному, так і в психологічному плані. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. У докторській дисертації 

В.І. Шебанової [325] проблема психології харчової поведінки аналізується 

з позиції психосоматичної єдності. Досліджуються нормальні та 

патологічні прояви харчової поведінки людини. Доводиться, що «харчова 

поведінка як феноменологічне явище тілесності є метасиндромним 

системно-процесуальним утворенням метакаузальної природи, що здатне 

до самоорганізації нелінійних зворотних зв’язків і саморозвитку в умовах 

хаотичного спонтанного структурування» [325, с. 37]. 

У книзі Дж. Нардоне, Т. Вербіц та Р. Міланезе [215] викладаються 

основи короткострокової терапії порушень харчової поведінки. Автори 

зосереджуються не на описовому, а на оперативному діагнозові, який дає 

змогу швидко та ефективно розібратися в проблемі та надати допомогу. 

Розробляються високопродуктивні протоколи роботи з людиною з 

розладом харчової поведінки; при цьому пропоновані протоколи є досить 

гнучкими та залежать від конкретних індивідуально-психологічних 

особливостей людини, яка звернулася за допомогою. 

Книга Д. Перлмуттера «Їжа та мозок» [233] присвячена дослідженню 

взаємозв’язку між тим, що ми споживаємо, та роботою мозку та нервової 

системи. Грунтуючись на наукових студіях в галузі неврології та 

дієтології, автор доводить, що відмова від певних продуктів харчування 

може зарадити проблемам з пам’яттю, стресом, безсонням та поганим 

настроєм. Головними шкідливими речовинами Д. Перлмуттер називає 

глютен та вуглеводи. Відмовившись від них, можна значно покращити 

своє здоров’я та попередити розвиток небезпечних хвороб. Автор вважає 
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найбільш доцільною систему харчування з високим вмістом жирів та 

низьким вмістом вуглеводів. І хоча така система видається занадто 

незвичною на перший погляд, Д. Перлмуттер переконливо показує її 

переваги для покращення стану мозку, психічного здоров’я та якості життя 

людини в цілому. 

У фундаментальних дослідженнях Н. Рамсі та Д. Харкортa [243] та В. 

Суемі [290]  розкриваються питання психології зовнішності, краси та 

привабливості. Зокрема, вивчається питання про те, як сприймають свою 

зовнішність люди у порівнянні із сприйманням їхньої зовнішності іншими 

людьми, а також аналізується зв’язок сприймання власної зовнішності із 

проблемами харчової поведінки. Описуються способи надання 

психологічної допомоги людям, стурбованим власною зовнішністю. 

Детально аналізуються методологічні та методичні питання організації 

психологічного дослідження проблем, пов’язаних із зовнішністю та 

іміджем. В. Суемі та А. Фернхем наголошують, що сучасні стандарти 

краси багато в чому обумовлюються впливом ЗМІ, а оптимальна стратегія 

щодо власної зовнішності полягає в здорових звичках щодо харчування та 

рухової активності. В. Суемі та А. Фернхем аналізують проблему краси та 

привабливості з двох полярних точок зору – соціально-психологічної та 

еволюційної. Автори роблять висновок, що зі зміною способу життя 

людей, зі зміною соціально-економічних та історико-культурних умов 

змінювалися і уявлення про красу та привабливість. 

У книзі Ю. Лапіної «Тіло, їжа, секс та тривога» [167] підкреслюються 

історико-культурні корені ставлення до їжі та до тіла, зауважується, що 

досвід сприймання тіла та їжі сповнений помилкових стереотипів. Жінки 

часто стають жертвами таких помилкових уявлень, намагаючись 

втиснутись в неправильні шаблони чи досягти недосяжного. Ю. Лапіна 

підкреслює, що не варто тривожитися щодо тіла та їжі, адже зазвичай 

проблема з цими аспектами життя зовсім не в жінках, а обумовлюється 

модою, суспільними очікуваннями та несправедливими узагальненнями.  
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Вивчення емпіричних та теоретичних закономірностей дало нам змогу 

виділити психологічні складові харчової поведінки жінок (рис. 2). 

До виділених нами психологічних складових харчової поведінки 

відносяться: 

- Мотивація (споживання певної їжі під впливом мотивів, пов’язаних з 

бажаними змінами в самосприйманні, необхідними обмеженнями з 

врахуванням процесів цілепокладання особистості тощо); 

- Досвід (знання про користь харчових продуктів, обізнаність про 

основи здорового, фізіологічного, гармонійного, різноманітного 

харчування); 

- Когнітивні особливості (відчуття від їжі, сприймання страв, пам’ять 

про смак тощо); 

- Емоції (споживання їжі під впливом емоцій, щоб зменшити тривогу, 

подолати невпевненість, для уникнення страхів); 

- Саморегуляція (наприклад, споживання їжі як засіб зменшення 

психологічного напруження); 

- Операціональні характеристики (власне поведінковий компонент 

споживання їжі: особливості темпу, обставин, повторюваних 

патернів харчової поведінки). 

Деякі дослідження враховували ефективність запуску діяльності як 

похідну від стратегії втілення намірів. Розширюючи цю ідею, Вебб та 

Шіран [359] досліджували зв’язок між втіленням намірів та его-

виснаженням. Его-виснаження означає тимчасовий брак саморегулятивних 

ресурсів людини, викликаний початковим актом самоконтролю. Вебб та 

Шіран використовували цю ідею, аби перевірити, чи стратегія втілення 

намірів обов’язково потребує ресурсів самоконтролю, аби бути 

ефективною. Учасники дослідження виконували математичні завдання в 

умовах его-виснаження (експериментальна група) і у нормальних умовах 

(контрольна група), після чого проходили тест Струпа з називання 

кольорів. Як і очікувалося, его-виснажені учасники гірше впоралися з 
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кольоровим тестом Струпа. Одначе, его-виснажені учасники, які складали 

плани втілення намірів, що включали у себе тест Струпа, показали такі ж 

добрі результати, як і невиснажені учасники з контрольної групи. Інакше 

кажучи, складання планів втілення намірів означає, що запланована 

поведінка може виконуватися добре (або принаймні відповідно до 

запланованих показників ефективності) навіть тоді, коли ресурси 

саморегуляції індивіда виснажені. 

 

Рис. 2. Психологічні складові харчової поведінки жінок 

Заключним критерієм для класифікації відповіді як автоматичної є те, 

чи виявляється така реакція-відповідь за відсутності свідомого наміру. 

Шіран та ін. [за: 371] просили учасників дослідження розгадати серію 

загадок якомога точніше. Половину учасників додатково попросили 

скласти план втілення намірів, спрямований на пришвидшення 

відгадування загадок («Щойно я вирішу, що маю вірну відповідь, я не 
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вагатимуся, а тиснутиму клавішу з номером правильної відповіді 

якнайшвидше!»). Додатково використовувалася процедура попередньої 

підготовки для активації мети відповідати швидко поза межами свідомого 

розмислу; у контрольній групі така процедура не проводилася. Результати 

дослідження показали, що плани втілення намірів прискорили швидкість 

відповідей на загадки навіть незважаючи на те, що відповідна мета була 

активована через підготовчу процедуру. Ці дані підтверджують ідею про 

те, що плани втілення намірів є ефективними у досягненні визначених 

цілей, навіть якщо учасники не свідомі того, що певна ціль була 

поставлена через процедуру активації.     

Індивіди, які дотримуються певної системи дієтичного харчування, 

стикаються із потужним конфліктом між фізіологією та свідомістю: чим 

більше маси тіла втрачає людина, тим більше вона схильна думати про 

харчові продукти та процеси їх набуття, приготування і споживання [377]. 

Отже, одним із принципових завдань для людини, яка сидить на дієті, є 

притлумлення подібних думок про їжу. Одначе звичайна мотивація чинити 

так («Я не повинен думати про їжу») часто може мати протилежний ефект, 

призводячи до інтенсивніших думок про їжу або ж до 

післяпритлумлювального підйому (коли людина припиняє марні 

намагання притлумити власні думки про їжу, вона переживає більше 

думок про їжу, аніж зазвичай, у нормальних умовах без подібних 

намагань) [371]. Є дані про те, що плани втілення намірів можуть 

допомогти у подоланні цих нав’язливих думок. Голлвітцер [359] проводив 

дослідження, де учасників просили описати типовий день із повсякденного 

життя безпритульної людини, але при цьому активно намагатися уникати 

думок про поставлену ціль у стереотипний спосіб. Половина учасників 

застосовувала стратегію втілення намірів для досягнення мети подолання 

упереджених переконань та уявлень («Коли я буду описувати 

безпритульну людину, то буду уникати стереотипних суджень!»). 

Результати показали, що учасники, які вдавалися до складання планів 



92 
 

 
 

втілення намірів, описували повсякденне життя безпритульних людей, 

аніж учасники, яких не просили притлумлювати свої думки і стереотипні 

уявлення.     

Одним з головних результатів нашого теоретичного та емпіричного 

аналізу проблеми харчової поведінки жінок репродуктивного віку стала 

ідея про те, що необхідною є внутрішня готовність до змін в харчовій 

поведінці. Це необхідно враховувати як при діагностиці, так і при наданні 

психологічної допомоги жінкам з розладами харчової поведінки. 

Вивчення емпіричних та теоретичних закономірностей дало нам змогу 

класифікувати типи харчової поведінки жінок репродуктивного віку. До 

виділених нами типів харчової поведінки відносяться: 

- Когнітивна харчова поведінка (споживання їжі через усвідомлення 

того, що їсти потрібно в певний час, або певна їжа є корисною, і т.д.); 

- Емоційна харчова поведінка (споживання їжі під впливом емоцій, 

щоб зменшити тривогу, подолати невпевненість, уникнути страхів, 

«заїдання емоцій»); 

- Операціональна харчова поведінка (власне поведінковий 

компонент споживання їжі: швидко людина їсть чи повільно, в якій 

обстановці тощо); 

- Мотиваційна харчова поведінка (споживання певної їжі під 

впливом мотивів, таких як мотив схуднути, чи певним чином 

харчуватися під час грудного вигодовування, чи споживати більше 

білків, чи мотив виглядати добре на фото, і т.д.); 

- Саморегулятивна харчова поведінка (споживання їжі як засіб 

самоконтролю, підрахунок калорій, слідування певній дієті; це 

високорозвинена форма харчової поведінки). 

Розроблена нами класифікація припускає також за ознакою 

саморегуляції виділяти: 

- Плановану харчову поведінку (споживання їжі відповідно до 

заздалегідь визначеного плану, дієти чи системи харчування); 
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- Спонтанну харчову поведінку (споживання їжі без попереднього 

плану, без системи). 

Нарешті, завершальний компонент нашої класифікації припускає 

аналіз за ознакою локусу контролю: 

- Особистісна харчова поведінка (вища форма харчової поведінки; 

споживання їжі визначається самою особистістю, системою її 

цінностей, мотивів, установок, цілей); 

- Польова/ситуаційна харчова поведінка (споживання їжі 

визначається ситуацією, яка є в наявний момент, спонукати щось 

з’їсти може красивий зовнішній вигляд, аромат їжі; особистість 

йде не за власними інтенціями, а за стимулами ситуації, яка її 

оточує). 

2.2. Харчові вибори жінок: психологічний аналіз 

 

Харчовий вибір включає відбір та споживання їжі та напоїв, беручи до 

уваги те, що, як, коли, де та з ким люди їдять, а так само інші аспекти їх 

харчової поведінки. Харчові вибори відіграють важливу роль у 

соціальному, економічному та культурному аспектах життя, виражаючи те, 

чому людина віддає перевагу, ідентичності та культурні значення. Харчові 

вибори є важливими, оскільки вони створюють попит споживачів щодо 

продуктів та постачальників їжі. Також харчові вибори визначають, які 

поживні речовини та інші речовини входять до тіла та внаслідок цього 

впливають на здоров’я, захворюваність та смертність.  

Через біологічну, психологічну, економічну, соціальну та 

епідеміологічну важливість та значущість багато дослідників та 

психологів-практиків звертають увагу на харчові вибори. У цілому 

використовується три загальні підходи щодо моделей харчових виборів. 

Згідно з першим підходом, існуючі моделі, концепції та теорії, які були 

створені для пояснення інших тем, використовуються для дослідження 
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харчових виборів. Сюди відноситься теорія планованої поведінки, модель 

переконань щодо здоров’я, транстеоретична модель, соціально-когнітивна 

теорія, модель гедоністичного споживацького вибору тощо [343]. У 

другому підході нові моделі для пояснення харчової поведінки 

розвиваються дедуктивно, при цьому аналітики створюють свої власні 

пояснення щодо того, як здійснюються харчові вибори. Згідно з третім 

підходом, моделі харчового вибору виникають індуктивно, з 

використанням якісних методів дослідження, щоб виробити концепції 

того, що люди думають про їжу та як вони залучаються до харчових 

виборів [366]. 

Особливу увагу ми плануємо присвятити індуктивно сформованій 

моделі процесу харчового вибору, створеній з використанням глибинних 

якісних інтерв’ю з дорослими людьми, яких питали, як вони здійснюють 

власні харчові вибори. Ми зупинимося на компонентах та галузях 

застосування цієї моделі процесу харчового вибору. Згідно з цією моделлю 

фізіологічні, когнітивні та соціокультурні впливи та процеси всі разом 

залучаються до здійснення харчових виборів. В той же час важливим є 

наголос на конструкціоністському підході, який підкреслює, що у той час, 

як сенсорні, біологічні, поведінкові та соціальні структурні фактори мають 

значення для харчових виборів, але люди активно розмірковують, 

інтерпретують та зважують можливості харчових виборів та вправляються 

у власній суб’єктності стосовно сприймання, визначення, концептуалізації, 

презентації та здійснення харчових виборів. Ця модель припускає, що 

ключовий процес при виборі їжі – це будова харчових виборів, яка 

грунтується на когнітивних процесах та соціальних факторах. 

Припускається, що люди конструюють харчові вибори, активно 

вибираючи з великої кількості шляхів, що, коли, де, з ким та як їсти. 

Низка факторів, потенційно залучених у вибір їжі, є надзвичайно 

різноманітною та широкою [233]. Багато з найважливіших компонентів 

побудови харчового вибору включають в себе ідеали, особисті та соціальні 
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фактори, ресурси та контексти. Пропонована нами модель процесу 

харчового вибору прагне зрозуміти та сполучити суттєві частини процесу, 

в якому люди вибирають їжу та пов’язані з нею взаємовідносини. У той же 

час модель не охоплює всі можливі фактори, залучені у здійснення 

харчових виборів. Компоненти моделі також не є відокремленими один від 

одного, оскільки вони теж частково перетинаються та взаємодіють. 

Модель процесу харчового вибору включає три головні компоненти, 

які діють взаємопов’язано під час того, як люди конструюють харчові 

вибори: життєвий шлях, впливи та особисті системи. У інтерв’ю про 

харчовий вибір люди часто відносять наявні харчові патерни до 

попереднього досвіду. У зв’язку з цим життєвий шлях є ключовим 

компонентом моделі. По мірі того, як люди описують харчові вибори, вони 

пояснюють те, як різні фактори з минулого досвіду та теперішніх ситуацій 

впливають на їх харчову поведінку. Ці фактори позначаються в нашій 

моделі терміном «впливи». Особиста система харчування – процес, в 

якому люди операціоналізують впливи на харчові вибори та здійснюють 

реальну харчову поведінку. 

По мірі того, як люди розвиваються та змінюються з часом, на них 

впливає їх оточення, і в той же час вони особисто будують індивідуальний 

життєвий шлях, який включає досвід харчування в минулому та 

теперішньому, а також ситуації та очікування щодо майбутніх 

можливостей [62]. Згідно з цим можна припустити, що харчові вибори є 

динамічними та розвиваються з часом. У той час, як з точки зору 

психології розвитку (наприклад, зростання, зрілість та старіння) та вікових 

періодів розвитку (дитинство, юність, дорослість, похилий вік) 

розглядається індивідуальне зростання на життєвому шляху, більш 

динамічне розуміння розвитку протягом життя дає нам більші можливості 

враховувати суб’єктність людини щодо визначення своєї власної траєкторії 

харчових виборів, накопичення досвіду з часом, очікувань щодо 

майбутнього та важливість змін у контекстах в певні періоди часу. Підхід, 
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який враховує особливості життєвого шляху при харчових виборах, 

доповнює біологічні дослідження програм, сформованих у ранньому віці, 

та експерименти, у яких вивчалася дієтична поведінка протягом певних 

періодів часу із включенням мінливих соціальних, поведінкових та 

культурних контекстів, у яких індивід приймає їжу [215]. Ключовими 

моментами, які розвиваються в інших роботах на тему життєвого шляху, 

також є згадування у звітах людей про те, як вони будують харчові вибори 

в різні періоди часу, включаючи траєкторії, переходи, часові проміжки та 

контексти. 

Траєкторії – це центральний концепт в розумінні життєвого шляху. 

Траєкторії харчового вибору включають постійні думки, почуття, стратегії 

та дії людини протягом життєвого шляху. Певні визначені способи у 

поведінці та ставленні до харчових виборів описувалися з огляду на 

специфічні переходи та критичні точки у життєвому шляху, наприклад, 

вагітність та пологи. В літературі описані також довші періоди життєвого 

шляху, наприклад, середина життя [56]. Люди розвивають траєкторії 

харчового вибору всередині специфічних ситуаційних та історичних 

контекстів, які стають постійними. Наприклад, людина може вирости із 

сімейною традицією споживання салату з кожним прийомом їжі і 

продовжує цю траєкторію велику кількість часу або все своє життя. 

Траєкторії харчового вибору людей, які їдять салат протягом всього життя, 

можуть однак відрізнятися від людей, які тільки почали їсти салат у 

дорослому віці. Це може призводити до різних можливостей стосовно 

того, щоб постійно їсти салат, зокрема коли настають життєві зміни. 

Повторювані харчові вибори створюють поштовх для того, щоб робити 

такі самі харчові вибори в майбутніх обставинах [363]. Траєкторії 

харчового вибору забезпечують поштовх, який призводить до звичок у 

харчовій поведінці, що може впливати на те, як індивіди пристосовуються 

до змін на життєвому шляху, зокрема пов’язаних зі старінням та змінами у 

здоров’ї. Люди приходять до своїх теперішніх харчових виборів всередині 
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траєкторій, які розвиваються протягом їх життя, та оформлюються 

обставинами, з якими вони стикаються та минулими життєвими 

переходами, які були здійснені. 

Кризи – це зміни в житті людини, які призводять до формування 

інших способів поведінки, зокрема патернів харчового вибору [243]. 

Головні життєві події, такі як вступ або випуск зі школи, зміна місця 

роботи, початок чи завершення важливих міжособистісних відносин, 

переїзд до іншого регіону чи країни, виникнення хвороби та інші події 

представляють собою зміни, які можуть стати точками відліку, що мають 

величезний вплив на харчові вибори. Ці кризи, переходи та точки відліку 

змінюють ролі, ресурси, здоров’я чи контексти у спосіб, який може 

змінити звичні особисті харчові системи та призвести до невеликих або ж, 

навпаки, радикальних перебудов у патернах харчових виборів. Останнє, в 

свою чергу, може встановити нові харчові системи, з яких розпочинаються 

інші траєкторії харчового вибору. 

Часовий параметр презентує точку відліку, коли певний перехід чи 

криза виникають на життєвому шляху людини з особливими періодами 

часу для подій, які впливають на зміну харчових виборів. Наприклад, 

багато матерів використовують більш здорові харчові вибори протягом 

вагітності та вигодовування дитини [290]. Але з іншого боку, народження 

дитини у неповнолітніх дівчат є «невчасним» щодо звичного способу 

розвитку соціальних ролей і у зв’язку з цим може не підсилити тенденцію 

до прийняття траєкторії здоровіших харчових виборів. 

Контексти репрезентують обставини, в яких виникають зміни 

життєвого шляху. До них можуть входити: соціальна культура, економічні 

умови, історичні етапи та зміна фізичного оточення. Людина, народжена в 

певний період, дорослішає, проживає життя та старішає всередині 

історично специфічних нормативно-сімейних патернів, умов 

працевлаштування та фінансів, культурно-історично обумовленої системи 

переконань, патернів доступності їжі, стандартів харчування та 
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епідеміологічної обстановки, де певні хвороби можуть бути або не бути 

головними факторами ризику [342]. Отже, людина, яка росла в першій 

половині XX століття, мала інші траекторії харчових виборів у порівнянні 

зі своїми онуками сьогодні. Наприклад, люди, які виростали в більш ранні 

історичні періоди, представляють собою групу, більш занепокоєну щодо 

псування та марнування їжі, ніж сучасні люди. 

Підсумовуючи, слід зазначити, що життєвий шлях людини забезпечує 

темпоральні індивідуальні та історичні контексти для поточних харчових 

виборів. Люди вибирають особисті траекторії харчових виборів, які 

можуть змінюватися відносно особливих криз на життєвому шляху та 

періодів у їх житті. Кожний досвід нового харчового вибору додається до 

нового досвіду людини і може впливати на наступні харчові вибори [393]. 

Дослідження змін у траєкторіях харчового вибору груп людей та окремих 

індивідів дає можливість вивчити вплив соціальних, економічних 

тенденцій та особливостей системи харчування на харчові вибори. Точка 

зору життєвого шляху забезпечує концепцію для міркування над 

множиною індивідуальних та контекстуальних впливів на харчові вибори. 

Велика множина впливів може формувати окремі харчові вибори. 

Модель процесу харчового вибору ділить ці впливи на п’ять типів: ідеали, 

особистісні фактори, ресурси, соціальні фактори та контексти. Кожен з цих 

типів впливу варіює протягом життєвого шляху людини, яка здійснює 

харчові вибори [374]. Різні фактори впливу можуть взаємодіяти між собою. 

Ці фактори операціоналізуються в особистій харчовій системі людини по 

мірі того, як вони долучаються до специфічних харчових практик. 

Iдеали – це стандарти, яким люди вчаться через соціалізацію та 

окультурення та які використовуються для здійснення харчових виборів. 

Ці стандарти представляють нормативні думки стосовно того, що і як 

повинна їсти людина. Ідеалам людина научається в культурі, у родинах та 

інших інституціях, у них відображаються плани та очікування щодо їжі та 

харчування. Культурні та субкультурні норми визначають, яка їжа є 
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прийнятною та кращою для споживання серед культур та етнічних груп і 

люди зважають на ці норми у процесі вибору їжі [233]. Для багатьох людей 

ідеали щодо належних прийомів їжі, відповідних манер та здоров’я є 

найбільш суттєвими впливами на їх харчовий вибір.  

Особисті фактори – це характеристики людини, які впливають на 

харчовий вибір. Вони включають в себе фізіологічні фактори (сенсорні, 

ендокринологічні, генетичні тощо), психологічні чи емоційні 

характеристики (вибори, настрої, фобії тощо) та міжособистісні фактори 

(ідентичність, я-концепція тощо) [290]. Ці особисті фактори розвиваються 

з часом для кожної людини і забезпечують основу для унікальної та 

індивідуалізованої побудови харчових виборів. 

Ресурси – це допоміжні засоби, доступні для людей, які роблять 

харчові вибори. Ці засоби включають в себе матераільний фізичний 

капітал, такий як гроші, обладнання, транспорт та простір; нематеріальний 

людський капітал, такий як час, навички та знання; та нематеріальний 

соціальний капітал, такий як допомога від інших, поради та емоційна 

підтримка. Люди будують харчові вибори, знаючи про ресурси, які вони 

можуть використати при здійсненні харчових виборів, часто оцінюючи 

варіанти харчового вибору таким чином, аби виключити неможливі вибори 

в рамках наявних ресурсів. Здійснюючи харчові вибори, більшість людей 

вважає, що деякі варіанти їжі не підходять їм, бо у них немає грошей, часу, 

приладів або навичок приготування їжі для цих конкретних виборів [363]. 

Наприклад, багато людей з низьким рівнем доходу здійснюють харчові 

вибори відповідно до їх мінливої фінансової ситуації по мірі того, як вони 

відчувають більшу чи меншу нестабільність стосовно їжі. 

Соціальні фактори – це передусім взаємовідносини, до яких включені 

люди, і які впливають на харчові вибори. Ролі, родини, групи, зв’язки, 

організації, спільноти та інші соціальні об’єднання дають можливості та 

зобов’язання щодо побудови відносин з їжею та харчових виборів. 

Більшість випадків споживання їжі трапляється у невеликих групах, де 
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індивіди повинні здійснювати власні харчові вибори у певній згоді з 

харчовими виборами інших. Здійснення таких актів харчової поведінки є 

дуже важливою частиною процесу харчового вибору [374]. Те, з ким 

людина їсть, часто визначає те, де, коли, як та що вона їсть. Наприклад, 

подружні пари їдять більшість їжі разом і домовляються щодо спільних 

виборів їжі симетрично (коли обидва партнери вибирають одне й те саме) 

або асиметрично (коли один партнер адаптується під харчові вибори 

іншого). 

Контексти – це ширше оточення, в якому люди роблять харчові 

вибори. Ці контексти включають фізичне оточення, поведінкові норми, 

соціальні інституції, клімат та пори року. Важливим контекстом, всередині 

якого люди роблять харчові вибори, є система харчування, що визначає, 

яка їжа є доступною для людей, з чого можна вибирати, де і як їжа 

готується та соціальні значення та функції, з якими вона пов’язана. Дім та 

робота – два ключові контексти, де робляться вибори їжі. Оскільки люди 

їдять у широкому спектрі різних видів оточення, то структурні елементи, 

пов’язані з особливостями розташування та соціальними процесами, які 

впливають на вибір їжі, стають ще більш складними. Більшість контекстів 

змінюються і це змушує людей перебудовувати власні харчові вибори, 

наприклад, пов’язані із сезонною доступністю їжі або з історичним 

розвитком маркетингу та мас-медіа, а також реклами як контексту для 

інформації про їжу. 

 

2.3. «Я-тілесне» в структурі Я-концепції 

 

Образ тіла -  це наше суб’єктивне сприйняття  свого тіла, те, як ми 

його бачимо, розуміємо, і як ми до нього відносимося [60]. Це не просто 

знання, де у нас знаходяться руки або ноги, це ще і оцінка його 

привабливості, його значення для нас самих і оточення. 

В цілому образ тіла включає 4 компоненти: 
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1. Загальне задоволення тілом. 

2. Емоційна реакція на тіло 

3.Знания і переконання відносно свого тіла. 

4. Поведінка, пов’язана з тілом (те, як людина одягається, як 

поводиться, чи уникає якихось ситуацій, де треба демонструвати тіло, або 

навпаки шукає). 

Якщо людина тілом задоволена, тобто образ тіла є позитивним, то 

вона почуває себе комфортно з тим, як вона виглядає. Вона не боїться 

одягатися або роздягатися по ситуації, не виставляє своє тіло на показ і не 

ховає його. Вона приймає їжу по потребі, не зловживає нею і не обмежує 

себе. Людині  подобається її віддзеркалення в дзеркалі, їй подобається 

одягатися, подобається рухатися і вона насолоджується цими процесами. 

Існує важкий розлад - спотворення образу тіла, дизморфофобія [240]. 

Це відчуття своєї недосконалості незалежно від того, чи реальна ця 

недосконалість, або ні. Саме тому людині з важкими розладами харчової 

поведінки дуже важко зупинитися. Вона-то  знає, що  недосконала і 

потворна. Аноректики завжди бачать у себе жир, навіть тоді, коли його 

немає. Ось головні причини порушення формування  цього розладу. 

1. Акцент на тіло, як на засадничу характеристику особистості 

батьками.  В цьому випадку батьки акцентують увагу дитини, що вага, 

форма і розмір тіла є основою успіху. Якщо дитина товстенька - батьки 

постійно зітхають, говорять про те, що вона надто багато їсть або мало 

займається спортом, порівнюють її з іншими. Худа дитина може мати 

абсолютно протиставлену ситуацію - її годують і говорять, що про  сім’ю 

можуть думати погано, якщо вона залишатиметься такою худорлявою. 

Навіть якщо дитина нормальна, батьки все одно можуть висловлювати 

заклопотаність вагою.  

2. Сексуальне насильство.  Діти, особливо дівчатка, що пережили 

сексуальне насильство, схильні в подальшому до розвитку анорексії [349]. 

Це, звичайно, не в 100% випадків, але кількість аноректиків серед жертв 
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досить висока. Існує декілька теорій, які пояснюють, чому це відбувається 

[357].  Багато хто з таких жінок  стверджує, що не  відчувають свого тіла, 

не мають про нього представлення, і як би хочуть зовсім зникнути,  тому 

що тіло є джерелом досить інтенсивних  неприємних переживань. 

3. Фізичне і емоційне насильство. Діти, що переживають кепкування, 

пов’язані з їх тілом, а також принижуються фізично, часто переносять свій 

гнів на себе і на  свої фізичні «недоліки».  Якщо кепкування пов’язані з 

вагою,  або у дитини є вже представлення, що сміються тільки над 

товстими, то вона може почати боротися з надмірною вагою [372]. 

Враховуючи, що як правило, їжа, особливо  солодощі, приносить почуття 

задоволення і знижує неприємні емоції, то такі діти стають в майбутньому 

«запійними їдцями» або розвивають булімію. 

Навіть якщо розлад  їжі не мав місця в дитинстві, то сума переконань, 

закладених у той час, може запрацювати  в результаті стресу. Наприклад, 

для багатьох жінок початком харчового розладу стає народження дитини. 

Форма тіла жінки міняється, міняється громадська активність, вона 

відчуває стрес від  зміни життя у зв’язку з появою малюка і тому подібне.  

Якщо жінка до тягаря переконань з дитинства має ще  перфекціонізм, 

низьку опірність фрустрації, то вона знаходиться у високому ризику 

розвитку булімії. 

Окрім  пологів, пусковою подією може бути розлучення, втрата 

роботи, імміграція, зниження  матеріального рівня і тому подібне. 

Звичайно, величезну роль в розвитку  проблем з образом тіла грає 

сучасна західна культура. Природно, не можна сказати, що масс-медіа 

єдині, хто винен в розвитку розладів харчової поведінки. При опитуванні 

студентів одного з коледжів з’ясувалося, що 46% відмічають 

незадоволення своїм тілом [387]. Серед читачок модних журналів 67% 

невдоволені своєю фігурою і хочуть скинути вагу, 53% вже мають 

нормальну вагу, але хочуть  його зменшити ще (опитування журналу Self  

(2008)). На жаль, багато ЗМІ демонструють зв’язок  нормальної ваги не із 
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здоров’ям, а з щастям і соціальним успіхом [167]. Навіть історії 

знаменитостей, що страждають від  харчових розладів, іноді виглядають 

досить привабливим  керівництвом до схуднення. Часто пропоновані 

швидкі дієти є не фізіологічними і засновані на простому виведенні рідини. 

Отже тим, хто прагнути схуднути, треба серйозно обмірковувати 

причини і цілі мотивів і спроб схуднути [388]. Якщо єдине, що людину 

може змусити займатися собою – це слова перед дзеркалом «я-свиня» (за 

порадою Миро) і ви відчуваєте що усі ваші труднощі в житті тільки в 

неправильній вазі, то це шлях до проблем. 

2.4. Психологічні підходи до розуміння «Я-тілесного» 

 

При розгляді робіт, присвячених дослідженню Я-тілесного, виявляється 

деяка суперечність понять і термінів, вживаних в контексті цієї теми, а 

також разнонаправленность підходів до її вивчення.  

У психології уявлення особистості про свої тілесні параметри, власну 

привабливість відбите в понятті «Я-тілесне», як одному з вимірів цілісної 

Я-концепції [60]. Багато дослідників (Р. Бернс, О.Т.Соколова, В. С. 

Мухіна, І.С.Кон, М. Владимирова, А.Ш.Тхостов, А.А.Налчаджян та ін.) 

підкреслюють, що уявлення про своє тіло, його розміри, форму, 

привабливість, служать найважливішим джерелом формування уявлення 

про власне Я. 

Я-тілесне представляє інтерес і є предметом одночасного вивчення 

різних психологічних дисциплін. Окремі його аспекти розкриваються 

через дослідження спотворення тілесного образу Я у рамках клінічної 

психології; вивченням засобів самопрезентации і перетворення 

зовнішнього вигляду займаються іміджелогія і психологія експресії; вікова 

психологія розглядає значущість Я-тілесного для розвитку нормальної 

самосвідомості і самоставлення в дитячому і підлітковому вікових 
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періодах; психологія особистості - місце, яке займає Я-тілесне в структурі 

самосвідомості [165]. 

При подібній різноманітності психологічних досліджень ми стикаємося 

з проблемою відсутності єдності термінології опису представленості у 

свідомості різних аспектів тілесного досвіду [166]. І оскільки за кожною 

дефініцією Я-тілесного стоять різні емпіричні факти і теоретичні 

конструкції, це питання вимагає конкретизації.  

Першим психологом, в роботах якого зустрічається згадка і тлумачення 

«тілесного Я» в структурі психічного, був У. Джемс. У структурі 

особистості він виділив дві «сторони»: Я усвідомлююче або чисте Ego і Я 

емпіричне або пізнаване. Згідно У. Джемсу, в пізнаваний елемент 

особистості включене все те, що людина може назвати таким, що належить 

їй: власне тіло і психічні здібності, а також матеріальні, соціальні, творчі 

досягнення. Відповідно він розглядає три елементи особистості: тілесне Я 

(тіло людини і матеріальні блага, що належать їй), соціальне Я 

(громадський статус і соціальні ролі) і духовне Я (сукупність психічних 

особливостей і властивостей)[168].  

У рамках психоаналітичного підходу О. В. Лаврова у своїй концепції 

тілесності в інтеграційній психотерапії визначає тілесне Я як суб’єкта, що 

активно проявляє себе в тілесному бутті, має здатність «отримувати 

чуттєвий досвід, що перекладається в образи і концепти, і можливість 

виражати себе в тілесній експресії». На думку О. В. Лаврової, тілесне Я 

виступає як невід’ємний елемент Его і є суб’єктивним віддзеркаленням 

об’єктивного тілесного стану, включаючи статеву приналежність [166]. 

Саме тілесне Я має статеву ідентичність, рівень сексуальності, інстинкти 

виживання і продовження роду, гомеостатичні потреби і мотиви, а також 

образ і концепцію свого тіла. 

У вищезгаданій концепції тілесності в інтеграційній психотерапії О. В. 

Лаврова вводить поняття «Інтернальне тіло», яке вона зараховує до 

«архетипічних утворень, що вміщують тілесне буття суб’єкта» і називає 
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«базовою (неусвідомлюваною) ментальною формою тілесності». У своїй 

концепції тілесності вона розвиває ідею К.Г. Юнга про те, що тілесність, 

окрім свідомого, має несвідомий зміст [333]. Тілесне несвідоме, на її 

думку, повинно мати принципово ту ж структуру, що і несвідоме взагалі 

(тобто як і несвідоме, воно не має бути пов’язане з тілесністю 

безпосередньо), і мати ті ж властивості (трансформації, формоутворення, 

зв’язок з колективним і індивідуальним досвідом). Архетип интернального 

тіла, як неусвідомлювана реальність, не може бути пов’язаний з 

сенсорними образами тіла. Навпаки, для переходу на цей рівень необхідно 

абстрагуватися від сенсорних відчуттів, які перешкоджають переживанню 

«внутрішнього образу тіла», - носія несвідомого змісту, який проявляє себе 

в психосоматичних симптомах. У своїй концепції О.В. Лаврова також 

зв’язує і детально описує образи інтернального тіла і типологію характерів 

[166]. 

У роботах, присвячених «тілесному Я», все ще можна зустріти 

вживання поняття «Схема тіла» як синонімічного йому. Так, у великому 

психологічному словнику під редакцією Б.Г. Мещерякова і В. П. Зинченко 

в роз’ясненні поняття „Я-концепція” можна прочитати, що тілесний Я-

образ є одним з рівнів Я-концепції і тотожний схемі тіла [70, c. 579].  

Проте в психофізіології і клінічній психології поняття «Схема тіла» 

несе в собі абсолютно інший сенс. Це конструйована мозком модель тіла, 

що відбиває його структурну організацію і представлена у відповідних 

сенсорно-моторних зонах мозкової кори. Схема тіла забезпечує регуляцію 

положення частин тіла, контроль і корекцію рухового акту залежно від 

зовнішніх умов[189]. 

Фізіологічну основу схеми тіла складає функціональна система 

нейронів кори головного мозку, що інтегрує потік чутливих імпульсів від 

власного тіла і його частин. 

А.Ш. Тхостов у своїй монографії «Психологія тілесності» [298] 

декларує психосоматичну єдність людини і розглядає нормальну тілесність 
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і патологію тілесності. У його психофізіологічному підході тіло є 

універсальний зонд і повинно усвідомлюватися лише на рівні своїх меж, 

що розділяють світ і суб’єкта. Воно повністю підпорядковане суб’єктові. В 

стані нормального функціонування тіло ніби «прозоре», воно не 

усвідомлюється. У разі соматичного захворювання тіло стає власним 

об’єктом свідомості. Також тіло стає власним об’єктом свідомості при 

освоєнні нових рухів, при нездатності виконати які-небудь дії, тобто при 

зіткненні з межами своїх можливостей. Тіло - це одночасно Я і Не-Я, але 

вмістище істинного Я, через яке Я здатне виражати свою суть [199, с. 121-

129].  

Нині найбільш поширений погляд на образ тіла як на «складну 

комплексну єдність сприйняття, установок, оцінок, представлень, 

пов’язаних з тілесною зовнішністю і з функціями тіла». М. О. 

Владимирова називає наступні складові образу тіла: «Те, як ви бачите своє 

тіло в дзеркалі, і те яка картинка власного тіла у вас в думках; те, чому Ви 

надаєте значення зі своєї зовнішності (включаючи ваші спогади, 

припущення про себе); те, як ви відчуваєте своє тіло, включаючи ваш ріст, 

форми і вагу; те, як ви сприймаєте і контролюєте своє тіло під час руху; як 

ви почуваєте себе у своєму тілі, але не те, що ви думаєте про нього» [92]. 

О.Т. Соколова провела аналіз теоретичних напрямів дослідження 

образу фізичного Я в психології та згадує рівневу класифікацію Р. Шонца, 

де «тілесне Я» виступає як етап в розвитку самосвідомості дитини - 

становлення тілесної самоідентичності. Для дитини відправною точкою в 

освоєнні навколишнього світу стає, передусім, її власне тіло. Саме завдяки 

тілесним відчуттям вона навчається розрізняти: «усередині» і «зовні», «там 

і тут», завдяки привласненню тілесного досвіду - виділяє себе з картини 

світу в якості активного суб’єкта [285, с. 22-26]. 

Ряд дослідників називає такий психологічний феномен, як «тілесність» 

(Т. С. Леві, В. А. Подорога, Д.А. Бескова, І.М. Биховська, В. М. Розін, 

Б.В.Марков та ін.).  
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За визначенням Д.А. Бескової, «тілесність - феноменологічна 

реальність, що є поєднанням біопсихосоціальних аспектів тілесного буття 

суб’єкта у фізичному світі». На її думку, «тілесність» має характер вищої 

психічної функції і є феноменом не лише сприйняття, але і самосвідомості, 

що формується в спільній діяльності з іншими людьми [61, с. 129]. 

Згідно з І.М. Биховською, тілесність припускає відмінність трьох 

просторів, в яких перебуває людське тіло, - природного, соціального і 

культурного. Відповідно виділені і описані природне, соціальне і 

культурне тіло [80, с.27].  

Т. С. Леві також вважає необхідним розглядати тілесність в єдності 

онтогенетичного і індивідуального, соціо-культурного і історичного 

розвитку, як «натхненне тіло», що становить індивідуально-психологічну і 

смислову компоненти унікальної людської істоти [168]. 

Д. Беннетом названі два відмінні один від одного аспекту тілесності: 

концепція тіла і сприйняття тіла [388]. Сприйняття тіла він розглядає в 

першу чергу як простий образ сприйняття - «зорову картинку власного 

тіла». «Концепція тіла» проявляється в тих визначеннях і ознаках, які 

індивід називає, описуючи або малюючи людське тіло. Причому, якщо 

йдеться про абстрактний рівень, Д.Беннет називає це «загальною 

концепцією тіла», якщо ж про власний - це «власною концепцією тіла». 

«Концепція тіла» на відміну від «сприйняття тіла» більшою мірою 

залежить від актуальної мотивації. 

Існує ще одна дефініція «тілесного Я», не так часто, що зустрічається в 

монографіях, - «Я-фізичне». Л.Г. Уляєва у своїй роботі за оцінкою 

сформованості образу Я-фізичного у осіб, що займаються тхэквондо, 

визначає Я- фізичне таким чином: це реально існуючий психічний 

механізм розвитку людини, який на системному рівні здійснює 

саморегуляцію, саморозвиток, саморух, самореалізацію [242]. 

Цей механізм має свою специфіку по відношенню до будь-якого 

іншого аспекту самосвідомості (Я-духовне, Я-соціальне і так далі). 
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Виходячи із структурно-функционального аналізу, Л.Г. Уляєва пропонує 

модель образу Я-фізичного, що складається з трьох структурних одиниць: 

когнітивно-оціночної; емоційно-естетичної; операціональної [242]. 

Таким чином, на підставі аналізу літератури нами виділені сім 

основних дефініцій Я-фізичного : 

- схема тіла - інтегральний фізіологічний сенсомоторний еквівалент 

тіла в корі головного мозку; 

- образ тіла - складна комплексна єдність сприйняття, установок, 

оцінок, представлень, пов’язаних з тілесною зовнішністю і з функціями 

тіла (О.Т. Соколова [285]); 

- концепція тіла - формальне знання про тіло, яке виражається за 

допомогою загальноприйнятих символів (Р. Шонц); 

- інтернальне тіло - архетипічне утворення, базова (неусвідомлювана) 

ментальна форма тілесності (О. В. Лаврова [166]); 

- тілесність - феноменологічна реальність, що є поєднанням 

біопсихосоціальних аспектів тілесного буття суб’єкта у фізичному світі 

(Д.А. Бескова [61]); 

- Я-тілесне - суб’єкт, чиє тіло є вмістилищем його Я і опосередкує 

чуттєву і психомоторну взаємодію суб’єкта зі світом; 

- Я-фізичне - продукт самосвідомості, один з вимірів Я-концепції 

людини, що включає когнітивну, афективну і поведінкову складові. 

2.5. Психологічна структура і зміст Я-тілесного 

 

У науковій літературі, як вітчизняній, так і зарубіжній, немає єдиного 

трактування поняття Я-концепція. Феномен Я-концепції зазвичай 

виражається у близьких їй термінах і поняттях, таких як «самосвідомість», 

«самоставлення», «самооцінка», «самопізнання», «образ Я» і так далі. Хоча 

усі ці поняття взаємозв’язані, їх трактування, співвідношення і значущість 

в різних підходах не однакові. Досі не було вироблено цілісного і 
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описового принципу, який би адекватно розкривав психологічний зміст 

феномену Я-концепції в різних галузях наукового знання [245].  

Найбільш комплексне бачення проблеми структурних складових «Я» 

представлене в концепції Р. Бернса. Він пропонує розглядати Я-концепцію 

як динамічну сукупність установок, спрямованих на самого себе [60].  

Стосовно Я-концепції прийнято виділяти:  

- когнітивний компонент -  образ Я - уявлення індивіда про себе;  

- афективний компонент - самооцінка - афективна оцінка цього 

представлення, яка може мати різну інтенсивність; 

- поведінковий  компонент - потенційна  поведінкова  реакція, 

конкретні  дії,  які  можуть  бути  викликані образом Я і самооцінкою. 

Загальноприйнятим вважається виділення в структурі Я - тілесного, 

психічного і соціального Я. Кожен з трьох основних компонентів може 

бути представлений, з точки зору Р. Бернса, принаймні, в трьох 

модальностях: реальне Я («Я - насправді»); соціальне Я («Я - очима 

Інших»); ідеальне Я («яким би Я хотів бути»)[60, с. 32-39]. 

На жаль, у багатьох рівневих схемах Я-концепції тілесному Я 

приділяється украй мало уваги. Найчастіше цей компонент  розглядається,  

як основа формування самосвідомості на ранніх етапах онтогенезу. Його 

подальша роль в загальній структурі Я-концепції або опускається, або 

визнається, що фізичне Я - складний біосоціальний компонент [162, с. 32]. 

М. О. Мдивані  стверджує, що тілесне Я є таким самим утворенням, як і 

психологічне Я, соціальне Я і будь-яке інше і є структурною складовою Я-

концепцій. Воно має самостійний шлях розвитку і формування в 

онтогенезі і свою специфічну природу,  а, отже, і складається з 

когнітивної, афективної і поведінкової складових [261, с. 111-113].  

Когнітивному компоненту відповідає фізичний образ Я. Постійними 

елементами, що розглядаються в різних теоретичних концепціях,  є схема 

тіла, образ тіла, концепція тіла, уявлення про зовнішній вигляд в цілому і 

так далі. Одні дослідники розводять ці поняття, інші ототожнюють, треті ж 
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намагаються збудувати систему (ієрархію). На наш погляд, фізичному 

образу Я відповідає таке поняття як культурне тіло, яке включає образ тіла, 

схему тіла і соціальні компоненти зовнішності (одяг, зачіска, косметика і 

так далі). Це пояснюється тим, що у сучасному світі на тілесне Я чинять 

вплив не лише об’єктивно фізіологічні чинники, але і соціальні, які можуть 

виражатися в судженнях, думках, представленнях, стереотипах, еталонах, 

переважаючих в культурі суспільства. Тіло людини, яке, здавалося б, є 

однією і тією ж природною даністю, знаходячись в соціокультурному 

просторі, придбаває абсолютно різні сенси, ціннісні акценти і орієнтації, 

перетворюючись, таким чином, з біологічного феномену в 

соціокультурний феномен. Суспільство і культура диктує свої норми 

правильного і красивого вигляду людини. Таким чином, культурне тіло - 

це новоутворення, що виникає в результаті соціалізації індивіда [174].  

Виявлення фізичного недоліку або невідповідності особистим ідеалам, 

або  соціокультурним еталонам краси  фруструє, породжуючи тривогу, і 

призводить до дезадаптації. Внаслідок таких фрустрацій може виникати 

синдром дисморфофобії або марення фізичного недоліку. У випадках, коли 

власний фізичний недолік ясно усвідомлюється і фруструє особистість, 

можуть розгортатися психічні процеси компенсації і надкомпенсації, які є 

по своїй мотивації адаптивними процесами. Отже, підтримка 

гармонійності Я-концепції прямо пов’язана з адаптивно-компенсаторними 

стратегіями[175, с. 34-47].  

Розглядаючи зовнішні прояви поведінкового компонента Я-концепції в 

контексті тілесного Я, ми припускаємо, що вони змістовно будуть 

конкретними діями на рівні культурного тіла, спрямованими на 

перетворення зовнішності тим або іншим способом і такими, що мають під 

собою адаптаційно-компенсаторну мотивацію. 

  Підтвердження цьому ми можемо знайти при аналізі історії культури, 

що показало,  що  перетворення зовнішнього вигляду  виступало важливим 
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механізмом  соціалізації. Так, наприклад, взаємодія первісної людини зі 

світом здійснювалася за допомогою обрядів і ритуалів [188].  

Перетворення зовнішнього вигляду людини, що виступала ритуальним 

об’єктом,  полягало в «доробленні», «переробленні», «виправленні» його 

природної природи і означала зміну його внутрішніх характеристик. 

Перетворення зовнішнього вигляду, виконуючи різні соціально-

психологічні функції, дозволяє людині адаптуватися до життя в 

суспільстві, відповідати існуючим естетичним або соціальним нормам. 

Таким чином, характер і спосіб перетворень в зовнішньому вигляді 

визначався естетичним ідеалом епохи [189, с. 21-23]. 

Структура образу тілесного «Я» 

Дослідження моделей розвитку самосвідомості включає розгляд 

феномену образу тілесного «Я», ролі образу тіла в структурі 

самосвідомості людини. У вітчизняних і зарубіжних школах психології 

питання про генезис образу тілесного «Я» досі недостатньо вивчене і в 

основному розглядається з позицій двох підходів : «кінесико-

проксемичного - поведінка суб’єкта спілкування» і «психосеміотики 

невербального спілкування», спрямованих на дослідження і інтерпретацію 

значень невербальних знаків просторово-часових характеристик 

комунікацій і характеру експресивної невербальної інтеракції при 

інтерперсональних стосунках. Кінесико-проксемічний підхід дозволяє 

досліджувати такі характеристики, як дистанцію між партнерами, напрям 

руху їх тіл, місце розташування, синхронність прояву рухів тіла, 

динамічність зміни патернів невербальної поведінки, міру розслаблення-

напруженості, відкритості-закритості пози, характер і спрямованість 

погляду, дотику і т. д., тобто кинестетичні і просторові параметри 

спілкування між людьми [180, с. 69-84]. 

Початок системного аналізу був закладений в роботах представників 

психотерапевтичних шкіл З. Фрейда і Е. Кречмера, а також в тілесно-

орієнтованих підходах сучасної школи психотерапії: В. Райха, А.Лоуэна, 
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А. Александера, М. Фельденкрайза, І. Рольф [192; 193]. У численних 

дослідженнях виявлена провідна роль представлень людини про структуру 

свого тіла, про його функції в розвитку самосвідомості. Так, М. 

Фельденкрайз продемонстрував взаємозалежність між образом тілесного Я 

і самооцінкою. Він показав, що характер поведінки людини може 

відбивати механізми компенсації уявної неповноцінності тіла [192, с. 35-

41]. 

Подальший розвиток тілесно-орієнтованих теорій привів до 

виникнення уявлень про тіло як про межу Я. Тіло стали наділяти якістю 

тривимірності і не ототожнювати з образом Я.  

У роботах С. Фишера і С. Клівленда через поняття «Меж образу тіла» 

був показаний стійкий зв’язок між мірою визначеності образу тілесного Я і 

особистісними характеристиками індивіда. Порушення уявлень про межі 

образу тіла свідчить про слабку автономію, високий рівень особового 

захисту, невпевненість в соціальних контактах.  

Образ тілесного Я можна розглядати і з позиції сприйняття зовнішніх 

форм тіла, представленої трьома підходами : 

1) тіло як носій особистісних і соціальних значень, в яких вивчається 

емоційне відношення особи до своєї зовнішності; 

2) тіло як об’єкт, наділений певною формою; акцент в дослідженні 

ставиться на когнітивному компоненті його сприйняття; 

3) тіло і його функції як носії певного символічного значення[184]. 

М. З. Воробйова, Л.П. Киященко, О.Т. Соколова розглядають образ 

тілесного Я як психічне утворенння, що включає «явища свідомості»: 

традиції, забобони, плани, бажання, потреби і тому подібне. Відзначається 

взаємозалежність культури тіла і культури думки; у їх єдності, що 

«утворює цілісність», доводиться домінанта психічного по відношенню до 

соматичного, яка опосередкована культурою соціуму [178]. У 

дослідженнях образу тілесного Я простежується взаємозв’язок і 

взаємовплив афективних і когнітивних процесів, їх роль в становленні 
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особистості. Спираючись на дослідження зарубіжних психологів, у тому 

числі П. Федерна, Дж. Чанлипа, Д.Беннета, Р. Шонса, Г. Хеда, С. Фішера 

та ін.  

О.Т. Соколова виділила три напрями досліджень образу тілесного Я: 

1. Образ тіла або інтерпретується в контексті аналізу активності певних 

нейронних систем (Г. Хед), і в цьому напрямі такі поняття, як «схема тіла» 

і «образ тіла», тотожні один одному, або ці поняття мають самостійне 

значення (П. Федерн); «схема тіла» характеризує стійке знання людини про 

своє тіло, тоді як «образ тіла» з’являється як ситуативна психічна 

репрезентація власного тіла і розглядається як результат психічного 

відображення. 

2. Представники другого підходу Дж. Чанлип, Д. Беннет вважають, що 

образ тіла є результатом психічного відображення. Вони розрізняють 

«абстрактне тіло», тобто тіло концептуальне, і «власне тіло», побудоване 

на сприйнятті свого тіла. 

3. Прибічники третього напряму, зокрема Р. Шонс і С. Фішер, образ 

тіла розглядають як складну комплексну єдність сприйняття, установок, 

оцінок, представлень, пов’язаних з тілесною формою і функціями. Так, Р. 

Шонс виділяє чотири рівні в моделі образу тіла: схема тіла, тілесне Я, 

тілесне представлення, концепція тіла. Схема тіла свідчить про 

стабільність сприйняття тіла в просторі. Характер оцінки тілесного Я 

визначає міру тілесної самоідентичності. Тілесне представлення відбиває 

фантазії людини про своє тіло і його асоціацію. Концепція тіла з’єднується 

з раціональним мисленням і відповідає формальному знанню про тіло [185, 

с. 99-103]. Сприйняття і оцінка тілесних форм носить емоційне 

забарвлення і здійснюється як на інтерсуб’єктивному, так і на 

інтрасуб’єктивному рівні. Перший рівень оцінки пов’язаний з порівнянням 

своїх зовнішніх даних із зовнішніми даними інших людей, другий - з 

переживанням задоволеності від сприйняття форм і якостей свого 

тілесного самоcтавлення, яке відбиває міру відповідності зовнішніх даних 
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вимогам, що пред’являються собі особою. При цьому слід розрізняти 

сприйняття «зовнішнього» тіла, співвідношуване з соціальною оцінкою 

його індивідуумом, і сприйняття «внутрішньої сторони» тіла, яка 

усвідомлюється особистістю, але не пізнавана іншими, тобто соціально не 

рефлексована, «хоча її сприйняття і чинить дуже значущий вплив на 

соціально-очевидну і соціально-значущу поведінку індивіда» [174]. Таким 

чином, можна вичленувати два типи сприйняття-відношення суб’єкта до 

свого образу тілесного Я: 

1) образ тілесного Я по відношенню до інших в зіставленні з нормами і 

вимогами соціального оточення; 

2) образ тілесного Я по відношенню до свого сприйняття і розуміння 

сенсу свого існування незалежно від оцінок, що виносяться, і суджень 

інших [186, с. 26-35]. 

Як у першому, так і в другому випадку особиста оцінка образу своєї 

тілесності не може бути неемоційною. На думку О.Т. Соколової, 

«афективний компонент образу зовнішності характеризує емоційно-

ціннісне відношення до зовнішнього вигляду і складається з сукупності 

емоційно-ціннісних стосунків до окремих тілесних якостей. Кожне таке 

відношення утворене двома параметрами: емоційною оцінкою якості і його 

суб’єктивною значущістю» [187, с. 212-225]. Значущість для свідомості 

образу тілесного Я, безумовно, детермінована філогенетично закріпленими 

біологічними законами відтворення собі подібного і утвореними в процесі 

онтогенезу особистості соціально нормованими уявленнями про статеву 

орієнтацію. Саме тому демонстративність поведінки молодих людей 

частенько виступає як віддзеркалення їх тілесної ідентифікації, як 

прагнення до несвідомого задоволення свого біологічного призначення. 

Мабуть, зіткнення у свідомості двох різно-полярних систем оцінок образу 

тілесного Я (для себе і для інших) є однією з головних причин розвитку 

особової тривожності і, як наслідок цього, орієнтації підлітків і юнаків на 

акцентуйований характер поведінки в суспільстві. 
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Дослідження інтеркореляційних зв’язків між мірою задоволеності 

індивідууму образом свого тілесного «Я» і його індивідуально-

особистісними характеристиками показали пряму залежність характеру 

акцентуації від рівня особистісної тривожності, рівня депресії і успішності 

самореалізації [182]. Таким чином, через зміну відношення особистості до 

образу свого тілесного Я можливо трансформувати її відношення і до 

характеру сприйняття образу себе в цілому, і до стратегій і форм своєї 

поведінки в соціальному оточенні. 

Роль і значення образу тілесного Я у індивідуумів в соціокультурному 

зрізі необхідно розглядати в контексті соціально-психологічного розвитку і 

соціальної адаптації особистості. Аналіз літератури з цього питання 

показав обмеженість експериментальних досліджень по виявленню зв’язку 

між рівнем зрілості уявлень індивідуума про свій образ тілесного «Я» і 

характером його особової і соціальної ідентифікації, комунікативних і 

адаптаційних можливостей. У провідних теоріях формування ідентичності 

роль образу тілесного «Я» в самосвідомості особи виключно біологічна 

(А.Адлер, П. Бергер, Р. Бернс, А. Лоуэн, Т. Лукман)[190].  

Більшість авторів, що досліджують психотичні порушення в 

сприйнятті образу тілесного Я, відмічають посилену увагу до аналізу свого 

фізичного образу, недоліки якого можуть викликати стан фрустрації, 

тривоги, соціальної дезадаптації [225]. Переживання фізичної 

неповноцінності утрудняє спілкування, перешкоджає адаптації 

індивідуума в соціальному житті. На думку К. Клейст, спотворення образу 

тілесного «Я» супроводжується зниженням «почуття Я», призводить до 

деперсоналізації. 

Таким чином, перетворення зовнішнього вигляду грає роль 

адаптаційно-компенсаторного механізму, що дозволяє здійснювати 

регуляцію взаємин особистості і соціуму. Цей механізм проявляється в 

різних поведінкових стратегіях, оскільки перетворення фізичного  Я  

супроводжує людину в традиційному суспільстві упродовж усього її 
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життя. Це відбувається з двох причин: по-перше, кожен новий віковий 

етап, нова соціальна роль має на увазі певні зміни в зовнішньому вигляді і 

оволодіння певними соціальними нормами і правилами поведінки, що 

відповідають новому зовнішньому вигляду; по-друге,  кожен  історичний 

період  видає свої ідеали і еталони фізичної привабливості.  

 

2.6. Образ «Я-фізичного» при порушеннях режиму харчування 

 

У сучасному суспільстві актуалізується проблема порушень харчової 

поведінки. З одного боку, усе більша кількість людей страждає від 

надмірної маси тіла і переїдання, з іншого боку, все частіше за обмеження 

в харчуванні, іноді абсолютно не пов’язані з реальною вагою і формою 

тіла, набувають характеру пандемії, що захопила весь світ. Доведено, що 

нав’язливі форми поведінки, пов’язані із споживанням їжі, значно частіше 

зустрічаються у жінок, особливо в підлітковому і юнацькому віці. 

Більшість дослідників головну причину подібної ситуації, бачить в 

експлуатації глянцевими журналами і індустрією моди природного 

прагнення жінок бути красивими [184]. В той же час, незважаючи на 

наполегливий тиск соціуму, що примушує молодих людей худнути, далеко 

не у усіх з них формуються порушення харчової поведінки. 

Харчова поведінка людини, що викликається спочатку природною 

біологічною потребою, у міру розвитку суспільства соціалізувалася. 

Залежно від цінностей і ідеалів конкретної історичної епохи вона 

коливалося від надмірного споживання продуктів і огрядності як ознаки 

благополуччя і достатку до обмеження в харчуванні при наслідуванні 

завищених вимог стрункості і краси. Окрім біологічної функції насичення 

харчова поведінка служить сучасній людині також для розрядки 

психоемоційної напруги; чуттєвої насолоди, як самоціль; спілкування, 

коли їжа пов’язана з перебуванням в колективі; самоствердження, коли 

первинну роль грають уявлення про престижність їжі і про відповідну 
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«солідну» зовнішність; підтримка певних ритуалів або звичок; компенсації  

незадоволених  потреб   (потреба в спілкуванні, батьківській турботі і т. 

д.); нагороди або заохочення за рахунок смакових якостей їжі; задоволення 

естетичної потреби і так далі [196]. 

  З точки зору В. Ротенберга, нервова анорексія пов’язана з 

пошуковою активністю людини: головним спонукальним мотивом для 

відмови від їжі є активна боротьба з перешкодами, з тим викликом, який 

кидає дівчатам їх власний апетит і усі, хто хоче змусити їх нормально їсти. 

Нервова анорексія виступає з цієї точки зору дезадаптивною пошуковою 

поведінкою [204].  

Багато дослідників розглядають порушення харчової поведінки як 

форму поведінкової (нехімічної) адикції. Харчова адикція зовні не 

суперечить правовим, морально-етичним і культурним нормам, але 

порушує цілісність людей, затримує розвиток і серйозно ускладнює 

міжособистісні взаємовідносини, зважаючи на зайву концентрацію думок і 

поведінки на їжі, яка виступає альтернативою повсякденного життя з його 

вимогами, обов’язками і обмеженнями [215].  

В ході експериментальних досліджень було з’ясовано, що при 

порушенні харчової поведінки рідше фіксується гипертимність, частіше 

спостерігається нейротизм, тривожність, лабільність, сензитивность, 

демонстративність поведінки, а невпевненість в собі переноситься на 

фізичний «Образ-Я», і виникає гостра необхідність компенсувати свою 

«уявну потворність». Це є спусковим гачком для розвитку порушень 

харчової поведінки як неадаптивної пошукової поведінки за Ротенбергом і 

прагнення бути успішною людиною в цій області. Можна припустити, що 

такі прояви самоставлення можуть виступати значущим чинником 

розвитку порушень харчової поведінки. Таким людям часто здається, що 

усі звертають увагу на дефекти їх фігури, вони не приймають себе такими, 

як є, і тому роблять спроби що-небудь змінити, і у разі концентрації на 
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фізичному «Образі-Я», ареною «випробувань» стають харчування і фігура 

[216, с. 25-29]. 

У 1990 р.  Дж. Томсон в своїх книгах «Порушення образу тіла: оцінка 

і лікування» і «Образ тіла, розлади харчової поведінки і ожиріння: 

інтеграційне керівництво для оцінки і лікування» відобразив усе 

зростаючий науковий і клінічний інтерес до розладів харчової поведінки і 

ожиріння, додавши дані щодо оцінки і лікування розладів образу тіла. А в 

книзі «Сувора краса: теорія, оцінка і лікування розладу образу тіла» він 

розглядає роль соціокультуральних чинників, міжособистісних стосунків, 

травматичного раннього підліткового досвіду кепкувань і критики 

однолітків в розвитку і фіксації порушень образу тіла.  

Область розладів харчової поведінки притягнула широкий інтерес і 

увагу громадськості до образу тіла. Ранні публікації сфокусовані на 

окремих аспектах порушень образу тіла як центральній складовій нервової 

анорексії. З урахуванням положень різних авторовв DSM - III при побудові 

діагностичних критеріїв нервової анорексії включені ознаки розладів 

образу тіла і в їх числі - страх ожиріння, а також спотворення образу тіла з 

переоцінкою його розмірів, що зменшує міру виснаження. 

Ці дослідження були доповнені роботами по нервовій булімії, що 

протікає з схожими з анорексією розладами образу тіла, що сприяло 

створенню переробленої версії DSM – V [220]. 

2.7. Взаємозв’язок образу тіла та розладів харчової поведінки 

 

Соціокультурні впливи здавна розглядалися як спонука до розладів 

харчової поведінки людини та образу тіла. Цей соціокультурний тиск 

зосереджений навколо ідеалізації стрункості та фітнесу з одночасним 

негативом до зайвої ваги; основними джерелами виступають мас-медіа, 

родина, друзі та колеги. 

Соціальні науковці розглядають два основні процеси, через які 

суб’єкти соціалізації можуть поширювати установки та поведінку: 
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соціальне підкріплення та моделювання. Соціальне підкріплення позначає 

процес, у якому люди інтерналізують установки та демонструють 

поведінку, схвалювану значущими іншими. При вивченні розладів 

харчової поведінки та образу тіла соціальне підкріплення може бути 

визначене як коментарі чи дії інших людей, спрямовані на підтримку та 

просування ідеального образу стрункого тіла для жінок. Наприклад, 

дівчинка-підліток набагато ймовірніше захоче мати суперструнку фігуру, 

застосовуючи дієти, якщо мас-медіа схвально відгукуватимуться про 

струнке тіло. Соціальне підкріплення ідеалу стрункості може також 

провадитися суб’єктами соціалізації, які стурбовані власною вагою, 

залучені до тієї чи іншої схеми дієтичного харчування чи просто схильні 

критикувати людей із зайвою вагою. Теоретично соціальне підкріплення 

ідеалу стрункості спонукає до інтерналізації цього ідеалу, а відтак до 

незадоволення власним тілом. Ці фактори своєю чергою мотивують до 

дієти та супутніх негативних афективних станів, що збільшує ризики 

виникнення нездорової харчової поведінки (насамперед нездорової 

акцентуації контролю маси тіла через вимірювання) та харчових патологій.  

Моделювання, з іншого боку, розглядається як процес, у якому 

індивіди безпосередньо копіюють поведінку, яку спостерігають [74]. 

Наприклад, жінка може бути більш схильною приймати проносне для 

контролю маси тіла, якщо побачить іншу жінку з такою поведінкою. 

Суб’єкти соціалізації можуть також моделювати стурбованість обрисами 

тіла, надмірними дієтами, нездоровим контролем ваги та компульсивним 

переїданням. Спостереження за іншими людьми, які демонструють 

нездорову харчову поведінку, також може створити враження про 

нормативність останньої. 

Соціальні психологи також припускають, що соціальне порівняння 

відіграє важливу роль у неспритливих ефектах впливу стрункого образу 

ідеального тіла, поширюваного через мас-медіа. Люди порівнюють себе з 

цими ідеалізованими образами красивого тіла, приходячи до висновку про 
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власну невідповідність ідеалові, що викликає незадовлення тілом та може 

спровокувати нездорову харчову поведінку.  

Існують переконливі свідчення того, що саме мас-медіа просувають 

образ ідеального стрункого тіла та харчові диспропорції. По-перше, 

методом контент-аналізу було встановлено, що антропометричні 

показники  акторок, співачок, моделей та інших соціально популярних 

жінок за останнє століття дедалі більше просувалися у бік стрункості. 

Поправді, близько чверті моделей у деяких модних глянцевих журналах 

цілком відповідають клінічним критеріям нервової анорексії. Позитивна 

кореляція цього тренду стрункості з порівняно нещодавнім збільшенням 

випадків харчових розладів тлумачиться як доказ того, що мас-медіа 

впливають на виникнення порушень харчової поведінки. І навпаки, повних 

людей не так часто зображають у привабливому світлі у мас-медіа, 

незважаючи на той факт, що понад чверть людей у західних країнах мають 

надлишкову вагу. По-друге, дані показують виразно більший наголос на 

дієтах та контролі маси тіла у матеріалах для жінок, аніж для чоловіків, що 

корелює з гендерними пропорціями харчових розладів. По-третє, існують 

докази того, що використання медійного контенту з ідеальним образом 

стрункого тіла збільшує рівень розладів харчової поведінки через механізм 

протиставлення «Я-реального» образу тіла та «Я-ідеального». По-четверте, 

пацієнтки з нервовою булімією переживають набагато сильніше медійне 

спонукання до стрункості, аніж до здорових практик контролю маси тіла; 

жінки з цим розладом часто зазначають, що запозичили нездорові 

практики контролю ваги саме з медіа-контенту (наприклад, власноручна 

блювота). По-п’яте, рандомізовані дослідження показали, що сильний 

вплив ідеалізованих медійних образів тіла спричиняє гостре збільшення 

почуття незадоволення власним тілом та зростання ризиків негативних 

афективних станів (депресія, сором, гнів тощо). Цікаво, що ці стани 

сильніше проявляються серед «ризикових» категорій населення, які 

характеризуються відпочатковим незадоволенням власним тілом у процесі 
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інтерналізації ідеального образу стрункого тіла. Стайс та ін. [за: 95] 

виявили, що передплата учасниками дослідження журналу мод призвела 

до збільшеного незадоволення власним тілом, частішого залучення до 

нездорових дієт та зростання булімічних проявів, але лише серед 

вразливих молодих жінок, схильних до відпочаткового незадоволення 

образом власного тіла і піддатних до тиску закликів бути стрункою на фоні 

браку (аж до повної відсутності) соціальної підтримки. Було виявлено, що 

поява локалізованих версій західних модних журналів у країнах Східної 

Європи збільшує вплив ідеалізованого образу стрункого тіла та рівень 

незадоволення через механізм трансляції західних культурних стандартів.  

Таким чином, є значний обсяг кореляційних та експериментальних 

доказів того, що мас-медіа значно впливають на конструювання та 

інтерналізацію ідеалізованого образу стрункого тіла, хоча спочатку це 

може й не мати значних видимих проявів у поведінці. 

Існують також докази припущення, що соціокультурний тиск з боку 

родини викликає незадовлення образом тіла та появу розладів харчової 

поведінки. По-перше, батьківський тиск щодо схуднення, родинна критика 

стосовно маси тіла та матеріальні вкладення у струнку фігуру доньки 

позитивно корелюють з підлітковими розладами харчової поведінки. По-

друге, у порівнянні з «контролюючими мамами», матері дівчат-підлітків із 

розладами харчової поведінки показали більші обмеження власних дітей у 

харчуванні, спонукання доньок до інтенсивних дієт та фізичних вправ, та 

їх сприйняття як більш повних та менш привабливих, аніж насправді [167]. 

Слід однак зауважити певну різницю між контролюючими мамами та 

батьками підлітків із харчовими розладами. 

По-третє, дослідження вказують, що булімічні пацієнтки зазнають 

більшого тиску схуднути з боку членів родини, аніж індивіди з 

контролюючими батьками, і багато пацієнтів зазначає, що вони розпочали 

булімічну поведінку саме в результаті родинного тиску щодо зменшення 

ваги. По-четверте, проблеми загального характеру у функціонуванні 
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сімейної системи нерідко корелюють із харчовими патологіями.  Пацієнтки 

з харчовими розладами вказують, що їхні родини більш конфліктні, 

неорганізовані, більше схильні до критики, а менше до допомоги, якщо 

порівнювати із «контролюючими» родинами. По-п’яте, існують свідчення 

безпосереднього моделювання нездорової харчової поведінки батьками 

пацієнток. Дослідження [58] показало, що у порівнянні із 

«контролюючими» батьками матері школярок із розладами харчової 

поведінки демонстрували вищий рівень патологічних проявів як у 

формуванні повсякденного плану харчування своїх доньок, так і у 

споживанні ними їжі, хоча цей ефект не показав високих рівнів 

відтворення серед школярок. По-шосте, активний тиск до схуднення з боку 

членів родини збільшує і так високу ймовірність незадоволення власним 

тілом, нездорових дієт, негативних афективних станів та булімічної 

поведінки. Нарешті, трансльоване батьками та членами родини 

незадоволення образом тіла, інтерналізація стрункого тілесного ідеалу, 

виснажливі дієти та булімічні симптоми здатні викликати появу та 

закріплення розладів харчової поведінки не лише у підлітковому, а і у 

дитячому віці.  

Таким чином, існують значні кореляційні та експериментальні 

свідчення того, що родинні впливи корелюють з інтерналізацією 

ідеалізованого образу стрункого тіла і виникненням розладів харчової 

поведінки.  

З’являється дедалі більше підтверджень припущення, що друзі та 

колеги також впливають на конструювання образу тіла та виникнення 

розладів харчової поведінки. По-перше, було виявлено позитивну 

кореляцію між зацікавленнями друзів та колег у дієтах та/або 

інтерналізацією ідеального образу стрункого тіла з одного боку, та 

розладами харчової поведінки з іншого.  По-друге, пацієнтки з нервовою 

булімією відзначають більший груповий тиск щодо схуднення, аніж 

пацієнтки з «контролюючим» оточенням; багато булімічних пацієнток 
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вказали, що розпочали булімічну поведінку внаслідок групового тиску 

друзів щодо зниження ваги. По-третє, груповий тиск щодо схуднення 

закономірно і передбачувано збільшує незадоволення власним тілом та 

появу розладів харчової поведінки. По-четверте, існують свідчення 

безпосереднього моделювання такої поведінки. Так, дослідження [165] 

виявило позитивну кореляцію між компульсивним переїданням 

досліджуваних та аналогічною поведінкою подруг та колег, та відповідне 

збільшення цього кореляційного ефекту по мірі того, як дружні стосунки з 

часом поглиблювалися. Аналогічно, велика кількість булімійних пацієнток 

повідомили про те, що навчилися штучному блюванню як методу 

контролю ваги від подруги чи колеги. По-п’яте, груповий тиск може 

фасилітувати процеси виникнення розладів харчової поведінки людини у 

менш очевидний спосіб. Так, у роботі [276] було виявлено, що булімійні 

пацієнтки виявляють гіперчутливість до негативних міжособистісних 

взаємодій, котрі надзвичайно інтенсивно стимулюють компульсивне 

переїдання. 

Таким чином, існує вагоме кореляційне підтвердження гіпотези про 

вплив друзів та колег на інтерналізацію образу ідеального стрункого тіла 

та виниклих внаслідок цього розладів харчової поведінки.  

При інтерпретації результатів досліджень харчової поведінки людини 

важливо враховувати концептуальні та методологічні обмеження. Досить 

мало теоретичних розробок приділяють увагу факторам, які можуть 

робити одних індивідів вразливими до соціокультурних та групових 

тисків, а інших навпаки, відпірними. Іншою проблемою є те, що доволі 

небагато емпірично перевірених етіологічних моделей включають у себе 

соціокультурні впливи. Більше того, недостатньо уваги приділяється 

теоретичному розрізненню процесів виникнення розладів харчової 

поведінки людини та процесів їх подальшої підтримки і розвитку.  

Дослідження також мають певні методологічні обмеження: 

найважливішим виглядає те, що дослідники надмірно покладаються на 
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міждисциплінарні дослідження, які не надають достатньо інформації щодо 

напрямків розвитку досліджуваних явищ. Крім того, використання даних 

самоспостережень пацієнтів уможливлює ситуацію, коли учасники 

досліджень із розладами харчової поведінки будуть зазнавати ще більшого 

соціокультурного тиску. Також наслідки такого тиску з боку родини, 

друзів та колег потребують додаткових експериментальних досліджень. 

Цільові програми запобігання нездоровій харчовій поведінці, які 

мотивують молодь до більшої опірності зазначеним соціально-культурним 

тискам та/або безпосередньо зменшують ці тиски, здатні працювати як 

ефективний етичний інструмент для безпосереднього експериментального 

дослідження процесів виникнення, розвитку та підтримки розладів 

харчової поведінки людини [174].  

Припускається, що профілактичні програми, які вчать пацієнтів 

виробляти опірність до несприятливих наслідків соціокультурних впливів, 

можуть мати користь. Наприклад, є підтвердження, що короткочасні 

психотерапевтичні інтервенції, які допомагають жінкам бути більш 

прискіпливими споживачками харчових продуктів, пом’якшують негативні 

ефекти агресивного медійного впливу ідеалізованого образу стрункого 

тіла. Також виявляється, що інтервенції, які безпосередньо зменшують 

вплив цих соціокультурних тисків щодо схуднення, також спричиняються 

до пізнішого зниження рівня незадоволеності власним тілом та ризиків 

рецидивів нездорової харчової поведінки. Програми профілактики 

харчової поведінки, які допомагають пацієнткам стати більш опірними до 

тисків родини чи друзів, сприяють психолоігчному відновленню та 

зменшують прояви рецидивів. 

Як зазначалося вище, слід спрямовувати більше досліджень на 

розуміння процесів, які пом’якшують чи посилюють несприятливі ефекти 

соціокультурних впливів (у т.ч. родинних та групових) на харчову 

поведінку. 
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2.8. Психологічні особливості стигматизації зайвої ваги 

 

Негативні установки щодо людей із зайвою вагою є однією з останніх 

соціально прийнятних форм дискримінації. Зі зростанням кількості повних 

дітей та дорослих збільшується кількість людей, яких потенційно може 

зачепити ця форма упередження. Доступні різноманітні джерела з цієї 

тематики, які комплексно демонструють цілком чітку картину системної 

дискримінації повних людей у ключових сферах їхнього життя.  

Експериментальні дослідження [56] вказують на поширення 

стереотипів щодо зайвої ваги буквально на кожній стадії процесу 

працевлашутвання. Кандидати із зайвою вагою розглядаються як люди з 

недоліком ще до того, як починається співбесіда. Дослідники 

відредагували фото та відео вигаданих шукачів роботи у бік візуального 

збільшення маси тіла, лишивши інші професійні характеристики 

незайманими, а потім попросили учасників дослідження оцінити потенціал 

імовірних пошукачів. Виявилося, що повні кандидати оцінюються більш 

негативно, аніж люди із середньою вагою, і мають менше шансів на 

працевлаштування. Це упередження особливо виразно проявляється у 

сфері продажів, де кандидати із зайвою вагою сприймаються як 

непрофесійні працівники, яких оптимально перевести на позиції, які 

передбачають якомога менше контактів лицем-до-лиця.  

Дискримінація продовжує проявлятися і після того, як людину із 

надмірною вагою приймають на роботу. Такі працівники частіше 

сприймаються як ліниві, неуважні, менш компетентні, недисципліновані, 

вперті, непридатні до навчання тощо. Зазначені негативні установки 

сполучаються з іншими формами дискримінаційного ставлення за ознакою 

маси тіла, такими як зарплатна нерівність, відмова у кар’єрному зростанні 

та безпідставні звільнення з роботи. Окремі дослідження показують, що 

повні жінки отримують меншу платню за аналогічну роботу, аніж жінки з 

середньою вагою; також повних жінок частіше схильні залишати на 
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низькооплачуваних посадах, аніж їхніх струнких колег. Повні чоловіки 

часто недопредставлені на високооплачуваних управлінських та фахових 

посадах і частіше схильні залишатися на позиціях із меншою оплатою 

праці. Люди із зайвою вагою сприймаються як такі, що мають нижчий 

потенціал кар’єрного просування, і таким чином рідше бувають 

запропонованими на підвищення у порівнянні з колегами середньої ваги з 

аналогічними кваліфікаціями. 

Вивчення щоденників самоспостереження та аналіз нормативно-

правової документації показує системну практику звільнення повних 

працівників з причини зайвої ваги; хоча часто ця причина не виступає як 

формальна підстава для звільнення, однак матеріали дослідження 

доводять, що ключовим фактором кадрового рішення щодо припинення 

трудових відносин є упередження роботодавця чи завищені соціальні 

стандарти, які спираються на ідеалізований образ стрункого тіла. На основі 

вивчення щоденників самоспостережень можна побачити, що звільнені 

працівники із зайвою вагою часто займали посади вчителів, офісних 

менеджерів та системних адміністраторів, де маса тіла дуже мало або й 

зовсім не пов’язана із виконанням посадових чи службових обов’язків; 

притому деякі звільнення відбувалися, незважаючи на формальне визнання 

хороших результатів на робочому місці. 

Дискримінаційні установки щодо людей із надмірною масою тіла 

були зафіксовані серед медсестер та студентів-медиків. Поширені 

стереотипи включають у себе сприйняття повних пацієнтів як неосвічених, 

неуспішних, людей зі слабкою волею, неприємних у спілкуванні, лінивих 

тощо. Упередження у вказаних групах можуть походити від попереднього 

досвіду взаємодії з пацієнтами із зайвою вагою, підкріплюючи 

переконання, нібито зайва вага виникає через емоційні негаразди, що 

ожирінню можна запобігти шляхом самоконтролю та що недотримання 

пацієнтом режиму лікування є причиною неуспішної втрати ваги.  
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Такі упередження здатні призводити до поганого медичного 

обслуговування пацієнтів із надмірною вагою. Дослідження [385] 

показують, що терапевти не приділяють достатньо уваги діагностиці та 

консультуванню таким хворим, розцінюючи роботу з повними пацієнтами 

як додатково обтяжливу. Лікарі також відзначають низький відсоток 

обговорень проблем зайвої ваги зі своїими пацієнтами. Дослідження з 

участю медсестер [383] виявило, що 12% медсестер побоювалися 

торкатися повних пацієнтів і 24% описували таких хворих як «гидких».  

Негативні установки можуть спонукати людей із надмірною вагою до 

уникання медичної допомоги. Матеріали [56] показують затримку у 

зверненні за медичною допомогою серед жінок, яким проводилася 

діагностика органів малого тазу та такі профілактичні процедури, як 

маммографія та гінекологічний огляд. Вищий показник ІМТ (індекс маси 

тіла) позитивно корелює з відсотком скасування пацієнтками раніше 

призначених візитів до лікаря. Повні люди схильні робити це через 

переживання щодо власної ваги та попередній негативний емоційний 

досвід обговорення харчової поведінки з медичним персоналом.  

Дискримінація у сфері медичного обслуговування поширюється 

також на обмежені можливості доступу до пільгового лікування. Соціальне 

сприйняття ожиріння як проблеми вольової поведінки (тобто повні люди 

нібито отримують те, на що вони заслуговують, та заглуговують те, що 

отримують) може бути ключовим фактором системної дискримінації у 

сфері медичного обслуговування. 

Великий обсяг літератури показує, що учні та студенти із надмірною 

вагою стикаються із різними формами соціальних упереджень. Найбільш 

шкідливим для дітей та підлітків, імовірно, є відторгнення з боку групи 

однолітків у межах навчального процесу. Дослідження [136] виявили, що 

друзі та колеги є найчастішими критиками повних дітей і що навчальний 

заклад є найчастішим місцем такої критики. Експерименти, під час яких 

демонстрували фотографії дітей із різноманітними фізичними вадами та 
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різною вагою, виявили, що повні діти оцінюються як менш бажані друзі та 

партнери по грі серед однолітків. Такі негативні стереотипи можуть 

формуватися ще у ранньому дитинстві. Самоспостереження дітей із 

надмірною вагою показують, що ці діти теж приписують своє виключення 

із соціальних взаємодій та брак друзів на рахунок надмірної маси тіла. 

У середніх та вищих навчальних закладах освітня дискримінація через 

зайву вагу може виявлятися різними способами. Деякі студенти, яких 

виключили з коледжу чи університету через зайву вагу, подавали судові 

позови. Повні студенти мають менше шансів бути прийнятими до коледжу, 

аніж студенти із середньою вагою, навіть за умови аналогічної академічної 

успішності та наполегливості у навчанні; така дискримінація особливо 

характерна щодо молодих жінок із надлишковою масою тіла. 

Крендел та ін. [за: 361] виявили значущу кореляцію між індексом 

маси тіла (ІМТ) та фінансовою підтримкою на навчання. Студенти із 

середньою вагою отримували в середньому більше грошей на навчання від 

батьків, аніж студенти із зайвою вагою, які продемонстрували більшу 

залежність від батьківської грошової підтримки та доступних кар’єрних 

можливостей. Цей ефект був особливо вираженим щодо повних студенток, 

і різниця у батьківській фінансовій підтримці залишалася значною, 

незважаючи на рівень батьківського контролю за навчанням дітей, 

сімейний дохід, етнічну приналежність та розмір родини. Консервативні 

політичні погляди батьків позитивно корелювали з ІМТ студентів та 

визначали, хто платить за навчання у ВУЗі, підтверджуючи припущення, 

що батьки із певними світоглядними переконаннями можуть бути менш 

схильними надавати фінансову допомогу своїм дітям із надлишковою 

масою тіла. 

Література [34; 46; 124] також вказує на додаткові форми 

дискримінації, хоча необхідні додаткові дослідження, аби можна було 

висунути чіткі гіпотези. Зокрема, йдеться про обмеження доступу повних 

людей до отримання послуг, упереджене призначення до колегіальних 
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органів, комісій, колегій та журі (зокрема, до суду присяжних), практика 

відкликання членів суду присяжних через надмірну вагу, та відмова у 

реалізації права на усиновлення чи удочеріння дитини.  

Усні свідчення також підтверджують, що людям із надмірною масою 

тіла часто виставляють більші рахунки за оренду нерухомості (готелі, 

квартири, хостели тощо) чи справляють більшу платню за членство у 

оздоровчих закладах. Повні люди можуть стикатися з іншими менш 

помітними формами упереджень у повсякденному житті, такими як 

довший час обслуговування у магазині чи негативні описи тіла під час 

міжособистісних взаємодій.  

Жоден федеральний закон у Сполучених Штатах прямо не забороняє 

дискримінацію за ознакою ваги, і лише кілька штатів впровадили закони, 

які включають масу тіла як захищену від дискримінації категорію. Жертви 

дискримінації за ознакою ваги для захисту своїх порушених прав та 

стягнення компенсації користуються насамперед Американським актом 

про інвалідність. 

Кількість успішних справ на основі цього нормативного акту щорічно 

міняється, і різні суди не мають однозначно чіткої правової позиції щодо 

того, чи надлишкова маса тіла становить або може становити підставу для 

дискримінації. Багато судів розглядають повноту як добровільно набутий 

та мінливий стан, відповідно відмовляючись визнавати надлишкову масу 

тіла саму по собі як інвалідність, якщо додатково із повнотою не 

проявлються інші медично засвідчені хворобливі стани. Такі непослідовні 

правові рішення ймовірно будуть виноситися і далі, аж допоки не буде 

чітко прояснено терміни інвалідності, обмежених можливостей, 

надлишкової маси тіла та кореляції між ними. 

Також залишається відкритим питання, а наскільки, власне кажучи, 

бажаним для осіб із зайвою вагою є статус людини з інвалідністю. 

Інвалідність за ознакою зайвої ваги визначається лише у малій кількості 

випадків, так що доцільним видається створення нових захищених 
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статусів, які би прямо забороняли дискримінацію на підставі маси тіла; це 

може забезпечити ширшу та доступнішу підтримку для повних людей, які 

зараз стикаються із нерівністю у працевлаштуванні та навчанні. 

Приорітетними напрямком дослідження є краще розуміння того, чому 

та як виникають негативні установки щодо повних людей. Пропонованою 

теоретичною моделлю з достатньою емпіричною підтримкою є теорія 

соціально-світоглядної перспективи Крендела та ін. [за: 348], яка 

припускає, що традиційні консервативні американські цінності 

самовираження, індивідуалізму та самодисципілини складають ядро 

вагофобних установок. Ці консервативні цінності формують осердя 

негативного соціального ставлення до людей із зайвою вагою, яка 

вважається результатом особистого вибору та недостатньої 

наполегливості. Такі переконання призводять до широкої, масової 

стигматизації людей, на яких соціальними очікуваннями спрямовується 

відповідальність за їх власну долю, насамперед до індивідів із вираженою 

повнотою. 

Інше дослідження стигми виявило, що соціально приписувані 

причини зайвої ваги та тривала сталість надлишкової маси тіла є 

ключовими складниками суспільних установок щодо повних людей. Таким 

чином, було виявлено чіткі та послідовні патерни дискримінації щодо 

людей із надмірною масою тіла у більшості сфер повсякденного життя, 

зокрема у трудовій діяльності, медичному обслуговуванні та освіті. 

Негативні установки спрямовані проти ключових людських якостей та 

цінностей повних людей, незважаючи на відсутність доказів кореляції 

зайвої ваги та якихось негативних особистісних якостей. 

Методологічні обмеження в літературі включають занадто велику 

роль студентських вибірок та методу самоспостереження, використання 

нерандомізованого дизайну дослiдження та інструментарію із 

неоднозначною надійністю. Краще документування дискримінації за 

ознакою маси тіла і напрацювання понятійної бази для розуміння цього 
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явища дозволить розробити стратегії зменшення стигматизації та 

ефективні психотерапевтичні інтервенції.  

 

2.9. Взаємозв’язок тривожності, депресії та розладів харчової 

поведінки 

 

Загальновживані клінічні описи нервової анорексії та нервової 

булімії охоплюють наявність як депресії, так і тривожності. Дослідження 

[391] з використанням методу структурної діагностики на клінічній та 

епідеміологічній вибірках, а також під час вивчення сімейних систем, 

підтвердили це емпірично. З багатьох можливих моделей коморбідності 

(наявності одного чи кількох захворювань/розладів додатково до 

основного захворювання/розладу), п’ять виглядають достатньо 

правдоподібними, аби пояснити зв’язки між харчовими, афективними та 

тривожними розладами психіки людини. Кожна з цих моделей має власний 

прогностичний потенціал. 

Модель 1 припускає, що депресія та тривожність є ускладненнями 

розладів харчової поведінки. Вона передбачає, що депресія та тривожність 

не будуть проявлятися у пацієнток з нервовою анорексією та/або нервовою 

булімією до початку розвитку відповідного розладу. Більше того, не 

передбачаючи перманентного ефекту «психічних рубців», ця модель 

прогнозує пом’якшення чи навіть повне зникнення тривожних та/або 

депресивних симптомів при поступовому вилікуванні основного розладу 

харчової поведінки. 

Модель 2, на противагу Моделі 1, постулює обернений зв’язок, тобто 

що розлади харчової поведінки є ускладненнями афективних чи 

тривожних розладів. Модель 2 передбачає такий патерн появи та розвитку 

хвороби, у якому депресія чи тривожність проявляються ще до дебютних 

епізодів розладу харчової поведінки.  

Модель 3, або модель незавершеної форми (forme fruste), наголошує 

на тому, що розлади харчової поведінки є явними вираженнями глибинних 
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депресивних чи тривожних розладів. Розлади харчової поведінки можуть 

виступати у формі гендерних чи вікових проявів депресії/тривожності. 

Модель 4 стверджує, що харчові, афективні та тривожні розлади є 

різними вираженнями одного причинного фактора (наприклад, невротизм 

чи нейроендокринний розлад). 

Модель 5 підкреслює, що хоча харчові, афективні та тривожні 

розлади є унікальними наборами умов та станів, вони можуть мати спільні 

етіологічні фактори. Прогностика цієї моделі не охоплює припущень про 

те, які з цих зазначених розладів проявляються раніше чи сильніше, 

натомість включаючи підставове міркування про наявність як спільних, 

так і відмінних етіологічних факторів у кожному з розладів. 

Наявність точних емпіричних даних може допомогти проясненню 

природи зв’язків між трьома основними розладами на основі вказаних 

моделей коморбідності. 

Тривожність при нервовій анорексії проявляється у кількох формах. 

Під час фази загострення хвороби жінки з нервовою анорексією повсякчас 

тривожаться щодо форми власного тіла, його маси та споживаної їжі. 

Незначні збільшення ваги чи порушення суворих норм дієти проявляються 

у значній тривожності. З певними застереженнями тут можна провести 

паралелі з обсесивно-компульсивним синдромом, оскільки пацієнтки з 

нервовою анорексією демонструють фіксацію на харчових продуктах, 

процесі споживання їжі, масі тіла та фізичних вправах. Ретроспективні 

клінічні дані свідчать, що жінки з нервовою анорексією мали прояви 

преморбідної обсесивності, які погіршувалися у фазі загострення хвороби, 

паралельно з голодуванням. Дослідження [368] показали, що пацієнтки, які 

залишаються у активній стадії хвороби, зберігають високі показники за 

шкалами обсесивності, у той час як аналогічні показники пацієнток у стадії 

стійкої ремісії наближаються до показників здорових індивідів із 

контрольної групи.  
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Клінічні та епідеміологічні дані підтверджують наявність значущої 

коморбідності між нервовою анорексією та тривожними розладами [371]. 

Клінічні дослідження послідовно зафіксували збільшення рівня 

тривожності у жінок із нервовою анорексією. У роботах [386] з 

найбільшою методологічною складністю зазначено, що більше половини 

жінок з нервовою анорексією відзначають наявність якоїсь форми 

тривожного розладу впродовж усього свідомого життя пацієнтки, як-то 

загальний розлад тривожності, обсесивно-компульсивний синдром та 

соціофобія. Більше того, більшість досліджень вказує, що дебюти 

тривожних розладів зазвичай передують дебютам нервової анорексії. Хоча 

така тенденція може просто відображати закономірний розвиток обох 

розладів (наприклад, середній вік дебюту деяких тривожних розладів є 

меншим за вік дебюту нервової анорексії), вона також може показувати, 

що дитяча тривожність являє собою одну з можливих магістральних 

траєкторій розвитку нервової анорексії. 

Робота з клінічними вибірками пацієнток може сприяти успішному 

та ефективному визначенню значущих зв’язків, які показують надзвичайно 

високу латентність або й взагалі не існують у межах генеральної 

сукупності. Епідеміологічні дослідження надають додаткові оцінки 

коморбідності, не спотворені постановкою діагнозу того чи іншого 

розладу. Так, у репрезентативній вибірці з понад 2000 близнюків жіночої 

статі шанси появи та розвитку загального розладу тривожності, фобій та 

панічного розладу виявилися значно вищими у жінок, чия харчова 

поведінка так чи інакше підпадала під загальноприйнятий опис нервової 

анорексії. Таким чином, наявність нервової анорексії значно збільшує 

ризик пацієнтки додатково страждати на коморбідний розлад тривожності. 

Клінічні спостереження за жінками з нервовою анорексією зазвичай 

фіксують депресію, відчуття безнадії та провини, відчуття нікчемості, 

паралізуюче низьку самооцінку, дратівливість, безсоння, суїцидальні 

настрої та спроби. Ретроспективні звіти показують наявність обох 
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основних тенденцій щодо дебюту відповідних розладів: депресія передує 

нервовій анорексії чи навпаки. Хоча депресивний настрій може іноді 

покращуватися, середньо- та довготермінові дослідження [366] 

демонструють, що депресія може залишатися навіть після видужання. 

Додатково до частих патернів коморбідності, дослідження у галузі 

родинної історії показали, що родичі жінок із нервовою анорексією 

знаходяться у зоні значно більшого ризику розвитку депресії, аніж 

відповідні родичі з контрольної групи. 

Дослідження на клінічних вибірках жінок із нервовою анорексією з 

використанням структурованого діагностичного інструментарію 

припускали широкий інтервал значень для відсотка жінок, які відзначать 

хоча би один епізод депресії за життя. Епідеміологічні дані є досить 

обмеженими, зважаючи на відносну рідкісність самого стану; однак наявні 

дослідження вказують на депресію як найчастіше діагностований симптом 

коморбідних психіатричних розладів серед жінок із нервовою анорексією. 

Природа цих коморбідних зв’язків досліджувалася безпосередньо з 

використанням близнюків. Такий підхід дозволяє дослідникам визначити 

межі, до яких спільні фактори генетики та оточення впливають на 

виникнення та розвиток кожного з аналізованих розладів. Результати 

показали не лише наявність унікальних наборів генів, які збільшують 

імовірність незалежного розвитку нервової анорексії та/або депресії, але й 

спільного набору, який відповідає за пов’язаний розвиток вказаних 

розладів. Таким чином, на ці два розлади можуть впливати фактори 

генетичної спільності. 

Значне переважання тривожних розладів серед жінок із нервовою 

булімією спричинило виникнення кількох етіологічних теорій, у яких 

тривожність виступає системоутворюючим елементом. Зокрема, сюди 

зараховують модель зменшення тривожності, яка зосереджується на 

потеційних анксіолітичних ефектах таких форм харчової поведінки, як 

компульсивне переїдання та чистка організму; моделі, які відносять 
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компульсивне переїдання та чистку до проявів обсесивно-компульсивної 

поведінки; також моделі, зосереджені на ролі підвищеної соціальної 

тривожності щодо підживлення незадоволеності формою та масою тіла 

(особливо у порівнянні з трансльованим через мас-медіа ідеалізованим 

образом стрункого тіла) та установок і проявів булімійної поведінки. За 

даними клінічних досліджень, найпопулярнішими коморбідними 

тривожними розладами серед жінок із нервовою булімією є соціофобія та 

загальний розлад тривожності. 

Найбільш строгі дослідження з використанням структурованого 

діагностичного інструментарію відзначають всежиттєву наявність 

тривожних розладів серед понад половини жінок із нервовою булімією як 

у клінічній вибірці, так і у репрезентативній вибірці досліджуваних із 

формально невстановленим діагнозом. У більшості випадків тривожні 

розлади слідували за виникненням розладів харчової поведінки. Деякі 

виявлені дані підштовхнули дослідників до припущення, що ранній дебют 

тривожних розладів може бути етіологічним фактором для нервової 

булімії. Генетико-епідеміологічні дослідження глибше з’ясували природу 

цього зв’язку через вивчення багатофакторної структури генетичних 

зв’язків між нервовою булімією, фобіями, загальним розладом 

тривожності, панічним розладом, депресією та алкоголізмом [384]. За 

допомогою цих даних було визначено спільні генетичні фактори між 

нервовою булімією, фобіями та панічним розладом, таким чином 

розмістивши булімію в межах генетично спорідненої групи цих тривожних 

розладів. 

Депресія є поширеним розладом серед жінок із нервовою булімією. 

На основі психометричних даних дослідники визначили, що природа 

депресивних проявів відрізняється у тих пацієнток, серед яких депресія є 

основним діагнозом та тих, для кого вона виступає як коморбідний розлад, 

зокрема пов’язаний із нервовою булімією. Як і у випадку з нервовою 

анорексією, мають місце обидві послідовності виникнення розладів, тобто 
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нервова булімія виникає перед депресією, чи відповідно навпаки. 

Пацієнтки з нервовою білмією можуть переживати депресивні прояви 

навіть після успішного завершення лікування розладів харчової поведінки. 

До того ж родичі жінок із нервовою булімією знаходяться у зоні значно 

більшого ризику розвитку депресії, аніж відповідні родичі з контрольної 

групи. 

Клінічні вибірки жінок із нервовою булімією вказують на значне 

всежиттєве переважання коморбідних афективних розладів. Ці високі 

показники є зокрема проявом парадоксу Берксона – коли пацієнтки з більш 

як одним діагностованим розладом чи хворобою виявляють більшу 

схильність до пошуку та отримання медичної допомоги, таким чином 

штучно збільшуючи показники коморбідності у клінічних вибірках. 

Бушелл та ін. [за: 372] виявили значно більшу вираженість афективних 

розладів у клінічних вибірках жінок із нервовою булімією, аніж у 

рандомізованій вибірці жінок із тим самим розладом. Слід зазначити, 

однак, що показники депресії у рандомізованій вибірці все одно виявилися 

значно вищими у порівнянні з контрольною групою здорових жінок. 

Природа цього коморбідного зв’язку також досліджувалася з 

використанням методу близнюків. Аналогічно з дослідженнями щодо 

депресії та нервової анорексії, результати показали помірну генетичну 

кореляцію між нервовою булімією та депресією, допускаючи таким чином 

або наявність певних генів, що є передумовними факторами обох розладів, 

або ж спільних генетично обумовлених проявів у обох випадках. 

Повертаючись до опису моделей коморбідності, слід зазначити, що 

оновлені дані дають можливість розкрити природу коморбідних зв’язків 

між харчовими, афективними та тривожними розладами. Досить мало 

підтверджень отримала теорія про те, що депресія та тривожність є просто 

ускладеннями розладів харчової поведінки (Модель 1). Найсильнішим 

контраргументом до цієї гіпотези виявилася висока частота випадків, коли 

депресія та тривожні розлади проявляються після дебютів відповідно 



137 
 

 
 

нервової анорексії та нервової булімії. Зокрема щодо зв’язку між 

харчовими та тривожними розладами було виявлено, що тривожність може 

бути магістральною траєкторією розвитку розладів харчової поведінки у 

значній кількості випадків. Не біло виявлено достатнього обсягу 

підтверджень гіпотези про те, що нервова анорексія чи нервова булімія 

являють собою незавершену форму депресії чи тривожності (Модель 3). Ці 

розлади не є всезагально коморбідними, і дані генетичних досліджень 

спростовують гіпотезу про єдиний спільний етіологічний фактор. 

Емпірична підтвердженість Моделі 4 є менш чіткою. Необхідно провести 

додаткові дослідження на нейрокогнітивному та нейроповедінковому 

рівнях, аби визначити наявність чи відсутність спільного причинно-

наслідкового механізму, який впливає на ймовірність виникнення кожного 

з цих розладів. Наразі найбільш повною та гармонійною моделлю є та, 

котра передбачає існування як спільних для обох типів розладів, так і 

відмінних між ними факторів, тобто Модель 5. 

 

2.10. Особистісні риси, пов’язані з розладами харчової поведінки 

 

Теоретики, клініцисти та дослідники виявляють значний та тривалий 

науковий інтерес до зв’язку між особистістю та розладами харчової 

поведінки. Хоча раніші клінічні підходи більше наголошували на 

предиспозиційних ризиках особистісних рис для виникнення і розвитку 

розладів харчової поведінки, пізніша концептуалізація та ретельніші 

дослідження виявили, яким чином розлади харчової поведінки можуть 

впливати на особистісні риси; як певні механізми можуть збільшувати 

ризики водночас і розладів харчової поведінки, і погіршення окремих 

особистісних рис; як особистість впливає на клінічні прояви, перебіг та 

лікування нервової анорексії та нервової булімії [350]. Однак наявна 

література з цієї теми багато в чому містить концептуальні та 
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методологічні проблеми, як і неоднозначності щодо природи людської 

особистості та шляхів її вивчення. 

Класифікаційний підхід до розуміння особистості, представлений 

DSM-V та МКХ-11, зазнає дедалі більшої критики у якості моделі розладів 

особистості. Основні критичні зауваження такі: 1) більшість емпіричних 

даних припускають, що :собистісні риси та розлади проявляються у 

людській популяції не як бімодальні чи мультимодальні категорії, а радше 

як шкали чи спектри тих чи інших проявів; 2) точки відсічки для діагнозів 

встановлюються довільно; 3) неузгодженість між вимірами різних 

характеристик особистості; 4) низька дискримінатна валідність між 

категоріями; 5) категорії особистісних розладів зазвичай не виявляються 

сталими з плином часу; 6) надзвичайно висока гетерогенність у межах 

політетичних діагностичних понять (наприклад, у DSM-V нараховуються 

десятки можливих чи ймовірних проявів межового розладу особистості). 

Хоча обговорення у наукових та дослідницьких колах тривають і 

далі, зростає запит на різноманітні  підходи до концептуалізації та 

вимірювання особистості та її розладів. Найбільш частою рекомендацією є 

перехід до спектральної перспективи на особистісні риси, оскільки такий 

підхід пропонує численні переваги: 1) спектральна модель є більш 

узгодженою з накопиченими емпіричними даними, які підтверджують, що 

особистісні розлади являють собою гіпертрофовані форми нормальних 

особистісних рис; 2) оцінка основних особистісних рис краще, ніж 

поміщення всієї особистості у межі певної встановленої категорії, 

допомагає подолати проблеми, пов’язані з визначенням діагностичного 

порогу для певної категорії, уникнути діагностичного накладання з іншими 

особистісними розладами, і також якісно оцінити адаптивні особистісні 

риси; 3) спектральна модель покращує статистичну надійність та 

валідність. Хоча немає консенсусу щодо того, яка модель особистісної 

норми найкраще описує основи особистісних розладів, п’ятифакторна 

модель (Five factor model) має підтвердження емпіричними даними.  
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Можливі співвідношення між людською особистістю та розладами 

харчової поведінки є предметом частого обговорення у фаховій літературі. 

Зокрема, дослідники [335; 337; 382] відзначають такі основні підходи: 1) 

особистісні риси можуть збільшувати предиспозицію чи ризик розвитку 

розладів харчової поведінки; 2) збільшення вираженості особистісних рис 

або розладів є простим ускладненням, наслідком, або залишковим явищем 

розладу харчової поведінки; 3) розлади харчової поведінки та особистісні 

риси не мають між собою причинно-наслідкових зв’язків, і або знаходяться 

під впливом якихось інших факторів, або можуть бути розміщені у межах 

одного спектру розладів. Хоча жоден з цих підходів не має повної 

емпіричної перевірки, залишається ймовірність того, що більшість 

особистісних рис можуть бути загострюючим фактором, залишковим 

явищем чи мати певну кореляцію із досліджуваними харчовими 

розладами. Такі кореляції вже були широко описані в літературі, 

присвяченій розладам настрою, де нейротизм вказано як фактор 

вразливості для розвитку депресії, як прогностичний фактор хронічного 

перебігу депресії, як маркер гострого впливу наслідків депресії та як 

залишкове явище депресивного стану. 

Клінічні та емпіричні дослідження [56] збігаються у описі 

психологічного профілю особистості пацієнток з нервовою анорексією як 

обсесивного, соціально малоактивного, вимогливого та емоційно 

стриманого. Хворі з булімійним типом нервової аноресії схильні 

демонструвати більш імпульсивний та екстровертний стиль поведінки, 

схожий на поведінку пацієнток із нервовою булімією. Однак багато з цих 

досліджень були обмежені тим фактом, що вони вивчали пацієнток у стані 

жорстких харчових обмежень, аж до голодування, що могло значно 

вплинути на профіль особистості.  

Хоча деякі дослідники розглядають особистісні характеристики у 

період ремісії як індикатор преморбідної вразливості пацієнтки, цей підхід 

видається контроверсійним, оскільки ці характеристики можуть так само 
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бути залишковим явищем розладу харчової поведінки. Таким чином, 

навіть зважаючи на помітну клінічну збіжність особистісних рис пацієнток 

з нервовою анорексією, виявилося однак непросто визначити, чи такий збіг 

відображає причину або є наслідком розладів харчової поведінки. 

Перфекціонізм, який виражається як тенденція очікувань більш 

високої ефективності від себе чи інших, ніж це вимагає певна ситуація, 

нещодавно став предметом вивчення у дослідженнях пацієнток із 

нервовою булімією та нервовою анорексією. Дані показали високий рівень 

перфекціонізму серед пацієнток, які утримуються чи відмовляються від 

їжі, притому цей рівень залишається високим довгий час після одужання. 

Дослідження за методологією «випадок-контроль», проведене Фейбьорн та 

ін. [за: 348], визначило перфекціонізм як специфічний передумовний 

фактор ризику. Такі наукові знахідки є дуже цікавими, оскільки зокрема 

показують суміщення перфекціонізму та обсесивно-компульсивного 

розладу особистості (ОКРО), обидва з яких показали підвищені результати 

у вибірках пацієнток із гострою нервовою анорексією. Більше того, сліпий 

ретроспективний аналіз історій хвороби показав, що пацієнтки з нервовою 

анорексією більш схильні до демонстрації проявів преморбідного ОКРО, 

аніж здорові з контрольної групи, і повторне дослідження дорослих 

пацієнтів через 10 років виявило рівні ОКРО, вищі за очікувані 

дослідниками. 

Намагаючись подолати обмеження, пов’язані з вивченням пацієнток 

із нервовою булімією, Ліленфельд і колеги [за: 375] провели додаткове 

дослідження, припускаючи, що перфекціоністичний, обсесивно-

компульсивний профіль особистості може бути фактором ризику для 

виникнення та розвитку нервової булімії. У ціьому дослідженні пацієнток з 

анорексією додатково поділили на підгрупи тих, хто показували симптоми 

коморбідного ОКРО, і тих, хто не проявляли. Важливо, що рівні прояву 

ОКРО виявилися підвищеними серед родичів пацієнток із нервовою 

анорексією, незалежно від того, до якої з двох підгруп входила конкретна 
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досліджувана. Такі результати можна інтерпретувати як підтримку ідеї 

того, що ОКРО є частиною того самого фенотипічного спектру, що й 

нервова анорексія, і що ці два розлади можуть бути проявами схожих 

генотипів.  

Незважаючи на відносну важкодоступність, вдалося відшукати 

певний обсяг даних щодо особистісних предиктивних факторів серед 

пацієнток із нервовою анорексією. Наприклад, перспективні дослідження 

пацієнток підліткового віку показали, що страх дорослішання, соціальна 

ізоляція, невротичні проблеми та обсесивно-компульсивні поведінкові 

патерни виступають негативними предикторами. У іншому дослідженні 

[387] виміри темпераменту і характеру виступали значущими 

предиктивними факторами суїцидальної поведінки серед дорослих 

пацієнток. Додатково, пацієнтки підліткового віку з ОКРО не у стадії 

ремісії здебільшого показали невтішні результати при повторних 

обстеженнях через 10 років.   

Емпіричні дослідження віддавна змальовують пацієнток із нервовою 

булімією як людей імпульсивних, гіперчутливих до міжособистісних 

стосунків, з низькою самоооцінкою. Дослідження розладів особистості 

показали, що ці пацієнтки мають підвищені рівні за шкалами DSM cluster 

B та DSM cluster C. Хоча фахівці-практики неодноразово висловлювали 

зауваження щодо впливу стану булімії (особливо перепадів настрою та 

харчової незбалансованості) на показники та вимірювання за шкалою 

Cluster B в цілому, нещодавні родинні дослідження показують, що розлади 

зловживання психоативними речовинами, розлади тривожності та 

особистісні розлади у межах Cluster B виразно переважають серед родичів 

досліджуваних із нервовою булімією, які також схильні до коморбідного 

зловживання психоактивними речовинами частіше та інтенсивніше, ніж 

родичі досліджуваних із контрольної групи. Такі дані показують високу 

ймовірність родинного фактору ризику для розвитку нервової булімії 

разом із алкогольним чи наркотичним зловживанням.  
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Схильність до нарцисизму як особистісний прояв також стала 

предметом емпіричних досліджень. Дані показали, що ця риса більше 

проявлялася у пацієнток із нервовою булімією у порівнянні як з групою 

здорових досліджуваних із контрольної групи, так із пацієнтками 

психіатричного стаціонару, притому підвищений рівень зберігався довгий 

час після завершення терапії. У цьому дослідженні нарцисизм було 

визначено як гіпертрофовану важливість власного Я і хворобливу потребу 

в увазі та захопленні інших. В дослідженні Стайгер та ін. [за: 360]  було 

використано метод щоденників самоспостережень для аналізу 

міжособистісних взаємодій, самооцінки та настрою, і результати 

дослідницької роботи показали існування значущої нарцистичної 

вразливості у цієї групи пацієнток. Хворі як у стадії ремісії, так і у стадії 

активного розладу демонстрували значне підвищення рівня самокритики 

та погіршення настрою після стресогенних міжособистісних взаємодій, 

якщо порівнювати отримані результати із контрольною групою. 

Аналогічна методика щоденникових записів була використана для 

вивчення імпульсивності. У світлі результатів обох досліджень 

виявляється, що пацієнтки з нервовою булімією та високими рівнями 

імпульсивності мають тенденцію до компульсивних переїдань, на які 

менше впливають харчові обмеження, але більше – негативний настрій. 

Іншими словами, імпульсивність як риса особистості може допомогти у 

виявленні впливу харчових обмежень та афективних розладів на 

компульсивне переїдання як форму харчової поведінки людини.  

Результати іншого родинного дослідження, проведеного 

Ліленфельдом та ін., показують складний характер взаємних зв’язків між 

людською особистістю та розладами харчової поведінки [за: 345]. Цікаво, 

що до цього дослідження були залучені члени родин без харчових розладів 

як для досліджуваних із нервовою булімією, так і здорових пацієнток із 

контрольної групи. Було обгрунтовано, що значне збільшення показників 

певних рис особистості серед здорових родичів пацієнток із нервовою 
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білімією може бути відображенням фактора особистісної вразливості, 

поширеного у їхніх родинах. Дизайн експерименту також включав 

пацієнток у стадії ремісії та у стадії загострення нервової булімії, що дало 

можливість додаткового вивчення наслідків та залишкових явищ. За 

даними дослідження було виявлено, що 1) перфекціонізм та зокрема 

надмірна зосередженість на помилках і батьківська критика становлять 

фактор вразливості до появи і розвитку нервової булімії, який може 

ставати системною властивістю у родинних системах пацієнток; 2) 

збільшення гостроти сприйняття та реакції на стрес є формою залишкових 

явищ; 3) підвищення рівнів соціального відчуження та тривожності 

розглядаються як безпосередні наслідки стану нервової булімії. 

Слід зауважити, що деякі риси особистості можуть розглядатися як 

предиктори розвитку хвороби та процесу терапії. Наприклад, у випадку 

нервової аноресії такі риси як надмірна настирливість та низька 

автономність пов’язані із суїцидальною поведінкою, у той час як низька 

автономність та висока імпульсивність є предикторами негативних 

результатів когнітивно-поведінкової терапії. 

З подальшим залученням нових та більш ретельно пропрацьованих 

дизайнів досліджень, роль особистісних рис у розвитку розладів харчової 

поведінки ставатиме дедалі яснішою. Подальші дослідження варто 

присвятити радше вивченню мінливості особистісних стилів у межах 

діагностичних категорій розладів харчової поведінки, аніж пошуку 

якомога точнішої відповідності між досліджуваною рисою особистості та 

певним розладом. 

Висновки до розділу ІІ 

 

Одним з головних результатів нашого теоретичного та емпіричного 

аналізу проблеми харчової поведінки жінок репродуктивного віку стала 

ідея про те, що необхідною є внутрішня готовність до змін в харчовій 
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поведінці. Це необхідно враховувати як при діагностиці, так і при наданні 

психологічної допомоги жінкам з розладами харчової поведінки. 

Вивчення емпіричних та теоретичних закономірностей дало нам 

змогу класифікувати типи харчової поведінки жінок репродуктивного віку. 

Важливою категорією є поняття харчового вибору. Харчовий вибір 

включає відбір та споживання їжі та напоїв, беручи до уваги те, що, як, 

коли, де та з ким люди їдять, а так само інші аспекти їх харчової поведінки. 

Харчові вибори відіграють важливу роль у соціальному, економічному та 

культурному аспектах життя, виражаючи те, чому людина віддає перевагу, 

ідентичності та культурні значення. Харчові вибори є важливими, оскільки 

вони створюють попит споживачів щодо продуктів та постачальників їжі. 

Істотним психологічним параметром харчовою поведінки є Я-

концепція, зокрема «тілесне Я». Феномен Я-концепції зазвичай 

виражається у близьких їй термінах і поняттях, таких як «самосвідомість», 

«самоставлення», «самооцінка», «самопізнання», «образ Я» і так далі. Хоча 

усі ці поняття взаємозв’язані, їх трактування, співвідношення і значущість 

в різних підходах не однакові. 

Роль і значення образу тілесного Я у індивідуумів в 

соціокультурному зрізі необхідно розглядати в контексті соціально-

психологічного розвитку і соціальної адаптації особистості. Аналіз 

літератури з цього питання показав обмеженість експериментальних 

досліджень по виявленню зв’язку між рівнем зрілості уявлень індивідуума 

про свій образ тілесного «Я» і характером його особової і соціальної 

ідентифікації, комунікативних і адаптаційних можливостей. 
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РОЗДІЛ ІІІ. ПСИХОЛОГІЧНІ ЗАСОБИ КОНТРОЛЮ ХАРЧОВОЇ 

ПОВЕДІНКИ ЖІНОК 

 

У розділі проаналізовано чинники, що впливають на контроль режиму 

харчування, підходи до подолання розладів харчової поведінки та 

особливості психологічної саморегуляції харчової поведінки жінок. 

Досліджено, що дотримання здорового режиму харчування та регулярної 

фізичної активності вимагає постановки довготермінових цілей, що 

включає також процеси саморегуляції. Представлено концепт втіленої 

саморегуляції для пояснення ролі, яку відіграють тілесні стани у 

самоконтролі. Визначено, що клінічну картину компульсивного переїдання 

складають два головні компоненти: споживання значних обсягів їжі за 

відносно короткі періоди часу та відчуття втрати самоконтролю у процесі 

такого компульсивного споживання. Описано зв’язки між поведінковою, 

когнітивною, афективною та інтерперсональною підсистемами для 

пояснення поведінки, яка формує та підтримує компульсивне переїдання. 

Доведено, що компульсивне переїдання часто є наслідком дотримання 

певної дієти та обмежень у споживанні їжі; з огляду на це тривалі харчові 

обмеження перешкоджають нормальному харчовому обміну та ситості, 

призвоядчи до компенсаторних епізодів компульсивного переїдання. 

 

3.1. Чинники, що впливають на контроль режиму харчування 

 

За пошуками деяких речовин, що специфічно впливають на харчову 

поведінку, ми часто забуваємо той очевидний факт, що сама їжа, вірніше 

нутрієнти, в ній що містяться, є потужними і, швидше за все, головними 

регуляторами апетиту і харчової поведінки. Встановлено, що відчуття 

голоду виникає при зменшенні змісту глюкози в крові і в спиномозговой 

рідині, а так само глікогену в печінці. Рецепція цього стану здійснюється 

за участю аферентних волокон вагуса і «харчових» ядер гіпоталамуса 
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[216]. При відновленні в ході їжі звичайного змісту глюкози настає 

насичення і споживання їжі припиняється. Іншими словами, організм 

досить жорстко контролює споживання вуглеводів і їх баланс. Обумовлено 

це, швидше за все, малою місткістю депо глікогену. Дійсно, можливості 

накопичення глікогену в організмі не перевищують 120 - 170 гр. 

  Трохи інакше йдуть справи із споживанням жиру. Згідно з даними 

ряду досліджень збільшення кількості жиру в їжі не призводить до 

адекватного зменшення споживання інших нутрієнтів і робить загальне 

харчування калорійнішим (С.Л.Льютон,  Б.Баумен, А.Р. Кармічел). Ці 

дослідження дозволяють зробити висновок, що регуляція споживання 

енергії на фоні дієти з великим вмістом жиру порушується, що може 

привести до переїдання [196]. До речі, виборче видалення жиру з дієти не 

веде до адекватного збільшення споживання інших нутрієнтів і до повної 

енергетичної компенсації дефіциту жиру. На відміну від вуглеводів, 

можливості накопичення жиру можуть досягати декількох десятків 

кілограмів. Мабуть, цим обумовлена відсутність тісного зв’язку між 

споживанням жиру і масою його запасів.  

Таким чином, системи контролю харчової поведінки по-різному 

реагують на їжу, багату вуглеводами і на їжу, багату жирами. Одне і те ж 

почуття ситості може бути досягнуте меншою кількістю вуглеводної їжі і 

великою кількістю жирної. Виходячи з цього можна зробити висновок, що 

роль вуглеводів і жирів в розвитку ожиріння абсолютно різна. Їжа, багата 

жирами жирогенна, тоді як білково-вуглеводна їжа швидше захищає 

людину від набирання надмірної ваги [187]. 

Дж. Огден називає індустрію дієти однією з наймогутніших сил, що 

спонукають людей прагнути до корекції фігури. За допомогою ЗМІ, 

науково-популярної літератури і цілої армії фахівців одночасно 

конструюється проблема надмірної ваги і пропонується спосіб її рішення. 

Проте, коли людина починає використовувати дієту виключно з метою 

поліпшення зовнішнього вигляду, це призводить до виникнення ряду 
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проблем. Жодна з дієт не допомагає понизити вагу на довгий час, частково 

через недостатню ефективність самого методу, частково через нездатність 

індивіда постійно обмежувати себе в їжі [182]. Невиправдана зміна раціону 

харчування може привести до погіршення здоров’я. В результаті усього 

цього у людини знижується самооцінка, індивід починає розцінювати себе 

як слабовільного, нездатного контролювати своє тіло і життя в цілому, а 

свою зовнішність - як більше відразливу, ніж до дієти. 

На формування апетиту можуть чинити вплив різні ситуації. Зазвичай 

вони пов’язані з розподілом приймання їжі, ритмом цих прийомів, з 

підбором блюд, фізичними навантаженнями, емоційними переживаннями. 

При цьому втрачається загальноприйнята структура їди (чотири рази в 

добу - сніданок, обід, підвечірок, вечерю). Діапазон подразників (запах, 

смак, зовнішній вигляд їжі), що викликають апетит, значно розширюється. 

Порушується головне правило нормальної харчової поведінки - їсти в 

певний час і у визначеному місці. У цій ситуації не виключена випадкова, 

незапланована їжа. 

І при цьому людина вже не здатна контролювати своє харчування. 

Якщо її запитати, що вона з’їла за день і де вона харчувалася впродовж 

дня, то вона не зможе точно відповісти на це питання. Таким чином, можна 

зробити важливий висновок: порушення харчової поведінки починається з 

втрати контролю над своїм харчуванням. На жаль, багато людей не 

замислюються про те, що, де, коли і в яких кількостях вони їдять. 

З’являються харчові звички: їсти під час перегляду телевізора, на роботі, в 

колі друзів, на природі, при читанні книги, вночі та ін. Часті 

перекушування, у свою чергу, призводять до збільшення об’єму вживаної 

їжі і до підвищення апетиту на запах, смак і зовнішній вигляд 

висококалорійних продуктів, що призводять до швидкого насичення 

організму. Навіть після задоволення голоду ці продукти (шоколад, печиво, 

морозиво, тістечко та ін.) можуть збудити апетит. В результаті 
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відбувається переїдання, і організм споживає надмірну кількість енергії, 

яка і депонується в жир [170]. 

Головними причинами частого приймання їжі є нудьга, поганий 

настрій, страхи, тривога і стрес. Якщо людина виявляється не повністю 

залученою в життя, малоактивною, не може організувати своє культурне 

дозвілля, страждає від нудьги і духовної порожнечі, то вона заповнює цей 

вакуум їжею [194]. Стрімкий розвиток техніки, автоматизації виробництва 

веде до значного збільшення у людей вільного часу, який може 

заповнюватися примітивними органічними потребами (їжа або алкоголь, 

секс). 

Таким чином, причиною переїдання є не лише підвищений апетит, але 

і духовний застій, мізерність змісту життя. Сенс життя зводиться до 

приготування і прийому їжі. Особливо це характерно для жінок, які велику 

частину свого часу проводять на кухні. 

Іншими важливими чинниками, що впливають на харчову поведінку 

людини, є її емоційний стан, настрій, стресові ситуації. Останнім часом 

стало модним вираження «заїдати стреси або поганий настрій». Часто 

переїдання є реакцією на конфлікти на роботі, різні неприємності, сварки в 

сім’ї та ін. В цьому випадку ми говоримо про психогенне переїдання. 

Найчастіше у жінок викликають булімію наступні обставини: пияцтво або 

зрада чоловіка, розлучення, смерть близьких людей, самотність. Рідше 

причиною переїдання стають конфлікти на роботі. У чоловіків усе 

навпаки: причинами переїдання у них є конфлікти і невдачі на роботі, 

напружені стосунки в колективі, стресові ситуації, пов’язані з 

особливостями професії, відповідальністю та ін. [215]. 

Таким чином, існує безліч чинників, що впливають на контроль 

режиму харчування. Серед них фізичні навантаження, емоційні 

переживання, виховання в сім’ї, нутрієнти, що містяться в їжі. 
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3.2. Підходи до подолання розладів режиму харчування 

 

Процес подолання розладів режиму харчування може бути складним і 

хворобливим [211]. В першу чергу необхідно переступити через страх і 

невпевненість в можливості допомоги. Боротися самостійно складніше. 

Рекомендації фахівців : 

1. Вживання цілісних продуктів, зокрема зернових або бобових. Чим 

більше рафінованих продуктів ми їмо, тим більше хочеться їсти. Не 

обов'язково страждати булімією, щоб усвідомити це. Уникаючи подібних 

продуктів, можна позбавитися від залежності від них. 

2. Вирішити для себе, для чого нам потрібні зміни. Якщо хтось 

прийме рішення за нас, дуже легко саботуватиме лікування. 

3. Цінувати своє тіло. Людині не обов'язково бути схожим на інших -

потрібно залишатися собою. 

4. Самостійна зміна своєї поведінки. Фахівці стверджують, що для 

багатьох жінок це дуже важко, майже неможливо. Проте у деяких 

виходить. Найлегше тим, хто зовсім недовго страждає на анорексію або 

булімію. 

5. Налаштуватися на успіх. При булімії потрібно регулярно 

харчуватися. Сильний голод є природною причиною обжерливості, 

незалежно від наявності або відсутності булімії. 

6. Проконсультуватися з психологом або психотерапевтом. Знайти 

фахівця, з яким буде комфортно. При гарному настрої шанси на одужання 

підвищаться. 

7. Спробувати звернутися до установи, що спеціалізується на допомозі 

особам з розладами харчування. Дізнатися, в чому суть їх програми, 

наскільки досвідчені їх фахівці і яка ефективність їх методів. 

8. Пройти медогляд, загостривши увагу лікарів на своєму стані. 

Можна страждати від нестачі вітамінів і мінеральних речовин. Фахівці з 
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великим досвідом лікування подібних захворювань швидше визначать, що 

необхідно кожному пацієнту [182]. 

У випадках крайнього виснаження для рятування життя хворих 

можуть знадобитися госпіталізація і насильницьке годування. Психотропні 

засоби - транквілізатори або антидепресанти - дають, мабуть, лише 

короткочасний ефект. Багато лікарів в якості основних методів лікування 

використовують сімейну терапію, індивідуальний психоаналіз, 

поведінкову терапію і ендокринне лікування, причому усі ці підходи 

мають приблизно рівну ефективність. Нині вважається, що найкращі 

результати дає комбінований підхід із застосуванням деяких або усіх 

перерахованих видів лікування [186]. 

Психокорекція має бути спрямована на виявлення спонукальних 

мотивів, почуттів і прагнень хворих. Психотерапевт або 

психотерапевтична група повинні наполегливо і послідовно, але украй 

обережно розвивати у хворих упевненість в собі і прагнення до лікування. 

Сімейна терапія може допомогти вирішити основні сімейні труднощі, 

наприклад, заплутані стосунки між членами сім'ї, надмірну опіку і 

суворість по відношенню до хворого, його нездатність виходити з 

конфліктних ситуацій. 

Психологічні особливості саморегуляції харчової поведінки жінок 

припускають виокремлення, зокрема: 

- Планованої харчової поведінки (споживання їжі відповідно до 

заздалегідь визначеного плану, дієти чи системи харчування); 

- Спонтанної харчової поведінки (споживання їжі без 

попереднього плану, без системи); 

- Особистісної харчової поведінки (споживання їжі визначається 

самою особистістю, системою її цінностей, мотивів, установок, цілей); 

- Польової/ситуаційної харчової поведінки (споживання їжі 

визначається ситуацією, яка є в наявний момент; особистість йде не за 

власними інтенціями, а за стимулами ситуації, яка її оточує). 
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Виокремлення основних типів та психологічних складових харчової 

поведінки жінок обумовило необхідність розгляду особливостей 

саморегуляції харчової поведінки (рис. 3). 

 

Рис. 3. Особливості саморегуляції харчової поведінки жінок 

Внаслідок різноманітного і важкого протікання нервово-психічної 

анорексії необхідно, щоб лікуванням таких пацієнтів займалися досвідчені 

лікарі в спеціалізованих центрах. Лікування при цьому обов'язково має 

бути багатофакторним [181]. Консервативне лікування спрямоване на 

відновлення маси тіла і корекції метаболічних порушень. Строго кажучи, 

пацієнти з помірними (65-80 % від ідеальної маси тіла) і важкими (менше 

65 % від ідеальної маси тіла) порушеннями маси тіла або низьким 

прогностичним харчовим індексом мають бути госпіталізовані в клініку, 

де їм призначають спеціальне лікувальне харчування з відповідними 

добавками. 
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В обов'язковому порядку у таких пацієнтів необхідно застосовувати 

психологічну корекцію - як самостійно, так і в комбінації: 

1) з поведінковою терапією, виробленням різних умовних рефлексів; 

2) з когнітивною терапією, наприклад, оцінкою і вивченням 

спотворень розумових процесів; 

3) з сімейними консультаціями; 

4) з фармакологічним лікуванням, із застосуванням хлорпромазину 

або антидепресантів. 

Як правило, нервова анорексія викликається психосоціальними 

причинами (наприклад, проблемами в сім'ї, на роботі і тому подібне) 

У тих випадках, коли не виявлено органічних причин нервової 

анорексії, а недостатнє функціонування щитовидної залози, надниркових 

залоз і статевих залоз (аменорея, нерегулярні місячні) є усього лише 

наслідком недоїдання, передусім, необхідно виключити в 

диференціальному діагнозі гіпертиреоз, туберкульоз, злоякісні пухлини, 

особливо в області сечостатевих органів [227]. 

Основу терапії нервової анорексії складає усунення конфліктних 

ситуацій (психотерапія при безпосередній участі членів сім'ї) і поступове 

приведення розпорядку життя в нормальний стан. 

Нервово-психічна булімія протікає по-різному. Іноді вона має 

хронічний перебіг, іноді - рецидивуючий, з різними інтервалами ремісії 

[225]. Тривалий перебіг захворювання не описаний. 

Пацієнтів з нервово-психічною булімією лікують амбулаторно. Курс 

лікування включає як когнітивну терапію (розпізнавання ненормальної 

поведінки пацієнта), так і терапію, спрямовану на безпосередню корекцію 

ненормальної поведінки. Антидепресанти корисно застосовувати у складі 

комплексної терапії, а не як єдиний засіб лікування. 

Нерідко фахівці, незнайомі з нервовою булімією, самі провокують цей 

розлад у пацієнта, кажучи: «Як же так можна їсти? Потрібно узяти себе в 
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руки!» Але ж хвороба-то якраз і передбачає, що людина просто не в змозі 

узяти себе в руки без сторонньої допомоги. 

Будь-яка корекція зайвої ваги повинна проходити під спостереженням 

декількох фахівців: дієтологів, ендокринологів, психотерапевтів і 

психологів [121]. Причому, в першу чергу, за лікування повинен 

відповідати саме психотерапевт, оскільки тільки він може визначити, яке 

саме зниження ваги в психічному плані буде безпечним для кожної 

конкретної людини. Якщо є симптоми нервової булімії, то спочатку 

необхідно вилікувати цей розлад. Для цього застосовується спеціальна 

програма, яка складається з ряду послідовних психологічних вправ. Їх мета 

полягає в тому, щоб навчити людину виходити без втрат з важких 

життєвих ситуацій, вивільнити внутрішнє «Я» і допомогти повніше 

реалізувати його на практиці. Після роботи людина перестає уникати 

конфліктних ситуацій і починає знаходити нові можливості для зняття 

стресів, окрім їжі і паління. Зазвичай програма включає від 5 до 8 занять, 

які проводяться впродовж 2-х місяців, з наступним річним спостереженням 

за пацієнтом. 

Принцип такий, що людина лікує себе сама, а психотерапевт виступає 

в ролі деякого тренера, що допомагає людині розвинути і реалізувати 

внутрішні можливості. І найголовніше, те, що людина зуміла досягти сама, 

вже ніхто не буде в змозі у нього відняти. Оскільки це стає частиною його 

самого, його внутрішньою суттю. Іншими словами, це стабільний 

результат і повна відсутність бажання «заїдати» свої проблеми [144; c.45-

58]. 

Психологічна допомога при розладах харчування складається з двох 

частин або підходів: тілесноорієнтованої терапії і психоаналізу. Кожен з 

підходів - це окреме заняття, розраховане на 1-1,5 години. 

Тілесноорієнтована терапія. 

Ідея тілесноорієнтованої терапії полягає в наступному: усі наші 

думки, бажання, незадоволення і тому подібне мають відбиток в нашому 
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тілі. Тобто, якщо коли-небудь мало місце незадоволення, переляк, злість, 

гнів, роздратування, стрес - усе це відбивається на нашому тілі певними 

блоками або затисками. Розвиваючи своє тіло, або розкріпачуючи його, ми 

знімаємо один за іншим ці блоки. Одночасно зі зняттям блоків 

відбувається зворотний процес на психічному рівні - ми знімаємо 

стереотипи стресової поведінки в нашій свідомості, які закріпилися в нас 

разом з переляком, злістю і т. п. [129]. 

Заняття з тілесноорієнтованої терапії складаються з двох блоків. 

Кожен блок триває 30-40 хвилин (залежить від стану людини). 

Перший блок - це вправи, що вибудовують тіло. Другий блок 

складається з медитативних практик, що головним чином розслабляють, 

урівноважують, гармонізують і найголовніше, - сприяють упевненості в 

собі. 

Психоаналіз. 

Психологічна консультація може будуватися за канонами 

психоаналізу і припускає виявлення глибинних мотивів поведінки, що 

привели до розладів. 

Передбачається одночасна робота двох методів. Оскільки в цьому 

випадку досягається максимальне опрацювання відразу двох рівнів: 

свідомого і несвідомого [192]. 

Також при розробці програми психокорекції харчової поведінки слід 

врахувати наступне. 

У психології виділяють декілька основних джерел, емоційно 

обумовлених (тобто психосоматичних) захворювань. 

Перше джерело - це внутрішній конфлікт, конфлікт між частинами 

особистості, між свідомим і несвідомим в людині, причому така боротьба 

призводить до руйнівної «перемоги» однієї частини над іншою. 

Наприклад, при переїданні можна виділити дві частини особистості, які 

формують різні моделі поведінки. Одна ніби говорить: «Я хочу себе 

утішити, заспокоїти їжею і забути усі ці неприємні переживання». Друга 
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частина «закликає»: «Негайно припини їсти, подивися, на кого ти схожа, 

на що перетворилося твоє тіло»! Обидві ці частини, як чаші вагів, 

домінують поперемінно, конфліктуючи між собою. Завдання психотерапії 

в цьому випадку полягає в тому, щоб ці частини примирити. Пригнічення 

однієї з частин не допоможе усунути зайву вагу. 

Ефективну техніку роботи з конфліктом протилежностей (частин 

особистості) пропонують нейролінгвістичне програмування і 

гештальттерапия.  

Друга причина - це мотивація, або вторинна вигода [145]. Це дуже 

значуща причина, тому що симптом нерідко вигідний для пацієнта. При 

дослідженні відомих, але і досі недостатньо вивчених феноменів 

взаємозв’язку надмірної ваги і способу життя людини з точки зору 

отримання стабільних екзистенціальних, біологічних, психологічних і 

соціальних вигод були виявлені специфічні мотиваційні переваги (термін 

введений В. А. Петровським), які фіксують зайву вагу. МП зайвої ваги 

виступають як додаткові ресурси для ефективної адаптації до умов 

існування, як засоби для досягнення значущих цілей. При цьому МП 

утрудняють терапію і сприяють стабілізації патологічного процесу. Якщо 

ігнорувати МП, лікування може придбати швидше симптоматичний, ніж 

патогенетичний характер. 

Існує декілька основних мотивів (вторинних вигод, МП) для 

підтримки психосоматичної хвороби. Будь-яка хвороба: 

1. Дозволяє піти від неприємної ситуації або від вирішення складної 

проблеми. 

2. Надає право на турботу, любов, увагу оточення. 

3.  Усуває необхідність відповідати вимогам оточення і самого себе 

[128]. 

Наприклад, вторинна вигода ожиріння полягає в тому, що до людей з 

надмірною вагою пред’являють менше вимог, а самі повні люди 

звинувачують в усіх невдачах свою зовнішність. Надмірна вага захищає 
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жінку від ексгібіціоністських тенденцій і чоловічої уваги, яка 

сприймається як небезпека і спокуса. Надмірна вага жінки може також 

виражати протест проти суспільства, де домінують чоловіки, які хочуть 

бачити в жінках струнких і пасивних сексуальних роботів. Огрядні 

чоловіки уникають домашньої роботи і сексу, ховаючись у свою повноту 

як в неприступну фортецю [141]. 

Крім того, надмірна вага: 

-  надає начальникам авторитетну, солідну зовнішність; 

- служить виправданням життєвих невдач; 

-  захищає людину від небажаних думок, почуттів і емоцій; 

-  допомагає забути про себе і бути корисним для значущих людей; 

- допомагає здаватися добрим і хорошим; 

- допомагає бути напористішим і агресивнішим; 

- допомагає грати роль «жертви» і викликати співчуття; 

- допомагає притягнути увагу оточення; 

- допомагає реалізувати потребу в любові і турботі; 

-  сприяє легшому взаєморозумінню з друзями; 

- усуває ревнощі з боку близької людини; 

- є засобом самопокарання; 

- сприяє зниженню відповідальності за себе і своє життя [226]. 

Для того, щоб розібратися в проблемі вторинних вигод (мотиваційних 

переваг) стосовно проблеми зайвої ваги, необхідно вирішити два основні 

завдання: 

1. Визначити потреби, які задовольняються завдяки зайвій вазі; 

2.  Знайти альтернативні (без участі зайвої ваги) шляхи задоволення 

цих потреб. 

Наступне джерело психосоматичних порушень - ідентифікація, 

прагнення стати схожим на когось, на ідеал. Постійно імітуючи іншого, 

людина як би відстороняється від власного тіла. Живучи увесь час в «аурі» 

іншого, вона, врешті-решт, починає від цього страждати. Особливо 
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небезпечне несвідоме наслідування батьків. Реалізація батьківського 

сценарію, можливо, є однією з причин захворювань, які вважають 

спадковими. Генетики можуть заперечити, що спадкові хвороби 

передаються генами. Але вони погодяться з тим, що гени багатьох 

захворювань носять усі люди, а хворіють далеко не усі. Можливо, 

батьківський сценарій і є тим фоном, на якому починає розвиватися 

спадкова патологія. На жаль, сценарні порушення погано піддаються 

психологічній корекції, можливо, тому їх і віднесли до групи спадкових 

захворювань: що закладене в генах, медицина змінити не може [129]. 

Ефективна техніка роботи з батьківськими сценаріями розроблена в 

трансактному аналізі і сімейній психодрамі. 

Наступне можливе джерело емоційно обумовлених захворювань - це 

ефект навіювання. Відомо, що якщо дитині в дитинстві часто повторювати: 

«дурепа, дурень, бовдур, жаднюга» і т. п., то дуже часто діти починають 

демонструвати поведінку, що відповідає цьому ярлику, і воно автоматично 

переходить в доросле життя, навіть якщо потім переробляється за 

допомогою раціоналізації. 

Ще одне джерело - це так звана «мова органів». Так, зайва вага може 

бути фізичним втіленням фрази. Наприклад, слова «проковтнути образу», 

«обрости турботами», «живіт міцніший - на серці легше», «хорошої 

людини повинно бути багато» можуть перетворитися на реальні симптоми 

[132]. 

Ще одним мотивом психосоматичної хвороби може стати 

самопокарання. Якщо людина здійснює непристойний, на її думку, вчинок, 

іноді вона несвідомо карає себе. Наприклад, дитині навіювали, що треба 

шанувати батьків і робити тільки те, що вони вважають потрібним. А коли 

вона одного разу вирішує поступати по-своєму, то здійснює непристойний 

вчинок і переживає почуття провини. А провина шукає покарання. 

Самопокарання - дуже поширена причина багатьох травм і соматичних 

порушень. 
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Ще одна значуща причина психосоматичних розладів - це 

хворобливий, травматичний досвід минулого. Як правило, це психічні 

травми раннього дитинства [229]. 

Методи психічної саморегуляції 

В цілому, психічна саморегуляція - ця дія людини на саму себе за 

допомогою слів і відповідних уявних образів. Під психічною 

саморегуляцією ми розуміємо психічний самовплив для цілеспрямованої 

регуляції усебічної діяльності організму, його процесів, реакцій і станів. 

Загальним для цих визначень є виділення стану людини в якості об’єкту дії 

і внутрішніх засобів регуляції, в першу чергу засобів психічної активності. 

Головною особливістю методів саморегуляції станів є їх 

спрямованість на формування адекватних внутрішніх засобів, що 

дозволяють людині здійснити спеціальну діяльність по зміні свого стану.  

Дихальні вправи. 

Черевне дихання сприяє скиданню нервово-психічного напруження, 

відновленню психічної рівноваги. В ході навчання необхідно добитися, 

щоб вдих і видих здійснювалися за рахунок наповнення нижньої третини 

легенів рухом черевної стінки, при цьому грудна клітка і плечі 

залишаються без руху. 

Цикл дихання слід проводити по формулі «4-2-4», тобто на 4 рахунки 

вдих, 2 рахунки пауза і на 4 рахунки видих. При цьому рекомендується 

дихати повільно, через ніс, зосередивши увагу на процесі дихання. Можна 

на початковому етапі підключати образи, уявляючи, як повітря наповнює 

легені і виходить назад. 

Ключичне (верхнє) дихання здійснюється верхньою третю легких з 

підняттям плечей. Вдих-видих робиться через ніс глибокими і швидкими 

рухами. Застосовується при виникненні ознак втоми, апатії або сонливості 

в цілях активізації психічних процесів, відновлення відчуття бадьорості. 

Управління м’язовим тонусом. 
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Кожна негативна емоція має своє представництво в м’язах тіла. 

Постійне переживання негативних емоцій призводить до перенапруження 

м’язів і виникнення м’язових затисків. Оскільки між психікою і тілом існує 

тісний взаємозв’язок, то, як психічна напруженість викликає підвищення 

м’язового тонусу, так і м’язове розслаблення призводить до зниження 

нервово-психічної схвильованості. Знижувати м’язовий тонус можна за 

допомогою самомассажу, самонавіювання, за допомогою спеціальних 

розтяжок. Найбільш простий і ефективний спосіб - самомассаж. Навчання 

йому можна проводити в парах, коли один учасник виконує прийоми, а 

другий контролює правильність їх виконання і надає допомогу. Спочатку 

пропонується перейти на вже освоєне черевне дихання і добитися 

спокійного стану, при цьому якомога більше постаратися розслабити 

м’язи. Партнер контролює, які групи м’язів обличчя, шиї, плечей, рук 

залишилися напруженими, і вказує на них. Надалі цим місцям учасник 

повинен приділяти постійну увагу, оскільки це його індивідуальні м’язові 

затиски. Потім він приступає до самомассажу м’язів обличчя - 

подушечками пальців робить спіралеподібні, поплескуючі рухи від центру 

до периферії, послідовно проходячи м’язи лоба, щік, вилиць, потилиці, 

шиї, плечей, передпліч, кистей рук і так далі. 

Після самомассажу учасник декілька хвилин перебуває в 

розслабленому стані, намагаючись запам’ятати свої відчуття, а потім 

переходить на ключичне дихання і промовляючи про себе формули 

самонавіяння «Я бадьорий, добре відпочив, готовий до подальшої роботи», 

повертається у активний стан. При масажі шийно-плечової зони можна 

удатися до допомоги партнера. Уміння розслабляти м’язи є підготовчою 

вправою для навчання входженню в змінені стани свідомості і 

використання самонавіювання. 

Ідеомоторне тренування. 

Оскільки будь-який уявний рух супроводжується мікрорухами м’язів, 

то є можливість вдосконалення навичок дій без їх реального виконання. За 
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своєю суттю ідеомоторне тренування це уявне програвання майбутньої 

діяльності.  

На початку тренування учасникам можна розслабити м’язи, 

використовувати нижнє дихання і зануритися в спокійний, злегка 

дрімотний стан. При проведенні ідеомоторного тренування 

рекомендується дотримувати наступні принципи: створити гранично 

точний образ відпрацьовуваних рухів; уявний образ руху має бути 

обов’язково пов’язаний з його м’язово-суглобовим почуттям, тільки тоді 

це буде ідеомоторне представлення; представляючи подумки рухи, треба 

супроводжувати його словесним описом, вимовним шепотом або подумки; 

приступаючи до тренування нового руху, треба подумки його бачити в 

уповільненому темпі, який можна прискорювати в процесі подальших 

тренувань; якщо під час тренування тіло само починає робити якісь рухи, 

цьому не слід перешкоджати; безпосередньо перед виконанням реальної 

дії не треба думати про його результат, оскільки результат витісняє зі 

свідомості уявлення про те, як треба виконувати дію. 

Аутогенне тренування дозволяє швидко, без сторонньої допомоги за 

5-10 хвилин добитися необхідного результату відновлення працездатності, 

поліпшення настрою, підвищення концентрації уваги та ін., не чекаючи, 

поки втома, тривога або який-небудь інший несприятливий душевний або 

фізичний стан сам собою пройде. 

Методи аутогенного тренування універсальні, вони дозволяють 

людині індивідуально підібрати адекватну реакцію для дії на свій організм, 

коли необхідно усунути виникаючі проблеми, пов’язані з тим або іншим 

несприятливим фізичним або психологічним станом. 

Таким чином, при спробах пояснити різні види порушення харчової 

поведінки і способи позбавлення від них, дуже корисно розглядати 

соціокультурні, психологічні і біологічні чинники спільно. 

Найпереконливіше аргументи корисності комбінування різних підходів 

звучать при розмові про серйозні розлади режиму харчування. 
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Згідно теорії багатоаспектного розгляду перспектив ризику, що 

користується прихильністю багатьох психологів і терапевтів, на людину 

одночасно впливають декілька різних чинників, що сприяють розвитку 

розладу режиму харчування. У одних випадках такими чинниками можуть 

бути соціальний тиск, проблеми незалежності, перехідний вік і підвищена 

активність гіпоталамуса; у інших - тиск батьків, депресія і дієта. При 

корекції таких розладів корисно використовувати комбінації 

соціокультурних, психологічних і біологічних підходів. Коли до розладу 

приводять не один, а декілька чинників, методи корекції мають бути 

гнучкими, конкретно розробленими для кожного унікального набору 

проблем клієнта. 

Те, що при рішенні проблем, що виникли, потрібний багатосторонній 

розгляд перспектив ризику, говорить про те, що необхідно залучати до 

допомоги фахівців різного профілю. Загального рішення тут бути не може, 

кожен конкретний випадок треба розглядати індивідуально, намагаючись 

проникнути в сутність проблеми. 

Незважаючи на вражаючі досягнення в дослідженні розладів режиму 

харчування, багато питань залишаються без відповіді.  

3.3. Психологічні особливості саморегуляції харчової поведінки жінок 

 

Згідно із теорією втіленого пізнання, «одночасність чуттєвого, 

рухового та інтроспективного досвіду лежить в основі представлення та 

обробки знання» [353]. Ця теорія підкреслює важливість екстраспективних 

чуттів та інтероцептивних тілесних станів, таких як м’язова активність, 

голод, спрага та емоції, у процесі формування суджень. За цією теорією, 

всі пізнавальні процеси «фундаментально засновані на фізичному 

контексті» [355].  

Важливість тілесних станів у пізнанні вже врахована у чуттєвих 

маркетингових прийомах, спрямованих на перцептивну сферу споживача. 
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Наприклад, харчовий маркетинг та реклама їжі викликають у споживачів 

смакові ефекти, які можна розглядати як втілені метальні симуляції того, 

що відбулося би, якби певну їжу було спожито. Ці ефекти потім сприяють 

згадуванню рекламованого продукту та бажанню його спожити [371]. 

Наприклад, виробники соків використовують таку форму і текстуру 

упаковки, яка нагадує фрукт, звертаючись до візуальних та тактильних 

чуттів споживача і пов’язаним із останніми почуттям смаку. Однак, 

незважаючи на це знання та широко використовувані маркетингові 

практики, чуттєвий маркетинг рідко використовується для просування 

здорових харчових виборів. 

Тілесні стани та чуттєві симуляції головним чином сприймаються як 

подразлива саморегуляторна  практика [359]. Наприклад, вигляд 

шоколадного торту може активувати позитивні асоціації з сенсорними 

параметрами (наприклад, смак чи відчуття об’єму у роті) та пов’язані з 

ними поведінкові патерни (наприклад, з’їсти торт). Виниклий у глядача 

сенсомоторний образ готує тіло до того, аби розпочати поведінкову 

реакцію-відповідь [377]. Загальноприйнятою є думка, що цілі здорового 

харчування вступають у суперечність із такими тілесними станами, як 

показано на схемі «гарячо-холодного трикутника прийняття рішень» [390]. 

Зазначена схема протиставляє «холодний» стан розмірковування та 

«гарячі» тілесні реакції, такі як голод, спрага, біль та сексуальне бажання 

[340]. Згідно із цією моделлю, для здорових харчових виборів споживачам 

слід приглушувати тілесні стани. Однак слід враховувати, що 

саморегуляція є ефективною із залученням когнітивних ресурсів, які 

доступні лише протягом коротких періодів часу, тому до саморегуляції 

важко вдаватися постійно [355]. Виснаження цих ресурсів може 

призводити до втрати саморегуляції. Таким чином, приглушення тілесних 

станів споживає когнітивні ресурси саморегуляції, що своєю чергою 

викликає спокуси нездорових харчових виборів.   
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Наша робота переглядає модель «гарячо-холодного трикутника 

прийняття рішень» та пропонує нову модель, яка явно включає концепт 

втіленої саморегуляції. Зокрема стверджується, що уважність споживачів 

до тілесних станів та сенсорної інформації може ефективно сприяти 

здоровим харчовим виборам без підвищеного споживання когнітивних 

ресурсів саморегуляції. Існуючі емпіричні дослідження показують, що для 

меншого використання людиною засобів самоконтролю слід імпліцитно 

просувати зразки здорової поведінки через зміну оточення споживача, 

наприклад, зменшення упаковки, менший розмір посуду та зменшена 

видимість і зручність їжі. Однак така недалекосяжна стратегія геть не 

обов’язково мотивує людей на досягнення довготермінових цілей у царині 

здорових харчових виборів.  

На противагу цьому підходу у нашій роботі наголошується, що 

тілесні стани можуть бути безпосередньо інтегровані до процесів 

саморегуляції, аби довготерміново просувати здорові харчові звички. 

Стверджується, що кожного разу, коли збільшується уважність до тілесних 

станів, пов’язаних із здоровим споживанням, зв’язок цих самих станів із 

нездоровими харчовими виборами відіграватиме меншу роль у прийнятті 

рішень і відтак спричинятиме менше використання ресурсів саморегуляції. 

Ми використовуємо теорію втіленого пізнання, аби показати, як тілесні 

стани впливають на саморегуляцію та потенційно можуть бути 

використані для просування здорової харчової поведінки [354]. Таким 

чином ми пропонуємо концепцію «втіленої саморегуляції». У нашій роботі 

підкреслюється, що з перспективи втіленого пізнання всі процеси 

прийняття рішень споживачем засновані на сенсомоторній активності, 

включно з рішенням не споживати нездорову їжу. Краще розуміння 

сенсомоторних аспектів саморегуляції та новітні пояснення здорових 

харчових виборів також позитивно впливають на публічну політику у 

галузі охорони громадського здоров’я на місцевому та 

загальнонаціональному рівнях. 
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Дотримання здорового режиму харчування та регулярної фізичної 

активності вимагає постановки довготермінових цілей, що включає також 

процеси саморегуляції. МакІнніс та Патрік визначають саморегуляцію як 

процес контролювання думок, поведінки, уваги та емоцій у межах 

самокоректувальної дії, яка допомагає людині досягти нормативно 

належної або особисто бажаної цілі. Оскільки думки та емоції мають 

мотивувальний потенціал, задіяння процесів саморегуляції вимагає 

внутрішньої сили для ефективного контролю, що емпірично підтверджено 

значним зростанням активності у зонах мозку, відповідальних за 

самоконтроль, під час завдань на уважність та вибір [355]. 

Таким чином саморегуляція може бути представлена  як «холодна 

система рефлексії», яка контролює «гарячу систему імпульсів» відповідно 

до моделі гарячо-холодного трикутника прийняття рішень [371]. Індивіди 

спроможні встановлювати та підтримувати довготермінові цілі тоді, коли 

їхні ресурси саморегуляції високі. В основі цієї моделі лежить ідея, що 

тілесні потреби призводять до імпульсивних рішень та виснажують 

саморегуляторні ресурси. Одним із способів обмеження тілесних реакцій 

та покращення «холодної раціональності» є зменшення просторової та 

часової близькості людини до подразника [377]. Однак слід зважати на те, 

що фізіологічні процеси, пов’язані із пізнанням, можуть переживатися із 

різною мірою інтенсивності та не обов’язково набувають форми тілесних 

потреб. Деякі фізіологічні процеси насправді допомагають споживачам 

приймати більш здорові харчові рішення.  

Модель, запропонована Янг та ін. [359], представляє когнітивні 

процеси та тілесні стани у вигляді трикутника, відображаючи ймовірність 

прийняття споживачем здорових харчових рішень. Модель гарячо-

холодного трикутника прийняття рішень базується на двосистемній моделі 

поведінкової детермінації. Перша система (Система 1) характеризується як 

емоційна, перцептивна та інтуїтивна; вона працює автоматично, швидко та 

без зусиль. Друга система (Система 2), яка є логічною та рефлексійною, 
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Спрямовані 

тілесними реакціями 

працює більш повільно, довільно та вимагає зусиль. До цієї двосистемної 

моделі Янг та ін. [359] додали розмірність «гарячий-холодний», показуючи 

тілесні потреби та когнітивні процеси у вигляді трикутника (Мал. 1). 

Нижня частина трикутника справа відображає ситуацію, коли 

споживачі здатні «залучатися» (тобто діяти довільно, використовуючи 

Систему 2) до холодного раціонального розмірковування без впливу 

тілесних потреб. У цій ситуації люди мають достатньо когнітивних 

ресурсів та дбайливо розраховують свої довготермінові цілі.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3. Матриця втілених рішень 

Імовірність вибору споживачами здорових харчових варіантів 

залежить від їх когнітивних ресурсів.  

У лівому нижньому кутку трикутника тілесні потреби та когнітивні 

ресурси є обмеженими. Люди прагнуть мінімізувати когнітивні зусилля, 

при цьому їхні рішення керовані (тобто мають незначну кількість ступенів 
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свободи) евристично та автоматично (Система 1). Вони здебільшого 

слідують нормам споживання несвідомо, імовірність вчинення здорових 

харчових виборів значною мірою визначається цими нормами, наприклад, 

як багато їдять інші люди, або наскільки великою має бути порція їжі. Для 

фасилітації здорового споживання можна модифікувати харчове оточення, 

спонукаючи людей в напрямку здоровіших виборів. Спонукання є 

когнітивною стратегією, яка допомагає людям робити кращі харчові 

вибори через поведінкові зміни та зміну соціального і/або фізичного 

оточення, що впливає на поведінку та вибори, таким чином покращуючи 

індивідуальне та/або колективне здоров’я і добробут. Зменшення порцій 

їжі або різні засоби контролю над кількістю споживання їжі 

уможливлюють засвоєння норм меншого споживання.  

Верхній лівий кут трикутника відображає тілесні потреби, які 

спрямовують споживачів до нездорових виборів, що задовольняють 

потреби негайно. У цій ситуації важко допомогти споживачам робити 

більш здорові харчові вибори. Однак Янг та інші [355] пропонують 

застосування тілесних потреб для того, щоб допомагати споживачам 

поводитися в більш здоровий спосіб, наприклад, негативні тілесні реакції 

на цигарки або нездорову їжу шляхом асоціювання нездорового продукту з 

відразливими зображеннями того, що стається після споживання.  

Модель «гаряче-холодного трикутника прийняття рішень» 

забезпечує корисний потенціал для розуміння здорової поведінки та браку 

саморегуляції. Однак, відповідно до цієї моделі, голод, біль та задоволення 

чинять руйнівний вплив на саморегуляцію. Пропонуються автоматизовані 

та високоеврістичні рішення для компенсації такого впливу, наприклад 

менші порції їжі. Зменшення порцій їжі може допомогти споживачам 

знизити кількість висококалорійних споживаних продуктів, однак не 

обов’язково допомагає їм робити більш здорові харчові вибори. Модель 

«гаряче-холодного трикутника прийняття рішень» була переглянута та 

розширена нами через додавання концепту втіленого розмірковування 
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(справа згори на мал.1), який відповідає за ситуації, коли тілесні стани 

підтримують когнітивну систему.  

Відповідно до концепції втіленого пізнання тілесні стани та 

когнітивні схвалення спільно впливають на судження та вибори. Більша 

тілесність рішення не обов’язково припускає меншу когнітивність цього 

рішення, і навпаки, більш когнітивне рішення не обов’язково припускає 

меншу участь тілесного. Контроль прийому їжі, або споживання їжі, яка не 

належить до вподобаних варіантів, - це рішення, які стимулюють відчуття 

та тілесні стани, такі як зменшення задоволення під час споживання їжі або 

стимуляція задоволення від споживання менш улюбленої їжі. 

Саморегуляція з перспективи втіленого пізнання припускає не лише те, що 

індивіди контролюють свої тілесні стани, але також і те, що вони 

враховують та включають свої тілесні стани у контекст досягнення 

довготермінових цілей.  

Таким чином, «втілена саморегуляція» може бути визначена як 

процес, у якому тілесні стани можуть використовуватися для розкриття та 

фасилітації поведінкової саморегуляції у досягненні довготермінових 

цілей. У межах нашої роботи традиційна модель гаряче-холодного 

трикутника прийняття рішень доповнюється, утворюючи «високо-низьку 

матрицю втілених рішень». Виходячи з того, що тілесні стани не 

пов’язуються більше лише із системою 1, вертикальна вісь зараз відповідає 

за рівень тілесності (втілення). Верхній лівий кут матриці зображає тілесні 

потреби, нижній правий кут відповідає розмірковуванню з мінімальним 

враховуванням тілесних станів. Нижня ліва частина показує автоматичні та 

евристичні рішення, які не засновуються на тілесних потребах. І нарешті, 

верхній правий кут відповідає втіленій формі розмірковування. Якщо 

розмірковування включає фізіологічні процеси, то високий рівень втілення 

показує, що тілесні стани мають вищу вагу у процесах розмірковування та 

досягнення довготермінових цілей у споживачів [373]. Підсумовуючи, 

втілені рішення не обов’язково є більш автоматичними чи 
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неконтрольованими. Враховування тілесних станів допомагає споживачам 

контролювати самих себе. На підтримку цієї ідеї можна запропонувати 

способи саморегуляції харчової поведінки людини з урахуванням 

різноманітних тілесних станів.  

Таким чином, представлено концепт втіленої саморегуляції для 

пояснення ролі, яку відіграють тілесні стани у самоконтролі. Показано 

модель «гаряче-холодного трикутника прийняття рішень». Зазначається, 

що ця модель розглядає тілесні стани тільки як тілесні потреби у зв’язку з 

імпліцитною системою (системою 1). Запропоновано нову модель «високо-

низької матриці втілених рішень», яка враховує рівень втіленості у зв’язку 

з когнітивними процесами. Система 1 може функціонувати автоматично та 

евристично або керуватися тілесними потребами. Однак у межах нашої 

гіпотези погляд на речі крізь оптику поняття втіленої саморегуляції 

припускає, що тілесні стани не обов’язково суперечать довготерміновим 

цілям. Навпаки, тілесні стани потенційно здатні допомагати досягненню 

довготермінових цілей та сприяти саморегуляції без неминучого 

виснаження когнітивних ресурсів. Споживачі, які зосереджені на 

досягненні довготермінових цілей та водночас враховують свої тілесні 

стани, мають більші шанси на здійснення здорових харчових виборів.  

 

3.4. Психологічне дослідження проблеми харчового вибору 

 

Наше дослідження харчового вибору зосереджується на питанні 

«Чому люди їдять ту їжу, яку вони їдять?». На перший погляд це може 

здатися доволі простим питанням, але відповідь завжди складна. Зрештою, 

людина не завжди буває голодною під час їжі, вона не завжди обирає 

найкращий варіант їжі, і деякі харчові впливи можуть бути просто-

напросто недоступними для дослідження. Складність, пов’язана із 

дослідженнями такого роду, відображена у низці ключових публікацій за 

цією темою у царинах фармакології, фізіології, генетики, економіки, 
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соціології  та зрештою психології, і передбачає, що науковий аналіз 

харчового вибору мусить зважати на такі глибинні психологічні механізми, 

як вроджені вподобання, потяг до певного виду їжі та навчені харчові 

антипатії [376]. Ми однак покажемо, що соціально-психологічне 

дослідження дає найкращу пояснювальну модель харчового вибору. Вплив 

психологічних факторів на харчовий вибір опосередковується соціальними 

впливами, на кшталт процесу прийняття рішень, який вивчають соціальні 

психологи. 

Емпіричні матеріали підтверджують, що хоча психологічні процеси є 

фундаментальними для розуміння харчового вибору, їх вплив на поведінку 

опосередковано соціально-психологічними чинниками. Ми припускаємо, 

що соціально-психологічні параметри, такі, як ставлення [243] чи свідоме 

вподобання людиною позитивних відчуттів після споживання певної їжі 

[233] глибше розкриють природу виникнення харчових виборів.   

Теорія EV (expectancy – value, «очікування – цінність») [375] є 

загальною моделлю прийняття рішень людиною, яка широко 

застосовується для пояснення харчового вибору. Така модель базується на 

припущенні, що люди вмотивовані на максимальне збільшення 

ймовірності бажаних результатів і відповідно на зменшення небажаних. 

При виборі з двох об’єктів люди обирають той, який асоціюють із 

найбільш бажаним результатом (тобто той, який оцінюють найбільш 

позитивно). Ця узагальнена оцінка (ставлення) є похідною від сприйнятої 

схожості, коли об’єкт має низку ключових атрибутів (наприклад, вигод, 

пов’язаних із придбанням певного продукту), пов’язуваних із оцінкою 

таких результатів. М. Фішбейн припускав [348], що люди можуть мати 

велику кількість думок, переконань чи точок зору про певний предмет, 

однак лише певна їх частина набуває видимості та ваги у кожен окремий 

момент часу.  

Таким чином, існує низка можливих результатів, які асоціюються із 

споживанням певних видів їжі (наприклад, збільшення ваги,  добре чи ні 
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певна їжа вгамовує голод, дає почуття задоволення або навпаки, спричиняє 

дискомфорт), але так само лишаються ключовими ті результати, які є 

найбільш видимими та вагомими під час споживання. Сприйняття цих 

результатів частково випливає із нашої взаємодії з їжею, однак також 

знаходиться під впливом сигналів соціального оточення. Ці сигнали 

включають в себе переконання про те, яка їжа є здоровою чи нездоровою, 

яка їжа взагалі прийнятна, а яка ні. Таким чином хоча певні харчові вибори 

чітко засновані на харчовому досвіді (наприклад, на смакових 

уподобаннях), основою багатьох інших виборів є культурне значення їжі 

(наприклад, панівний у нинішній західній культурі консенсус щодо 

помірного споживання їжі чітко пов’язаний із сучасним культурним 

ідеалом стрункого тіла як для чоловіків, так і для жінок [215]).  Хоча 

модель «очікування – цінність» є однією із загалу поведінкових теорій 

прийняття рішень, вона забезпечує розуміння психологічних процесів, які 

впливають на харчові вибори людини. Крім безперечно важливого 

вивчення процесів прийняття рішень, що формують основу ставлення до 

їжі, справжній науковий потенціал цього підходу полягає у можливості 

спрогнозувати актуальні харчові вибори на основі сформованих установок. 

Поведінкові переконання, установки, наміри та моделі покладені в 

основу теорії TRA (theory of reasoned action, «теорія обґрунтованої дії») 

Фішбейна та Айзена [335]. Доповнюючи теорію «очікування – цінність», 

теорія обґрунтованої дії пропонує другий визначник наміру: суб’єктивні 

норми. Суб’єктивні норми визначаються як формалізоване сприйняття 

загального соціального тиску щодо того, слід чи не слід вчиняти певну 

поведінку, тобто вони є нормативними переконаннями. Отримуваний 

соціальний тиск від значущих акторів співвідноситься із мотивацією 

людини підкорятися цим останнім. Наприклад, хтось може зазнавати 

соціального тиску з боку своїх батьків у формі наполягань їсти більше 

капусти, однак такий соціальний тиск дієвий лише поки людина достатньо 
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вмотивована поступатися батькам. Подібно до поведінкових переконань, 

вагомі нормативні переконання визначають суб’єктивні норми. 

Айзен запропонував [335] концепцію, яка усувала обмеження теорії 

обґрунтованої дії: теорію планованої поведінки. Теорія планованої 

поведінки розширила понятійний апарат теорії обґрунтованої дії шляхом 

включення сприйманого поведінкового контролю як виміру намірів та 

поведінки. Включення сприйманого поведінкового контролю як 

визначника поведінки базується на такій аргументації: при умові сталості 

наміру більший сприйманий контроль покращує імовірність того, що 

реалізація поведінки виявиться успішною. Відтак виходячи з того, що 

сприйманий контроль відображає реальний контроль, міра сприйманого 

поведінкового контролю буде прямо впливати на поведінку. Сприйманий 

поведінковий контроль у цьому випадку діє як непряме мірило реального 

поведінкового контролю, водночас відображаючи також впевненість у 

здатностях людини до певної поведінки. У межах теорії планованої 

поведінки сприйманий поведінковий контроль позиціонується як третій 

визначник наміру: чим легшою є поведінка, тим імовірніше людина 

матиме намір їй слідувати. Узгоджуючись із іншими складниками 

переконання, вагомі контрольні переконання визначають глобальне 

сприйняття контролю. Контрольні переконання є сприйнятою ймовірністю 

появи фасилітуючих або стримуючих факторів, помноженою на сприйняту 

вагу цих факторів, що фасилітують певну поведінку або навпаки, її 

стримують.   

Низка наративних та якісних досліджень [215; 290; 376] показала 

ефективність теорії планованої поведінки у передбаченні поведінки 

загалом. Спаркс [383] аналізує застосування цієї теорії до харчового 

вибору і показує, що сприйманий поведінковий контроль робить значний 

внесок у збільшення прогностичної сили теорії обґрунтованої дії і 

забезпечує обґрунтування для теорії планованої поведінки. Зокрема, теорія 

планованої поведінки застосовувалася для передбачення намірів харчового 
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вибору у різних галузях, від використання генних технологій у 

виробництві їжі [344] до споживання жирів [233].  

Наприклад, Кокс та ін. (1998) виявили, що теорію планованої 

поведінки було покладено в основу від 33% до 47% випадків зміни намірів 

у напрямку збільшення споживання фруктів та овочів, де ставлення було 

головним фактором, а допоміжними – суб’єктивні норми та сприйманий 

поведінковий контроль. Аналогічно Нгуєн та ін. [370] з’ясували, що 

ставлення, суб’єктивні норми та сприйманий поведінковий контроль 

незалежно одне від одного впливають на прогнозування наміру споживати 

жирну їжу.  

Деякі дослідження розглядали тісніші зв’язки теорії планованої 

поведінки з поведінкою харчового вибору. Наприклад, Поуї та ін. [377] 

дослідили, що теорія планованої поведінки пояснювала 57% випадків 

наміру їсти фрукти та овочі щонайменше п’ять разів на день. Аналогічно 

Армітадж та Коннер [321] провели дослідження, у межах якого опитували 

респондентів про їхні ставлення та наміри щодо дієти з низьким вмістом 

жирів. Цю саму групу учасників повторно опитали через місяць щодо того, 

чи дотримувалися вони дієти протягом цього періоду. Аналіз відповідей 

показав, що теорія планованої поведінки передбачила 39% випадків 

поведінкової зміни. Однак дослідники врахували, що на відміну від 

споживання фруктів та овочів, де принаймні з певною точністю можна 

оцінити та врахувати кількість порцій та вагу спожитої іжі, людям 

набагато важче оцінити, який обсяг жирів вони спожили за минулий 

місяць. Тому респонденти заповнювали опитувальник частоти харчування 

для отримання більш об’єктивних та точних показників реальної харчової 

поведінки [337]. Цікаво, що цей показник лише помірно корелює (r=0,37) з 

показником самосприйняття, додатково підтверджуючи припущення про 

те, що людям зазвичай важко точно оцінити вміст жирів у власній їжі. 

Відповідно теорія планованої поведінки змогла передбачити лише 18% 
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випадків зміни харчової поведінки, навіть застосовуючи цей більш 

об’єктивний спосіб вимірювання.     

 Згідно з дослідженням Коннера [340] щодо співвідношення 

параметрів «поведінки» та «ставлення» у публікаціях, присвячених 

харчовій поведінці, теорія планованої поведінки може значно точніше 

спрогнозувати більш вузьку поведінку щодо харчування, аніж інші, ширше 

окреслені типи поведінки. Поуї та ін. [376] показали, що теорія планованої 

поведінки передбачила 32% змін у споживанні фруктів та овочів у 

порівнянні з 18% у дослідженні Армітадж [340] щодо дієти з низьким 

вмістом жирів. Така різниця може бути пояснена тим фактом, що 

конкретні дії легше передбачити, бо кількість шляхів їх досягнення чи 

виконання є за визначенням обмеженою. На противагу конкретнішим діям, 

більш загальні форми поведінки (чи цілі), такі як дієта з низьким вмістом 

жирів, можуть бути досягнуті чи здійснені більшим числом 

різноманітніших способів; до того ж існує низка додаткових факторів, які 

впливають на загальне ставлення (чи ставлення до цілі). Під цим кутом 

зору дотримання дієти з низьким вмістом жирів є складнішим, аніж 

щоденне споживання п’яти фруктів чи овочів, оскільки перший тип 

поведінки включає у себе більшу кількість поведінок-компонентів, 

наприклад, визначення їжі з високим вмістом жирів, підбір низькожирових 

замінників (альтернативних продуктів), розрахунок кількості та придбання 

відповідних продуктів із низьким вмістом жирів тощо. Ключовим 

припущення відтак полягає у тому, що складніші типи поведінки 

вимагають більш складних поведінкових моделей. Наприклад, для 

досягнення такої цілі, як дієта з низьким вмістом жирів, людина має радше 

сформувати цілу низку ставлень у ширшому обсязі, аніж просто загальний 

намір сісти на низькожирову дієту.    

Незважаючи на різні підходи у роботах Поуї та ін. [376] і Армітадж 

та Коннер [337], зрозуміло, що теорія планованої поведінки не є абсолютно 

досконалою у передбаченні харчових виборів.  Однією з чітких цілей для 
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дослідників було збільшити відсоток пояснених коливань у намірах щодо 

їжі та актуальній харчовій поведінці респондентів. Для цього вчені 

запозичили поняття та концепції з інших підходів, головним чином 

включаючи нові змінні на додаток до ставлення, суб’єктивної норми та 

суб’єктивного поведінкового контролю (СПК). Включення цих додаткових 

змінних вважається ефективним способом для точнішого відслідковування 

змін у намірах та поведінці. Серед таких додаткових змінних, які 

привернули увагу дослідників харчової поведінки, найбільш значущими 

виявилися дві: самоідентичність та сприймана потреба.  

Спаркс [383] визначає самоідентичність як «синонім до 

самосприйняття чи самоуявлення, який відсилає до відносно стійких 

характеристик, які люди приписують самі собі». Самоідентичність 

спрямована на підтримку мотиваційної значущості, коли люди охочіше 

схильні до такої поведінки, яка підтримує їхнє почуття самості. У термінах 

харчової поведінки та харчового вибору, наприклад, людина може бути 

схильною до вживання більш здорової їжі, якщо вона бачить саму себе як 

таку, що дбає про власне здоров’я; або віддавати перевагу екологічно 

чистим продуктам, якщо ідентифікує себе як екологічно свідому особу. 

Кілька емпіричних досліджень підтвердили прогностичний потенціал 

концепту самоідентичності. Наприклад, Спаркс і Шепард [382] виявили, 

що самоідентифікація «екологічно свідомого споживача»  значно впливає 

на передбачуваність намірів щодо споживання екологічно чистих овочів, 

фруктів та зелені на рівні, який значно перевищує базові показники теорії 

планованої поведінки .  Інші дослідники харчових виборів показали схожі 

результати щодо намірів та актуальної поведінки людей на дієті з низьким 

вмістом жирів [379] та здорової дієти [344]. Таким чином було показано, 

що те, як людина бачить сама себе, чинить значний вплив на мотивацію 

щодо вибору певної їжі.   

Є дві головні пояснювальні моделі щодо співвідношення між 

самоідентичністю та намірами. Перша, представлена Чарнг та ін. (1988), 
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стверджує, що хоча моделі на кшталт теорії обґрунтованої дії/теорії 

планованої поведінки справді здатні певною мірою передбачати поведінку, 

з плином часу люди стають більш вмотивованими через потребу 

повернення до власної самості та відновлення почуття власного «Я», аніж 

через їхнє ставлення чи сприйманий соціальний тиск [344]. Чарнг 

підкреслює [344], що повторюване здійснення поведінки людиною 

розвиває образ її «Я». Застосовуючи це положення до досліджень 

екологічно свідомого вибору покупця (Спаркс та Шепард [382]), можна 

сказати, що у перебігу певного часу, коли така поведінка буде 

повторюватися, намір людини купувати органічні продукти буде 

скеровано виключно самоідентичністю – у цьому випадку ідентичністю 

«екологічно свідомої людини».  

Друге пояснення співвідношень між самоідентичністю та намірами 

полягає у тому, що люди вмотивовані розповідати іншим про свої цінності 

та ідентичності. Застосування цього підходу до експериментів Спаркс та 

Шепард [366] означатиме, що вибір органічної їжі є радше повідомленням, 

різновидом комунікативного акту, призначеним для широкого публічного 

вираження переконань людини та виголошення її ідентичності як 

«екологічно свідомої людини».  

Пейзлі та Спаркс [383] показали, що сприймана потреба є важливим 

прогностичним маркером намірів здорового харчування. Дослідники 

зазначають, що хоча теорія планованої поведінки включає в себе виміри 

загальних оцінок індивіда, однак немає даних про те, яку частину у цій 

загальній оцінці займає потреба; наскільки люди розглядають себе як 

таких, що потребують (наприклад) дієти з низьким умістом жирів.  Пейзлі 

та Спаркс [383] доводять, що сприймана потреба значно збільшує 

показники прогнозування поведінкових намірів, навіть понад показники 

теорії планованої поведінки. Однак навіть якщо припустити зв’язок 

сприйманої потреби та поведінкового наміру (r=0,67 та 0,73 відповідно; 

Поуї та ін. [376]), не зовсім зрозуміло, чи цей концепт додає щось 
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принципово нове до теорії планованої поведінки. Приймаючи як 

безсумнівне те положення, що поведінковий намір є сумою мотивацій, 

потрібних для зміни конкретної окремої поведінки, можна однак вважати 

сприйману потребу більш корисною серед вимірів наміру.  

Кажучи більш загально, незважаючи на роль понять 

самоідентичності та сприйманої потреби у теоріях поведінки (зокрема 

теоріях харчового вибору), існують також певні застереження. По-перше, 

примітно, що кожна з цих змінних поширює свій вплив на реальний 

харчовий вибір непрямо, через поведінкові наміри. Як вже зазначалося 

вище, такий підхід забезпечує лише часткове пояснення реальних 

харчових виборів людини. Завдання, яке виникає перед дослідниками, 

полягає у тому, аби віднайти змінні, які мають прямий, безпосередній 

вплив на поведінку. По-друге, мета-аналіз досліджень Армітадж та Коннер 

показує [337], що самоідентичність в середньому пояснює лише близько 

1% унікальних розбіжностей у намірах. По-третє, більшість досліджень, 

які вивчали роль додаткових змінних у межах теорії планованої поведінки, 

досліджували лише додаткові ефекти цих змінних, а не їх можливий вплив 

на основні змінні.  

Досить мало досліджень розглядали помірні чи значні ефекти 

додаткових змінних на загальну поведінку, однак це могло би значно 

покращити наше розуміння харчових виборів. Наприклад, існує 

можливість, що самоідентичність може впливати на зв’язок у парі 

«ставлення-намір» таким чином, що ставлення осіб зі значним рівнем 

ідентичності є більш передбачуваним, аніж у людей, які не ідентифікують 

себе як, наприклад, екологічно свідомі споживачі.  

Деякі дослідження у межах теорії планованої поведінки 

зосереджуються радше на описі властивостей змінних самої теорії, аніж на 

тому, як змінні впливають на передбачення наміру чи поведінки. Першою 

такою властивістю називають часову стабільність, або ідею того, що 

ставлення певних людей може стати більш стабільним із плином часу і 
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відтак більш передбачуваним щодо намірів та поведінки. Наприклад, 

Коннер та ін. [цит. за: 337] виявили, що люди з більш стабільні намірами 

виявилися передбачуванішими у харчовій поведінці (дієта з низьким 

вмістом жирів) як у короткому періоді, через три місяці, так і у довшому – 

через шість років. Таким чином дослідники змогли підтвердити 

стабільність намірів як об’єктивний маркер передбачуваності харчової 

поведінки. 

Другою властивістю змінних теорії планованої поведінки, яка 

привернула увагу дослідників, стала сила ставлення. Сильніші ставлення 

розглядалися як такі, що показують більшу передбачуваність поведінкових 

намірів [290]. Як вже зазначалося раніше при розгляді моделі очікування-

цінності, ставлення до певного об’єкту зазвичай формується як сума 

процесів прийняття рішень. Людина вирішує, чи ставиться вона позитивно, 

чи негативно до об’єкту ставлення, і це зазвичай змінюється лише зі 

зміною переконань, які лежать в основі ставлення.  

Однак такий одновимірний підхід до поняття, хоч і панував у 

соціальній психології достатньо довго, з часом почав зазнавати критики з 

боку дослідників, які пропонували розглядати багатовимірну природу 

ставлення. Таким чином замість сперечатися і прискіпливо визначати, чи 

ставлення індивіда до певного об’єкту є просто позитивним або 

негативним, багатовимірна модель припускає, що люди можуть ставитися 

одночасно негативно та позитивно до одного й того само об’єкту. 

Наприклад, ставлення до споживання «нездорової їжі» може бути 

позитивним, бо людині подобається смак, і водночас негативним через 

високий вміст жирів, солі та консервантів. Такий двовимірний погляд на 

ставлення відомий як «амбівалентність ставлення» [344]. Сама ідея 

амбівалентності ставлення виглядає досить придатною для розгляду 

харчового вибору та харчової поведінки, оскільки харчові вибори доволі 

здавна пов’язують із амбівалентністю [376] та протиставними мотиваціями 

[382]. Наприклад, Спаркс зазначає, що «люди можуть мати змішані 
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почуття щодо споживання продуктів тваринного походження, оскільки 

сенсорне враження від цих продуктів супроводжується міркуваннями 

морально-етичного характеру щодо життя та добробуту тварин» [383, c. 

36]. Аналогічно позитивні враження, які асоціюються у людини із 

споживанням морозива, можуть одночасно супроводжуватися 

негативними очікуваннями щодо набору зайвої маси тіла.  

Аналізуючи потенційно суперечливі впливи щодо харчових виборів, 

важливо також розглядати наслідки амбівалентних ставлень. Якщо 

вважати, що більш амбівалентні ставлення включають у себе більшою 

мірою як негативні, так і позитивні оцінки об’єктів, то такі більш 

амбівалентні ставлення будуть менш різкими (точки екстремумів 

розбігатимуться на меншу віддаль), аніж менш амбівалентні (чи й узагалі 

одновалентні) ставлення. Іншими словами, багатовимірні амбівалентні 

ставлення є слабшими, аніж одновалентні ставлення. У світлі нашого 

дослідження амбівалентність ставлення з високою вірогідністю впливає на 

зв’язок між ставленнями та намірами/поведінками так, що сильніші (а отже 

менш амбівалентні) ставлення є більш передбачуваними. Наприклад, 

Спаркс та ін. вивчали амбівалентність серед споживачів м’яса та шоколаду 

і виявили, що більша амбівалентність була пов’язана із слабшим зв’язком у 

парі ставлення-наміри [383]. Аналогічно Поуї та ін. [376] вивчали фактори 

споживання м’яса, вегетаріанські та веганські дієти; у кожному випадку 

більш амбівалентні ставлення були пов’язані зі слабшими кореляціями у 

парі «ставлення-намір». Таким чином була виявлена обернена залежність 

між силою амбівалентності ставлення та зв’язком «ставлення-наміри». 

Армітадж та Коннер застосували ці результати у контексті 

дослідження дієт з низьким вмістом жирів [337]. Вони додатково 

з’ясували, що амбівалентність ставлення впливає на зв’язок «ставлення-

намір» так, що менш амбівалентні ставлення показували більш 

передбачувану поведінку навіть через три місяці. Дослідники висловили 

припущення, що сильні, одновалентні ставлення можуть впливати на 
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передбачуваність поведінки безпосередньо, без урахування намірів. У 

наступних розвідках, вивчаючи відмінності між людьми з більшою та 

меншою амбівалентністю, Армітадж та Коннер виявили [337], що індивіди 

з високою амбівалентністю більш піддатливі до зміни переконань. Таким 

чином, роблять висновок дослідники, амбівалентні ставлення є 

слабкішими і відтак більш сприйнятливими до комунікації, спрямованої на 

переконання (однак, наприклад, спроби переконати людей змінити їхнє 

харчування мають брати до уваги силу цих ставлень). Також з досліджень 

амбівалентності ставлення випливає, що ставлення можуть передбачати 

поведінку напряму, але для цього вони мають бути певної сили.   

 Сучасні дослідження амбівалентності ставлення зосереджувалися 

здебільшого на тому, що ми би воліли назвати загальною амбівалентністю, 

тобто позитивними чи негативними оцінками поведінки взагалі, у дуже 

широкому сенсі. Одначе якщо розглядати конфлікт оцінювань у його 

застосуванні до харчового вибору, то суперечність афективного та 

когнітивного теж є релевантною. Їжа здатна викликати одночасно емоційні 

та когнітивні реакції, і поняття амбівалентності ставлення може бути 

ефективно розширене, аби увібрати в себе афективне та когнітивне 

оцінювання. Наприклад, шоколадний торт може одночасно сприйматися як 

смачний (позитивне, афективне ставлення), дорогий (позитивне, 

когнітивне), шкідливий для здоров’я (негативне, когнітивне) чи несмачний 

(негативне, афективне). Враховуючи, що когнітивні ефекти (наприклад, 

ризики для здоров’я чи економія харчових ресурсів) зазвичай є більш 

довготривалими, аніж афективні (наприклад, відчуття провини, насолоди, 

голоду), виглядає закономірним, що ризики для здоров’я часто не є 

визначником у ставленнях харчового вибору людини. 

3.5. Психологічні чинники успішного зниження ваги 

Довготривале утримання зниженої маси тіла є виразно 

важкодосяжною метою. Однак деяким індивідам вдається зменшити вагу 
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та підтримувати це зменшення впродовж тривалого часу. Хоча регуляції 

маси тіла присвячена велика кількість досліджень, однак дотепер не існує 

загальноприйнятого критерію успішної підтримки (скільки ваги слід 

скинути та як довго слід підтримувати зменшення). Так, у 1959 році 

Станкард та Макларен-Г’юм підрахували, що <5% людей з надлишковою 

масою тіла здатні втрачати вагу та підтримувати знижену масу тіла надалі. 

Цей песимістичний висновок, зроблений на вибірці зі 100 пацієнтів, був 

заснований лише на одній спробі схуднення. Інші дослідники, працюючи з 

результатами клінічних досліджень, виявили, що 13-22% людей здатні 

досягнути та підтримувати втрату маси тіла понад 5 кг за 5 років [384].  

Дослідники використовували рандомізоване телефонне опитування 

для визначення коефіціенту частотності підтримання зниженої ваги серед 

загальнонаціональної вибірки 500 дорослих мешканців США. Успішними 

підтримувачами були визначені ті, хто на момент проведення опитування 

підтримував втрату ваги на рівні 10% або більше від максимальної маси 

свого тіла у дорослому віці. Чотирнадцять процентів усієї вибірки та 21% 

респондентів зі встановленим діагнозом «ожиріння» скинули понад 10% 

від своєї найбільшої маси, зробили це свідомо та безперервно 

підтримували десятипроцентне зниження протягом щонайменше одного 

року. Ці дані констрастують із популярним переконанням, що майже 

нікому ніколи не вдається успішно схуднути та підтримувати схуднення.  

Аби дізнатися більше про успішне підтримання зниженої ваги, 

Джеймс Хілл та Роза Вінг заснували Національний реєстр контролю ваги 

(National Weight Control Registry, NWCR). Для включення до реєстру 

людина має схуднути щонайменше на 15 кілограмів та підтримувати 

схуднення щонайменше впродовж року. Наразі до реєстру включено 3000 

осіб, досягнення яких значно перевищують мінімальні критерії. В 

середньому учасники реєстру скидають понад 30 кг та підтримують 

схуднення протягом понад 6 років. Багаторічне спостереження дало змогу 

також виявити низку інших цікавих фактів: 



181 
 

 
 

1. Хоча 55% учасників реєстру у процесі схуднення та підтримки 

користувалися певним видом професійної допомоги (терапевтична 

програма, дієтолог, лікувальна фізкультура тощо), однак решта 45% 

зазначили, що схудли та підтримували вагу виключно за рахунок власних 

ресурсів.  

2. Серед учасників реєстру 46% набрали зайву вагу у віці до 11 років, 

а 25% - у віці від 12 до 18 років; таким чином наявність зайвої ваги чи 

ожиріння з дитячого та/або підліткового віку не є однозначною 

перешкодою до успішної підтримки зниженої ваги. Аналогічно 46% 

учасників мали хоча б одного з біологічних батьків із зайвою вагою, а 27% 

- обох батьків. Незважаючи на високу ймовірність генетичної схильності 

до зайвої ваги, ці учасники змогли скинути вагу та підтримати схуднення.  

3. Понад 90% учасників неодноразово намагалися скинути вагу; таким 

чином, ці успішні підтримувачі зниженої маси тіла раніше були невдахами, 

однак не здалися. Цей результат дає підстави припускати, що доцільніше 

визначати часову та вагову динаміку успішних чи неуспішних спроб 

схуднення, а не відповідних кінцевих результатів. 

Як зазначалося у низці досліджень, фізична активність виявляється 

найбільш релевантним фактором підтримки маси тіла: порівняльні 

дослідження успішних підтримувачів з тими, хто знову повертався до 

максимальної ваги, показують очевидні відмінності у профілях фізичної 

активності обох груп. Наприклад [386], 90% успішних підтримувачів 

зазначили, що займаються фізичними вправами тричі або більше разів на 

тиждень щонайменше по 30 хвилин; для групи набирачів ваги цей 

показник склав лише 34%. Серед учасників, які відпочатково 

використовували фізичні вправи для скидання ваги, 100% підтримувачів і 

лише 53% набирачів продовжували займатися фізкультурою у обсязі не 

менше 50% від початкового. Вчені, які працювали з матеріалами реєстру, 

виявили, що учасники вказували середню витрату 2826 ккал за тиждень за 

рахунок фізичної активності, що приблизно дорівнювало пішохідній 



182 
 

 
 

прогулянці на 7 км щодня. Коли учасників реєстру погрупували відповідно 

до їхнього початкового методу схуднення (терапія, допомога дієтолога чи 

орієнтація на внутрішній ресурс), то не було виявлено принципових 

відмінностей між групами у витратах калорій. Учасники, які відпочатково 

орієнтувалися лише на власні сили, найбільш активно повідомляли про 

зайняття різними типами фізичної активності, як-то біг, ходьба, їзда на 

велосипеді тощо.  

Рандомізовані клінічні дослідження також показують значну роль 

фізичної активності у підтримці зниженої ваги. У багатьох подібних 

дослідженнях учасники, яким випадково призначили дієту плюс фізичні 

вправи, демонструють краще зниження та підтримку ваги, аніж відповідно 

ті, хто за умовами експерименту худнув лише за допомогою дієти чи 

фізичних вправ. Нещодавне клінічне дослідження однак показало, що 

долучення інструкцій з фізичної активності до клінічних протоколів не 

завжди є панацеєю. Сімдесят сім жінок із ожирінням стали учасницями 48-

тижневої програми зниження ваги, де були рандомізовано розподілені на 

групи 1) аеробіки 2) силових вправ 3) аеробіки та силових вправ 4) 

жодного тренування, тільки дієта (контрольна група). Всупереч 

очікуванням повторне опитування через рік після терапії показало схожі 

тенденції у груповій успішності зниження та підтримки ваги [393]. Всі 

учасниці знову набрали 35%-55% від максимального зниження ваги; також 

виявилося, що учасниці з груп 1, 2 та 3 не були більше мотивованими 

продовжувати займатися фізичною активністю після експерименту, аніж 

жінки з контрольної групи. Однак, коли учасниць, які (за їхніми словами) 

продовжили регулярно займатися, порівняли з тими, хто займалися рідко 

чи взагалі ніяк, то перша група виявила значно більші показники середньої 

скинутої ваги (12,1 кг проти 6,1 кг) та менший набір ваги за рік після 

закінчення терапії (5,5 кг проти 8,4 кг). Таким чином, хоча вплив 

регулярних фізичних вправ на успішне підтримання зниженої ваги було 

наочно продемонстровано, залишилося відкритим питання, як найкраще 
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допомогти пацієнткам додержуватися рекомендацій щодо фізичної 

активності.  

Праці з вивчення харчової поведінки людини, зокрема дослідження 

успішної підтримки зниженої маси тіла, переважно використовують 

опитування учасників щодо різновидів споживаної їжі, виявляючи таким 

чином зміну у харчових звичках. У порівнянні з набирачами ваги, успішні 

підтримувачі з більшою імовірністю повідомляли про менше споживання 

цукерок та шоколаду, цукру, жирів та червоного м’яса. Учасники NWCR 

зазначали про підтримання низькокалорійної (в середньому 1380 ккал 

щодня) та низькожирової (лише 24% щоденних калорій припадали на 

жири) дієти, багатої на фрукти, овочі та знежирені продукти з високим 

вмістом кальцію.  

Хоча дієта і виявилася загальним методом зниження та підтримки 

ваги у групі успішних підтримувачів, однак застосування цього методу 

залежало від супутніх форм харчової поведінки людини. Так, учасники 

реєстру, які знижували вагу з використанням баріатричної хірургії, 

вказували більшу кількість щоденного споживання жирів (34,8%) та нижчі 

кількості білків та вуглеводів у порівнянні з тими, хто втратив співмірну 

вагу (в середньому 55 кг) з використанням інших методів. Хоча таку 

різницю можна пояснити когнітивними спотвореннями при використання 

методу самоспостереження, також не виключена можливість того, що 

шлункова хірургія призводить до психологічних змін, які впливають на 

харчові вибори.  

Ключовим елементом програм зниження ваги є самоспостереження, і 

було показано, що успішні підтримувачі продовжують відслідковувати 

власну вагу та харчову поведінку на тому ж рівні навіть після завершення 

терапевтичних програм. Підтримувачі зазначають, що їм важливо бути 

певними щодо обсягів та споживчих якостей продуктів у складі 

повсякденної дієти, а також щодо рівня фізичної активності, необхідної 

для успішної підтримки зниженої ваги. Вони більш схильні (у порівнянні з 



184 
 

 
 

набирачами ваги чи учасниками контрольної групи, які ніколи не мали 

зайвої ваги) зважуватися щонайменше раз на тиждень та регулювати 

повсякденне споживання жирів через зміну способів приготування м’яса, 

уникання смаженої їжі та заміну високожирних продуктів знежиреними 

відповідниками. Серед членів NWCR щонайменше третина вказала на 

використання таких харчових стратегій, як обмеження споживання певних 

видів продуктів, змешення порцій їжі, підрахунок калорій чи вмісту жирів 

у продуктах тощо. 72% учасників зазначили, що зважуються мінімум 

щотижня. Такі дані підтверджують, що підтримувачі продовжують бути 

пильними щодо власної ваги, фізичної активності та структури 

повсякденного споживання харчових продуктів.  

Люди підтримують значне зниження маси тіла комбінацією 

низькокалорійної дієти та високих рівнів фізичної активності, і таким 

чином перебувати на «хронічній дієті». Існують гіпотези, що така хронічна 

дієта може призводити до емоційних ускладнень та харчових розладів. 

Наявні дослідження однак показують, що психосоціальні проблеми не є 

неминучою частиною успішного зниження та підтримки ваги [354]. 

Навпаки, підтримувачі описують свої почуття як «більша впевненість», 

«натхнення», «більша здатність вирішувати власні проблеми» тощо. 

Учасників NWCR вивчали на предмет психологічної діяльності загалом та 

харчових розладів зорема, порівнявши з групою пацієнтів психіатричних 

закладів та контрольною групою. Рівень дистресу та депресивної 

симптоматики серед підтримувачів виявився співмірним із контрольною 

групою і набагато нижчим у порівнянні з пацєнтами психіатричних 

закладів. Рівні компульсивного переїдання, штучної блювоти та 

загальмованості були також набагато нижчими, аніж серед пацієнтів з 

харчовими розладами. 85% учасників реєстру також зазначили, що 

успішне зниження та підтримка маси тіла покращили якість їхнього життя, 

рівень внутрішніх ресурсів, загальний настрій, фізичну мобільність, 

впевненість у собі та рівень здоров’я в цілому, і лише 20% вказали, що 
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стали більше часу думати про власну вагу і відповідно 14% - більше про 

їжу. Такі результати можна вірогідно пояснити тим, що психічно здорові 

індивіди більш схильні як до успішного зниження та підтримки маси тіла, 

так і до участі у дослідженнях харчової поведінки людини. Також це 

свідчить, що психолохічні дисфункції різної генези не є неуникним 

наслідком успішної підтримки зниженої маси тіла; навпаки, таке зниження 

та підтримка комплексно покращує якість життя людини.  

Оскільки багато індивідів, які втрачають вагу, схильні до повторного 

набору, дослідники припускають, що зміни у метаболітичній активності, 

пов’язані зі схудненням, можуть бути фактором схильності до набору ваги. 

Хоча деякі дослідження і справді фіксують менші рівні метаболізму у 

людей, які успішно знизили вагу, більшість досліджень показує, що таке 

зниження відповідає втраті маси тіла [386]. Зокрема виявлено, що 

підтримувачі мають вищий респіраторний коефіцієнт, аніж учасники 

контрольної групи, що вказує або на знижене окислення жирів у групі 

підтримувачів (може бути фактором схильності до набору ваги) або є 

наслідком низькожирової дієти, яка переважно використовується 

успішними підтримувачами. 

Інші дослідження зосереджуються на поведінкових змінах як на 

факторах, пов’язаних із набором маси. При контрольних вимірюваннях 

через рік після терапії 35% учасників NWCR набрали 2 кг або більше 

Факторами ризику повторного набору ваги виявилися: нещодавня втрата 

ваги (< 2 років проти > 2 років), більший відсоток втрати ваги від 

початкового максимуму (>30% від максимальної ваги проти < 30% 

відповідно), вищі рівні депресії, харчової загальмованості та 

компульсивного переїдання. Більше того, учасники, які набрали вагу за рік 

з часу завершення терапії, зазначали значне зменшення рівнів фізичної 

активності, збільшення вмісту жирів у повсякденному раціоні та зняття 

великої кількості харчових обмежень і самообмежень. Таким чином 
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повторний набір ваги значною мірою є наслідком неуспішності у 

підтриманні правильної харчової поведінки. 

Нещодавні дослідження показали, що справді існують індивіди, 

успішні у зниженні маси тіла та довготривалій підтримці цього зниження. 

Ці успішні підтримувачі характеризуються лонгтитьюдною 

низькокалорійною та низькожировою дієтою, високим рівнем фізичної 

активності та загальною пильністю до власної ваги та здоров’я.  

 

3.6. Психологічні особливості компульсивного переїдання 

 

Компульсивне переїдання виявляється у цілій низці розладів 

харчової поведінки людини: нервова булімія, власне компульсивне 

переїдання, нервова анорексія  за типом «переїдання-чистка», атипові 

випадки, однак має також значне поширення і серед дорослих жінок, у 

яких не діагностоване клінічне порушення харчової поведінки.  

Клінічну картину компульсивного переїдання складають два головні 

компоненти: споживання значних обсягів їжі за відносно короткі періоди 

часу та відчуття втрати самоконтролю у процесі такого компульсивного 

споживання. Притому ці компоненти не завжди є нерозривно пов’язаними. 

Так, багато пацієнтів описують суб’єктивне відчуття, яке спонукає до 

споживання відносно невеликих порцій продуктів, однак головним 

стресогенним компонентом є і лишається втрата контролю. Інші навпаки, 

описували власну поведінку як споживання великої кількості їжі, однак за 

довгий період часу та без відчуття втрати контролю. Наша робота буде 

зосереджена на переїданні як головній одиниці аналізу, оскільки така 

харчова поведінка спричиняє високий рівень стресу та фізичного збитку 

здоров’ю людини.  

Для пояснення поведінки, яка формує та підтримує компульсивне 

переїдання, слід окреслити зв’язки між поведінковою, когнітивною, 

афективною та інтерперсональною підсистемами. Найбільш універсальним 
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підходом для розуміння роботи цих підсистем з психологічної перспективи 

є функціональний аналіз, тобто пояснення актів поведінки у контексті 

їхніх передумов, наслідків та супутніх чинників. Хоча такий підхід у 

строгому розумінні є незалежним від якоїсь певної теорії, він найкраще 

співвідноситься з принципами когнітивно-поведінкового аналізу; це 

припущення випливає з того, що когнітивно-поведінкова психологія 

історично виникла як пояснювальна теорія (розробка моделей та прогнозів, 

які можуть бути фальсифіковані), у той час як багато інших теоретичних 

моделей є переважно описовими. Когнітивно-поведінкові моделі 

підкріплені доказами з низки природничих, кореляційних та 

експериментальних досліджень на міцній теоретичній основі [57]. 

Зрештою, когнітивно-поведінковий підхід до розуміння розладів харчової 

поведінки здатний пояснити вплив інших факторів на булімічну харчову 

поведінку (соціальні фактори, історія травми тощо).  

Розуміння компульсивної переїдання як форми поведінки у 

широкому контексті залежить від правильного визначення місця та ролі 

передумов і наслідків переїдання. Критично важливим однак є правильний 

поділ цих контекстуальних складників на близькі (проксимальні) та далекі 

(дистальні). Важливо також враховувати фактори медіації та модерації, які 

можуть пояснити роль факторів середовища. Медіатори – це механізми 

передачі, які пояснюють зв’язок між незалежною зміннною та залежною 

змінною (наприклад, якщо батьківське виховання відіграє другорядну роль 

у розвитку депресивного настрою дитини, цей зв’язок можна пояснити 

впливом виховання на зниження дитячої самооцінки). Модератори – це 

такі фактори, які впливають на силу зв’язку між незалежною та залежною 

змінними (наприклад, вплив батьківського виховання на дитячу депресію 

може бути зменшено, якщо у дитини є доступ до підтримуючої групи 

однолітків). Обидва типи факторів, медіатори та модератори, є важливими 

цілями для терапевтичних інтервенцій при роботі з компульсивним 

переїданням як розладом харчової поведінки.       
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Багато фонових факторів вказуються дослідниками як релевантні до 

етіології компульсивного переїдання [62]. Вони не є прямими індукторами 

компульсивного переїдання, однак позиціонуються у якості передумовної 

схильності людини до такої харчової поведінки. Перелік факторів включає 

соціальні (наприклад, відображення в ЗМІ чи вплив оточення), родинні 

(прив’язаність, батьківське виховання, родинна взаємодія), міжособистісні 

(недбальство чи насильство) та психологічні (ядерні установки 

особистості, низька самооцінка, низький локус контролю, перфекціонізм). 

Дотичні до проблематики факторів компульсивного переїдання 

дослідження, однак, мають низку недоліків. По-перше, більшість 

досліджень не встановлюють причинно-наслідкові зв’язки. По-друге, 

досліджувані фактори не відносяться лише до компульсивного переїдання. 

Джерела, що аналізують травму та стиль батьківського виховання, 

вказують, що їх краще розглядати як фактори загального 

психопатологічного ризику виникнення емоційних та поведінкових 

розладів, аніж фактори специфічного ризику, зокрема харчового. 

Аналогічно, можна обговорювати значущість впливу соціальних очікувань 

на «ідеальну» соматичну конституцію людського тіла, яка є джерелом 

незадоволення та депресії серед багатьох людей із розладами харчової 

поведінки, однак продуктивніше розглядати це як передумовний фактор у 

межах загальної харчової психопатології, аніж як фактор конкретно 

компульсивного переїдання. Зрештою, ці дослідження не диференціюють 

зони впливу потенційних передумовних факторів. Зазвичай припускається, 

що змінними, які вивчаються як передумовні фактори, є фактори 

причинності або фактори-медіатори, які них випливають, хоча їх краще 

розглядати як модератори причинно-наслідкових зв’язків. Наприклад, хоча 

деякі форми батьківського виховання можуть розглядатися як патогенні, 

це можна так само тлумачити як результат впливу інших факторів. 

Аналогічно, травма може розглядатися як так фактор-модератор впливу 

інших дистальних передумовних факторів (більшою мірою, аніж сама по 
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собі як передумовний фактор щодо інших), який спрямовує розвиток 

патології у напрямку використання таких форм поведінки, як 

компульсивне переїдання. Ігнорування цієї модеративної ролі може 

викликати низку проблем. Зокрема, припущення про те, що ці фактори є 

патогенними у своїй області, призводить до зниження потенціалу 

позитивної ролі факторів, які здатні бути як захисними, так і проблемними 

(наприклад, батьківське виховання). 

Існує достатньо переконливих даних щодо причинно-наслідкових 

зв’язків між первинними трігерами та наслідками компульсивного 

переїдання. Харчові обмеження та негативні емоційні стани викликають 

переїдання, досягаючи свого найбільшого впливу при поєднанні обох 

факторів.  

Було зроблене припущення, що у процесі розвитку розладів харчової 

поведінки спочатку переїдання спричиняються більше фізіологічними 

станами (голод, спрага), однак поступово головними тригерами стають 

афективні стани (по мірі того, як пацієнти навчаються емоційному 

блокуванню наслідків компульсивного переїдання). Негативні соціальні 

взаємодії також були визначені як першопричини для компульсивного 

переїдання, хоча механізм їхньої дії найімовірніше опосередкований через 

емоційні стани. 

Загальноприйнятий когнітивно-поведінковий підхід до нервової 

булімії передбачає, що найважливіший передумовний процес для 

компульсивного переїдання (а так само і для інших елементів булімійного 

циклу) є насамперед когнітивним [392]. Пацієнтки встановлюють собі 

складні та суворі правила харчування, які вони самі ж виявляються 

неспроможними дотриматися (часто без жодної явної фізіологічної 

депривації), а потім тлумачать ці невдалі спроби як об’єктивний доказ 

власної нездатності контролювати харчову поведінку. Своєю чергою, така 

самонавчена безпорадність призводить до тимчасової втрати 

самоконтролю над харчовою поведінкою, вираженої у формі 
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компульсивного переїдання. Ця модель однак не пояснює, які фактори 

виступають первісними трігерами кожного епізоду переїдання, і досить 

важливим видається врахування ролі психоемоційних факторів (як і 

врахування взаємодії голодування і афективних станів). Пацієнтки з 

нервовою булімією вказували, що понад 50% епізодів їхнього переїдання 

були радше афективно спричиненими, аніж мали власне фізіологічну 

природу. Емоційні стани, прив’язані до компульсивного переїдання, часто 

є соціально мотивованими та включають у себе самотність, роздратування, 

гнів, нудьгу та (меншою мірою) депресію.  

Короткочасні наслідки компульсивного переїдання є найкраще 

зрозумілими у їхньому зв’язку із передумовними факторами, розглянутими 

вище. По-перше, споживання їжі зменшує неприємне відчуття голоду і 

саме по собі може бути приємним. По-друге, неконтрольована природа 

компульсивного переїдання дозволяє пацієнтові тимчасово усунути власну 

сфокусованість на несприятливих когнітивних та афективних станах. 

Нарешті, індивід може не враховувати соціальні та міжособистісні 

ситуації, які призводять до таких когнітивних та емоційних станів. Варто 

відзначити, що для значної частини людей із компульсивним переїданням 

виявляється дуже важким чи взагалі неможливим визначити 

першопричини та негайні наслідки переїдання під час компульсивного 

приступу чи зразу після нього, оскільки практично вся увага пацієнтки 

виявляється зосередженою на їжі та на процесі споживання. Таким чином, 

чимало пацієнтів із таким розладом не можуть свідомо визначити фактори, 

які відіграють найсильнішу роль у виникненні та підтримці цієї форми 

харчової поведінки. 

Існує гіпотеза про те, що компульсивне переїдання є особливою 

формою ескапічної поведінки [387]. Однак очевидно, що низка інших 

типів імпульсивної поведінки (соматичне самоушкодження, зловживання 

алкоголем, дрібні магазинні крадіжки, ризикована сексуальна поведінка) 

виконують ідентичну функцію блокування емоційно-когнітивних станів, і 
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є переконливі свідчення того, що подібні типи імпульсивної поведінки 

мають тенденцію до кластеризації як на індивідуальному, так і на 

груповому рівнях (в т.ч. у малих групах). Звернення людини до 

компульсивного переїдання радше аніж до інших вказаних типів поведінки 

може вірогідно пояснюватися факторами досвіду та ситуації. Наприклад, 

їжа є відносно легко та швидко доступною (у порівнянні, наприклад, із 

алкоголем), і компульсивне переїдання дає порівняно швидкий, але 

короткотерміновий ефект блокування. Алкоголь навпаки, може бути 

менше і повільніше доступний, однак блокуючий ефект триває довше. 

Таким чином, вибір типу блокуючої поведінки може залежати від: 

особистої та сімейної історії людини (наприклад, батьки, які 

використовують їжу для управління емоціями дитини); здатності індивіда 

переносити стрес (наприклад, терпляче чекати, поки вподобана блокуюча 

поведінка стане доступною або ж використовувати менш приємну 

поведінку негайно); соціальна та практична доступність різних типів 

блокуючої поведінки (наприклад, компульсивне переїдання може бути 

більш прийнятним на роботі під час обідньої перерви, однак соціально 

несхвалюваним під час застіль, або навпаки); бажана інтенсивність та 

тривалість блокуючого ефекту [67]. 

Крім негайних та короткочасних наслідків (виключення когнітивно-

емоційних станів та фізіологічного стану голоду), компульсивне 

переїдання має низку довготермінових наслідків. Найбільш очевидним із 

них є той, що епізоди переїдання зазвичай (але не завжди) 

супроводжуються спробами очистки і компенсації. Ці форми харчової 

поведінки часто виконують подвійну функцію, знижуючи стурбованість 

щодо набору маси тіла та встановлюючи особистісний та емоційний 

контроль. Наприклад, заняття фізичними вправами може розглядатися як 

компенсація спожитої їжі і засіб досягнення стану відчуження. Слід однак 

також пам’ятати, що компульсивне переїдання з наступною чисткою чи 

компенсаторною активністю досить легко може стати нездоровим 
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самопідтримуючим процесом, який має схильність кластеризуватися із 

іншими нездоровими переживаннями, емоціями та соціальними 

ситуаціями, які відпочатково й запустили процес компульсивного 

переїдання. Ці переживання можуть бути як неусвідомлюваними, так і 

усвідомлюваними індивідом (наприклад, припущення щодо повсякденної 

дієти, форми та/або маси власного тіла як «нездорових»). Емоції, 

підсилювані булімійною поведінкою (і які підсилюють ефекти блокуючої 

поведінки), включають у себе сором, самотність, низьку самооцінку та 

депресію. Нарешті, компульсивне переїдання самопідтримується через 

заохочення чистки та компенсаторної поведінки, які повертають індивіда 

до переживання харчових обмежень та (у деяких випадках) до стану 

голоду. 

Ці психологічні моделі компульсивного переїдання є добре 

застосовними, бо на їх основі можна вибудувати і перевірити достатньо 

гіпотез щодо терапії осіб із розладами харчової поведінки. Наше розуміння 

когнітивних та міжособистісних аспектів включало схеми терапії, які при 

правильному застосуванні могли зменшити чи припинити компульсивне 

переїдання у більшості випадків нервової булімії та чистого 

компульсивного переїдання як розладу харчової поведінки людини [353]. 

Перспективним напрямком тепер є визначення подальшого розвитку 

успішних схем психотерапії, зокрема серед тих пацієнтів, які не 

отримують позитивного ефекту від інших форм терапії чи не підпадають 

під діагностичні критерії конкретного розладу харчової поведінки 

(наприклад, булімійні анорексики чи атипові пацієнтки). Такий розвиток 

психотерапевтичного інструментарію вимагатиме від дослідників 

розширеного розуміння ролі когнітивних репрезентацій та їхнього зв’язку 

з афективними, поведінковими та міжособистісними розладами. Таким 

чином, подальша розробка психотерапевтичних схем також покращить 

наукове розуміння у області психології цілої низки розладів харчової 

поведінки. Також це дозволить дослідникам визначити емпіричну 
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придатність використаних психологічних моделей компульсивного 

переїдання на вибірках різного віку, культурного, соціального та 

економічного статусу.  

Компульсивне переїдання є поширеною та серйозною проблемою у 

людей з ожирінням. Залежно від визначення та використовуваних 

параметрів, понад третина ожирілих людей, які проходять терапію 

зниження ваги, скаржаться на проблеми з компульсивним переїданням, 

хоча набагато менша їх частка відповідає критеріям розладу 

компульсивного переїдання при проходженні клінічного інтерв’ю. 

Компульсивне переїдання, відповідно до класифікатора DSM-V, 

характеризується споживанням за певний період часу такої кількості їжі, 

яка є набагато більшою за спожите іншими людьми у подібних обставинах, 

та супроводжується відчуттям втрати контролю над тим, що саме і скільки 

спожито. Обидва ці критерії (об’єктивно великі обсяги їжі та втрата 

контролю) є необхідними для клінічної класифікації того чи іншого 

епізоду як випадку компульсивного переїдання. Багато людей кажуть лише 

про відчуття втрати контролю (без споживання великих обсягів їжі), 

переїдання без втрати контролю чи втрату контролю разом із переїданням. 

Коли компульсивне переїдання є частим (наприклад, частіше за два рази на 

тиждень) та супроводжується поведінковими індикаторами втрати 

контролю та стресу, може бути поставлений діагноз розладу 

компульсивного переїдання [387]. Нерегулярне компульсивне переїдання 

часто зустрічається у людей як із надлишковою, так і з нормальною вагою.   

Компульсивне переїдання серед ожирілих людей, які не 

використовують випорожнення травного тракту («чистка») та/або не 

залучені до інших нездорових форм компенсаторної поведінки, певною 

мірою відрізняється від того типу компульсивного переїдання при 

нервовій булімії – епізоди переїдання у першому випадку помірніші як за 

обсягами спожитого, так і за калорійністю. Крім того, оскільки епізоди 

компульсивного переїдання не перериваються блюванням, окремі 
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переїдання можуть важко піддаватися ідентифікації. Деякі ожирілі 

індивіди з епізодами компульсивного переїдання описують стан 

«випасання», у якому вони відчувають себе поза самоконтролем 

переважну частину доби. Дослідження, які вивчали прийом їжі [379], 

виявили, що люди з компульсивним переїданням розповідають про епізоди 

переїдання, які значно відрізняються за кількістю спожитих калорій – від 

50 до кількох тисяч кілокалорій. 

Лабораторні дослідження харчової поведінки серед ожирілих людей 

із розладом компульсивного переїдання висвітлюють те, як поведінка цієї 

групи відрізняється від пацієнтів із нервовою булімією чи ожирілими 

людьми без компульсивного переїдання. Дослідження, які 

використовували стандартизовану іжу чи перекуси з буфету, виявили, що 

ожирілі індивіди з компульсивним переїданням споживають більше за 

людей співмірної ваги, але без розладу переїдання, якщо за умовами 

дослідження їм дозволено не стримувати себе у їжі. Цікаво, однак, що 

досліджувані з компульсивним переїданням так само їли більше за людей з 

групи без розладу переїдання тоді, коли експериментатори просили 

харчуватися в межах норми; при цьому споживання більшої кількості 

продуктів переважно не ідентифікувалося як епізод компульсивного 

переїдання. Це дозволяє припустити, що наявність великих обсягів смачної 

їжі може працювати як розгальмовуючий фактор її споживання, незалежно 

від отриманих інструкцій. Така поведінка відрізняється від харчової 

поведінки досліджуваних із нервовою булімією, які у аналогічних 

обставинах або різко обмежували себе та їли дуже мало, або піддавалися 

компульсивному споживанню. Гіпотеза «вуглеводневого голоду» під час 

епізодів компульсивного переїдання потребує подальших досліджень; 

наявні роботи [382] зокрема показують збільшення відсотку жирів та 

відповідне зменшення білків під час компульсивних епізодів. Жінки, 

зокрема, схильні до компульсивного переїдання з використанням 

комбінованих продуктів із високим вмістом цукру та жиру. 
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Компульсивне переїдання часто вважається наслідком дотримання 

певної дієти та обмежень у споживанні їжі. У такій перспективі тривалі 

харчові обмеження перешкоджають нормальному харчовому обміну та 

ситості, призвоядчи до компенсаторних епізодів компульсивного 

переїдання. При нервовій булімії жорстка дієта майже завжди передує 

дебютному епізоду компульсивного переїдання. Серед ожирілих людей з 

компульсивним переїданням, однак, зв’язок між дотриманням дієти та 

компульсивним переїданням є менш чітким. Близько половини таких 

людей розповіли про ті чи інші дієтарні практики перед дебютом 

компульсивного переїдання. 

Ймовірно, що компульсивне переїдання є одним із факторів, які 

впливають на розвиток та/або погіршення стану ожиріння. Деякі 

дослідження [375] припускають, що наявність частих компульсивних 

переїдань прямо пов’язана із більш вираженим ожирінням; компульсивне 

переїдання також пов’язують з персональною історією циклів зростання-

спадання маси тіла. Численні дослідження [383] виявили кореляції між 

компульсивним переїданням та психіатричними розладами, зокрема 

афективними розладами на кшталт депресії. Розлади особистості, які 

включають контроль імпульсивної поведінки, так само як і розлади 

зловживання психоактивними речовинами, теж частіше зустрічаються 

серед цієї групи досліджуваних.  

Хоча зв’язок між харчовими обмеженнями та компульсивним 

переїданням при ожирінні не є найсильнішим, фактором помітного впливу 

при ожирінні є процеси розгальмування (дизінгібіції). Розгальмування, 

тобто втрата контролю над харчовою поведінкою у відповідь на 

афективний, когнітивний чи фармацевтичний стимул (наприклад, 

алкоголь), демонструє сильний зв’язок із компульсивним переїданням та 

має значні шанси на покращення у випадку ефективної терапії. З іншого 

боку, чисто когнітивні обмеження часто залишаються на тому самому рівні 
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або й збільшуються по мірі спадання інтенсивності епізодів 

компульсивного переїдання. 

Оскільки багато людей, які інформують про часте компульсивне 

переїдання, мають ожиріння, їхня реакція-відповідь на терапію зниження 

ваги є принципово важливою. Ключових питань двоє: 1) чи погіршує 

терапія зниження ваги клінічну картину компульсивного переїдання? 2) чи 

є терапія зниження ваги менш дієвою серед людей із компульсивним 

переїданням? 

Незважаючи на побоювання, що обмеження калорійності погіршить 

компульсивне переїдання серед схильних до цього розладу людей, 

контрольовані дослідження не показують, що додаткові харчові обмеження 

у поєднанні з поведінковою терапією зниження ваги погіршують клінічну 

картину компульсивного переїдання. Дослідження з використанням як 

помірних (1200-1500 ккал щодня), так і більш суворих (< 800 ккал щодня) 

обмежень за калорійністю послідовно продемонстрували, що 

компульсивне переїдання в середньому спадає під час проходження терапії 

зниження ваги у тих пацієнтів, які попередньо скаржилися на проблеми 

компульсивного переїдання - щонайменше під час фази активної втрати 

ваги. Компульсивні їдці демонструють співмірну з некомпульсивними 

їдцями прихильність чи неприхильність до проходження дієти, однак 

перші можуть мати довші чи більш виражені рецидиви розладу [374]. 

Реакції пацієнтів із розладом компульсивного переїдання на проходження 

терапевтичної програми зниження ваги багато в чому залежать від 

структури такої програми та рівня підтримки, який отримують пацієнти.  

Хоча частота компульсивного переїдання зменшується серед 

учасників програм зниження ваги, важливо розрізняти короткотермінові та 

довготермінові прояви втрати ваги. Більшість досліджень [383] показують 

схожі зменшення маси тіла у відповідь на початок терапевтичної програми 

як серед людей із розладом компульсивного переїдання, так і без розладу 

(притому у деяких випадках пацієнти з компульсивним переїданням 
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показують більше зниження ваги). Деякі дослідження, однак, виходять із 

того, що ожирілі люди з розладом компульсивного переїдання можуть 

виявляти більшу схильність до дострокового самовільного залишення 

терапевтичного курсу, або до більшого та швидшого рецидивного набору 

маси тіла після завершення терапії. Крім того, зв’язок між компульсивним 

переїданням та втратою ваги може бути опосередковано іншими 

факторами. Нещодавне дослідження виявило, що хоча люди із зайвою 

вагою та розладом компульсивного переїдання мають більшу схильність 

полишити терапію і показують дещо менші результати втрати ваги через 

18 місяців після початку програми, вплив наявності розладу 

компульсивного переїдання на втрату ваги або її повторний набір 

опосередковується ступенем психологічної дисфорії. 

Зниження маси тіла шляхом хірургічного втручання серед ожирілих 

пацієнтів із розладом компульсивного переїдання показує неоднозначні 

результати, зокрема у деяких дослідженнях виявляється виразно менша 

ефективність хірургічного методу у пацієнтів із сильним розладом 

компульсивного переїдання. На результат лікування очевидно впливає і 

тип операції чи процедури. Наприклад, операції зменшення об’єму шлунку 

можуть бути проблематичними для пацієнтів із розладом компульсивного 

переїдання, звиклих до частого «заїдання» відносно невеликими обсягами 

висококалорійної їжі.  

Компульсивне переїдання є одним із факторів надлишкового 

споживання калорій у багатьох людей, що призводить до поступового 

набору маси тіла та погіршення коморбідних станів [386]. Краще 

розуміння факторів, які лежать у основі компульсивного переїдання серед 

ожирілих людей, допоможе покращити терапевичну допомогу, яка 

помякшить прояви компульсивного переїдання та підтримає зусилля 

пацієнтів, спрямовані на стабільне зниження ваги. Слід відзначити, що 

рання ідентифікація та вчасна профілактика людей у зоні ризику розладу 

компульсивного переїдання можуть запобігти появі надмірного 
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збільшення ваги як такій, таким чином відігравши ключову позитивну роль 

у ранньому попередженні ожиріння. 

 

3.7. Психопатологічні характеристики нервової анорексії та булімії 

 

Загальні клінічні характеристики та психопатології, пов’язані з 

нервовою анорексією та нервовою булімією, є добре задокументованими 

та загальноприйнятими при розгляді цих розладів харчової поведінки 

людини. Менш вивченими є психопатології, пов’язані з розладом 

компульсивного переїдання та іншими розладами харчової поведінки. 

Хоча поки що не існує загальноприйнятого клінічного протоколу щодо 

розладів харчової поведінки, існує консенсус щодо доцільності 

застосування різних практичних методів для охоплення широкого спектру 

симптомів [34]. 

Діагностичні цілі при роботі із розладами харчової поведінки можна 

поділити на дві основні групи: 1) психологічні характеристики та 

поведінкові патерни, які становлять ядро розладів харчової поведінки 

(специфічна психопатологія) 2) психопатологічні прояви, не властиві для 

пацієнток із розладами харчової поведінки, але котрі мають певний 

теоретичний чи клінічний зв’язок із аналізованою проблематикою 

(загальна психопатологія). 

Поточна маса тіла пацієнта та історія зміни цього показника 

становлять суттєві діагностичні дані, дозволяючи спеціалісту з’ясувати, 

наскільки особистісно важливим для конкретної пацієнтки є її маса тіла та 

фігура. Оскільки для постановки діагнозу нервової анорексії у жінок 

необхідна наявність аменореї, клініцист має співвіднести перебіг місячних 

у пацієнтки з історією зміни маси тіла як у середньостроковому (місячний 

цикл), так і у довгостроковому (багаторічному) масштабі.  

У випадку нервової анорексії, спеціалісту зазвичай рекоментовано 

провести зважування пацієнтки як частину консультативного процесу. Це 
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слід робити у делікатній, однак прямій манері, наголошуючи на 

фізіологічній важливості зміни маси тіла. Однак якщо маса тіла і не є 

загрозливо низькою, зміни ваги є критично важливими у оцінці мотивації 

та когнітивно-поведінкових процесів пацієнтки. Наприклад, значущість та 

підхід до лікування у межах конкретної терапії може бути принципово 

різною для пацієнтки, яка схудла на 1 кг за минулий тиждень, але 

відзначає покращення настрою та успішне виконання усіх домашніх 

завдань спеціаліста; і аналогічне самоспостереження, однак з набором ваги 

на 1 кг. Пояснення пильного моніторингу маси тіла як неминучої потреби 

під час першої консультативної сесії є зазвичай достатнім для подолання 

опору щодо наступних зважувань. 

Деякі спеціалісти віддають перевагу делегуванню зважування 

пацієнтки сімейному лікарю, медсестрі чи іншому членові спеціально 

навченого медичного персоналу [135]. Строго кажучи, регулярне 

вимірювання маси тіла не є обов’язковим і його можна було би оминути, 

однак у такому разі терапевт втрачає цінну психотерапевничну 

можливість, оскільки сам акт зважування пацієнтки часто генерує цінні для 

терапії когнітивні, афективні та поведінкові дані. 

Компульсивне переїдання є ключовим симптомом нервової булімії та 

власне розладу компульсивного переїдання, який має місце у понад 50% 

випадків одночасно з нервовою анорексією. Таким чином, його оцінка є 

критично важливою для постановки діагнозу та розробки плану лікування. 

Класифікатор DSM-V визначає компульсивне переїдання за двома 

основними характеристиками: 1) споживання значних обсягів їжі 2) 

відчуття контролю над часом та кількістю спожитого. Слід відзначити, що 

меншість пацієнток із розладами харчової поведінки описує напади 

компульсивного переїдання, які однак включають споживання відносно 

невеликої кількості їжі. Більше того, у деяких випадках не відбувається 

реальної втрати контролю пацієнткою. Таким чином, допоки не вироблено 

єдину класифікацію значущості епізодів компульсивного переїдання, 
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рекомендовано диференціювати такі випадки у чотири групи залежно від 

кількості спожитої їжі (багато чи мало) та відчуття втрати контролю часу 

(присутнє чи відсутнє). Важливо також визначити вік дебюту, частоту 

появи та середню тривалість епізодів компульсивного переїдання [373]. 

Аналогічно слід зафіксувати супутні обставини компульсивної харчової 

поведінки пацієнтки, як-то час доби, навколишнє оточення, соціальний 

контекст, думки, емоції та переживання. 

Штучно викликана блювота та зловживання проносними засобами є 

двома симптомами, які мають водночас діагоностичне і прогностичне 

значення: вони є типовими для нервової булімії та трапляються у понад 

50% пацєнток із нервовою анорексією. Діагностичні критерії передбачають 

встановлення частоти такої поведінки за останні 1-3 місяці, однак слід 

мати на увазі, що ці симптоми є високомінливими і для деяких пацієнток 

історія такої поведінки може не входити у діагностичні рамки порушень 

харчової поведінки. 

Додатково до випадків штучної самоіндукції блювоти та 

зловживання проносним слід зібрати якомога повнішу інформацію про вік 

дебюту та епізоди суворо обмежувальних дієт (планів харчування) та/або 

інших форм екстремально контролюючої харчової поведінки, включаючи 

зловживання сечогінними засобами, використання харчових добавок для 

схуднення чи медикаментозних засобів для контролю апетиту, блювотних 

засобів; жування та виплювування їжі замість ковтання, у т.ч. частково; 

довготривалі періоди виснажливих дієт, включаючи пости; занадто 

інтенсивні заняття фізичними вправами. Діабетики можуть регулювати 

приймані дози інсуліну для впливу на масу тіла. Встановлення частоти (як 

і пропорцій симптомних/безсимптомних днів) епізодів блювоти, 

зловживання проносним, та інших форм екстремальної харчової поведінки 

є частиною процесу діагностики стадії розладу харчової поведінки та 

потреби надання подальшої терапевтичної допомоги. 
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Психопатології, дотичні до ваги чи форми тіла людини, були описані 

багатьма способами впродовж тривалого часу, включаючи бажання 

схуднути, страх потовщати, незадоволення власною вагою та/або фігурою, 

хибне сприйняття розмірів тіла, незадоволення образом тіла в цілому та 

страхи, пов’язані із фізичною зрілістю. Загальне незадоволення образом 

власного тіла, як і незадоволення щодо окремих частин тіла є поширеними 

серед пацієнток із розладами харчової поведінки і має перебувати у фокусі 

діагностичного процесу. Хоча це не є унікальним для пацієнток із 

розладами харчової поведінки, хибна оцінка розмірів власного тіла теж 

може мати клінічну значущість, зокрема для екстремально схудлих 

пацієнток [224]. Критично важливою характеристикою нервової анорексії 

та нервової булімії є те, що пацієнтки не просто незадоволені власним 

тілом, а покладаються на вагу та/або форму тіла як на головний чи навіть 

єдиний критерій самооцінки. Цей критерій є обов’язковим для постановки 

діагнозу одного з двох основних основних розладів харчової поведінки 

відповідно до вимог DSM-V. У випадках нервової анорексії нерідко має 

місце заперечення пацієнтками серйозності нинішньої низької маси тіла 

разом із панічним страхом набору ваги. 

Пацієнтки із розладами харчової поведінки описуються як такі, що 

страждають на низьку самооцінку, відчуття власної нікчемності, брак 

самостійності, обсесивність, екстремальну міжособистісну чутливість, 

інтровертивність; для них характерні погані навички встановлення 

соціальних стосунків, залежність від оцінок інших людей, перфекціонізм, 

страх психобіологічної зрілості, низький контроль імпульсів, зовнішній 

локус контролю, уникнення будь-яких конфліктів, неуспішна психологічна 

сепарація від значущих інших, вразливість до зловживання 

психоактивними речовинами, неспроможність сприймати сигнали 

власного тіла (інтроцептивна дефіцитарність), ідіосинкратичні патерни 

мислення та мовлення. Комплексний процес психологічної діагностики 

має включати перевірку вказаних симптомів, а також оцінку інших 
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розладів особистості пацієнтки, стійких особистісних характеристик, 

загального рівня та перебігу психічного стресу, депресії, роздратування, 

історії сексуальних домагань, ситуації у родині, соціальної та 

комунікативної адаптивності пацієнтки, оскільки вищевказані обставини 

можуть мати стосунок до виникнення та/або розвитку розладів харчової 

поведінки. 

Деякі клінічні характеристики нервової анорексії є вторинними щодо 

нездорових харчових звичок пацієнтки та низької маси тіла [392]. 

Наприклад, погана концентрація уваги, мінливість настрою, напади 

депресії, нав’язливі думки про їжу, дратівливість, проблеми з прийняттям 

рішень, імпульсивність, соціальна відчуженість тощо були визначені як 

типові характеристики людей, які переживали суворі обмеження у їжі 

та/або екстремальні харчові практики. 

Для оцінки характеристик розладів харчової поведінки людини було 

залучено чимало методів, включаючи інтерв’ю з пацієнтками, щоденники 

самоспостережень, безпосереднє спостереження за поведінкою 

досліджуваних, моніторинг симптомів, регулярне зважування та 

вимірювання тіла, тест Струпа та стандартизовані зразки харчових 

продуктів. Найчастіше використовувалися напівструктуровані клінічні 

інтерв’ю, самоспостереження та звіти самооцінки.  

Інтерв’ю були основним методом отримання інформації щодо 

розладів харчової поведінки. Розробка стандартизованих 

напівструктурованих клінічних інтерв’ю для оцінки психопатологій 

харчової поведінки людини є значним поступом у цій сфері досліджень. 

Найбільш валідизований «Опитувальник харчових розладів» (Eating 

Disorder Examination, EDE) став інструментом напрацювання величезної 

кількості даних для досліджень. Це напівструктурований опитувальник для 

оцінки психопатологій, притаманних розладам харчової поведінки. 

Відповіді пацієнток розподіляються за чотирма підшкалами (Обмеження, 

Харчові проблеми, Проблеми форми тіла та Проблеми ваги). Інструмент 
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можна використовувати для постановки діагнозу, він має доведену 

чутливість до наслідків терапії та ефективно визначає різноманітні форми 

порушень харчової поведінки на основі обсягів споживаної їжі (багато чи 

мало) та присутності/наявності відчуття втрати контролю часу. 

Опитувальник має перевагу високої точності визначення конкретного 

розладу харчової поведінки, дозволяючи досліднику збирати потрібну 

інформацію через постановку пацієнтці додаткових питань. Ключовими 

загальними обмеженнями інтерв’ю як інструменту дослідження є його 

тривалість (понад годину), наявність добре підготованого інтерв’юера і 

непридатність у ситуації анонімності чи роботи з групою пацієнток. 

Самоспостереження вимагає від пацієнток записувати до щоденників 

споживані харчові продукти, екстремально контролюючу харчову 

поведінку, думки та відчуття. Самоспостереження є цінним діагностичним 

інструментом і з високою ймовірністю забезпечує більш точною 

інформацією щодо харчової поведінки та симтоматики харчових розладів, 

аніж інші методи, які включають у себе ретроспективне звітування чи 

узагальнюючі повідомлення щодо поведінки. Недоліком методу є те, що 

він може бути неприйнятним для деяких пацієнток і може впливати на 

частоту та перебіг тих самих симптомів, які досліджуються. 

Для вимірювання симптоматики розладів харчової поведінки було 

розроблено різноманітні інструменти [350]. Одним з найчастіше 

використовуваних є Тест харчових установок (Eating Attitudes Test, EAT) - 

стандартизований інструмент звітів самооцінки для симптомів порушень 

харчової поведінки з широкою сферою застосування, який було 

перекладено багатьма мовами та випробувано з носіями різноманітних 

культур, у т.ч. культур споживання їжі. 

Звіти самооцінки мають такі переваги, як висока економічна 

ефективність, невеликий обсяг, простота заповнення та обробки, висока 

об’єктивність отриманих даних. Цей інструмент непіддатний до впливу 

упереджень, які виникають у процесі комунікації інтерв’юера та 
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респондентки, та може бути успішно використаний на умовах анонімності. 

Головним недоліком звітів є їхня менша точність у порівнні з інтерв’ю, 

зокрема при дослідженні складних форм харчової поведінки на зразок 

компульсивного переїдання, так що існує потреба у додатковому 

підкріпленні даними симптоматики, отриманими за допомогою інтерв’ю 

або методу перевірки симптомів.    

3.8. Взаємозв’язок компульсивного переїдання та адиктивної 

поведінки 

 

Компульсивне переїдання є визначною рисою, спільною для 

багатьох розладів харчової поведінки людини та зловживання 

психоактивними речовинами. Люди з компульсивним переїданням та ті, 

хто зловживає речовинами, відзначають нестримне бажання споживати; 

обидві групи переживають відчуття втрати контролю та вказують на 

прийом їжі чи психоактивної речовини для регулювання власного 

емоційного стану та управління стресом. Учасниці обидвох груп 

стурбовані своєю проблемою, чинили неодноразові спроби зупинитися, і 

бажали би зберегти таку свою поведінку у таємниці від інших людей. 

Багато пацієнток має проблеми одночасно і з алкоголем чи іншими 

наркотиками, і з власне харчовою поведінкою. Відповідно компульсивне 

переїдання (і ширше кажучи, розлади харчової поведінки людини) можна і 

слід розглядати як аддиктивні розлади чи розлади залежності. 

Аддиктивна модель компульсивного переїдання (та харчових 

розладів) припускає, що певні індивіди є біологічно вразливими до 

харчових продуктів, які здатні викликати хімічну залежність; що пацієнтки 

повинні утримуватися та уникати споживання цих «токсичних» продуктів 

(психоактивних речовин); та що оскільки розлади харчової поведінки та 

аддиктивні розлади є по суті різними виявами однієї спільної проблеми, 

що лежить у основі обох видів розладів, терапія розладів харчової 
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поведінки не має принципово відрізнятися від терапії людей зі 

зловживанням психоактивними речовинами, насамперед алкоголем [334]. 

Схожість між компульсивним переїданням та зловживанням 

психоактивними речовинами як формами стійкої, систематичної поведінки 

може здаватися очевидною, однак між ними існують і принципові 

відмінності. Аддикція чи хімічна залежність від вживання тих або інших 

психоактивних речовин характеризується явищами толерантності, фізичної 

залежності та реакціями відмови. Наразі не було виявлено достовірних 

наукових даних, які би показували співмірну характерність цих явищ і для 

розладів харчової поведінки. Біологічні наслідки споживання їжі навряд чи 

можуть зробити її аддиктивною речовиною, так само як біологічні ефекти 

таких форм фізичної активності, як секс, сон чи заняття фізичними 

вправами не роблять ці форми поведінки фізіологічно аддиктивними. 

Голодування, або утримання від їжі, утворює специфічний набір 

фізіологічних та психологічних симптомів, включно із дратівливістю та 

неуважністю, зосередженістю на їжі та масі тіла, і компульсивним 

переїданням. Однак ці симптоми голодування не є еквівалентами ефектів 

відмови від споживання психоактивних речовин. Ключовим припущенням 

аддиктивної моделі розладів харчової поведінки є те, що їжа є різновидом 

психоактивної речовини, і відтак може чинити психоактивний вплив на 

настрій та поведінку людини. 

Сильне вибіркове жадання конкретних харчових продуктів часто 

наводиться як доказ того, що такі люди є залежними від відповідної їжі. 

«Вуглеводна ломка» часто розглядається як ключова причина розладів 

харчової поведінки. Концепція сильного нестримного бажання споживати 

вуглеводно багаті продукти, або ж «вуглеводна ломка», заснована на тому, 

що вуглеводні впливають на постачання до мозку більшої кількості 

триптофану порівняно з іншими великими нейтральними амінокислотами, 

що у свою чергу збільшує синтез серотоніну, який пом’якшує негативний 

настрій. 
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Кілька досліджень [338; 364; 383] показали, що пацієнтки із 

нервовою булімією не споживають постійно прості вуглеводи під час 

епізодів компульсивного переїдання. Під час вивчення харчової поведінки 

пацієнток з нервовою булімією та контрольної групи здорових жінок 

безпосередньо у лабораторних умовах, основні харчові вибори показують 

високу збіжність у обох групах. Сутнісна аномальність апетиту у нервовій 

булімії полягає у контролі за кількістю споживаної їжі, а не у споживанні 

якогось певного харчового продукту чи групи продуктів; те саме 

справджується і для пацієнток із розладами компульсивного переїдання. 

Втрата контролю є ключовою рисою розладу компульсивного 

переїдання. Однак значення цього поняття відрізняється від аналогічного у 

межах аддикційно-морбідної теорії алкоголізму, яка передбачає, що 

споживання алкоголю запускає неконтрольовану біохімічну реакцію, 

спрямовану на продовження споживання, і ця реакція пересилює будь-які 

раціональні міркування чи варіанти вибору. Пацієнтки з нервовою 

булімією не обов’язково втрачають контроль і піддаються нападу 

компульсивного переїдання, порушуючи обмежувальні харчові приписи 

споживанням «забороненої» їжі, особливо якщо вони знають, що потім не 

можна буде зробити чистку організму від спожитої їжі. Неконтрольована 

компульсивна поведінка при нервовій булімії пояснюється комбінацією 

харчової депривації та психофізіологічних механізмів.  

Аддиктивна модель харчових розладів також занадто вузько  

зосереджується на компульсивному переїданні як на симптомі з найвищою 

подібністю до зловживання психоактивними речовинами. Однак 

компульсивне переїдання є лише одним із елементів нервової булімії, а у 

багатьох інших харчових розладах воно взагалі відсутнє. Когнітивно-

поведінкова модель процесів, які підтримують нервову булімію, розкриває, 

яким чином компульсивне переїдання є значною мірою наслідком 

ригідних та нездорових харчових обмежень, вмотивованих бажанням 

зменшити споживання їжі для зниження ваги. Ці харчові обмеження є 
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похідними від негативної самооцінки та нездорової тривожності щодо 

форми та маси власного тіла. Слід зазначити, що  відповідних механізмів, 

аналогічних описаним вище, у розладах зловживання психоактивними 

речовинами не було виявлено. Алкоголізм (чи інша форма зловживання) 

не є результатом тверезості як утримання від вживання алкоголю, а 

розлади харчової поведінки можуть виникати внаслідок утримання від 

певних продуктів чи їжі взагалі. 

Аддиктивна модель терапії встановлює суворі харчові обмеження, 

включаючи абсолютну відмову від певних продуктів та високу 

структурованість патернів харчової поведінки, що може проявлятися у 

пацієнток як відчуття безвладності над їжею, аж до певного розмивання 

людської самості, власної суб’єктності. На противагу аддиктивній моделі, 

когнітивно-поведінкова терапія працює через пом’якшення харчових 

обмежувальних приписів та зміну аномальних установок пацієнток щодо 

виключної життєвої важливості маси та форми власного тіла.  

У когнітивно-поведінковій терапії як фізіологічні наслідки калорійної 

депривації, так і психологічні ресурси, необхідні для самодисципліни, 

спрямовуються на встановлення регулярного, збалансованого плану 

харчування, який би поступово включав раніше заборонені продукти до 

гнучкої дієтної сітки. 

Відзначається [391], що для підтвердження ефективності провідних 

терапевтичних програм на основі аддикційної моделі (наприклад, широко 

відома «програма 12 кроків») може бути недостатньо доказового 

матеріалу. На відміну від «програми 12 кроків», когнітивно-поведінкова 

терапія пройшла розширене оцінювання у контрольованих клінічних 

дослідженнях; вона спричиняє широке і тривале зменшення частоти та 

гостроти епізодів компульсивного переїдання та інших симптомів нервової 

булімії, і дає схожий результат при лікуванні компульсивного переїдання 

як самостійного розладу харчової поведінки. Послідовна успішність 
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терапевтичної моделі у межах когнітивно-поведінкової терапії дозволяє 

порівнювати її з аддиктовною моделлю, очевидно на користь першої. 

Розлади харчової поведінки можуть не бути формою зловживання 

психоактивними речовинами і не розглядатися як такі у межах 

теоретичних дослідницьких схем, однак на практиці часто коморбідно 

поєднуються з практикою вживання психоактивних речовин. Було 

виявлено [343], що рівні пожиттєвого зловживання психоактивними 

речовинами є значно вищими у клінічних вибірках пацієнток з нервовою 

булімією та нервовою анорексією, але не серед осіб з самостійним 

розладом компульсивного переїдання. Однак зв’язок між розладами 

харчової поведінки та вживанням психоактивних речовин не є чимось 

унікальним, бо загалом більшість пацієнток із різноманітними 

психіатричними діагнозами вживає більші обсяги психоактивних речовин, 

аніж представниці контрольної групи.        

Свідчення щодо того, чи пацієнтки з обома розладами – розладом 

харчової поведінки та розладом вживання психоактивних речовин – 

становлять окрему, чітко виражену підгрупу, є неоднозначними. Деякі 

дослідження [369] зображають це як дві несуперечливо суміщені 

психопатології, водночас інші показують, що пацієнтки з обома розладами 

відрізняються за ступенем вираженості патологічних проявів від групи з 

розладами лише харчової поведінки. Нема переконливих підтверджень 

того, що історія вживання психоактивних речовин працює як негативний 

прогностичний фактор успішності терапії при нервовій булімії.  

Пацієнтки із алкогольною залежністю та розладом харчової поведінки 

в середньому молодші за тих, у кого відсутні харчові розлади. Останні 

зазвичай передують виникненню та розвитку зловживання алкоголем (чи 

іншими психоактивним речовинами), приводячи деяких дослідників до 

висновку, що розлади харчової поведінки є фактором ризику для розвитку 

алкогольної залежності. 
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Аддиктивна модель є ідеальним прикладом спільноетіологічного 

погляду на коморбідність між переїданням та розладами зловживання 

психоактивними речовинами. Гіпотеза спільної етіології полягає в тому, 

що переїдання та зловживання психоактивними речовинами є різними 

формами вираження однієї вразливості, що лежить в основі обох розладів. 

Слід однак зазначити, що цій гіпотезі бракує емпіричного підтвердження 

за кількома позиціями. 

По-перше, такий зв’язок не є чимось унікальним і властивим тільки 

парі «переїдання - зловживання психоативними речовинами». Хоча й було 

виявлено переконливі докази взаємного причинно-наслідкового зв’язку 

між алкогольною залежністю та розладом тривожності, однак аналогічний 

зв’язок між зловживанням психоактивними речовинами та розладами 

харчової поведінки. По-друге, патерни внутрішньосімейної (генетичної) 

передачі обох різновидів розладів є неповними без зазначення спільного 

причинного фактора. Дані досліджень показують, що найближчі родичі 

пацієнток з харчовими розладами мають вищі рівні зловживання 

психоактивними речовинами, аніж учасниці контрольної групи, і у 

дослідженні «випадок-контроль» щодо розвитку нервової булімії проблеми 

батьків з алкоголем розглядалися як специфічний фактор ризику нервової 

булімії. Однак родинна схильність до зловживання психоактивними 

речовинами у зв’язку з нервовою булімією є незалежною від самої 

нервової булімії, і результати дослідження методом близнюків виявили, що 

генетичні фактори цих розладів є різними. Якщо б існував спільний 

механізм для обох різновидів розладів, то мав би бути взаємний зв’язок у 

патернах родинної передачі, з вищими рівнями розладів харчової 

поведінки серед найближчих родичів алкоголіків. 

Приймаючи існування взаємозв’язку між розладами харчової 

поведінки та зловживанням психоактивними речовинами, слід пильно 

перевіряти жінок, які звертаються з проблемами харчових розладів, на 

наявність систематичного вживання психоактивних речовин, включаючи 
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алкоголь. Аналогічно жінки, які лікуються насамперед від зловживання 

психоактивними речовинами, повинні отримувати можливість допомоги з 

проблемами харчової поведінки. У випадках одночасного розвитку 

розладів харчової поведінки та зловживання психоактивними речовинами, 

за загальним правилом першочергово слід лікувати зловживання. Після 

встановлення терапевтичного контролю над розвитком цього розладу 

можна поступово переходити до роботи з порушенням харчової поведінки 

пацієнтки. Якщо зловживання алкоголем не є значним, то можна лікувати 

обидва розлади одночасно.      

Незважаючи на фактичну відсутність емпіричного підтвердження та 

концептуальну слабкість, аддиктивна модель розладів харчової поведінки 

залишається впливовою та популярною серед фахівців та пацієнток у 

багатьох країнах. Геддок та Ділл [за: 349] відзначають, що прихильність до 

аддиктивної моделі розладів харчової поведінки є окремішним проявом 

більш загального соціального стереотипу щодо нібито психоактивних 

властивостей їжі. Це загальне переконання виявилося стійким до 

накопичення та навіть активного використання матеріалів наукових 

досліджень, покликаних його спростувати. Основою для такого 

переконання і аддиктивної моделі як окремішного випадку є добре 

описаний соціальний феномен, коли небажану чи бентежну поведінку з 

високою імовірністю пояснюють у термінах певної невідомої хвороби чи 

хворобливого стану. Однак просте переозначення проблеми не просуває 

наше розуміння, і відповідно у цьому випадку аддиктивна модель не 

змогла запропонувати ефективних терапевтичних схем.  

Висновки до розділу ІІІ 

За даними багатьох авторів, головними причинами неадекватного 

приймання їжі є причини психосоціальні. Якщо людина виявляється не 

повністю залученою в життя, малоактивною, не може організувати своє 

культурне дозвілля, страждає від нудьги і духовної порожнечі, то вона 
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заповнює цей вакуум їжею. Стрімкий розвиток техніки, автоматизації 

виробництва веде до значного збільшення у людей вільного часу, який 

може заповнюватися примітивними органічними потребами (їжа або 

алкоголь, секс). 

Психокорекція має бути спрямована на виявлення спонукальних 

мотивів, почуттів і прагнень хворих. Психотерапевт або 

психотерапевтична група повинні наполегливо і послідовно, але украй 

обережно розвивати у хворих упевненість в собі і прагнення до лікування. 

Сімейна терапія може допомогти вирішити основні сімейні труднощі, 

наприклад, заплутані стосунки між членами сім'ї, надмірну опіку і 

суворість по відношенню до хворого, його нездатність виходити з 

конфліктних ситуацій. 

Основу терапії нервової анорексії складає усунення конфліктних 

ситуацій (психотерапія при безпосередній участі членів сім'ї) і поступове 

приведення розпорядку життя в нормальний стан. 

Дотримання здорового режиму харчування та регулярної фізичної 

активності вимагає постановки довготермінових цілей, що включає також 

процеси саморегуляції. 

Нещодавні дослідження показали, що справді існують індивіди, 

успішні у зниженні маси тіла та довготривалій підтримці цього зниження. 

Ці успішні підтримувачі характеризуються лонгтитьюдною 

низькокалорійною та низькожировою дієтою, високим рівнем фізичної 

активності та загальною пильністю до власної ваги та здоров’я. 
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РОЗДІЛ IV. ПСИХОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ ФАКТОРІВ, ЯКІ 

ВПЛИВАЮТЬ НА ХАРЧОВУ ПОВЕДІНКУ ЖІНОК 

 

У розділі розглянуто якість життя, дитячо-батьківські взаємини, образ 

«Я-тілесне», оптимістичні упередження як фактори, які впливають на 

харчову поведінку, проаналізовано проблему харчових виборів в контексті 

норми та патологій харчової поведінки жінок, а також виявлено основні 

особливості надання психологічної допомоги особистості з розладами 

харчової поведінки. Виявлено основні середовищні механізми, через які 

розлади харчової поведінки батьків можуть впливати на виховання дитини 

та дитячий розвиток. Доведено, що ціла низка соціальних, культурних та 

економічних чинників впливає на розвиток, підтримку та зміну патернів 

харчової поведінки людини. Встановлено, що ширший культурний 

контекст може впливати на харчову поведінку безпосередньо, але частіше 

він відіграє регулюючу роль щодо інших параметрів, які визначають 

індивідуальні відмінності харчових вподобань та харчової поведінки. 

Зроблено акцент на тому, що соціально-афективний контекст, у якому 

представлена їжа, є надзвичайно важливим для формування харчових 

уподобань у ранньому дитинстві. 

 

4.1. Якість життя як психологічна передумова розвитку 

гармонійної харчової поведінки 

 

На сьогоднішній день поняття якості життя активно використовується 

у міжнародній практиці як показник соціально-економічного рівня 

розвитку держави та благополуччя її громадян, а підвищення якості життя 

– є одним з головних завдань демократичного суспільства. Особливо 

актуальними питання якості життя стають під час кардинальних змін у 

суспільно-політичному та соціально-економічному житті будь-якої країни. 

Будучи складним міждисциплінарним феноменом, якість життя нині 
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знаходиться у центрі уваги фахівців різних галузей, насамперед психології, 

медицини, соціології, економіки, філософії, екології тощо [88]. При цьому 

слід зазначити, що, незважаючи на актуальність означеної проблеми, її 

фундаментальне значення та є наявність достатньо широкого кола 

різноманітних наукових досліджень у цьому напрямку, до теперішнього 

часу не існує ні загальноприйнятої дефініції відносно даного феномена, ні 

критеріїв і методів для його оцінки.  

Поняття якості життя входить до категорійно-понятійного апарату 

різних соціальних, природничих, економічних наук. Саме той факт, що 

якість життя є об'єктом дослідження представників різних напрямків 

наукового знання, обумовлює достатньо різні підходи до його вивчення. 

Так, наприклад, якість життя визначається як існування, або буття, 

обмежене психосоціальними та культурними атрибутами; з іншого боку 

якість життя розглядається крізь призму таких характеристик 

функціонування індивіда як хвороба, прогноз, працездатність або у рамках 

задоволення його матеріальних і культурних потреб [77, 83, 84].  

Якість життя розглядається й через соціальну поведінку, спрямовану 

на збереження здоров'я та представляється в сукупності таких важливих 

властивостей людини, як здоров'я (фізичне, психічне, соціальне), освіта і 

кваліфікація (інтелектуальний рівень), культура і моральність (соціальна 

активність), здатність до праці (трудовий потенціал) [78, 94, 141]. Крім 

того, до основних характеристик якості життя відносять показники в галузі 

охорони здоров’я, освіти, стану навколишнього середовища [38, 82, 117]. 

Однак сьогодні все частіше якість життя розглядається як 

комплексний показник, системний конструкт, який має складну 

багатофакторну організацію, що визначається включенням до його 

структури різноманітних параметрів життєдіяльності людини 

(фізіологічних, психологічних, соціальних, економічних тощо) та 

обумовлюється впливом різних чинників та аспектів індивідуального та 

соціального життя людини. 
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В останні десятиріччя, будучи предметом активних наукових 

досліджень в медицині та клінічній психології, з’явилося нове поняття – 

«якість життя, що пов'язана зі здоров'ям», при цьому центральною стала 

теза про необхідність наближення якості життя хворих до рівня практично 

здорових людей. Розвиток даної концепції ґрунтується на змінах у 

поглядах про детермінанти індивідуального і суспільного здоров'я, коли на 

зміну поглядам про провідне значення у розвитку більшості захворювань 

суто біологічних чинників (таких як спадковість, ослаблення захисних сил 

організму тощо), прийшли переконання про пріоритетну роль комплексної 

взаємодії факторів внутрішнього та зовнішнього середовища, при цьому 

особлива увага приділялася психосоматичним механізмам розвитку тієї чи 

іншої патології та різним аспектам життєдіяльності людини [77, 147].  

Це зробило можливим обґрунтування концепції соціальної 

обумовленості здоров'я, яка визначила початок розвитку нової парадигми 

клінічної медицини – концепції якості життя, що вступила у свої права 

наприкінці 90-х років ХХ століття, згідно з якою якість життя стала 

розглядатися як індивідуальне співвідношення цілей, планів і можливостей 

людини з її місцем у суспільстві в межах культури та системи цінностей, 

тобто, якість життя – це ступінь комфортності людини як всередині себе, 

так і в рамках суспільства, в якому вона існує, ступінь особистісної 

задоволеності існуючими у суспільстві можливостями для досягнення 

благополуччя та самореалізації [84, 181].  

У цьому контексті провідного значення набуває особистісне уявлення 

про якість життя, що багато в чому відображає успішність адаптації 

індивіда, та спирається як на зовнішні об’єктивні характеристики умов 

існування (соціально-економічні, політичні, етнічно-релігійні тощо), так і 

на внутрішні психологічні критерії (внутрішня картина сприйняття та 

розуміння життєвих подій, емоційних вражень, мотиваційних прямувань 

тощо). 
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Розглядаючи якість життя з позицій загальної міждисциплінарної 

концепції адаптації людини як багатомірної функціональної системи, що 

має біологічні, психологічні та психосоціальні компоненти, саме останнім 

сьогодні відводиться провідна роль у суб’єктивній оцінці значущості 

особистісних чинників та факторів середовища [30, 141, 147].  

На особливу увагу заслуговують дослідження якості життя, що 

ґрунтуються на вивченні потреб та інтересів особистості, які завжди є 

індивідуальними та знаходять відображення у суб’єктивних уявленнях, 

оцінках та ставленнях. У цьому напрямку провідним є вивчення загальної 

задоволеності життям, а також опрацьовування основних факторів та 

детермінант, що визначають задоволеність життям та психологічне 

благополуччя у конкретних умовах існування, соціально-психологічних 

особливостей особистості, ціннісних орієнтацій та норм поведінки тощо 

[38, 82, 108].  

Достатньо поширеними є дослідження щодо розробки інструментарію 

для діагностики ступеня якості життя з уточненням й операціоналізацією 

самого поняття та вивчення впливу різних, об’єктивних і суб’єктивних, 

факторів [78]. Аналіз сучасних літературних даних свідчить про певні 

методологічні недоліки та недостатність діагностичного інструментарію 

завдяки різноманітності існуючих концепцій, підходів та напрямків 

вивчення якості життя, а також неоднозначності критеріїв, параметрів та 

складових, які при цьому виокремлюються. Не зважаючи на це, слід 

наголосити на наявності та активному використанню таких діагностичних 

підходів як парціальний (вивчення окремих індикаторів якості життя та їх 

структурування), монотипний (недиференційоване вивчення якості життя 

незалежно від об’єкта дослідження – особистості, групи, суспільства), 

комплексний (всебічне вивчення якості життя за допомогою низки 

індикаторів з використанням різноманітних методів та методик) [108].  

Виходячи з вищевикладеного, зрозумілим є існування двох основних 

напрямків у визначенні якості життя: по-перше, це відносно об’єктивна 
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тенденція, яка ґрунтується на оцінці фізичного та психоемоційного стану 

особистості, її активності, особливостях поведінки, сімейного та 

соціального стану тощо; по-друге – суб’єктивна тенденція, в межах якої 

провідного значення набуває особистісна задоволеність різними сторонами 

буття та життєдіяльності у різноманітних умовах існування. 

На сьогоднішній день одним з найпоширеніших і всеосяжних є 

визначення якості життя, запропоноване Всесвітньою організацією 

охорони здоров'я, згідно з яким якість життя – це оптимальний стан і 

ступінь сприйняття окремими людьми і населенням в цілому того, як 

задовольняються їх потреби (фізичні, емоційні, соціальні тощо) і 

надаються можливості для досягнення благополуччя та самореалізації. На 

основі даної дефініції виокремлено основні критерії якості життя [30]: 1) 

фізичні (самопочуття, енергія, активність, втома, біль, дискомфорт, сон, 

відпочинок тощо); 2) психологічні (емоційне реагування, когнітивне 

оцінювання, особистісні переживання, самооцінка тощо); 3) ступінь 

незалежності (повсякденна активність, працездатність, залежність від ліків 

і лікування тощо); 4) суспільне життя (міжособистісні взаємини, суспільна 

цінність суб'єкта, сексуальна активність тощо); 5) навколишнє середовище 

(побут, безпека, економічна забезпеченість, доступність і якість медичної 

та соціальної допомоги, доступність інформації тощо); 6) духовність 

(релігія і особистісні переконання).  

Тому якість життя, як складний психофізіологічний та 

психосоціальний конструкт, можна визначити як сукупність відношень 

особистості, що пов’язані з суб’єктивним розумінням цінності здоров’я та 

потреби у самореалізації, у тому числі й в умовах хвороби [123]. Отже, 

пов’язана із здоров’ям якість життя значною мірою визначається 

ставленням індивіда до здоров’я як життєвої цінності, повне усвідомлення 

якої досить часто відбувається тільки  під час її втрати.  

Згідно до сучасної парадигми клінічної медицини, саме поняття 

«якість життя, пов'язана зі здоров'ям» є підґрунтям для визначення 
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ефективності методів профілактики, лікування та реабілітації пацієнта з 

будь-якою патологією, оскільки дозволяє диференційовано визначити 

вплив самої хвороби та відповідних лікувально-профілактичних заходів як 

на соматичний стан індивіда, так і на особливості функціонування його 

особистості. Досягнення належної якості життя часто є не просто одним з 

провідних завдань під час ведення хворих різного профілю, а у ряді 

випадків ця мета може бути єдиною, наприклад, у випадках ведення 

пацієнтів в інкурабельній стадії захворювання. 

Аналіз наявних на сьогодні даних [38, 94] дає можливість 

стверджувати, що вивчення якості життя, навіть не зважаючи на існуючі 

методологічні та методичні недоліки, є загальноприйнятим у міжнародній 

практиці високоінформативним, чутливим і економічним методом оцінки 

стану здоров'я і включає три головні складові: багатомірність, оскільки 

якість життя несе інформацію про всі основні сфери життєдіяльності 

людини; динамічність, що дозволяє здійснювати моніторинг у часі і в разі 

необхідності проводити корекцію лікування та реабілітації; суб’єктивний 

контроль, який надає можливість пацієнтові самому брати участь в оцінці 

власного стану [103].  

На теперішній час в клініці дослідження якості життя 

використовується при реалізації наступних завдань: 

1) оцінка ступеню важкості захворювання; 

2) прогноз перебігу захворювання; 

3) індивідуалізація лікування та оцінка його ефективності; 

4) експертиза непрацездатності; 

5) виявлення наявних психологічних проблем та оцінка 

ефективності їх вирішення; 

6) оцінка рівня і особливостей адаптації (соматичної, 

психологічної, соціальної); 

7) вивчення ефективності нових методів лікування та 

реабілітаційних технологій. 
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Оскільки невід’ємним показником загального здоров’я є 

репродуктивна його складова, особливості реалізації репродуктивної 

функції можуть розглядатися як однин з найбільш важливіших індикаторів 

якості життя особистості, сім’ї та суспільства в цілому [38].  

На наш погляд, серед основних порушень репродуктивного здоров’я, 

що значно впливають на зниження якості життя можна виокремити 

наступні: 

- хронічні захворювання репродуктивної сфери; 

- безпліддя різного ґенеза; 

- непланована та небажана вагітність; 

- порушення розвитку внутрішньоутробного плоду та 

народження дитини з особливими потребами; 

- сексуальна дисгармонія. 

Окремо слід підкреслити, що враховуючи наявність вагомої 

психосоціальної складової у реалізації репродуктивної функції, наслідки 

порушення репродуктивного здоров’я виходять далеко за межі зниження 

якості життя окремого індивіда та можуть призводити до порушення 

особистісного розвитку та психологічного дискомфорту; 

внутрішньосімейних конфліктів та зниження психосоціальної адаптації 

особистості; порушення батьківсько-дитячих взаємин та гармонічного 

розвитку дитини; негативних демографічних тенденцій у суспільстві [75]. 

Необхідно відзначити, що якість життя, пов'язана зі здоров'ям, 

дозволяє оцінювати не тільки індивідуальне, а й суспільне здоров'я, яке 

обумовлюється комплексним впливом соціальних, поведінкових та 

біологічних факторів, при цьому покращення суспільного здоров’я – є 

підґрунтям для гармонійного розвитку не тільки особистості, а й 

суспільства в цілому. 

Низка соціальних наук, предметом вивчення яких стало здоров'я 

людини, орієнтовані на вивчення якості життя, як невід'ємно пов'язаного зі 

здоров'ям параметра, та його популяційні дослідження – як надійний та 
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ефективний метод інтегральної оцінки благополуччя населення, оскільки 

суспільне здоров’я це не тільки суто медичне поняття, а у значній мірі й 

суспільно-політична та соціально-економічна категорія, це той ресурс, 

який є потенціалом та складовою національної безпеки держави [113].  

Отже, враховуючи результати наявних наукових досліджень та 

власних опрацювань, можна наголосити, що серед основних підходів до 

вивчення якості життя прийнято відрізняти об’єктивний, суб’єктивний та 

інтегральний. Цікавою, та досить всебічною, є класифікація наукових 

напрямків щодо дослідження якості життя [90], згідно до якої 

виокремлюють наступні напрямки: суб’єктивістський (в межах якого 

якість життя розглядається як ступінь внутрішньоособистісної 

комфортності та комфортності особистості в макро- та мікросередовище), 

об’єктивістсько-споживацький (стверджує, що якість життя 

характеризується наявністю можливостей реалізації всіляких потреб 

індивіда у межах існуючого соціального простору), кількісно-

споживацький (згідно до якого якість життя є комплексною 

характеристикою ступеня реалізації матеріальних та духовних потреб 

особистості), аксіологічний (розглядає якість життя як сукупність 

життєвих цінностей, що визначають структуру потреб та умов існування 

особистості, її задоволеність собою, соціальними стосунками та 

навколишнім середовищем), кількісно-об’єктивістський, або комплексний 

(відповідно до якого якість життя – це комплексна характеристика, яка 

обумовлює оптимальну життєдіяльність індивіда у конкретних умовах), 

синтетичний, або кількісно-суб’єктивістський (пов’язує якість життя із 

ступенем комфортності суспільного та біологічного життя людини), 

суб’єктивно-соціодинамічний (в межах якого якість життя розглядається 

як задоволеність населення сприятливою динамікою соціально-

економічних змін у суспільстві) та реляционістський (наголошує, що 

якість життя є співвідношенням стану індивіда у суспільстві з його 

власними планами, цілями, можливостями).  
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Таким чином, багатокомпонентність сучасного розуміння якості 

життя, його провідна роль у формуванні стійкості та адаптації індивіда до 

мінливих умов життєзабезпечення, а також висока соціальна значимість 

феномена дозволяють зробити висновок про доцільність та ефективність 

досліджень у даному напрямку з використання відповідного 

методологічного апарату і технологічного забезпечення та залученням 

фахівців різного профілю, що відкриває широкі можливості для 

підвищення якості життя, як на індивідуальному, так і на суспільному 

рівні, оскільки турбота про якість життя особистості має бути одним з 

основних напрямків національного розвитку та показником ефективності 

соціальної політики держави.  

 

4.2. Психологічні аспекти якості життя та харчової поведінки 

особистості 

 

Останніми роками, як в загальній медицині, так і в психіатрії істотне 

місце відводиться вивченню якості життя [23; 98; 185]. Це передусім 

обумовлено ростом інтересу до хворого з усіма його особиcтісними і 

соціальними особливостями і переходом від вузького вивчення тільки 

клінічних проявів захворювання до тоншого вивчення життя пацієнта, його 

потреб, успіхів, невдач, суджень і оцінок. У зв’язку з цим ВООЗ визначає 

якість життя як «сприйняття індивідами їх становища в житті у контексті 

культури і систем цінностей, в яких вони живуть відповідно до їх власних 

цілей, очікувань, стандартів і турбот». Це визначення також тісно 

пов’язане з дефініцією здоров’я, сформульованою Всесвітньою 

організацією охорони здоров’я в 1948 році: «Здоров’я - це повне фізичне, 

соціальне і психологічне благополуччя людини, а не просто відсутність 

захворювання». Здоров’я є найбільш важливою складовою в системі 

цінностей людини. У області медицини досліджується переважно якість 

життя (ЯЖ), пов’язана зі здоров’ям, яку розглядають як інтегральну 
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характеристику фізичного, психічного і функціонального функціонування 

людини, засновану на її суб’єктивному сприйнятті. 

Використання тільки клінічних критеріїв ефективності лікарської 

роботи видається недостатньо коректним і в чисто практичному плані. 

Дотепер стало загальновизнаним положення, що при виборі будь-яких 

заходів лікувальної дії окрім вузько клінічних критеріїв слід враховувати 

також зміну суб’єктивного відчуття благополуччя пацієнта, тобто його 

якість життя [116]. Очевидно, що за наявності уявлення про суб’єктивне 

ставлення пацієнта до основних сфер власного життя, лікар-психіатр може 

краще розуміти структуру особистості хворого, його пріоритети, витоки 

непродуктивності розв’язання внутрішньоособистісних конфліктів, 

етіопатогенетичні механізми нервово-психічної декомпенсації і напрямки 

її корекції у конкретного пацієнта. 

Таким чином, вивчення якості життя є надзвичайно важливим як з 

теоретичної, так і з практичної точок зору. Проте дотепер у літературі були 

недостатньо представлені матеріали з питання якості життя у хворих з 

невротичними і соматоформними психічними розладами і взаємозв’язки 

ЯЖ з патосаногенними механізмами: когнітивними (ірраціональними 

установками) і поведінковими (захисною і співпадаючою поведінкою), що 

впливають на виникнення, перебіг і результат захворювання. 

Відомо, що особистість людини як біо-психо-соціальне утворення 

[179; 181] є динамічною системою, що безперервно взаємодіє із зовнішнім 

середовищем і змінює свій внутрішній стан у процесі адаптації. Сучасна 

наука відводить велику роль механізмам подолання (копінг-механізмам), 

що є сукупністю когнітивних, емоційних і поведінкових стратегій, 

спрямованих на досягнення адаптації. Успішність вирішення життєвих 

проблем людиною і їх суб’єктивне сприйняття залежить від способів 

подолання цих проблем, а саме від копінг-механізмів [78]. Фрустрації, які 

самі по собі погіршують якість життя, можуть дезорганізовувати поведінку 

людини, внаслідок чого вона обирає неконструктивні стратегії боротьби зі 
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стресом, що у свою чергу ще більше погіршує її якість життя, замикаючи 

«зачароване коло» взаємодій і посилюючи невротичний механізм. 

В останні десятиліття XX століття вивченню копінг-поведінки були 

присвячені численні роботи як вітчизняних, так і зарубіжних авторів [109; 

146]. Ці дослідження були спрямовані на розуміння ролі, характеру дії і 

впливу копінг-механізмів і копінг-ресурсів на адаптацію людини в 

складних стресових умовах, в якості яких можуть виступати також 

захворювання. Успішність вирішення життєвих проблем людиною і їх 

суб’єктивне сприйняття залежить від способів подолання цих проблем, а 

саме від копінг-механізмів.  

Гендерний аспект цього дослідження видається актуальним в контексті 

інтересу до гендерних характеристик особистості взагалі і якості життя 

зокрема [203]. Існує велика кількість гендерних стереотипів - культурно і 

соціально обумовлених уявлень про властивості і норми поведінки 

чоловіків та жінок, що відрізняються від гендерної ролі. Актуальним 

питанням лишається з’ясування того, якою мірою статево-рольові 

стереотипи доцільні, а якою – помилкові, якщо брати за мету поліпшення 

адаптації і підвищення ЯЖ . 

4.3. Дитячо-батьківські взаємини в контексті розладів харчової 

поведінки 

 

Сучасна клінічна практика подає переконливі свідчення того, що 

психіатричні розлади у батьків здатні впливати на можливості та практики 

виховання дітей, і відповідно на дитячий розвиток. Розлади харчової 

поведінки є важливим джерелом психіатричної морбідності серед жінок 

фертильного віку та предметом особливої фахової уваги щонайменше з 

таких двох підстав: по-перше, ключові симптоми вказаних розладів є 

надзвичайно поширеними та деструктивними у повсякденному житті, 

зокрема будучи перешкодою відповідальному та емпатично чутливому 

батьківству. До цих симптомів зараховують надзвичайну стурбованість 
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через форму, вагу та вигляд власного тіла, так само як і екстремальні 

форми харчової поведінки, спрямовані і на обмеження прийому їжі, і на 

компенсацію переїдання. Все вищевказане відволікає увагу батьків від 

актуальних потреб дитини. По-друге, батьки з розладами харчової 

поведінки зазвичай мають проблеми у налагодженні міжособистісних 

стосунків, включно зі стосунками із власними дітьми. 

Дитинство та підлітковий вік є періодами, коли діти особливо 

вразливі до впливу психопатологічних проявів батьківських розладів 

харчової поведінки. Батьки проводять багато часу впродовж перших 

місяців та років життя, годуючи своїх дітей, і годування є одним зі 

способів комунікації між батьками та їхніми дітьми [100]. Установки, 

упередження та поведінкові патерни, виказувані людьми із розладами 

харчової поведінки, можуть ставати на перешкоді їхній здатності терпляче 

сидіти та вигодовувати малих дітей так, аби мати можливість вчасно та 

адекватно відповісти на всі їх харчові потреби та особливості. Підлітковий 

вік теж є важливим періодом психологічного розвитку, коли дитина стає 

особливо чутливою до соціального тиску у напрямку стимуляції та 

розвитку інтересу до форми тіла та тілесної привабливості.  

Навдивовижу мало досліджень було проведено щодо практик 

виховання дітей батьками із розладами харчової поведінки. Більшість 

повідомлень стосувалися опису конкретних випадків, лише кілька 

контрольованих досліджень проводилися на дітях матерів із харчовими 

розладами; є також поодинокі дослідженння щодо розладів харчової 

поведінки серед матерів та їхніх доньок підліткового віку. 

Описи окремих випадків харчових психопатологій підняли питання 

того, що діти матерів з розладами харчової поведінки можуть знаходитися 

у зоні ризику гострих несприятливих наслідків. Більшість досліджень 

зосереджувались виключно на матерях із розладами харчової поведінки, 

приділяючи зовсім мало (або взагалі жодної) уваги батькам. Деякі 

дослідження наголошували на тому, що такі матері занадто занепокоєні 
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масою тіла власних дітей та намагаються якомога сильніше знизити цей 

показник. В інших роботах було зафіксовано надзвичайну стурбованість 

процесами харчування дітей на фоні загального критичного порушення 

функцій батьківства. 

Два дослідження відзначили, що на зростання дітей можуть впливати  

розлади харчової поведінки батьків. У довготривалому повторюваному 

дослідженні, проведеному Брінч та ін. [за: 121], взяли участь матері з 

історією нервової анорексії. Як відзначають автори дослідження, за 

перший рік після народження у 17% дітей виявилися вади розвитку. 

Ймовірно, що до таких результатів варто ставитися з певною 

пересторогою, оскільки вони базуються переважно на самоспостереженнях 

матерів-учасниць і не містять строгих критеріїв покращення чи погіршення 

розвитку немовляти впродовж першого року життя.  

У контрольованому дослідженні [за: 133], яке включало пряме 

спостереження за однорічними дітьми, немовлята та їхні матері 

знаходилися вдома під час регулярних прийомів їжі та ігрової активності. 

Дослідження показало, що у порівнянні з контрольною групою матері-

учасниці виявляли вищий рівень контролюючого втручання у процесі гри 

та харчування, та виражали більше негативних емоцій (критичні та окличні 

репліки) під час прийому їжі дітьми. Найчастішою озвучуваною причиною 

таких негативних емоцій була материнська занепокоєність щодо того, як 

їхні діти створюють «безлад». Не було виявлено значущих відмінностей 

між досліджуваною та контрольною групами у плані вираження 

позитивних емоцій щодо дітей, однак виявилися значно більш вираженими 

конфліктні стосунки досліджуваних матерів з дітьми під час прийомів їжі, 

зокрема у формі виразного небажання матерів дозволяти самостійну 

харчову активність дітей. Уникнення «безладу» та потреба контролю 

прийому їжі виявилися пріоритетними для досліджуваних матерів, що 

своєю чергою спричинило меншу чутливість цієї групи до поведінкових 

сигналів власних дітей. Немовлята з групи досліджуваних важили менше 
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за дітей із контрольної групи, притому вага явно корелювала з кількістю та 

гостротою конфліктів під час прийомів їжі.  

У п’ятирічному прогнозному дослідженні Аграс та ін. [за: 144] 

виявили, що немовлята жіночої статі у матерів із розладами харчової 

поведінки смоктали швидше та припинили вигодовування пізніше, аніж 

діти матерів без розладів. Починаючи з дворічного віку, матері з 

досліджуваної групи годували дітей за менш усталеним розкладом та 

виявляли більшу схильність до використання їжі як сировини чи знаряддя 

до нехарчових застосувань. Жінки з порушеннями харчової поведінки 

також демонстрували значно більше занепокоєння щодо маси тіла власних 

доньок; коли діти досягли п’ятирічного віку, матері з досліджуваної групи 

оцінили характер та поведінкові реакції дітей переважно як негативні.  

Для перевірки зв’язку між розладами розвитку у дітей та наявністю 

розладів харчової поведінки у їхніх матерів, Штайн та ін. [за: 153] 

розширили вищеописане дослідження. Дітей матерів із розладами харчової 

поведінки порівняли із дітьми матерів із післяпологовою депресією та 

дітьми з контрольної групи. Було виявлено, що діти матерів із розладами 

харчової поведінки були меншими - як за вагою, так і за зростом 

відповідно до віку – у порівнянні з обома іншими групами. При порівнянні 

поведінкових реакцій однак виявилося, що матері із розладами харчової 

поведінки майже не висловлювали бажання мати стрункіших дітей і не 

переоцінювали масу тіла дітей у той чи інший бік; однак ці самі жінки 

показали надзвичайно високу занепокоєність формами тіла власних дітей 

та, у порівнянні з іншими двома групами, були значно точнішими у 

візуальній оцінці зросту дитини. Таким чином дослідження показало, що 

матері із розладами харчової поведінки не схильні до умисного обмеження 

розвитку та зросту власних дітей через контроль прийому їжі. 

Сила та специфіка зв’язку між материнським розладом харчової 

поведінки та дитячим харчуванням також вивчалася у контрольованому 

дослідженні [за: 160] матерів малих дітей із розладами прийому їжі. Лише 
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діти із розладами прийому їжі мали матерів із значущими порушеннями 

харчової поведінки та установки, які вказували на те, що дитячі харчові 

розлади безпосередньо прив’язані до материнських харчових звичок. 

Прояви дитячих харчових розладів, таких як сповільнене чи приховане 

споживання їжі, переїдання чи блювання, показали значущу кореляцію із 

материнським незадоволенням образом власного тіла, жорсткими 

виснажливим дієтами, булімійною симптоматикою, масою тіла матері та 

батька, та годуванням дитини упродовж перших місяців життя.  

Задачею трьох інших досліджень [за: 204] було з’ясувати, чи 

психопатологічні розлади харчової поведінки у матерів пов’язані із 

наявністю схильності до розладів серед їхніх доньок. У першому 

дослідженні Пайк та Родін [за: 204] порівнювали дві групи: матерів, чиї 

доньки мали високий рівень прояву харчових психопатологій, та матерів 

доньок із низьким рівнем відповідних розладів. Порівняння показало, що 

матері з першої групи самі мали вищий рівень прояву різноманітних 

розладів харчової поведінки. Друге дослідження, однак, не підтвердило ці 

результати, а третє, найменше дослідження десятирічних дівчаток виявило, 

що показники харчових обмежень у матерів та доньок корелювали між 

собою, а рівні вираженості психопатологій не показали кореляції. Таким 

чином, зв’язок між розладами харчової поведінки у дівчаток та 

відповідними психопатологіями у їхніх матерів залишається предметом 

подальших більш глибоких та детальних досліджень. 

Спираючись на наявні на сьогодні матеріали, можна виокремити 

чотири основні середовищні механізми, через які розлади харчової 

поведінки батьків можуть впливати на виховання дитини та дитячий 

розвиток. По-перше, екстремальні установки щодо харчування, форми та 

маси тіла можуть мати прямий вплив на дитину. Наприклад, батьківський 

страх повноти може спричиняти недогодовування дитини, а хворобливе 

занепокоєння щодо ваги та форми тіла, а також обсягів спожитої їжі може 

призводити до конфліктів з дітьми стосовно часу прийомів їжі та 
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формування у батьків упереджено-критичного ставлення до зовнішності та 

харчової поведінки власних дітей. По-друге, розлади харчової поведінки 

можуть перешкоджати батьківству назагал. Наприклад, надмірне 

батьківське занепокоєння їжею, харчуванням, формою, розмірами та вагою 

тіла може вплинути на концентрацію їхньої уваги та зусиль у такий спосіб, 

що це перешкоджатиме необхідній чутливості до актуальних дитячих 

потреб, зацікавлень та запитів. По-третє, батьківські розлади харчової 

поведінки, зокрема прояви надмірної занепокоєності, можуть працювати 

як дієва рольова модель для дітей. По-четверте, розлади харчової 

поведінки батьків можуть бути пов’язані із неузгодженими шлюбними та 

родинними стосунками, які теж можуть впливати на розвиток та виховання 

дітей. 

Фахівцям медичної сфери важливо пам’ятати, що розлади харчової 

поведінки батьків можуть мати значний вплив на дітей [121]. Якщо 

виникає підозра щодо такого впливу, слід оцінити характер взаємодій та 

комунікацій між батьками і дитиною, так само як розвиток дитини та 

харчове становище. Елементом такого оцінювання може бути 

спостереження домашніх прийомів їжі, якщо є така можливість. При 

виявленні значущих проблем, батькам слід запропонувати фахову 

допомогу для реорганізації системи дитячих сигналів голоду та насичення, 

та для оптимізації приготування їжі для дитини. Батьків слід заохочувати 

через психологічну підтримку та навчання, аби вони дозволяли своїм дітям 

експериментувати з їжею, зокрема вчитися їсти самостійно. Залучення 

шлюбного партнера, друга чи подруги до підтримки та спільного 

вигодовування дітей може мати неоціненний позитивний ефект, особливо 

за умови попередньої конфліктної ситуації. Якщо йдеться про взаємодію із 

дітьми старшого віку, батьків слід орієнтувати у напрямку зменшення 

критики щодо форми та маси тіла дітей, натомість слід розширювати 

спектр доступних батьківсько-дитячих взаємодій. Завжди важливо 

продовжувати лікування наявних розладів харчової поведінки у батьків. 
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Врешті-решт, слід наголосити, що вищеописані впливи розладів 

харчової поведінки у батьків не є неуникними та незмінними; багато родин 

виявляються в змозі виробити та підтримати ефективні стратегії копінгу. 

4.4. Психологічні особливості образу тіла при ожирінні 

 

Ожиріння розглядається як фізично неприваблива форма тіла та як 

результат особистої неправильної поведінки, таким чином, багато людей із 

надлишковою вагою формують негативний образ тіла. Стресогенний 

досвід образу тіла пов’язаний із симптомами психологічних розладів та 

розладів харчової поведінки, та може впливати на результат програм 

контролю ваги. Хоча переживання щодо фізичного вигляду є головною 

причиною того, що люди прагнуть зменшення маси тіла, 

психотерапевтичну інтервенцію як спеціальний засіб покращення образу 

тіла часто оминають при лікуванні ожиріння. 

Дослідження на неклінічній вибірці показують [395], що ожирілі люди 

мають в середньому не більше серйозних симптомів розладу психічного 

здоров’я чи дизадаптивних рис особистості, аніж люди з вагою у межах 

норми. Єдиною виразною різницею у психологічному вимірі «ожиріння-

норма» є відповідні образи тіла. Ожирілі люди більш схильні до 

спотворення розмірів свого тіла, більш незадоволені та занепокоєні 

фізичним виглядом, та частіше уникають ситуацій соціальної взаємодії. 

Таким чином, заторкнуті три головні складники образу тіла: сприйняття, 

когнітивно-афективна сфера, поведінка. 

Найбільш поширеними зонами фізичного вигляду тіла, які можуть 

непокоїти як ожирілих, так і неожирілих людей (особливо жінок) є талія, 

живіт, тіло в цілому, стегна, нижня частина тіла, сідниці. Близько третини 

ожирілих людей розповідають про проблеми, не пов’зані із масою як 

такою, у інших частинах тіла, включаючи волосся на голові чи тілі, плями 

на шкірі, потемніння зубів, розміри чи форма грудей. Морбідно ожирілі 
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особи зокрема скаржаться на інші проблеми зовнішності, такі як надмірне 

оволосіння на обличчі чи аномальна зміна кольору шкіри. Тип фігури та 

окіл стегон у жінок є кращими прогнозними індикаторами незадоволення 

тілом, аніж частка жирової тканини чи ступінь ожиріння. Таким чином, 

зниження маси тіла саме по собі може виявитися неефективним у плані 

зменшення незадоволеності образом тіла. 

Запит на терапію не обов’язково позначає чи передвіщає негативний 

образ тіла. Ожирілі люди у рандомізованих вибірках скаржаться щодо 

незадоволення образом тіла так само, як і люди у поведінкових 

терапевтичних програмах, програмах корекції способу життя, чи 

програмах контролю маси тіла, оскільки більшість осіб із рандомізованої 

вибірки так само намагаються так чи інакше зменшити масу тіла. 

Незадоволення тілом зростає по мірі збільшення індексу маси тіла (ІМТ), а 

екстремальна соціальна ізоляція внаслідок соціофобії є частим 

коморбідним явищем серед пацієнтів зі значним ожирінням.   

Досить складно провести чітку межу між нормальним та патологічним 

занепокоєнням щодо власного зовнішнього вигляду, і багато людей, 

включаючи багатьох фахівців у галузі охорони психічного здоров’я, 

вважають незадоволення образом власного тіла серед ожирілих людей 

обгрунтованим, підставним явищем; ожирілі люди не просто вигадують 

собі власний фізичний дефект чи прояв соціальних упереджень. Така 

установка відображає хибне розуміння природи психологічного розладу 

сприйняття образу тіла та фактично є ще однією формою негативного 

соціального упередження щодо ожиріння [373]. Однак, спотворені розміри 

тіла не є обов’язковою рисою розладу образу тіла. Ожирілі люди з 

розладом образу тіла переживають занепокоєння своїм виглядом; хибно 

переконані, нібито їхній зовнішній вигляд демонструє щось негативне 

стосовно їхньої цінності як особистостей; уникають багатьох ситуацій 

соціальної взаємодії через власну надмірну вагу; занадто переймаються 

тим, аби приховати чи зменшити видимість свого тіла. 
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Хоча розлад образу тіла справді виявляє високу коморбідність із 

ожирінням, брак загальноприйнятих визначень є головною теоретичною та 

клінічною проблемою. Діагноз «дисморфофобія» не підходить, бо він 

описує людей із нормальноприйнятною зовнішністю, які уявляють у себе 

ті чи інші фізичні дефекти або розлади. Альтернативою є використання 

порогового балу стандартних вимірювань стрес-реакцій щодо образу тіла; 

однак для ожирілих людей норми для багатьох основних 

антропометричних вимірів не є релевантними. Іншим методом є 

використання діагностичних вимірювань без використання критеріїв 

«нормальної зовнішності» чи «норми» як такої; такий метод дає результат 

близько 10% пацієнток програм контролю надлишкової ваги, які 

відповідають критерію розладу образу тіла. Більше того, близько чверті 

цих пацієнток виявляють щоденний афективний стрес щодо власного 

фізичного вигляду та демонструють значущу уникаючу поведінку.  

Загальна симптоматика розладу образу тіла значуще корелює із 

симптоматикою психічного здоров’я та негативною самооцінкою. 

Надлишкова вага у дитинстві та ранньому підлітковому віці формує 

основу для негативного образу тіла та є ключовою передумовою 

незадоволення тілом у дорослому віці [377]. Вірогідно, що ожирілі дорослі 

стають більш занепокоєними стосовно власної зовнішності (у порівнянні з 

дорослими нормальної ваги) з причини негативних стереотипів стосовно 

зайвої ваги та навали струнких жінок та м’язистих чоловіків у рекламно-

медійних зображеннях. Всі ожирілі люди піддаються соціальним 

упередженням щодо ожиріння, однак не у всіх виробляється справді 

глибокий, сформований негативний образ власного тіла. Чому деякі 

ожирілі люди з часом стають впевненими у власній зовнішності, а інші 

натомість боязкими та сором’язливими? Позитивний досвід у спорті, серед 

родини та друзів, які підкріплюють позитивними для самооцінки 

повідомленнями на кшталт «Приймай себе такою, яка ти є», асоціюється із 

позитивним образом тіла і може вважатися захисним фактором, у той час 



231 
 

 
 

як дражніння чи психологічний тиск батьків щодо зниження ваги 

пов’язується із негативним образом тіла. 

Стигматизуючий досвід для ожирілих людей не є простими 

життєвими випадковостями, включаючи у себе ущипливі ремарки від дітей 

та дорослих, негативні припущення незнайомих чи малознайомих людей 

(наприклад, що ожирілі люди обов’зково мають проблеми у емоційній 

сфері), перешкоди у сфері фізичної доступності (зокрема у громадських 

місцях), наполегливе розглядання, образливі непрофесійні коментарі від 

лікарів чи медичного персоналу, та негативні судження від родичів. 

Частота стигматизуючих ситуацій пов’язана із негативним образом тіла, 

симптоматикою психічного здоров’я та ІМТ. Дизатаптивні копінгові 

реакції призводять до погіршення образу тіла, у той час як адаптивні 

копінгові реакції (такі, як позитивне самонавіювання, погляд на ситуацію 

як на проблему іншої людини, відмова ховати власне тіло тощо) 

підвищують імовірність поступового покращення. 

Незважаючи на важливі вигоди зниження маси тіла для фізичного 

здоров’я, ожирілі люди зазвичай залучаються до тих чи інших програм 

контролю ваги з бажанням покращити власну самооцінку та образ тіла. 

Початок занять фізичними вправами та вибір конкретної визначеної мети 

втрати ваги теж визначаються більшою мірою міркуваннями зовнішнього 

вигляду, аніж проблемами здоров’я чи приписами лікаря.  

Ожирілі люди можуть подолати власну стресогенну занепокоєність 

зовнішнім виглядом, як і уникнення соціальних взаємодій, через 

використання перевірених когнітивно-поведінкових технік без 

обов’язкового намагання зниження маси тіла як такої [385]. Така терапія 

образу тіла, або научіння прийняття людиною самої себе, не призводить до 

набору маси тіла. Однак очевидно, що більшість людей розглядає 

зниження ваги як спосіб викорінення негативного образу тіла. Чи є така 

внутрішня оптика виправданою та дієвою? Деякі люди, які успішно 

скинули вагу, все одно почувалися надмірно повними; так само деякі 
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колишні морбідно ожирілі люди все одно відчували гострі приступи 

соціофобії навіть після хірургічного зменшення шлунку. Симптоматика 

розладу образу тіла може перетворитися на глибоко укорінені звички, для 

усунення яких необхідні додаткові ретельні вправи у межах поведінкової 

терапії. Навіть 5-10% втраченої маси тіла у когнітивно-поведінковій 

терапевтичній програмі контролю ваги призводять до клінічно значущого 

зменшення негативного образу тіла. Випускниці таких програм так само 

можуть лишатися ожирілими та незадоволеними власною вагою, однак 

вони відчувають покращення образу власного тіла у порівнянні з початком 

пройденої програми, і фактично прямують до верхньої межі «нормальної» 

ваги. 

Проблема рецидивів у лікуванні ожиріння поширюється й на роботу із 

розладом образу тіла [387]. Навіть невеличкий повторний набір маси тіла 

спричиняє різке погіршення образу тіла – наслідок, який люди зазвичай 

розглядають як більш неприємний, аніж втрату вигід для фізичного 

здоров’я. Детальні терапевтичні поради щодо самокерування образом тіла 

у ході програми контролю ваги зменшують негативні прояви повторного 

набору ваги. Також незадоволення власним тілом наприкінці програми 

контролю ваги з великою імовірнстю є предиктором вагового рецидиву.  

Хоча робота з проблемами образу тіла під час терапії може допомагати у 

підтримці зниження ваги, необхідні додаткові дослідження щодо 

взаємного впливу зниження ваги та змін образу тіла.   

4.5. Вплив оптимістичних упереджень на харчову поведінку людини 

 

Харчова поведінка людини привертає увагу як широких кіл 

громадськості, так і дослідників у галузі соціальної психології. 

Різноманітні дослідження вивчають передумови, зв’язки та наслідки 

харчової поведінки. Наша робота має на меті розглянути один з аспектів 

таких досліджень, а саме розглянути харчову поведінку з соціально-
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психологічної перспективи, аналізуючи вплив «оптимістичного 

упередження» (або інакше «нереалістичного оптимізму») на харчову 

поведінку людини. 

Оптимістичне упередження є специфічною формою оптимістичних 

очікувань. Оптимістичні очікування – це такі очікування, які виражають 

надію та впевненість у тому, що сприятливі результати переважать 

несприятливі. Наприклад, про людину, яка після співбесіди щодо 

працевлаштування очікує, що їй запропонують роботу, можна сказати, що 

у цієї людини є оптимістичне очікування щодо власної придатності для 

цієї вакансії.  

Наявність оптимістичних очікувань може мати одночасно як 

негативні, так і позитивні прояви [233]. Оптимістичні очікування можуть 

формувати таку функціональну орієнтацію, де оптимістична оцінка 

ситуації та здатність індивіда до копінгу допомагають у досягненні 

різноманітних бажаних результатів. Наприклад, було виявлено, що 

диспозиційний оптимізм (сталі, узагальнені очікування того, що хороші 

речі трапляються частіше, аніж погані), оптимізм щодо здоров’я (у тому 

числі у майбутньому) та позитивні очікування ефективності (віра у 

здатність впоратися з важкою чи проблемною ситуацією) чинять 

позитивний вплив на фізичний та психологічний добробут як здорових, так 

і хворих людей [215].  

Ймовірно, що оптимістичне упередження може бути адаптивним. 

Оптимістичне упередження може являти собою форму захисної позиції, 

коли нереалістично оптимістичні передбачення про майбутнє стримують 

від потенційно ризикованих форм поведінки, зменшуючи одночасно 

потребу у вжитті запобіжних заходів. Схильність оптимістично вірити, що 

у інших людей з більшою імовірністю станеться щось негативне, аніж у 

тебе самого/самої, може зробити таку людину вразливою до розчарувань 

або навіть реальної фізичної шкоди [371]. Такий оптимізм стає 

проблематичним, коли по-перше, є неточним, і по-друге, коли зменшує 
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імовірність вияву індивідом самозахисних форм поведінки. Схильність до 

хибного переконання, що інші люди перебувають у зоні більшого ризику 

від якоїсь загрози, аніж ти сам(а), також є виявом оптимістичного 

упередження.  

Існують різноманітні способи визначити, чи є очікування стосовно 

майбутніх результатів оптимістично упередженими, проте найкращим 

способом слід вважати порівняння переконань людини з реальною 

ймовірністю тих чи інших негативних наслідків. Однак це вимагає таких 

статистичних даних, які були би точними щодо кожного конкретного 

досліджуваного індивіда, що є вочевидь занадто ресурсоємною вимогою 

[325], тому оптимістичне упередження зазвичай досліджують із 

використанням більш узагальнених методик оцінки ризиків. У таких 

дослідженнях люди порівнюють імовірність того, що з ними трапиться 

якась негативна подія, з аналогічною імовірністю щодо інших людей. 

Оптимістичне упередження проявляється тоді, коли різниця у цих двох 

оцінках є занадто великою. 

Слід зазначити, що люди не обов’язково є оптимістично 

упередженими стосовно будь-чого і будь-коли. Розглядаючи загрози і 

ризики щодо здоров’я та безпеки, дослідження оптимістичного 

упередження має: 1) визначити конкретні загрози і ризики, при яких має 

місце оптимістичне упередження; 2) визначити умови, при яких має місце 

оптимістичне упередження; 3) описати та врахувати вплив оптимістичного 

упередження на реальну людську поведінку; та 4) встановити методи для 

викорінення/зменшення впливу оптимістичного упередження.  

Інтерес до оптимістичного упередження випливає з припущення, що 

оптимістичне упередження зазвичай призводить до радше негативних, 

аніж до позитивних впливів на людську поведінку. Релевантність 

дослідження оптимістичного упередження до харчових ризиків та загроз 

проілюстрована у контексті надлишкової маси тіла як психосоціальної 

проблеми. Досліджуючи вплив оптимістичного упередження на харчову 
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поведінку людини, слід окреслити межі застосування цього поняття. Деякі 

дослідження вивчають те, до якої міри індивіди оптимістично упереджені 

щодо власних ризиків негативних соматичних чи психічних явищ у 

результаті певної стратегії харчування (наприклад, ризики захворювань 

органів серцево-судинної системи як наслідок споживання їжі з високим 

вмістом жирів; сальмонельоз як наслідок споживання сирих яєць тощо). 

Інші автори звертають увагу на те, наскільки індивіди оптимістично 

упереджені щодо власних ризиків настання негативних подій, пов’язаних 

із окремими аспектами харчового виробництва чи обробки іжі (наприклад, 

опромінення їжі, харчові добавки). Інтерес науковців також привертає те, 

до якої міри індивіди оптимістично упереджені стосовно власної позиції 

(відносно інших людей) щодо різноманітних факторів ризику, пов’язаних 

із харчуванням (наприклад, споживання солі чи жирів). 

Дослідження оптимістичного упередження людей щодо імовірності 

настання певних негативних подій, які можуть виникнути (повністю або 

частково) в процесі застосування певної стратегії харчування (дієти), 

показали релевантність застосування концепції оптимістичного 

упередження щодо: серцевого нападу, серцевих хвороб чи ускладень у 

роботі органів серцево-судинної системи; стоматологічних ускладнень 

(хвороби ясен, зубний камінь, зубний наліт); розвитку алкогольної 

залежності; появи харчового отруєння; виникнення виразки шлунку; 

виникнення гастриту; виникнення шлункового нетравлення; появи каменів 

у жовчному міхурі; появи та розвитку діабетичної хвороби; загального 

погіршення самопочуття; виникнення коров’ячого сказу; появи гострого 

запалення апендиксу (апендициту); розвитку недостатності вітамінів; 

появи інфаркту. 

Дослідження оптимістичного упередження людей щодо імовірності 

настання певних негативних подій, пов’язаних із окремими аспектами 

харчового виробництва чи обробки іжі, показали релевантність 

застосування концепції оптимістичного упередження щодо таких 
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потенційних загроз, як: мікрохвильові печі, опромінення іжі, пестициди, 

генетично модифіковані організми (ГМО), харчові добавки, підсилювачі 

смаку, консерванти, харчові барвники та штучні підсолоджувачі. 

Додаткові напрацювання у цьому напрямку показують, що індивіди 

оптимістично упереджені стосовно власної позиції (відносно інших людей) 

за низкою факторів ризику, пов’язаних із харчуванням, як-то споживання 

жирів, алкоголю, кофеїну, енергетиків, цукру та солі, загальне споживання 

«нездорової» іжі.   

Як зазначалося вище, одним із факторів впливу оптимістичних 

упереджень на особистісне сприйняття ризиків є те, що вони можуть 

стримувати зусилля індивіда, які сприяють самозахисній поведінці [325]. 

Більшість моделей поведінки на захист здоров’я (наприклад, теорія 

захисної мотивації, модель здорових переконань, теорія прийняття 

запобіжних заходів тощо) включають в себе сприйняття індивідом 

особистого ризикового статусу (тобто особистої піддатності/вразливості до 

певної загрози) як передумову для прийняття таких поведінок, які 

зменшують ризик. У цих моделях запобігання негативним наслідкам для 

здоров’я (у сполученні з бажанням уникнути таких наслідків чи 

мінімізувати їх вплив) створює самозахисну мотивацію [233]. Таким 

чином, якщо людина вірить, що вона невразлива до певного загрозливого 

для здоров’я чинника, або менш вразлива, аніж інші навколишні люди, 

таку людину може бути важко змотивувати на вжиття розумних 

запобіжних заходів.  

Є підтвердження того, що люди схильні споживати більшу кількість 

жирів, аніж рекомендовано, і водночас недооцінювати таке власне жирове 

споживання (сприймане споживання проти актуального споживання), до 

того ж мотивація на зміну цього типу поведінки зазвичай є невисокою 

[325]. Ефекти оптимістичного упередження мають місце у порівняльних 

судженнях щодо ймовірності переживання різноманітних 

короткотермінових та довготермінових ускладнень зі здоров’ям, 
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пов’язаних зі споживанням великої кількості жирів, як-то: загальне 

погіршення самопочуття, збільшення маси тіла, серцеві напади, високий 

тиск тощо [215]. Більше того, разом із цими оптимістичними очікуваннями 

люди повідомляють про споживання меншої кількості продуктів, які 

асоціюються з високим споживанням жирів, аніж це роблять інші люди (в 

уявленні респондентів). Оптимістичне упередження формує у людей стійкі 

хибні уявлення про харчову цінність та пропорції складників у їхньому 

щоденному харчуванні, зменшуючи розуміння ймовірних ризиків для 

здоров’я. Якщо індивід не відчуває потреби у змінах, бо вважає, що його 

харчування і так вже є здоровим, і його рівень ризику є нижчим, аніж у 

середньої людини, то такий індивід з меншою ймовірністю вчинятиме 

зміни у власній харчовій поведінці.    

Навіть з урахуванням усього обсягу досліджень оптимістичного 

упередження в сфері харчування, дослідників продовжують цікавити 

частота і природа міжособистісних порівнянь, які заторкують харчові 

проблеми на кшталт споживання жирів. Кляйн та Вайнштайн [364] 

зазначають, що хоча люди відповідають та реагують на харчові 

порівняння, коли цю інформацію надають дослідники, залишається 

достеменно невідомим, до якої міри люди схильні залучатися до 

спонтанного соціального порівняння, коли оцінюють особисті харчові 

ризики. Енема та Бруг [371] детально розпитували респондентів про 

порівняння, до яких ті вдаються, оцінюючи власне споживання жирів. 

Дослідники з’ясували, що учасники опитування визнають та визначають у 

якості цільових особистостей для оцінювання власного споживання жирів 

доволі широке коло осіб, включаючи свого власного партнера/партнерку, 

родичів, співробітників, друзів та знайомих, чи навіть випадкових людей 

на вулицях, у крамницях чи супермаркетах. Методика порівняння зокрема 

включала у себе: спостереження того, що інші люди їдять, купують, 

складають у власних комірках та супермаркетних візках; спостереження за 

тим, як інші люди готують їжу; як інші люди виглядають під час 
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придбання, приготування та споживання їжі; слухання того, що люди 

кажуть про власні харчові звички.  

Незважаючи на те, що проблема дитячої зайвої ваги стає все більш 

актуальною, роль оптимістичного упередження та його вплив на харчові 

вибори у дітей лишаються недостатньо розкритими. Гарт та ін. [377] 

зазначають, що батьки зазвичай мають короткий фокус планування щодо 

здоров’я власних дітей та їхнього харчування (наприклад, здорове волосся, 

шкіра та зуби, і зокрема вплив харчових виборів на поведінку та настрій), 

приділяючи мало уваги потенційним довготерміновим наслідкам у цій 

площині [377]. Дослідження сприйняття харчових ризиків у дітей 

показують, що діти схильні до переконань про меншу власну піддатливість 

до різноманітних ризиків та загроз здоров’ю, включаючи рак та серцево-

судинні захворювання, за умов споживання значних кількостей 

«нездорової їжі» та малих обсягів фізичних навантажень. 

Оптимістичне упередження може бути виміряне із застосуванням як 

прямих, так і непрямих методик вимірювання. Методика прямого 

вимірювання передбачає, що респонденти виносять ймовірнісні судження 

щодо себе у порівнянні з іншими людьми за однією шкалою (наприклад, 

«У порівнянні із середньою людиною моєї статі та віку, ймовірність того, 

що я захворію на рак шлунку…»). За методикою непрямого вимірювання 

респонденти висловлюють свої судження щодо власної ймовірності 

пережити ту чи іншу негативну подію в одному стовпчику (наприклад, 

«Ймовірність того, що я захворію на рак шлунку…»), а щодо аналогічної 

ймовірності для інших людей – у окремому стовпчику (наприклад, «Для 

середньої людини моєї статі та віку ймовірність захворіти на рак 

шлунку…»). Дослідження впливу оптимістичного упередження на 

сприйняття харчових ризиків та загроз зазвичай включає в себе як прямі, 

так і непрямі методики оцінювання.  

Існують підтвердження того, що тип процедури вимірювання 

впливає на показники оптимізму, хоча конкретні значення можуть 
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відрізнятися залежно від дослідження. Наприклад, Оттен та ван дер Плайт 

зазначають [373], що більші показники оптимізму мають місце з 

використанням методик прямого вимірювання, одначе Вайнштайн та ін. 

[390] вказують, що більше оптимізму виявлено у непрямих методиках. 

Деякі дослідники припускають, що ці розбіжності можуть залежати від 

конкретної загрози.  

При застосуванні методики прямого порівняння респонденти 

насправді здебільшого зосереджуються на власній особистості, аніж на 

порівнянні себе з іншими [215]. Було виявлено, що порівняльні рейтинги, 

складені респондентами, позитивно корелюють із абсолютними 

рейтингами для самих респондентів, але не співвідносяться із 

абсолютними рейтингами для інших. Тільки тоді, коли учасників 

опитування просять порівняти себе з іншими людьми, можна бачити 

позитивну кореляцію порівняльних рейтингів з абсолютними значеннями, 

які респонденти приписують самим собі, та негативну кореляцію 

порівняльних рейтингів з абсолютними значеннями, які респонденти 

приписують іншим людям [364]. Подібна кореляція між сприйманим 

абсолютним ризиком та сприйманим порівняльним ризиком означає, що 

останній не є просто похідним від першого [373]. Враховуючи ці 

обставини, Коуї та Дейвіс наполягають [346], що слід віддавати перевагу 

методикам непрямого вимірювання як таким, що явно стимулюють 

респондентів порівнювати себе з іншими людьми. Може видаватися 

парадоксальним, зазначають автори, що з вигляду виразна порівняльна 

шкала (тобто така, яка застосовується у прямих методиках вимірювання) 

може виявитися взагалі не порівняльною.  

У наступних дослідженнях, які будуть використовувати прямі чи 

непрямі методики опитування, слід насамперед запитувати себе, чи у 

респондентів насправді відбувається формування певного образу інших 

людей, з якими їм належить порівнювати себе у процесі дослідження; і по-

друге, а якщо ні? Якщо відповідь на перше питання є негативною чи 
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нестрого позитивною, і люди радше схильні зосереджуватися на власній 

особистості та власній харчовій поведінці, то яким чином вони формують 

це порівняння? Слід бути уважними щодо впливу застосованих методик 

вимірювання на отримані результати.     

Оптимістичне упередження може бути досліджене з використанням 

фокусу на собі (коли люди відповідають, наскільки вони схожі на інших, 

використовуючи прямі методики порівняння, чи конструюють певний 

рейтинг, застосовуючи непрямі методики), чи фокусу на інших (коли люди 

відповідають на питання, наскільки інші люди схожі на них самих, 

використовуючи прямі чи непрямі методики). Є певні підстави 

стверджувати, що виміряний градус оптимізму значно залежить від 

вираженості та спрямованості цього фокусу. Оттен та ван дер Плайт 

з’ясували, що респонденти показують більший рівень оптимізму щодо 

себе, коли у них яскраво виражений фокус на собі, і менший – респонденти 

з фокусом на інших [373]. Айзер [347] виявив подібну закономірність із 

сильнішим ефектом щодо позитивних (у порівнянні з негативними) 

наслідків, а Гуренс та Буунк [359] відзначили залежність негативних 

наслідків від конкретної загрози чи факторів ризику.  

Існує можливість того, що обшир суджень, які респондентам 

дозволено висловлювати як засіб конструювання цільових інших, може 

впливати на градус оптимізму, отриманий у результаті дослідження. 

Опитування, проведені із виокремленням різноманітних об’єктів 

порівняння, засвідчили, що виявлена міра оптимістичного упередження, чи 

навіть сам факт виявлення залежать від того, кого респондентам 

запропоновано для порівняння із самими собою. Наприклад, було 

виявлено, що коли людей просять порівняти себе з друзями, оптимістичне 

упередження може взагалі не проявлятися. Зазвичай друзі оцінюються 

респондентом як однаково вразливі із ним самим до різних загроз і 

факторів ризику, у тому числі харчових; і подібно до самого себе, 

оцінюються як менш вразливі за інших людей. Набагато меншою 
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вираженість оптимістичного упередження є і тоді, коли люди порівнюють 

себе з батьками чи іншими родичами. На противагу цьому, при порівнянні 

самих себе з узагальненим чи типовим образом «середньої людини» 

виявляється сильне оптимістичне упередження [371], у тому числі щодо 

підбору харчових стратегій чи оцінки харчових ризиків. 

 У дослідженні оптимістичного упередження набір персоналій чи 

типізованих соціальних ролей для порівняння зазвичай надають чи 

пропонують до використання респондентом самі дослідники. Навіть у 

ситуаціях, коли респондентам дозволено обирати, наприклад, «свого 

найближчого друга/подругу», немає підтверджень того, що люди будуть 

спонтанно порівнювати себе саме з цим цільовим іншим, думаючи про 

певну загрозу чи ризиковий фактор. Ймовірно, що підбір та вибір цільових 

інших для порівняння значно залежить від того, яка саме загроза 

розглядається: наприклад, ризики спадкових захворювань з набагато 

більшою імовірністю будуть порівнювати з родичами, аніж з друзями, а 

загрози виробничих травм – із співробітниками, а не з випадковими 

людьми у супермаркеті чи сусідами.  

Після з’ясування того, справді чи ні люди залучаються до соціального 

порівняння, аби встановити власну ймовірність негативних наслідків, 

пов’язаних із харчовими загрозами, дослідники мають визначити вплив 

обраних соціальних цілей на рівень виміряного оптимізму. Існує реальна 

дослідницька потреба у тому, аби встановити природу порівняльних 

уподобань індивідів у природних умовах, тобто так, аби на відповіді 

респондентів мінімально впливали обмеження стандартизованих 

опитувальників (дослідження щоденників харчування могло би 

забезпечити задовільні результати у цьому випадку). Після визначення 

типових порівняльних цілей у різних ситуаціях таку інформацію слід 

використовувати у громадських програмах популяризації здорового 

способу життя. Наприклад, якщо життєві порівняльні вподобання індивіда 

схиляються до «типових» членів певних референтних груп, і якщо при 
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порівнянні з ними людина показує вищий рівень оптимізму, аніж при 

порівнянні з конкретними індивідами (наприклад, із близьким другом чи 

подругою), тоді для зменшення оптимістичного упередження комунікації 

щодо здорового способу життя мають стимулювати людей робити 

соціальні порівняння радше з конкретними, аніж із узагальненими чи 

стереотипізованими іншими. 

Підводячи підсумки, важливо зазначити, що аспекти застосовуваної 

методики вимірювання можуть впливати на рівень оптимізму, виміряний 

для конкретної загрози чи групи загроз, включаючи пов’язані із 

харчуванням. Також важливо мати на увазі, що наявність оптимістичного 

упередження для великої кількості різноманітних загроз, соціально-

психологічну природу та міру вираженості цього явища можна вимірювати 

з використанням великої кількості різних дослідницьких технік та 

методик. Дані сучасних досліджень підтверджують, що оптимістичне 

упередження індивіда щодо піддатливості загрозам чи факторам ризику 

має місце та вплив на харчову поведінку людини. Виявлено підтвердження 

того, що люди, які показують оптимістичне упередження щодо власної 

особистої ймовірності зіткнутися з різноманітними негативними 

наслідками, пов’язаними із харчовими загрозами, менш схильні до вжиття 

запобіжних заходів та формування довготермінових запобіжних стратегій 

персонального здоров’я. З’ясовано, що певні особливості дослідницьких 

методик вимірювання можуть чинити різний вплив на рівень 

демонстрованого оптимізму. Таким чином, необхідні подальші 

дослідження, аби детальніше висвітлити умови формування та прояву 

оптимістичного упередження щодо різних харчових загроз, ризиків та 

типів поведінки.  

4.6. Фактори, які впливають на харчову поведінку людини 

Ціла низка соціальних, культурних та економічних чинників впливає 

на розвиток, підтримку та зміну патернів харчової поведінки людини. 
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Інтраіндивідуальні фізіологічні та психологічні фактори, такі як набуті 

харчові вподобання та знання про той чи інший продукт, можуть бути 

відокремлені від міжособистісних, чи соціальних факторів, таких як 

родинний вплив чи груповий тиск у референтних групах. Вподобання, або 

ж афективна реакція-відповідь на сенсорні властивості їжі, вважається 

головним визначником харчової поведінки людини за відсутності 

економічних обмежень чи проблем доступності [290]. Опитування 

покупців показують, що люди вважають сенсорне сприйняття їжі головним 

фактором, що впливає на їх вибір у супермаркеті чи ресторані [371]. 

Іншими словами, якщо їжа не сприймається як позитивна на вигляд, запах, 

форму чи смак, це значно зменшує її шанси на споживання. 

Існують різні описові моделі того, як люди вибудовують процес 

вибору їжі. Наприклад, Фурст та ін. [за: 377] розподіляють фактори 

харчового вибору у три основні групи: життєвий шлях, впливи та 

особистісні системи, де співвідношення цих груп між собою визначає 

траєкторію харчового вибору. Хоча подібні моделі детально показують 

всю складність харчового вибору, однак ця сама детальність робить 

важчою прогнозування харчової поведінки людини. Ми пропонуємо схему, 

яка ілюструє складну природу харчової поведінки у більш лаконічний та 

простий спосіб на основі моделі «харчової таксономії» А. Фаллон та П. 

Розіна [за: 359]. Виділяються три категорії, які впливають на прийняття 

або відхилення їжі: 1) сенсорно-афективні реакції (вподобання чи 

невподобання), 2) очікувані наслідки та 3) умоглядні фактори.  

Ширший культурний контекст може впливати на харчову поведінку 

безпосередньо, але частіше він відіграє регулюючу роль щодо інших 

параметрів, які визначають індивідуальні відмінності харчових вподобань 

та харчової поведінки. Основу пропонованої моделі складають три рівні 

змінних та їх взаємні зв’язки. Харчова поведінка розглядається як 

підсумкова залежна змінна, операціоналізована або через харчовий 
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вибір/вподобання або через прийом їжі. Таксономія продуктів знаходиться 

посередині схеми. Поняття «очікуваних наслідків» у нашій схемі 

розширене так, аби включати очікування та установки щодо їжі, травлення 

та здоров’я. Харчова поведінка та продуктова таксономія є залежними від 

внутрішньопродуктових та зовнішньопродуктових стимулів, які 

розташовані на першому, незалежному рівні. Смак, запах та інші сенсорні 

аспекти їжі є прикладами внутрішньопродуктових стимулів. 

Зовнішньопродуктові або контекстуальні стимули включають в себе 

інформацію про той чи інший продукт, соціальний контекст та фізичне 

середовище (місце придбання продукту, доступність та різноманіття 

харчових продуктів).  

Існують фактори, що також впливають на вподобання та харчову 

поведінку, однак не розглядаються у межах нашої роботи та пропонованої 

моделі: регуляторні механізми, пов’язані із дефіцитом поживних речовин 

(наприклад, сіль, вода та калорійність); фізіологічні стани голоду та 

насичення; індивідуальні особливості (наприклад, страх нових продуктів 

чи прагнення нових смакових відчуттів) та соціально-економічні фактори 

(наприклад, соціальний статус споживача чи ціна продуктів). 

Сприйняття харчових продуктів передбачає інтеграцію кількох 

складників як у межах сенсорних модальностей, так і поза ними. Хоча смак 

та запах відіграють головну роль, однак вигляд їжі, її колір та розмір, 

текстура, вміст жиру, температура, больові відчуття (викликані, наприклад, 

високим вмістом гострого червоного перцю) або навіть більш чи менш 

виразно чутні звуки жування під час їжі можуть впливати на загальне 

сприйняття того чи іншого харчового продукту.  

Виникає питання, яким чином ці чуттєві компоненти їжі взаємодіють, 

створюючи загальне враження від конкретної їжі.  Більшість науковців 

зосереджуються на дослідженні співвідношення смаку як головного 

компонента та одного з інших компонентів: взаємозалежність смаків [233], 

співвідношення запаху та смаку [167], вплив кольору на смак [243], 
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взаємодія текстури та смаку [330], температурно-смаковий взаємовплив 

[359], вміст жирів та смак їжі [371], ефекти харчових подразників 

(наприклад, капсаїцину у червоному перці) [377].  

Ці сенсорні компоненти спільно впливають на вподобання продуктів. 

Крім того, сенсорно-афективні реакції щодо їжі значно залежать від 

пропорцій тих чи інших нутрієнтів (наприклад, цукру та жирів) [330]. 

Зв’язок між сприйняттям їжі та вподобанням (гедоністичною реакцією-

віддповіддю на їжу) може бути як вродженим, так і набутим для 

конкретного індивіда.  

Інформація про «здорову їжу» (наприклад, наклейки про знижений 

вміст жирів) може спричиняти як позитивний ефект (у напрямку 

збільшення вподобань), так і негативний (збільшення бажання придбати 

продукт із вищим вмістом жирів), або й взагалі жодного відчутного ефекту 

[243]. Інформаційні очікування можуть впливати на вподобання в обидва 

боки, на зменшення чи збільшення, через механізм накладання очікуваного 

задоволення на результати актуального споживання продукту. Каконен та 

Туоріла ілюструють це дослідженням молодих людей, які оцінювали 

очікуване та отримане задоволення від двох зразків сосиски, звичайної чи 

знежиреної, з попереднім інформуванням респондентів про вміст жиру чи 

без інформування відповідно [за: 330]. Однак нереалістично високі 

очікування можуть мати протилежний ефект на рівень вподобань: якщо 

реальна якість спожитого продукту виявляється значно нижчою за 

очікувану, оцінка вподобання може бути зменшеною набагато значніше, 

аніж у сліпому оцінюванні (тобто без попереднього інформування). Інший 

фактор, що впливає на співвідношення між інформацією та вподобанням – 

установки людей щодо вмісту нутрієнтів або зауваги щодо наслідків 

споживання певних продуктів для здоров’я. Рейтинги продуктів за 

оцінками вподобань серед людей, які більше звертають увагу на вміст у 

продуктах тих чи інших поживних речовин, значною мірою 
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вибудовуються під впливом отриманих респондентами даних про 

нутрієнти [377]. 

Інформація про вміст поживних речовин може однак мати незначний 

або навіть контр-продуктивний вплив у розумінні більш «здорового» 

споживання. Енгел та ін. [за: 371] зауважують, що наклейка про знижений 

вміст жирів може діяти як індульгенція на споживання значно більшої 

кількості продукту, аніж людина зазвичай споживає.  

Міжособистісні подібності у харчовій поведінці (наприклад, 

інтенсивність споживання, тип та обсяг їжі) передбачають важливі прямі 

чи непрямі соціальні впливи [57]. Непрямі соціальні впливи є доволі 

широкою групою, яка включає у тому числі стереотипи, кулінарні традиції 

та епізоди групового досвіду, які впливають на сприйняття харчових 

взаємодій. Прямі соціальні впливи потребують посередництва іншої 

людини у процесі харчової взаємодії, а непрямі – ні. Соціальні фактори 

розширюють свій вплив на харчову поведінку через механізми соціальної 

фасилітації, включаючи збільшене споживання їжі у присутності інших 

людей, установку сімейних харчових правил у молодшому віці, або через 

різні механізми соціального научіння.  

Остання категорія зовнішньопродуктових факторів у нашій моделі 

включає у себе досяжність та доступність продуктів. По-перше, їжа має 

бути досяжною на малій відстані. По-друге, коли доступ покупців до 

певного виду продуктів (наприклад, до якогось улюбленого 

висококалорійного продукту)  стає все більше і більше обмеженим, люди 

поступово зміщують свій харчовий вибір до іншого типу їжі (наприклад, 

до менш улюбленої низькокалорійної їжі).  

При дослідженні вроджених смакових чи харчових вподобань та 

невподобань дослідники переважно орієнтуються на мімічну реакцію 

новонароджених на той чи інший запропонований запах або смак як на 

соматичне відображення гедоністичної реакції-відповіді на ці стимули. 

Деякі дослідники намагалися точніше встановити природу вроджених 
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вподобань чи невподобань, пов’язаних із чуттям нюху. Однак існує стільки 

комбінацій запахів (у т.ч. запахів їжі), що жоден окремий експеримент не 

може включити усі їх зразки і таким чином завжди залишається 

імовірність того, що якісь значущі варіанти комбінацій запаху не були 

запропоновані досліджуваним немовлятам. До того ж дослідники 

зауважують, що хоча деякі привабливість багатьох запахів є виявом 

феномену соціального научіння [57].  

Вроджені смакові впобання теж не лишилися поза фокусом уваги 

вчених. Мімічні вирази новонароджених припускають вроджену 

схильність до солодкого і рефлекторне невподобання чи відразу до гіркого 

чи кислого. Гедоністичні реакції-відповіді на солоні смаки виявляють 

нестабільність протягом дитинства, зсуваючись від нейтральної чи навіть 

негативної реакції серед новонароджених та немовлят до позитивної 

гедоністичної оцінки у пізньому дитинстві. 

Досвід споживання нових продуктів може призводити до виникнення 

нових набутих харчових уподобань, до зміни вроджених уподобань чи до 

підтримки тих вроджених уподобань, які би могли зникнути за інших умов 

[371]. У цьому складному процесі задіяні багато механізмів, однак 

центральна роль належить трьом із них: ефект знайомства з об’єктом, 

умовний рефлекс та соціальне научіння.  

Незалежно від розпізнання стимулів, повторюване знайомство з 

об’єктом-стимулом покращує афективну відповідь щодо нього, що навіть 

може перевершити початково негативну афективну реакцію [359]. У 

контексті харчових уподобань та споживання їжі цьому механізмові 

приписується вплив від самого початку людського життя. Існують дані, що 

вживання тих чи інших продуктів матір’ю ще ненародженої дитини чи 

матір’ю-годувальницею може впливати на пізніші вподобання смаків та 

запахів.  

Дослідники проводили експерименти з участю дітей та дорослих з 

метою визначення зв’язків між харчовими вподобаннями та частотою 
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повторюваного знайомства. Вчені також намагалися виявити, яка кількість 

прийомів їжі необхідна для збільшення прийому (нової) їжі, та чи може 

ефект знайомства транспонуватися на інші харчові продукти [325]. 

Результати показали, що харчові вподобання прямо залежать від частоти 

знайомства: чим частіше людина куштує якусь їжу, тим більше вона може 

її вподобати. Знайомство із визначеним для експерименту продуктом 

щодня у перебігу 10 днів експоненційно збільшило споживання цього 

продукту, а контрольна група, де знайомство було лише одноразовим у 

аналогічному періоді часу, збільшила споживання дуже незначно. Також 

було виявлено, що ефект знайомства може поширюватися на інші 

продукти, але того самого бренду (виробника) чи категорії продуктів, а 

збільшення прийому експериментального продукту прямо корелює зі 

зменшенням вподобань інших типів чи категорій їжі.  

Вказані дослідження однак лишили відкритим питання, що саме 

спричиняє збільшення харчових уподобань у процесі повторюваного 

знайомства; чи повторюване знайомство є саме по собі необхідною та 

достатньою умовою такого збільшення, а чи умовою, яка уможливлює 

запуск інших процесів, наприклад, умовного рефлексу.  

Умовний рефлекс, відомий за іменем І.Павлова, може бути ключовим 

процесом у набутті харчових (не)вподобань, притому це може траплятися 

як шляхом прямого, безпосереднього переживання ситуації, так і через 

вербальні повідомлення [57]. Умовний рефлекс, що включає негативні 

наслідки споживання тієї чи іншої їжі, є дуже потужним механізмом 

формування смакових та харчових уподобань. Наприклад, у людей 

розвивається та формується чітке невподобання їжі, споживання якої 

спричиняє нежить [359]. Інші негативні наслідки (наприклад, діарея, 

респіраторні розлади чи поява висипу) мотивують уникати цього продукту 

навіть незважаючи на те, що він може сприйматися як смачний. Інакше 

кажучи, харчовий досвід, пов’язаний із негативними наслідками, може 

трансформуватися як у оціночне научіння (зменшення харчових 
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уподобань), так і у очікувальне научіння (негативно забарвлені очікування 

щодо майбутніх взаємодій з певною їжею). Негативні наслідки можуть 

виявлятися у найрізноманітніших випадках, таких як харчове отруєння, 

переїдання, алергічні реакції чи навіть медикаментозна терапія.  

На противагу навченим харчовим невподобанням, виявилося дещо 

важчим показати чіткий та прямий зв’язок між набутими харчовими 

вподобаннями та окремими позитивними наслідками вживання їжі, хоча й 

традиційно відзначають потенціал їжі з високим вмістом крохмалю, жирів, 

цукру чи загалом калорійних продуктів у формуванні позитивних 

гедоністичних змін [371]. Напрямок цих ефектів умовного рефлексу, 

однак, залежить від стану насичення.    

   Хоча описані вище механізми описують харчовий досвід окремих 

індивідів, людська харчова поведінка може бути повністю вивченою та 

зрозумілою лише у соціальному контексті. Починаючи з раннього 

дитинства, ситуація споживання тієї чи іншої їжі припускає нагоду для 

соціальної взаємодії та навчання про їжу. Міра залученості чи сили намірів 

різних соціальних агентів може відрізнятися. Однолітки, сіблінги, батьки 

та інші значущі дорослі виступають поведінковими моделями, які 

улещують, впрохують чи навіть примушують дитину їсти. Цей вплив 

відбувається через такі механізми, як розглянуті вище ефект 

повторюваного знайомства та умовний рефлекс.  

Батьки з високою вірогідністю є найважливішими рольовими 

моделями для власних дітей. Вони виступають локомотивом 

міжгенераційної передачі культурно обумовлених уподобань, включаючи 

харчові вподобання, оскільки саме батьки пропонують дітям їжу, 

створюють ситуаційний контекст її споживання та є головним джерелом 

соціального обміну під час споживання їжі. Однак низька кореляція 

(приблизно 0,3) між харчовими вподобаннями батьків та дітей розкриває 

«родинний харчовий парадокс» [330]: хоча родина є потужною силою для 

засвоєння всієї загальної маси культурно обумовлених уподобань, 
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включаючи харчові, вона однак виявляється надзвичайно слабкою у справі 

встановлення харчових традицій, властивих цій конкретній родині. Такий 

парадокс важко пояснити чимось іншим, окрім як наявністю інших 

значних соціальних впливів, провідниками яких є сіблінги, однолітки, 

значущі дорослі (не включаючи батьків) та засоби масової комунікації. 

Соціально-афективний контекст, у якому представлена їжа, є 

надзвичайно важливим для формування харчових уподобань у ранньому 

дитинстві. Коли дітям показують нейтральну їжу (тобто таку, щодо якої 

нема ані виражених уподобань, ані невподобань) як винагороду або разом 

із увагою дорослих, то вподобання цього продукту стрімко зростає, у той 

час як поза  соціальним контекстом цей ключовий показник змінюється 

досить мало. Таким чином, позитивні афективні процеси, викликані актом 

винагороди чи проявом уваги, пов’язуються із їжею. Однак слід зазначити, 

що використання харчових заохочень може спричинити протилежний до 

позитивного ефект, особливо коли батьки спонукають дітей споживати 

невподобану (але поживну) їжу, використовуючи заборонену (але дуже 

вподобану) їжу як винагороду за споживання несмачної їжі. При такій 

стратегії заохочення діти починають ще більше не любити невподобану 

їжу, розвиваючи пристрасть до того, що дістається як винагорода. Таке 

шкідливе заохочення показує, що діти не завжди навчаються зі своїх 

взаємодій із іншими саме тому, що мали на увазі вчителі.  

Хоча багато людей зацікавлені у розробці здорових патернів 

харчування, дієтичні інтервенції не завжди є успішними у плані 

поведінкових змін. Важкість зміни харчових звичок пов’язана із 

багатоманітністю людських уявлень про їжу та джерел їх формування 

(суспільна культура, родинне оточення, особистий досвід та ЗМІ); 

конфліктами між внутрішніми та зовнішніми цінностями (наприклад, 

вподобанням певного продукту у короткостроковій перспективі та 

наслідками для здоров’я у довгостроковій); поступовим розвитком (замість 

негайного прояву) пов’язаних із харчуванням хвороб та хворобливих 
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станів; вимогою довготермінових змін у звичному харчовому раціоні для 

зменшення ризиків та запобігання хворобам; геть неочевидним 

соматичним відгуком багатьох харчових змін, включаючи довготермінові 

(наприклад, збільшене споживання клітковини чи зменшене споживання 

жирів). 

Загалом існує два головні напрямки інтервенцій для зміни харчової 

поведінки. Перша стратегія зосереджується на особистій залученості 

людини до проблемної ситуації, на особистій мотивації та вміннях; а друга 

– на забезпеченні контекстуальних стимулів, покликаних коректувати 

харчовий вибір. Ефективність обох цих підходів не є абсолютною. 

Оскільки харчові (не)вподобання є головним фактором харчової поведінки, 

ефективність інтервенцій може бути збільшена цілеспрямованим 

підсиленням цих двох складників.  

Таким чином, дослідження щодо ролі різних факторів у формуванні 

людської харчової поведінки показують, що харчові вподобання та 

невподобання є осердям розвитку, підтримки та зміни харчових патернів. 

Процеси повторюваного знайомства, умовного рефлексу та соціального 

научіння формують взаємозв’язки між вподобанням та іншими факторами 

харчової поведінки. Отже, принципи соціального научіння та харчові 

вподобання мають посідати чільне місце у розробці ефективних 

терапевтичних інтервенцій харчової поведінки.  

4.7. Психологічна допомога при розладах компульсивного 

переїдання 

 

Пацієнтки з розладом компульсивного переїдання (РКП) зазвичай 

розпочинають лікування з численними проблемами компульсивного 

переїдання та різноманітними психопатологіями харчової поведінки 

людини (наприклад, загальне переїдання та гіпертривожність щодо 

споживаної їжі, маси та форми власного тіла). Відповідно оцінка терапії 

РКП має враховувати вплив інтервенції як психотерапевтичного 
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інструменту на ці численні проблеми як у короткій, так і у середній та 

довгій перспективі. За останній час з тематики РКП було проведено низку 

контрольованих досліджень [386], швидкі й багатообіцяючі результати 

яких було втілено у кілька концептуально і процедурно різних 

психотерапевтичних технік, включаючи поведінкову терапію зниження 

ваги, терапію з допомогою фахівця і численні підходи само-допомоги. 

Довготривалі позитивні результати найкраще показали дві терапевтичні 

техніки з участю фахівців: когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) та 

міжособистісна терапія (МТ). Незважаючи на це, важливе питання щодо 

ефектів таких терапевтичних технік і про те, чи пацієнтки з РКП 

потребують інтервенцій поза лікуванням харчової поведінки, лишається і 

досі значною мірою відкритим.  

Наразі двома найбільш всебічно вивченими та пропрацьованими 

психотерапевтичними техніками є КПТ та МТ. КПТ у якості найчастіше 

використовуваної терапії для пацієнток із розладом компульсивного 

переїдання використовує когнітивні та поведінкові прийоми, схожі на КПТ 

при лікуванні нервової булімії; однак така схема все одно потребує 

принагідних змін, оскільки пацієнтки з РКП демонструють нижчі 

показники рівня харчових обмежень (включаючи самообмеження), більш 

хаотичні харчові патерни та вищі показники надмірної ваги, аніж хворі на 

нервову булімію. Зміни включають більш ретельний підхід до споживання 

продуктів, у т.ч. структурування такого споживання у добовому, 

тижневому, місячному та річному циклах, тобто ретельніша розробка 

та/або адапатація індивідуальних планів харчування (дієт) таким чином, 

аби вони не були ані занадто обмежуючими, ані занадто легкими; так, 

здоровий рівень дієтарного обмеження допомагає ефективно зменшувати 

(аж до поступового повного зникнення) різноманітні форми такої харчової 

поведінки, як переїдання. Також передбачено зміну застарілих, 

стереотипних поглядів на зайву вагу; по можливості, популяризація 

культурного і соціального прийняття великих розмірів тіла як варіанту 
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норми; стимулювання регулярного контролю маси тіла як здорової 

харчової поведінки; підвищену фізичну активність.  

Дослідження показують [384], що КПТ показала позитивні результати 

утримання від компульсивного переїдання приблизно у 50% учасниць 

терапії, порівняно з мінімальними змінами у контрольній групі, де 

проводилася лише діагностика симптомів розладу компульсивного 

переїдання. Більше того, результати дослідження КПТ показали 

довготермінову ефективність у зменшенні рівнів компульсивного 

переїдання та підвищення рівнів утримання на 60% при повторному замірі 

через 1 рік. КПТ також показала позитивний короткотерміновий та 

довготерміновий вплив на пом’якшення дієтарних обмежень, нормалізацію 

спотворених установок щодо маси та форми тіла, та зменшення 

вираженості психіатричної симптоматики. Схожі позитивні результати 

були отримані як при індивідуальній роботі з пацієнтками, так і у груповій 

формі, зокрема довготриваліші терапевтичні програми (20 тижнів проти 12 

тижнів) продемонстрували кращий ефект терапевтичної успішності. 

Два контрольовані дослідження засвідчили ефективність МТ для 

лікування розладу компульсивного переїдання. Терапія допомагає 

оптимізувати ідентичність пацієнток та міжособистісний контекст, у якому 

виникла, розвинулася та далі підтримується та чи інша проблема харчової 

поведінки. Модифіковані варіанти МТ для нервової булімії додатково 

включають  стратегії, що заохочують пацієнток пильнувати, як зміна маси 

їхнього тіла впливає на міжособистісні стосунки; особливу увагу у межах 

терапії також приділено роботі з міжособистісною дефіцитарністю, яка 

трапляється серед пацієнток з РКП частіше, аніж серед хворих на нервову 

булімію. Дослідження КПТ та МТ для пацієнток із розладом 

компульсивного переїдання показало, що обидва типи терапії значно більш 

ефективні, аніж відсутність терапії у контрольній групі, але співмірні між 

собою у зменшенні компульсивного переїдання як у процесі терапії, так і у 

періоді до 1 року після її завершення. У іншому дослідженні зі значно 
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більшою вибіркою [395] КПТ та МТ продемонстрували у 

короткотерміновій та довготерміновій перспективі близькі показники 

ефективності зменшення компульсивного переїдання та пов’язаних з ним 

як загальних, так і специфічних психопатологій. Більше того, обидва типи 

психотерапії ефективно підтримували позитивні поведінкові зміни у 

пацієнток, у т.ч. 60% учасниць змогли утримуватися від компульсивного 

переїдання протягом року (59% та 61% для КПТ та МТ відповідно). 

Помітна схожість показників ефективності КПТ та МТ дає можливість 

припустити наявність спільних механізмів дії. Значущою виявленою 

розбіжністю виявилося значно помітніше зменшення дієтарних обмежень у 

пацієнток КПТ при завершенні терапії та повторному обстеженні через 4 

місяці, хоча при обстеженнях через 8 та 12 місяців відповідно цей 

показник МТ практично зрівнявся з КПТ. Хоча обидві терапії показали 

статистично значуще зниження ваги, однак жодна з них не призвела до 

клінічно значущих змін; такий негативний результат щодо зниження ваги 

послідовно відзначають у низці досліджень різних типів психотерапії для 

лікування розладу компульсивного переїдання. Однак було виявлено, що 

пацієнтки, які припиняють компульсивне переїдання, все-таки втрачають 

певну масу тіла, а ті, чия симптоматика лишається незмінною, проявляють 

тенденцію до набору ваги. 

Поведінкова терапія зниження ваги (ПТЗВ, Behavioral weight loss 

treatment) також розглядалася як варіант терапії для РКП, що зменшує 

водночас прояви компульсивного переїдання та масу тіла. ПТЗВ також має 

низку інших переваг у порівнянні з іншими терапіями, може 

застосовуватися набагато ширшим колом фахівців у галузі охорони 

здоров’я, є менш фінансово обтяжливою і більш доступною для масового 

використання, аніж інші спеціалізовані варіанти лікування. Терапевтичні 

інтервенції тут працюють на зміну маси тіла через помірні обмеження 

калорійності раціону, покращене харчування та збільшену фізичну 

активність. ПТЗВ видається перспективною у лікуванні пацієнток з РКП, 
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проявляючи подвійний ефект зниження вираженості симптоматики 

компульсивного переїдання та зменшення маси тіла, принаймні у 

короткостроковій перспективі. Зокрема дослідження показали [382] 

короткотермінові зниження ваги, співмірні із використанням терапій КПТ 

та МТ, а у деяких випадках ПТЗВ демонструвала значно більше зниження 

ваги як зразу після терапії, так і при повторних обстеженнях через 6 та 12 

місяців. 

Дослідники також вивчають більш доступні (у т.ч. у фінансовому 

плані) та поширені методики КПТ, зокрема різноманітні техніки 

самодопомоги [345; 354]. Два контрольовані дослідження показали, що як 

самодопомога без використання допоміжних матеріалів (книги чи іншого 

навчального матеріалу), так і самодопомога із залученням фахових 

матеріалів та/або підказок спеціаліста призводять до значущих зменшень у 

проявах компульсивного переїдання та пов’язаних психопатологіях.  

Подібно до розглянутих вище спеціалізованих форм терапії, самодопомога 

не призвела до клінічно значущих змін у вазі пацієнток, хоча з більшою чи 

меншою успішністю продемонструвала статистично значущі зменшення. 

Результати цих досліджень показують, що такі короткочасні 

низькобюджетні варіанти терапії можуть бути ефективними для досить 

значущої частини пацієнток із РКП, хоча очевидно необхідні додаткові 

спостереження щодо ефективності такого типу терапії у довготерміновій 

перспективі.  

У порівнянні з терапією нервової булімії, специфіка і порівняльна 

ефективність різних типів терапії для лікування РКП залишається 

недостатньо вивченою. Дослідження показали коротко- та довготермінові 

зменшення проявів компульсивного переїдання та пов’язаних 

психопатологій, і статистично, але не клінічно  значущі зниження маси 

тіла пацієнток. Оскільки ПТЗВ у лікуванні зайвої ваги асоціюється з 

високими рівнями рецидиву, довготривалі ефекти цієї терапії потребують 

додаткового вивчення. Різноманітні техніки та підходи самодопомоги 
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продемонстрували достатньо переконливу ефективність у 

короткотерміновій перспективі, однак теж мають бути додатково 

досліджені у більш тривалому періоді.  

4.8. Психологічна корекція образу тіла як складова гармонізації 

харчової поведінки особистості 

 

Образ тіла є клінічно важливим, багатогранним психологічним 

поняттям, яке відноситься до сприймань, установок та пережитого досвіду 

людини стосовно тіла, особливо щодо зовнішнього вигляду. Образ тіла має 

чіткий вплив на психосоціальне функціонування особистості та рівень 

якості життя; індивіди, незадовлені власною зовнішністю, з більшою 

ймовірністю матимуть нижчу самооцінку, нижчий рівень громадянської 

свідомості та активності, частіші та гостріші депресії і харчові розлади. 

Проблеми образу тіла можна розглядати як певний континуум. від 

відносно легкого занепокоєння до переживання інтенсивних та важких 

психоемоційних страждань. Останні можуть включати в себе низку 

клінічних станів, таких як дисморфофобія, соматичні маячні розлади, 

нервова анорексія, нервова булімія, та розлади гендерної ідентичності.  

Останнім часом незадоволення образом тіла зросло [391], переважно 

серед жінок і частково серед чоловіків. Стурбованість образом жіночого 

тіла, особливо незадоволення його вагою та формою, настільки 

поширилися, що стали позначатися окремим терміном «нормативне 

соматичне невдоволення». Піддаючися щоденному впливу соціальних 

повідомлень про те, що зовнішність є надзвичайно важливою, люди часто 

прагнуть до фізичних ідеалів, які мають мало спільного із реальністю 

повсякденного життя. 

Психологічний внесок у фізичний зовнішній вигляд дістається ціною 

певних внутрішніх ресурсів особистості. Інтерналізація ідеалізованих у 

мас-медіа та рекламі стандартів тіла може підірвати самооцінку, оскільки 

власне реальне тіло виявляється дуже далеким від зображуваних ідеалів. 



257 
 

 
 

На розвиток образу тіла також впливає формування ціннісних установок 

щодо зовнішності у родині та найближчому соціальному оточенні, і 

міжособистісні реакції на зовнішність людини. Наприклад, дражніння 

щодо зовнішності та необгрунтовані критичні ремарки можуть справити 

довготривалий негативний ефект на образ тіла. З подібного 

психосоціального досвіду люди вибудовують напрямні патерни або схеми 

стосовно важливості зовнішнього вигляду. Такі побудови є принципово 

важливими у сфері повсякденно інтерналізованого людського досвіду. Для 

управління дискомфортним образом тіла застосовуються різноманітні 

когнітивні та поведінкові стратегії, включачи уникні та компенсаторні 

види діяльності, так само як і докладаються зусилля для зміни вигляду тіла 

у плані наближення до інтерналізованих ідеалів. 

Особи з надлишковою вагою та ожирілі вочевидь переживають більш 

негативний образ тіла, аніж стрункіші індивіди. Ступінь невдоволення 

образом тіла пов’язаний із досвідом стигматизації через масу тіла у 

дитинстві, юності та дорослому віці. Хоча втрата ваги зазвичай призводить 

до покращення образу тіла, деякі дослідники відзначають [385], що серед 

колишніх ожирілих людей чи людей із зайвою вагою можуть зберігатися 

потенційні проблеми. Часто у таких індивідів проявляється «фантомний 

жир» - емоційно вразливий погляд на власне тіло, яке пам’ятає неприємні 

переживання минулого. 

Оскільки негативний образ тіла є поширеною проблемою, яка може 

зашкодити якості життя, фахівці розробили різноманітні 

психотерапевтичні методики допомоги. Серед таких методик когнітивно-

поведінкова терапія посіла місце дієвої та емпірично надійної. Базова 

програма когнітивно-поведінкової терапії за авторством Т.Кеша [за: 343] 

була вперше опублікована у 1985 році та пережила чотири перевидання. 

Зміст найновішої версії програми можна підсумувати таким чином: 

Вступна частина пояснює природу проблем із образом тіла та 

пропонує читачкам короткий огляд програми, включаючи її емпіричне 
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обгрунтування. Зазначено особливо важливі проблеми (наприклад, 

дисморфофобія, харчові розлади та клінічна депресія), які потребують 

фахової клінічної допомоги. 

Крок 1 включає базові техніки оцінювання разом із вибраним 

науковим інструментарієм щодо ключових елементів образу тіла - 

наприклад, Мультивимірний опитувальник тілесного ставлення, 

Ситуаційний інструментарій дисфорії образу тіла чи Опитувальник 

ідеального образу тіла. Використовуючи розшифровки обрахованих 

результатів опитування, учасниці терапії можуть підібрати та встановити 

бажані цілі терапевтичної програми змін. 

Крок 2, психоосвітній аспект програми, окреслює природу образу тіла 

та основні причини проблем із образом тіла. Учасниці вивчають, як 

соціальні та історичні події, включаючи засвоєння установок щодо образу 

тіла на основі культурного та соціального досвіду, виступають 

передумовою подальших проблем із образом тіла; вони також дізнаються, 

як описані проблеми активуються та загострюються у таких 

повсякденнних думках, почуттях та поведінці, які часто стають 

самоповторюваними. Процес розкриття внутрішнього світу часто включає 

проективні вправи, наприклад, написання у автобіографічному стилі історії 

розвитку образу власного тіла. Заповнюючи «Щоденник образу тіла», 

учасниці вчаться відслідковувати свій поточний досвід образу тіла, 

відзначаючи та записуючи фактори стресу та наслідки впливу цих 

факторів на процеси мислення, емоції та відповідну поведінку. Цей 

щоденник регулярно використовується учасницями впродовж усієї 

програми. 

Крок 3 навчає учасників техніки «Релаксації тіла та розуму», яка 

включає в себе розслаблення м’язів, діафрагмальне дихання, розвиток уяви 

та позитивне самонавіювання для розвитку навиків управління емоціями, 

спричиненими дисфорією образу тіла. Такі навики потім застосовуються у 

вправах на знечутнення, які загартовують стійкість образу тіла у відповідь 
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на фізичні та контекстуальні подразники, які зазвичай викликають 

специфічний стрес образу тіла. 

Крок 4 ідентифікує дисфункційні «припущення щодо зовнішності» - 

переконання або схеми, які спливають на щоденний досвід образу тіла. 

Кеш та ін. [за: 343] подають такі зразки подібних проблематичних 

припущень: «Якби я могла виглядати так, як хочу, моє життя було би 

значно щасливішим», «Фізично привабливим людям дістається все у 

цьому житті», «Якби люди знали, як я насправді виглядаю, вони би 

ставилися до мене ще гірше», «Слід робити все можливе, аби завжди 

виглядати якнайкраще», «Єдиний варіант, коли я могла би вподобати свою 

зовнішність - коли я би її змінила». Учасниці програми навчаються більшій 

усвідомленості щодо цих припущень, зокрема критично осмислювати та 

заперечувати кожне з них. 

Крок 5 навчає учасниць визначати конкретні когнітивні викривлення у 

тілесно-орієнтованих мисленнєвих процесах та самостійно пропонувати 

стратегії копінгу. Зазначені мисленнєві викривлення зокрема включають 

порівняння власної зовнішності із більш привабливими людьми; мислення 

про чиюсь зовнішність, включаючи власну, з використанням лише 

констрастних дихотомій (наприклад, потворна чи прекрасна зовнішність, 

товста чи струнка фігура); припущення, що й інші люди навколо 

поділяють такий самий негативний погляд на зовнішній вигляд людини; 

наполегливе звинувачення власної зовнішності як причини життєвих 

проблем та розчарувань. Учасниці продовжують вести журнали, 

включаючи вправи на когнітивне реструктурування, для виправлення 

когнітивних спотворень та засвідчення емоційних і поведінкових проявів. 

Крок 6 допомагає учасницям розвивати поведінкові стратегії для 

зміни уникних форм поведінки, пов’язаних із поганим образом тіла - 

уникнення діяльностей (наприклад, фізичні вправи або вихід на люди без 

макіяжу), ситуацій (пляж, спортивний клуб чи кінотеатр) чи людей 

(привабливі індивіди), які можуть підірвати крихку самооцінку та піддати 
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стресу образ тіла. Учасниці також визначають та модифікують повсякденні 

«ритуали занепокоєності зовнішністю», такі як постійне розглядання себе 

у дзеркалі чи надмірне прикрашання. Ці стратегії активного самоконтролю 

зазвичай включають поступові інтервенції для запобігання розвитку 

негативних психологічних реакцій-відповідей. 

Крок 7 використовує метафору позитивних міжособистісних 

стосунків (наприклад, вдалого шлюбу чи дружби) для фасилітації 

проактивного, позитивного ставлення людини до її власного тіла. Учасниці 

виконують приписані вправи на «афірмацію образу тіла» та «покращення 

образу тіла» - наприклад, розпочинаючи та/або підтримуючи такі види 

діяльності, які покращують фізичну витривалість та здоров’я, мотивують 

людину до радості та задоволення, а не до жалю чи повторення раніше 

пережитих негативних почуттів. Таким чином, якщо Крок 6 фокусується 

на визначенні негативно підкріплюваної поведінки (ситуаційне уникнення 

та компульсивні звички), то Крок 7 підсилює набуття та закріплення 

тілесно-орієнтованих видів діяльності через позитивне підкріплення 

шляхом створення особистого досвіду опанування та задоволення власним 

тілом. 

Крок 8 завершує програму у формі повторних оцінювань учасницями 

образів власного тіла і отриманням зворотнього зв’язку про зміни, 

досягнення та труднощі під час проходження програми. Учасниці 

встановлюють цілі подальших необхідних змін. На перспективу 

запобігання випадкам рецидиву, учасниці навчаються ідентифікувати та 

готують себе до таких ситуацій (наприклад, важкі особистісні 

переживання), які у майбутньому можуть піддати їх реальній загрозі 

критичної дисфорії образу тіла. 

Численні дослідження вивчали ефективність когнітивно-поведінкової 

терапії образу тіла у формі індивідуальної терапії, групової терапії та 

самостійно контрольованого проходження програми. Серед результатів 

було досягнуто зокрема такі: збільшене задоволення тілом, менше 
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переймання власною зовнішністю; зменшене відчуття стресогенного 

образу тіла; менше проявів уникної та компульсивної поведінки; 

накопичення позитивних проявів у областях самооцінки, соціального 

функціонування, романтичного досвіду, депресивних симптомів та власне 

харчової поведінки. 

Хоча більшість досліджень когнітивно-поведінкової терапії образу 

тіла проводилися на студентках вузів, які переживали надзвичайне 

незадоволення власним тілом, результати є релевантними незалежно від 

маси тіла учасниць. Клінічні дослідження [354] підтвердили ефективність 

зазначеної терапії на двох додаткових, але принципово важливих групах 

досліджуваних: пацієнтки з дисморфофобією та ожирілі люди. Інші 

дослідження також включали учасниць з історією повторюваних 

неуспішних спроб зниження маси тіла, які бажали покращити рівень життя 

та самооцінки без обов’язкових виснажливих дієт. Покращення образу тіла 

цих пацієнток без наступного рецидивного набору ваги спростовує 

припущення, нібито люди з надлишковою вагою чи люди з ожирінням 

неминуче мають знизити масу тіла зля покращення власного образу тіла, і 

що прийняття кращого образу тіла нібито призводить до набору ваги. 

У нашому суспільстві, яке переймається стрункістю та ідеалізованим 

медійним образом тіла, повнота є стигматизуючою ознакою впродовж 

усього життя людини. Враховуючи факт, що дієтні інтервенції показують 

лише помірну ефективність у порівнянні з довготривалою підтримкою 

зниження ваги, і що рецидивні набори ваги провокують значне погіршення 

образу тіла, є достатньо вагомі підстави розглядати когнітивно-

поведінкову терапію образу тіла як доповнювальну чи альтернативну 

терапію для людей із надлишковою масою тіла та/або з ожирінням. Така 

терапія може сприяти більш адекватній постановці цілей зниження ваги та 

стабілізації нападів компульсивного переїдання і дизадаптивної дисфорії. 

Якість втіленого життя людини може бути підвищена чи знижена 

залежно від поглядів на власну зовнішність. Багато людей, часто жінок, 
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вкладають власну самооцінку та самоактуалізацію у розміри та вигляд 

власних тіл, намагаючись якнайближче відповідати існуючим культурним 

стандартам та практикам краси. Незадоволення образом тіла може 

підривати самооцінку, емоційне здоров’я, соціальний та психологічний 

добробут, адаптивні форми харчової поведінки.         

Висновки до розділу ІV 

Аналіз емпіричних та терапевтичних досліджень вказує на дві істотні 

особливості харчової поведінки жінок.  

З одного боку, зрозумілим стає генез даної поведінки, його 

залежність, перш за все, від соціальних умов. З іншого боку, нам вдалося 

встановити ключову складову даної поведінки, яка репрезентується в 

понятті «якість життя». 

Поняття якості життя входить до категорійно-понятійного апарату 

різних соціальних, природничих, економічних наук. Саме той факт, що 

якість життя є об'єктом дослідження представників різних напрямків 

наукового знання, обумовлює достатньо різні підходи до його вивчення. 

Якість життя розглядається як комплексний показник, системний 

конструкт, який має складну багатофакторну організацію, що визначається 

включенням до його структури різноманітних параметрів життєдіяльності 

людини (фізіологічних, психологічних, соціальних, економічних тощо) та 

обумовлюється впливом різних чинників та аспектів індивідуального та 

соціального життя людини. 

Показники якості життя знаходяться в тісному взаємозв’язку з 

характеристиками клініко-психологічного стану, звичними для людей 

копінг-стратегіями і особливостями ірраціональних установок. 

У динаміці терапевтичного процесу виявляються зміни не лише в 

показниках якості життя, але і в характеристиках, що відображають 

специфіку копінг-стратегій і ірраціональних установок, а також вплив 

гендерного чинника. 
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РОЗДІЛ V. ПСИХОЛОГІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ 

ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ ЖІНОК ТА ЗАСОБІВ ЇХ 

ПСИХОКОРЕКЦІЇ 

 

У розділі наведені результати емпіричного дослідження 

психологічних особливостей саморегуляції жінок з розладами харчової 

поведінки з використанням кореляційного та факторного аналізу, а також 

результати формувального експерименту. Досліджувану вибірку склали 

1558 жінок репродуктивного віку, які проживають в Україні. Першим 

етапом роботи стало обрахування альфи Кронбаха α для методик, дані для 

валідності та надійності яких на українській вибірці відсутні. Другим 

етапом роботи став аналіз середніх значень, середньоквадратичних 

відхилень, моди, медіани, найбільного та найменшого значень за різними 

методиками по вибірці. Третім етапом роботи став кореляційний аналіз 

отриманих даних. Застосовано метод експлораторного факторного аналізу. 

Були виділені основні фактори, які відображають психологічні особливості 

харчової поведінки жінок, та проаналізовані деякі закономірності та 

взаємозв’язки, які стосуються саморегуляції, сприймання часу та 

організації харчової поведінки особистістю. Був проведений 

формувальний експеримент з використанням психокорекційної програми 

«Створи своє нове Я». Засвідчено ефективність запропонованих 

психокорекційних впливів для психологічної допомоги жінкам з розладами 

харчової поведінки.  

5.1. Емпіричне дослідження харчової поведінки жінок 

 

Для емпіричного дослідження були використані такі 

психодіагностичні методики: 

1. Голандський опитувальник харчової поведінки DEBQ (The Dutch 

Eating Behaviour Questionnaire), розроблений голандськими психологами 

для виявлення обмежувальної, емоціогенної та екстернальної харчової 
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поведінки. Опитувальник містить 33 запитання із 5 варіантами відповідей 

(від «ніколи» до «дуже часто»). 

2. Опитувальник харчової залежності. Тест був апробований нами на 

українській вибірці (n=1558), показник α (альфа Кронбаха) =0,824 (число 

пунктів опитувальника - 13). 

3. Опитувальник самоорганізації діяльності – психодіагностична 

методика, створена при перекладі та розширеній адаптації англомовного 

опитувальника структури часу (англ. Time Structure Questionnaire, TSQ). 

4. Тест диспозиційного оптимізму, або тест життєвої орієнтації (англ. 

Life Orientation Test,  LOT) – це опитувальник, призначений для 

вимірювання такої особистісної риси, як оптимізм. Опитувальник 

запропонований у 1985 році Ч. Карвером та М. Шейєром, валідізований у 

2012 році Т.О. Гордєєвою, О.А. Сичевим та Є.М. Осіним.   

5. Опитувальник часової перспективи Зімбардо (англ. Zimbardo Time 

Perspective Inventory, ZTPI) – це методика, спрямована на діагностику 

системи ставлень особистості до часового континууму. Розроблена Ф. 

Зімбардо у 1997 році. 

6. Методика «Шкала співзалежності» (The Codependency Self-

Inventory Scale),  розроблена Б. Уайнхолдом та Д. Уайнхолд. Методика 

дозволяє оцінити рівень співзалежності за допомогою аналізу відповідей 

на 20 запитань. 

7. Тест на вдячність (з книги М. Селігмана «Нова позитивна 

психологія»). Тест був апробований нами на українській вибірці (n=1558), 

показник α (альфа Кронбаха) =0,757 (число пунктів опитувальника - 6). 

Досліджувану вибірку склали 1558 жінок репродуктивного віку, які 

проживають в Україні. Частину вибірки склали жінки із зайвою та 

надмірною вагою. Середній вік досліджуваних жінок – 25,08 р., середній 

показник ІМТ (індексу маси тіла) – 21,96. 

Першим етапом роботи стало обрахування альфи Кронбаха α для 

методик, дані для валідності та надійності яких на українській вибірці 
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відсутні (Тест на вдячність Селігмана та Опитувальник харчової 

залежності). Результати показали задовільні (α вище 0,7) показники альфи 

Кронбаха, що дозволило перейти до наступного етапу роботи. 

Другим етапом роботи став аналіз середніх значень, 

середньоквадратичних відхилень, моди, медіани, найбільного та 

найменшого значень за різними методиками по вибірці. Результати 

представлені в таблиці 5.1. 

Таблиця 5.1 

Результати емпіричного дослідження харчової поведінки жінок 

репродуктивного віку (n=1558) 

Шкала методики Середнє Середньо-

квадратичне 

відхилення 

Мода Медіана Максимальне 

значення 

Мінімальне 

значення 

Тест на вдячність 35,08 4,42 40 35 42 25 

Опитувальник харчової 

залежності 
7,03 4,26 7 6 24 0 

Самоорганізація 

діяльності. 

Планомірність 

18,87 5,31 20 20 28 4 

Самоорганізація 

діяльності. 

Цілеспрямованість 

34,88 5,66 36 36 42 17 

Самоорганізація 

діяльності. 

Наполегливість 

20,55 5,96 19 20,5 35 5 

Самоорганізація 

діяльності. Фіксація на 

структуруванні 

20,67 4,86 21 21 35 8 

Самоорганізація 

діяльності. Зовнішні 

засоби 

8,77 4,17 6 8 21 3 

Самоорганізація 

діяльності. Орієнтація 

на теперішнє 

8,72 2,76 9 9 14 2 
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Таблиця 5.1 (Продовження) 

Шкала методики Середнє Середньо-

квадратичне 

відхилення 

Мода Медіана Максима-

льне 

значення 

Мініма-

льне 

значення 

Диспозиційний 

оптимізм 
24,82 5,33 24 25 32 10 

Часова перспектива 

негативного 

минулого 

2,75 0,71 2,7 2,7 4,2 1,2 

Часова перспектива 

гедоністичного 

теперішнього 

3,40 0,49 3,2 3,4 4,67 2,27 

Часова перспектива 

майбутнього 
3,43 0,53 3,46 3,46 4,69 1,92 

Часова перспектива 

позитивного 

минулого 

3,72 0,65 3,89 3,78 9,00 1,78 

Часова перспектива 

фаталістичного 

теперішнього 

2,77 0,62 2,44 2,67 6,11 1,33 

Співзалежність 42,13 8,05 42 42 68 24 

Обмежувальна 

харчова поведінка 
2,01 0,59 1,9 2 3,5 0,8 

Емоціогенна 

харчова поведінка 
1,94 0,53 2,1 2 3,3 0,8 

Екстернальна 

харчова поведінка 
2,53 0,39 2,7 2,6 3,2 1,6 

 

Аналізуючи отримані дані, можна зазначити, що найбільше 

середньоквадратичне відхилення, яке характеризує розкид даних, наявне в 

методиці дослідження співзалежності (за Уайнхолдом та Уайнхолд). 

Аналізуючи середній показник, моду та медіану, можна зазначити, що 

досліджуваній вибірці притаманний високий ступінь співзалежних 

моделей. Це може бути однією з причин виникнення розладів харчової 
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поведінки у жінок. Високий ступінь співзалежних моделей проявляється в 

тому, що люди бачать смисл свого життя у відносинах з партнером, 

зосереджують всю свою увагу на тому, що робить або чого не робить їх 

партнер. Вони стають залежними від іншої людини та переконані в тому, 

що не зможуть жити і діяти незалежно від партнера або без 

взаємовідносин, які склалися з іншою людиною. Іншою психологічною 

особливістю цих людей є те, що вони не здатні визначати свої психологічні 

межі, а також схильні сприймати проблеми інших людей як свої власні. 

Обмежувальна харчова поведінка за голандським опитувальником 

харчової поведінки DEBQ для української вибірки жінок репродуктивного 

віку є у середньому нижчою, ніж у нормах тесту (2,01 для досліджуваної 

нами вибірки, 2,4 за нормами). Екстернальна харчова поведінка також є у 

середньому нижчою, ніж у нормах тесту (2,53 для досліджуваної нами 

вибірки, 2,7 за нормами). А ось емоціогенна харчова поведінка, 

досліджувана за цим же опитувальником, є вищою за норми тесту – 1,94 

для для досліджуваної нами вибірки, 1,8 за нормами. Інакше кажучи, для 

досліджуваної вибірки швидше характерним є емоціогенний тип харчової 

поведінки. Цей тип харчової поведінки ще називають гіперфагічною 

реакцією на стрес (переїдання). Особливістю цієї харчової поведінки є те, 

що при стресі, напруженні, хвилюванні у людини різко підсилюється 

апетит і виникає бажання поїсти. При цьому типу порушень харчової 

поведінки прийоми їжі стимулюються не голодом, а емоційним 

дискомфортом. 

Опитувальник харчової залежності не виявив залежності у 

переважної більшості опитуваних, і це цілком закономірно, адже 

досліджувалася велика група людей, більшість з яких не мають зайвої ваги. 

Окремо нами будуть проаналізовані дані, які стосуються порівняльного 

аналізу результатів психодіагностики двох груп жінок – 1) із вираженою 

зайвою вагою та ожирінням; та 2) контрольної групи.  
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За всіма шкалами Опитувальника самоорганізації діяльності для 

досліджуваної вибірки характерними є середні бали. Це закономірно і 

пов’язано з великим об’ємом вибірки. За шкалою «Планомірність» бали є 

нижчими від середньонормативних, що свідчить про помірну схильність 

розробляти чіткі плани та планомірно слідувати їм при досягненні цілей. 

За шкалою «Цілеспрямованість» бали є вищими від середньо нормативних, 

що свідчить про здатність бачити та розуміти свої цілі, здатність досягати 

їх, хоча в житті таких людей можуть бути періоди, коли не вся діяльність 

спрямована на досягнення певних визначених цілей. За шкалою 

«Наполегливість» бали є дещо нижчими від середньо нормативних, що 

свідчить про достатню організованість та структурованість, здатність до 

вольових зусиль, хоча при цьому інколи такі люди можуть кидати 

розпочату справу, щоб переключитися на більш значущі види діяльності. 

За шкалою «Фіксація» досліджувана вибірка має дещо вищі від 

середньонормативних бали, що характеризує цю вибірку як достатньо 

гнучких людей у плануванні своєї діяльності та в побудові відносин, але у 

той же час для цих людей є важливим виконувати дані ними зобов’язання. 

За шкалою «Самоорганізація» досліджувана вибірка маж дещо нижчі, ніж 

середньонормативні, бали, що характеризує її як таких людей, які при 

плануванні свого робочого та особистого часу покладаються як на 

допоміжні засоби (записники, щотижневики, планери), так і на свою 

природну організованість. За шкалою «Орієнтація на теперішнє» 

досліджувана вибірка має дещо нижчі, ніж середньо нормативні бали, які, 

втім, залишаються в межах середньоквадратичного відхилення. Це 

характеризує досліджувану вибірку як людей, здатних бачити та цінувати 

своє психологічне минуле та майбутнє, поряд із тим, що відбувається в 

теперішній момент. 

За тестом диспозиційного оптимізму досить великим є розкид даних 

(середньоквадратичне відхилення - 5,33 при середньому 24,82), що 
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свідчить про те, що різним досліджуваним в різній мірі притаманні 

оптимістичні чи песимістичні диспозиції. 

Опитувальник часової перспективи Зімбардо використовувався з 

метою віднайдення кореляційних зв’язків між шкалами методики та 

різними показниками харчової поведінки особистості. Зокрема, нас 

цікавило, чи пов’язана часова перспектива негативного минулого, яка 

виражає ступінь неприйняття власного минулого, яке викликає огиду та є 

сповненим розчаруваннями, з харчовими адикціями (нижче буде показано, 

що такий зв’язок був встановлений). 

Порівняння моди, медіани та середньоарифметичного значення за 

більшістю шкал свідчить про нормальний розподіл даних, що є очікуваним 

при вибірці в 1558 осіб.  

Третім етапом роботи став кореляційний аналіз отриманих даних. 

Коефіцієнти кореляції розраховувалися для вибірки в 150 осіб – тих, хто 

повністю заповнив всі пропоновані методики.  

Кореляція Пірсона r=0,508, p<0,01 віднайдена між віком та індексом 

маси тіла, що є очікуваним результатом, але не предметом власне 

психологічних досліджень. Тим не менше, ми матимемо цей кореляційний 

зв’язок на увазі в подальших наукових розвідках. Існує кореляція r=0,244, 

p<0,01 між віком та планомірністю в самоорганізацією діяльності, та 

кореляція r=0,285, p<0,01 між віком та наполегливістю в самоорганізації 

діяльності. Кореляція Пірсона r=-0,413, p<0,01 досліджена між харчовою 

залежністю та наполегливістю за опитувальником самоорганізації 

діяльності. Це свідчить про негативний зв’язок: чим більш наполегливою є 

людина, тим менша ймовірність настання харчової залежності, і навпаки. 

Отже, наполегливість корелює з віком, з одного боку, та з негативною 

ймовірністю настання харчової залежності, з іншого боку. Це є важливим 

для можливих психотерапевтичних інтервенцій, які можуть бути 

спрямовані на таку особистісну характеристику, як наполегливість в 

самоорганізації діяльності. 
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Кореляція Пірсона r=0,249, p<0,01 існує між віком та часовою 

перспективою майбутнього за Зімбардо. Такий зв’язок легко пояснити, 

адже часова перспектива майбутнього дійсно пов’язана з віковим періодом 

життя людини.  

Віднайдений негативний кореляційний зв’язок за Пірсоном r=-0,350, 

p<0,01 між харчовою залежністю та цілеспрямованістю в самоорганізацією 

діяльності. Інакше кажучи, чим більш цілеспрямованою та організованою є 

людина, тим менша ймовірність настання харчової залежності, і навпаки. В 

психотерапевтичному сенсі це також є важливим для нас, оскільки 

підсилення особистісної характеристики цілеспрямованості може 

допомогти подолати розлади харчової поведінки та вибудувати більш 

оптимальні патерни взаємодії з їжею. 

Віднайдений позитивний кореляційний зв’язок за Пірсоном r=0,253, 

p<0,01 між харчовою залежністю та обмежувальною харчовою 

поведінкою. Це доводить, що розлади харчової поведінки мають загальну 

інтраособистісну основу, а психотерапевтичні впливи повинні будуватися 

із врахуванням позиції цілісної особистості. Зв’язок між харчовою 

залежністю та обмежувальною харчовою поведінкою може бути також 

пояснений такою закономірністю: чим більше людина обмежує себе в їжі, 

тим більша залежність від цього аспекту життя у неї виникає. Вирішення 

цієї проблеми пов’язане з поступовим розвитком чутливості до власних 

потреб та перефокусуванні на інших значущих сферах життя людини. 

Обмежувальна харчова поведінка також позитивно корелює із 

співзалежністю (r=0,320, p<0,01). Проблеми у взаємовідносинах з їжею 

часто є відображенням проблем у міжособистісних відносинах. Людина 

може неусвідомлено шукати радості та розради в солодощах та 

смаколиках, будучи насправді фрустрованою та незадоволеною своїми 

співзалежними відносинами з іншими людьми. Тому в психотерапевтичній 

взаємодії із особистістю з проблемами харчової поведінки важливо 
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виявити, чи є в наявності досвід чи теперішнє переживання співзалежних 

відносин із кимось у оточенні. 

Кореляція Пірсона r=0,487, p<0,01 віднайдена між вдячністю та 

диспозиційним оптимізмом. Це свідчить про те, що конструкти позитивної 

психології мають високу прогностичну здатність, зокрема для пояснення 

психологічних особливостей харчової поведінки. Кореляція Пірсона 

r=0,300, p<0,01 віднайдена між харчовою залежністю та часовою 

перспективою негативного минулого. Це свідчить про те, що негативний 

досвід у минулому із високою ймовірністю може призводити до настання 

харчових залежностей. 

Отже, проаналізовані результати проведеного емпіричного 

дослідження (n=1558) та результати кореляційного аналізу даних. 

Виявлено, що харчова залежність негативно корелює з наполегливістю та 

позитивно корелює з перспективою негативного минулого. Обмежувальна 

харчова поведінка позитивно корелює із співзалежністю. Віднайдений 

позитивний кореляційний зв’язок між харчовою залежністю та 

обмежувальною харчовою поведінкою. Це доводить, що розлади харчової 

поведінки мають загальну інтраособистісну основу, а психотерапевтичні 

впливи повинні будуватися із врахуванням позиції цілісної особистості. 

 

5.2. Результати дослідження харчової поведінки жінок 

методом факторного аналізу 

 

Значні відмінності часто існують між рішеннями, які люди 

приймають стосовно власної харчової поведінки та їхнім актуальним 

споживанням продуктів. Позитивні наміри не завжди перетворюються у 

реальну поведінку. Наприклад, Гаммерсон та ін. [355] виявили, що наміри 

харчуватися здоровим сніданком лише посередньо відповідали реальним 

харчовим виборам, про що свідчать матеріали щоденників 

самоспостережень. Шіран та ін. [381] розглядали неможливість людей 
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чинити відповідно до власних намірів у термінах трьох процесів: 

життєстійкість наміру, активація наміру та пропрацювання наміру.  

Життєстійкість наміру як термін розкриває ідею того, що люди 

можуть не мати здатностей, ресурсів чи можливостей діяти відповідно до 

власних намірів. Активація наміру є також важливою, бо переслідування 

альтернативних цілей (наприклад, короткотермінових гедоністичних 

мотивів) може переважити зусилля щодо здорового харчування, 

призводячи людину до короткотермінового забуття її власного 

початкового наміру (ретроспективна прогалина пам’яті) або до зниження 

пріоритетності цього початкового наміру стосовно інших намірів 

(репріоритетизація цілей). По-третє, наміри можуть не завжди 

перетворюватися у реальну людську поведінку, бо люди не залучаються до 

певних видів діяльності та ситуаційних можливостей, які би уможливили 

здійснення бажаного наміру (або не припрацьовують суттєві деталі таких 

ситуацій). Інакше кажучи, наміри змінити харчову поведінку можуть 

потребувати додаткових мотиваційних повідомлень (спеціально 

розроблених для відповідної зміни намірів), які би підкріплювали вольові 

стратегії індивіда (сформовані для забезпечення реалізації намірів) щодо 

харчової поведінки.  

Концепція Голлвітцера [354] щодо втілення намірів ймовірно є 

одним з найбільших здобутків останнього часу у царині само-регуляції 

людської поведінки. Втілення намірів є вольовою стратегією, яка включає 

детальні поведінкові плани, які зазначають, коли, де та як людина буде 

вчиняти таку поведінку, яка призводить до досягнення бажаних цілей. 

Втілення намірів зазвичай відбувається у формі планів «якщо-то», які 

створюють мисленнєвий зв’язок між бажаною майбутньою ситуацією та 

конкретною цілеспрямованою поведінкою. Тобто якщо цільові наміри 

мають вигляд «Я збираюся досягти А!», стратегії втілення намірів 

виглядають як «Якщо виникне ситуація Б, то я чинитиму цілеспрямовану 

поведінку В!». Тобто людина, яка наміряється збільшити споживання 
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фруктів та овочів у власному харчуванні, може запланувати, де та коли 

придбати ці овочі та фрукти та яким чином інтегрувати цю нову їжу до 

нинішнього щоденного раціону [354], у вигляді тверджень на кшталт 

«Коли я наступного разу буду у супермаркеті, я придбаю щонайменше 

п’ять різновидів фруктів та овочів!» чи «Якщо я захочу перекусити у 

передобідню пору, то краще буду їсти фрукти!».   

Армітадж оцінював [339] ефективність втручань, заснованих на 

втіленні намірів зменшення споживання жирів у щоденному раціоні. 

Дослідники розіслали по внутрішній електронній пошті однієї компанії 

(середній бізнес) опитувальник для 268 працівників та працівниць щодо 

їхньої харчової поведінки. Додатково половина учасників опитування 

отримала письмові інструкції, а саме скласти план, де би докладно 

зазначалося, як вони будуть притримуватися низькожирової дієти 

протягом наступного місяця. Реальне споживання жирів було виміряне 

через місяць із застосуванням валідизованого опитувальника харчової 

частотності [339]. Як і очікувалося відпочатково, учасники, які підкріпили 

свої наміри дотримуватися низькожирової дієти детально розписаним 

планом на місяць, споживали меншу кількість жирів (в середньому 74 

грами щоденно), аніж учасники, які не складали такого місячного плану (в 

середньому 85 грамів щоденно).  

У наступному дослідженні [338] Армітадж на основі більшої вибірки 

кількістю 558 людей (аналогічно працівників та працівниць однієї компанії 

середнього бізнесу) виділив п’ять стадій змін харчової поведінки. 31% 

учасників взагалі не дотримувалися низькожирової дієти і навіть не 

думали про те, аби починати так робити (стадія переднаміру); 25% 

принаймні епізодично замислювалися про те, аби почати дієту (стадія 

наміру); 22% дотримувалися дієти, але нерегулярно (стадія підготовки); 

7% почали строго дотримуватися низькожирової дієти у перебігу останніх 

шести місяців (стадія дії); 15% трималися низькожирової дієти понад 6 

місяців (стадія підтримки). Ключовим питанням дослідження на цьому 
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етапі було те, чи зможе стратегія втілення намірів спонукати до 

позитивних змін на кожній зі стадій через один місяць. 

Як показали подальші опитування, відповідь виявилася позитивною. 

Учасники дослідження, які складали плани, виявилися більш схильними до 

зміни своєї початкової стадії змін (27%), аніж ті, хто таких планів не 

складав (13%). Більше того, згідно з припущенням, що стратегія втілення 

намірів допомагає людям діяти відповідно до їх намірів, втручання 

показало найбільшу ефективність у допомозі учасникам на стадії 

переднаміру (36% проти 15% для експериментальної та контрольної груп 

відповідно) та стадії наміру (35% проти 18% відповідно). Армітадж також 

досліджував, чи стратегія втілення намірів допомагає запобігти регресії до 

попередніх стадій змін. На противагу очікуванням, одначе, такий самий 

відсоток учасників на кожній стадії перейшов на нижчу, попередню 

стадію. Видається, що для запобігання регресивному поверненню до 

споживання жировмісної їжі потрібні інші стратегії втілення намірів, аніж 

для заохочення здорового раціону харчування на самому початку.  

Замість того, аби просити респондентів складати детальний план 

того, як вони наміряються уникати жировмісних продуктів, Шіран [381] 

запропонував учасникам дослідження запланувати споживання певної 

швидкої їжі (перекусів) лише у чітко визначених ситуаціях чи за певних 

конкретних обставин. Ідея полягала у тому, що учасники ймовірно не 

бажатимуть повного виключення чи втрати цього конкретного продукту 

(перекусу) з власного щоденного раціону, і таким чином можна буде 

виміряти реальні показники втілення намірів. Учасники заповнили 

опитувальник, заснований на положеннях теорії планованої поведінки 

[233], вказуючи власні припущення щодо того, яким чином та наскільки 

зменшиться їхнє споживання певного перекусу за тиждень, і розписуючи 

окремий підрозділ для формування стратегії втілення наміру їсти певний 

продукт лише у чітко зазначених ситуаціях чи обставинах. Результати 

досліджень показали, що складання «якщо-то» планів значно зменшило 
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споживання перекусів за тиждень (за даними самоспостережень 

респондентів).  

Келлар та Абрахам [цит. за: 215] досліджували, чи стратегії втілення 

намірів, спрямовані на збільшення частки споживання фруктів та овочів, 

сприяли реальному щоденному споживанню щонайменше п’яти одиниць 

фруктів та овочів. 218 студентів та студенток заповнили опитувальники 

щодо їхньої щоденної харчової поведінки, і половину з них попросили 

скласти план, коли та де вони купуватимуть фрукти і овочі протягом 

наступного тижня. Цю групу учасників також попросили запланувати, як 

вони включать ці придбані фрукти та овочі у прийом їжі перед обідом та у 

підвечірок.  

За тиждень 146 учасників та учасниць з початкової вибірки 

відзвітували про споживання фруктів та овочів за вказаний період. Як і 

очікувалося, учасники, які складали списки споживання відповідно до 

стратегії формування намірів, споживали кожного дня щонайменше п’ять 

одиниць фруктів та овочів протягом тривалішого періоду (в середньому 

3,03 дні); а учасники, які не складали таких планів, в середньому 

дотримувалися споживання протягом 2,28 днів. Важливо відзначити, що 

хоча у межах дослідження Келлар та Абрахам планувальне втручання  

поєднувалося із мотиваційним повідомленням та мали місце 

післявтручальні відмінності між планованими та контрольними умовами 

щодо вимірювання намірів та цілей, однак ефект планувального втручання 

лишався значущим навіть з урахуванням цих відмінностей. Таким чином, 

вплив втілення намірів на поведінку не може бути приписаний до змін у 

мотивації чи переконаннях щодо споживання фруктів та овочів. 

Механізми, які лежать в основі стратегії втілення намірів. 

Втілення намірів вважається ефективним у досягненні цілей через 

психологічні процеси, які стосуються як ситуації, з якою стикається 

індивід, так і конкретної цілеспрямованої реакції-відповіді людини [233]. 

По-перше, низка досліджень підкріплює ідею, що внутрішнє уявлення 
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індивідом навколишньої ситуації (вказаної у «якщо»-частині складеного 

плану) стає високодоступним, коли формується стратегія втілення намірів. 

Більше того, ця збільшена доступність призводить до швидкого та точного 

визначення хороших можливостей для дії, коли люди готові сприймати ці 

можливості як вдалу нагоду. Наприклад, Вебб та Шіран [389] виявили, що 

навіть коли ситуаційні маркери були включені до візуальної ілюзії, що 

зазвичай унеможливлює виявлення цих маркерів, формування плану 

втілення намірів, яке відзначало той чи інший маркер як ознаку 

придатності до дії, покращувало ефективність та результативність 

індивіда. Загалом люди, які складають детальні плани втілення намірів, 

перебувають у вигіднішій позиції у плані визначення ситуаційних 

маркерів, зазначених у «якщо»-частині їхнього плану. 

Другий процес, який лежить у основі сприятливих ефектів втілення 

намірів, відноситься до сильного зв’язку, який утворюється між 

критичною ситуацією та запланованою реакцією-відповіддю людини. 

Мисленнєвий акт планування «якщо-то» вибудовує сильні зв’язки між 

ментальними відображеннями можливостей (маркерами) та діями, які 

наближають досягнення цілей (реакціями-відповідями). Внаслідок цього 

людина не буде вимушена вагатися, як діяти при настанні визначеної 

ситуації; натомість ситуаційний маркер автоматично запускає планований 

сценарій поведінки. Іншими словами, контроль діяльності у рамках 

втілення намірів є негайним, ефективним та не потребує свідомого, 

рефлексивного обмірковування.  

Негайність дії, викликаної втіленням намірів, було 

продемонстровано Голлвітцером та Бранштаттером [354] у дослідженні 

щодо протидії расовим упередженням. Учасників попросили зайняти 

звинувачувальну позицію щодо ксенофобних зауважень, що лунали у 

продемонстрованому відеоролику. Додатково окрему групу учасників 

попросили сформувати план втілення намірів, який би стимулював їх 

самих до протилежної аргументації у наперед вказаних епізодах 
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відеоролика. Результати показали, що учасники, які складали план 

втілення намірів, реагували на придатні до дискусійного самовираження 

репліки з відеоролика швидше (тобто ближче до певного епізоду), аніж 

учасники, які не були ознайомлені з цими сприятливими дискусійними 

можливостями.  

Щоб глибоко дослідити психологічні особливості харчової поведінки 

жінок репродуктивного віку, ми використали метод факторного аналізу. 

Для факторного аналізу були використані такі змінні (на початку 

кожної змінної вказується її номер) з таких психодіагностичних методик: 

1. Вік. Досліджуваними були жінки репродуктивного віку (n=150), 

найменший вік становив 18 років, найбільший – 41 рік. 

2. Індекс маси тіла (ІМТ), який дозволяє орієнтовно оцінити ступінь 

відповідності маси людини та її зросту. Таке співвідношення може дати 

інформацію про те, чи є маса недостатньою, нормальною, надмірною. ІМТ 

розраховується за формулою: вага в кілограмах поділити на квадрат зросту 

в метрах. У нашому дослідженні середній ІМТ по вибірці становив 21,9, 

найнижче значення – 15,4, а найвище – 36,4. 

Тест на вдячність (з книги М. Селігмана «Нова позитивна 

психологія»). Тест був апробований нами на українській вибірці (n=1558), 

показник α (альфа Кронбаха) =0,757 (число пунктів опитувальника - 6). 

3. Шкала вдячності. 

Опитувальник харчової залежності. Тест був апробований нами на 

українській вибірці (n=1558), показник α (альфа Кронбаха) =0,824 (число 

пунктів опитувальника - 13). 

4. Шкала харчової залежності. 

Опитувальник самоорганізації діяльності – психодіагностична 

методика, створена при перекладі та розширеній адаптації англомовного 

опитувальника структури часу (англ. Time Structure Questionnaire, TSQ). 

5. Самоорганізація діяльності. Планомірність. 

6. Самоорганізація діяльності. Цілеспрямованість. 
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7. Самоорганізація діяльності. Наполегливість. 

8. Самоорганізація діяльності. Фіксація на структуруванні. 

9. Самоорганізація діяльності. Зовнішні засоби. 

10. Самоорганізація діяльності. Орієнтація на теперішнє. 

Тест диспозиційного оптимізму, або тест життєвої орієнтації 

(англ. Life Orientation Test,  LOT) – це опитувальник, призначений для 

вимірювання такої особистісної риси, як оптимізм. Опитувальник 

запропонований у 1985 році Ч. Карвером та М. Шейєром, валідізований у 

2012 році Т.О. Гордєєвою, О.А. Сичевим та Є.М. Осіним.   

11. Шкала диспозиційного оптимізму. 

Опитувальник часової перспективи Зімбардо (англ. Zimbardo Time 

Perspective Inventory, ZTPI) – це методика, спрямована на діагностику 

системи ставлень особистості до часового континууму. Розроблена Ф. 

Зімбардо у 1997 році. 

12. Часова перспектива негативного минулого. 

13. Часова перспектива гедоністичного теперішнього. 

14. Часова перспектива майбутнього. 

15. Часова перспектива позитивного минулого. 

16. Часова перспектива фаталістичного теперішнього. 

Методика «Шкала співзалежності» (The Codependency Self-

Inventory Scale),  розроблена Б. Уайнхолдом та Д. Уайнхолд. Методика 

дозволяє оцінити рівень співзалежності за допомогою аналізу відповідей 

на 20 запитань. 

17. Шкала співзалежності. 

Факторний аналіз був експлораторним за характером та 

здійснювався методом головних компонент. Використовувалося обертання 

Varimax із нормалізацією Кайзера. Факторний аналіз здійснювався за 

допомогою програми SPSS 21.0. Оскільки SPSS враховує в результуючій 

моделі всі фактори, значення яких більше за одиницю,  а таких факторів у 
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нас могло б бути 17, ми проаналізували різні варіанти і зупинилися на 

найбільш змістовно виваженому, який включав би 5 факторів.  

Таблиця 5.2. 

Матриця обернутих компонент 

 Фактори 

1 2 3 4 5 

Шкала диспозиційного оптимізму -0,756     

Шкала вдячності 0,736     

Часова перспектива негативного 

минулого 

0,687     

Часова перспектива фаталістичного 

теперішнього 

-0,558    0,473 

Шкала співзалежності -0,552     

Самоорганізація діяльності. 

Планомірність 

 0,818    

Самоорганізація діяльності. Фіксація 

на структуруванні 

 0,693    

Часова перспектива майбутнього  0,628    

Самоорганізація діяльності. 

Зовнішні засоби 

 0,548    

Часова перспектива позитивного 

минулого 

  0,796   

Вік   0,795   

Індекс маси тіла   -0,437   

Шкала харчової залежності    0,785  

Самоорганізація діяльності. 

Цілеспрямованість 

   -0,694  

Самоорганізація діяльності. 

Наполегливість 

   0,678  

Самоорганізація діяльності. 

Орієнтація на теперішнє 

    0,772 

Часова перспектива гедоністичного 

теперішнього 

    0,728 
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Фактор 1 є біполярним. До позитивного полюсу фактора належать 

такі змінні: 

11. Шкала диспозиційного оптимізму 0,736. 

3. Шкала вдячності 0,681. 

До негативного полюсу фактора належать такі змінні: 

12. Часова перспектива негативного минулого -0,756. 

16. Часова перспектива фаталістичного теперішнього -0,588. 

17. Шкала співзалежності -0,552. 

Фактор був названий нами «Оцінювання» і відображає тенденцію 

того, що чим більш вдячною та оптимістичною є людина, тим менше вона 

негативно та фаталістично сприймає минуле і теперішнє та є менш 

схильною до співзалежностей. І навпаки: чим більш негавістично людина 

сприймає час та чим більш вона схильна до співзалежностей, то тим менш 

вдячною та оптимістичною вона буде. Фактично фактор знаходиться в 

дихотомії «Позитивне – негативне». Слід зауважити також, що змінна 16 

«Часова перспектива фаталістичного теперішнього» входить водночас до 

факторів 1 та 5.  

Фактор 2 є уніполярним. До нього входять такі змінні: 

5. Самоорганізація діяльності. Планомірність 0,818. 

8. Самоорганізація діяльності. Фіксація на структуруванні 0,693. 

14. Часова перспектива майбутнього 0,628. 

9. Самоорганізація діяльності. Зовнішні засоби 0,548. 

Фактор 2 був названий нами «Самоорганізація» і відображає 

взаємний зв’язок таких характеристик, як планомірність, використання 

зовнішніх засобів, бажання структурувати час та часову перспективу 

майбутнього.  

Фактор 3 є біполярним. До негативного полюсу фактора належить 

змінна 

15. Часова перспектива позитивного минулого -0,437. 

До позитивного полюсу фактора належать змінні 
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1. Вік 0,796. 

2. Індекс маси тіла 0,795. 

Фактор 3 був названий нами «Часові та тілесні показники» і 

відображає взаємозв’язок віку, індексу маси тіла та часової перспективи 

позитивного минулого. Причому цікавою є закономірність: чим більшим є 

вік та індекс маси тіла, тим в меншій мірі минуле сприймається позитивно, 

і навпаки. 

Фактор 4 є біполярним. До негативного полюсу фактора належить 

змінна 

4. Шкала харчової залежності -0,694. 

До позитивного полюсу фактора належать змінні 

6. Самоорганізація діяльності. Цілеспрямованість 0,678. 

7. Самоорганізація діяльності. Наполегливість 0,785. 

Фактор 4 був названий нами «Саморегуляція харчової поведінки» та 

відображає аспекти цілеспрямованості та наполегливості стосовно 

харчової поведінки. Загальна тенденція, відображувана цим фактором, 

така: чим більш цілеспрямованою та наполегливою є людина, тим менша 

ймовірність настання харчової залежності, і навпаки.  

Фактор 5 є уніполярним, до його складу входять такі змінні: 

16. Часова перспектива фаталістичного теперішнього 0,473. 

10. Самоорганізація діяльності. Орієнтація на теперішнє 0,728. 

13. Часова перспектива гедоністичного теперішнього 0,772. 

Фактор 5 був названий нами «Сприймання часу» та відображає різні 

аспекти того, як людина може сприймати час, зокрема теперішнє, у 

континуумі від фаталістичного до гедоністичного. 

Отже, в процесі факторного аналізу нами були виділені 5 факторів – 

«Оцінювання», «Самоорганізація», «Часові та тілесні показники», 

«Саморегуляція харчової поведінки», «Сприймання часу». Особливо 

пов’язаними з проблемою харчової поведінки є фактори 3 – «Часові та 

тілесні показники» та 3 – «Саморегуляція харчової поведінки».  
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За початковими власними значеннями кумулятивний процент для 

кожного з цих факторів такий: 

Фактор 1 «Оцінювання» – 19,447%; 

Фактор 2 «Самоорганізація» – 33,571%; 

Фактор 3 «Часові та тілесні показники» – 43,442%; 

Фактор 4 «Саморегуляція харчової поведінки» – 52,568%; 

Фактор 5 «Сприймання часу» – 59,796%. 

Таким чином, нами був здійснений факторний аналіз, виділені 

основні фактори, які відображають психологічні особливості харчової 

поведінки жінок, та проаналізовані деякі закономірності та взаємозв’язки, 

які стосуються саморегуляції, сприймання часу та організації харчової 

поведінки особистістю.  

 

5.3. Аналіз результатів проведення формувального експерименту  

 

У дослідженні взяло участь 250 дівчат у віці 17-25 років. Усі 

учасниці дослідження стежать за своєю фігурою і часто сидять на дієтах. 

Участь в дослідженні була добровільною. 

Вибір визначали поставлені в цій роботі завдання і здійснювався за 

наступними критеріями: стать, вік, тілесне і психічне здоров’я.  

Критерій за віком - від 17 до 25 років. Віковий критерій, 

використаний в дослідженні, не був випадковим. З одного боку, вибір був 

обумовлений психологічними причинами (оскільки саме в цьому віці 

відбувається остаточне становлення Я-концепції, що дозволяє говорити 

про більш-менш стійкі характеристики особистості), а з іншого боку - 

фізіологічними, коли тіло жінки сформоване, і вона відчуває його відносну 

постійність, не залежну від гормональних перебудов.  

Критерій за статтю - жінки. Критерій за статтю обумовлений тим, що 

жінки найбільш активні в прагненні займатися своїм тілом, і в той же час 
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вони більше схильні до оцінок з боку оточення, що може відбиватися на 

компонентах Я-концепції у разі невдоволення собою і своїм тілом.  

Критерій тілесного здоров’я припускає відсутність природжених або 

придбаних фізичних дефектів, медичних свідчень для хірургічної корекції 

фігури. 

У основі ділення вибірки на умовні підгрупи ОГ1 (обстежувана 

група 1) і ОГ2 (обстежувана група 2) стала позиція, яку займали жінки 

відносно свого Я-телесного і схильність до підтримки-порушення режиму 

харчування. Основою були результати усного опитування досліджуваних, 

де їм ставилися питання про міру задоволеності своїм тілом і прихильності 

до дієт. До першої групи ОГ1 (експериментальної) увійшли 125 жінок, 

схильних до порушення режиму харчування, які при цьому невдоволені 

собою (своїм тілом), періодично використовують дієти і фізичні вправи 

(компенсуючі порушення режиму харчування). У цій групі проводилася 

корекційна робота. Досліджувані були поділені на 8 груп, в яких 

проводилася корекційна робота за розробленою програмою. До другої 

групи ОГ2 увійшли 125 жінок, що приймають себе і своє тіло, також з 

активною позицією відносно використання дієт і вправ, але не мають 

проблем з режимом харчування (контрольна група). У цій групі корекційна 

робота не проводилася. 

Дослідження проводилося у декілька етапів. 

На першому - підготовчому етапі дослідження формувалися 

експериментальна і контрольна групи (за критерієм ділення на підгрупи). 

Відповідно до завдань і цілей дослідження підбирався пакет методик для 

вивчення психологічних особливостей жінок. 

  До пакету увійшли: 

- голандський опитувальник харчової поведінки DEBQ; 

- тест «Чи любите ви своє тіло» (І.Г.Малкіна-Пих); 

- опитувальник самоставлення (В. В. Столін, С. Р. Пантєлеєв);  
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- тест кольорових вказівок на незадоволення тілом СAPT (О. Вулі, 

С. Ролл). 

На другому етапі дослідження за допомогою пакету методик  

проводилося виявлення психологічних особливостей в усіх групі жінок з 

порушенням режиму харчування. 

Третій етап був спрямований на розвитку навичок контролю 

харчової поведінки методами психічної саморегуляції. У 

експериментальній групі була проведена програма, спрямована на 

формування  навичок контролю харчування, підвищення самооцінки, 

корекція системи потреб, перебудову особистості і її стосунків з 

навколишнім світом, зняття нервово-психічної напруги, відновленню 

психічної рівноваги, зняттю м’язових затисків. 

На четвертому етапі була проведена повторна діагностика в 

експериментальній та контрольній групах. 

На п’ятому етапі був проведений аналіз отриманих результатів, 

порівнювалися показники по усіх методиках в групах досліджуваних за 

допомогою методів математичної статистики: використовувалася описова 

статистика, для порівняння незалежних вибірок використовувався t -

критерий Стьюдента; проводився якісний аналіз результатів дослідження. 

Для вивчення психологічних особливостей жінок з порушенням 

режиму харчування були використані наступні методики:  

- голандський опитувальник харчової поведінки DEBQ; 

- тест «Чи любите ви своє тіло» (І.Г.Малкіна-Пих); 

- опитувальник самоставлення (В. В. Столін, С. Р. Пантєлеєв);  

- тест кольорових вказівок на незадоволення тілом СAPT (О. Вулі, 

С. Ролл). 

1. Голандский опитувальник харчової поведінки DEBQ 

Голандський опитувальник харчової поведінки DEBQ (The Dutch 

Eating Behaviour Questionnaire) був розроблений в 1986 році Голандськими 

психологами на базі факультету харчування людини і факультету 
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соціальної психології Сільськогосподарського університету (Нідерланди) 

для виявлення обмежувальної, емоціогенної і екстернальної харчової 

поведінки. У опитувальник входять 33 питання, кожне з яких має 5 

варіантів відповіді : «ніколи», «рідко», «іноді», «часто» і «дуже часто», які 

згодом оцінюються за шкалою від 1 до 5, за винятком 31-го пункту, що має 

зворотні значення. Голандський опитувальник розроблений для виявлення 

обмежувальної, емоціогенної і екстернальної харчової поведінки. . 

Інтерпретація. 

У Голандському опитувальнику питання 1-10 представляють шкалу 

обмежувальної харчової поведінки, яка характеризується умисними 

зусиллями, спрямованими на досягнення або підтримку бажаної ваги за 

допомогою самообмеження в харчуванні. 

Питання 11-23 - шкала емоційної харчової поведінки, при якій 

бажання поїсти виникає у відповідь на негативні емоційні стани. 

Питання 24-33 - шкала екстернальної харчової поведінки, при якій 

бажання поїсти стимулює не реальне відчуття голоду, а зовнішній вигляд 

їжі, її запах, текстура або вид інших людей, що приймають пищу. 

2. «Тест кольорових вказівок на незадоволення тілом» (САРТ) О. 

Вулі, С. Ролла 

Мета: оцінка рівня задоволеності (незадоволеності) своїм тілом. 

Стимульний матеріал тесту складається з двох зображень 

(фронтального і латерального) людського тіла, чоловічого і жіночого. 

Розмір малюнка жіночої фігури 36,8 см; чоловічий - 41,9 см. 

Досліджуваному пропонують п’ять олівців (блакитний, зелений, 

чорний, жовтий і червоний) і просять розфарбувати фігуру відповідної 

статі. 

Значення кольорів : 

 червоний колір використовується у тому випадку, коли 

досліджуваного украй не задовольняє яка-небудь частина (частини) тіла. 

Забарвлені цим кольором частини тіла оцінюються в 5 балів. 
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 жовтий колір - частина тіла не задовольняє, 4 бали. 

 чорний колір - нейтральне відношення, 3 бали. 

 зелений колір – задовольняє, 2 бали. 

 блакитний колір - дуже задовольняє, 1 бал. 

За допомогою тесту визначаються 3 показники незадоволення тілом. 

Загальний: розраховується середнє значення для усіх 16 частин тіла. Також 

обчислюються два комбіновані показники(CAPT 1 і CAPT 2). 

Перший з них є середнє арифметичне оцінок наступних частин тіла : 

ділянка живота, верхня третина стегна, сідниці, нижня частина стегна. 

Другий включає інші частини тіла, за винятком генітальної області, 

тобто волосся, особа, ступні, гомілки, кисті рук, передпліччя, плече, 

плечовий пояс, груди (грудна клітка) і верхня частина живота. 

По кожному з параметрів виводилася середня оцінка по групі. 

3. Методика «Дослідження самоставлення» (В. В. Столін, С. Р. 

Пантєлеєв) 

Мета: Вивчення емоційно-ціннісного компонента самосвідомості. 

Опис методики багатовимірний опитувальник дослідження 

самоставлення запропонований В. В. Століним та С. Р. Пантєлеєвим  і 

містить 110 тверджень, розподілених за 9 шкалами. 

Процедура проведення опитування: Досліджуваному пред’являється 

тест, що містить 110 пунктів і стандартний бланк відповідей. 

Інструкція має на увазі градації відповідей: «згоден», «не згоден», які 

фіксуються досліджуваними у відповідних позиціях бланка. 

Стимульный матеріал: опитувальник, бланк відповіді, ключ, за 

допомогою якого виділяються блоки. 

Обробка результатів: Значення підраховуються за 9-ма шкалами за 

допомогою спеціального ключа. Підраховані співпадаючі відповіді 

вносяться в колонку результатів «сирий бал». Отримані «сирі» бали за 

спеціальною шкалою переводяться в стандартні оцінки «стени» і 
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заносяться в процентному співвідношенні в колонки зведеної  таблиці 

результатів проведення методики. 

Методика дає можливість визначити дев’ять показників. 

1. Шкала «Закритість» визначає переважання однієї з двох 

тенденцій: або конформності, вираженої мотивації соціального схвалення, 

або критичності, глибокого усвідомлення себе, внутрішньої чесності і 

відкритості.  

2. Шкала «Самовпевненість» виявляє самоповагу, відношення до 

себе як до упевненої, самостійної, вольової і надійної людини, яка знає, що 

їй є за що себе шанувати.  

3. Шкала «Самокерування» відбиває уявлення особи про основне 

джерело власної активності, результатів і досягнень, про джерело розвитку 

власної особистості, підкреслює домінування або власного Я, або 

зовнішніх обставин.  

4. Шкала «Дзеркальне самоставлення» характеризує уявлення 

суб’єкта про здатність викликати у інших людей повагу, симпатію. При 

інтерпретації необхідно враховувати, що шкала не відбиває істинного 

змісту взаємодії між людьми, це лише суб’єктивне сприйняття стосунків, 

що склалися.  

5. Шкала «Самоцінність» передає відчуття цінності власної 

особистості і передбачувану цінність власного Я для інших.  

6. Шкала «Самоприйняття» дозволяє судити про вираженість 

почуття симпатії до себе, згоди зі своїми внутрішніми спонуканнями, 

прийняття себе таким, який є, незважаючи на недоліки і слабкості.  

7. Шкала «Самоприв’язаність» виявляє міру бажання 

змінюватися по відношенню до наявного стану.  

8. Шкала «Внутрішня конфліктність» визначає наявність 

внутрішніх конфліктів, сумнівів, незгоди з собою, вираженість тенденцій 

до самозаглиблення і рефлексії.  
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9. Шкала «Самозвинувачення» характеризує вираженість 

негативних емоцій на адресу свого Я.  

4. Тест «Чи любите ви своє тіло» (І.Г.Малкіна-Пих) 

Досліджуваному пропонується відповісти на 16 питань, 

використовуючи для цього 6-тибальну шкалу. Підраховується сума балів, 

яка говорить про міру незадоволення  своїм тілом. Можливі рівні, залежно 

від кількості набраних балів: «Низький», «Помірний», «Помірно високий», 

«Дуже високий», «Надзвичайно високий». 

 

Опис методів психічної саморегуляції 

 

Оскільки психологічний чинник при порушеннях харчової поведінки 

і виникненні надмірної ваги виступає як один з головних, в його корекції 

важливу роль повинна грати психокорекційна робота як один з 

компонентів процесу. Для роботи з причинами порушень харчової 

поведінки може використовуватися різна психокорекційна і 

психотерапевтична практика. 

Корекційні програми при порушеннях харчової поведінки в 

основному вирішують наступні завдання: 

1.  Корекція порушень харчової поведінки і неадекватного способу 

життя. 

2.  Корекція образу Я. 

3. Досягнення об’єктивності самооцінки. 

4.  Реабілітація Я у власних очах і отримання упевненості в собі. 

5.  Корекція системи цінностей, потреб, їх ієрархії, приведення 

домагань у відповідність з психофізичними можливостями. 

6.  Корекція відношення до інших, збільшення здатності до емпатії і 

розуміння переживань інших. 

7.  Придбання навичок рівноправного спілкування, здібності до 

запобігання і вирішення міжособистісних конфліктів. 
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При роботі з клієнтами використовуються усі відомі 

психотерапевтичні підходи. 

Вживані методи можна розбити на дві групи: глибинно-психологічні 

методи і методи, орієнтовані на симптом і модифікацію поведінки. На 

практиці вони можуть комбінуватися. 

Крім того, при психосоматичних проблемах використовуються 

тілесно-орієнтована терапія, танцювальна терапія, ритмо-рухова терапія і 

методи психічної саморегуляції. 

Опис програми «Створи своє нове Я». 

Програма розрахована на 10 занять, в кожному з яких були 

використані методи аутогенного тренування, візуалізація, дихальні вправи, 

танцювально-рухова, тілесна терапія. 

Цілі тренінгу : 

1. Знаходження і зняття власних затисків,  

2. Вивчення невербальних компонентів спілкування,  

3. Усвідомлення мови власного тіла;  

4. Усвідомлення мови тіла оточення. 

Заняття 1 

Мета: знайомство, окреслення кола проблем, усвідомлення 

відчуттів в тілі. 

1. Знайомство. 

2. Прийняття правил групи. 

3. Вправа «Ваше положення в просторі» 

Мета: усвідомлення своїх відчуттів і положення тіла в просторі. 

4. Вправа «Антикварний магазин» 

Мета: візуалізація, ідентифікація себе. 

5. Техніка «Вибух нав’язливості» 

Мета: усвідомлення наявності у себе нав’язливості. 

6. Вправа «Танець окремих частин тіла» 
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Мета: усвідомлення і зняття м’язових затисків, розширення 

експресивного репертуару. Вправа дає кожному учасникові можливість 

експериментувати з танцювальними рухами перед іншими. 

Заняття 2 

1. Вправа «Відчуття тіла» 

Мета: зосередження на своїх тілесних відчуттях. 

2. Техніка «Природна стратегія раціонального харчування» 

Мета: навчитися реагувати на їжу так, як це роблять стрункі від 

природи люди. 

3. Вправа «Я красива» 

Мета: аутотренинг, вивчення афірмацій.  

4. Вправа «Танець з самим собою» 

Мета: усвідомлення своїх експресивних особливостей, самопізнання і 

прийняття себе. 

Заняття 3. 

1. Вправа «Дотик до себе» 

Мета: знайомство з сенсорним усвідомленням, розширення сфери 

кинестетичнкого і тактильного усвідомлення.  

2. Вправа «Моє тіло» 

Мета: усвідомлення своїх «тілесних» відчуттів.  

3. Вправа «Два стільці» 

Мета: встановлення діалогу між обома сторонами особистісного 

конфлікту. Розвиток уміння чітко розмежовувати і аналізувати різні 

аспекти власного «Я». 

4. Техніка «Дивний магазин» 

Мета: усвідомлення необхідних якостей. 

 

Заняття 4. 

1. Вправа «Мої відчуття» 

Мета: дихальна техніка. 
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2. Вправа  «Розігрування ролей» 

Мета: усвідомлення внутрішніх конфліктів. 

3. Вправа «Танець «Хто Я»?  

Мета: розвиток здатності представляти себе таким, що запускає 

процес інтерпретації в групі, дозволяє досліджувати відношення до себе. 

4. Вправа «Сіамські близнюки» 

Мета: розвиток довіри до людей, тренування навичок взаємозв’язку 

і взаємозалежності в єдиній взаємодії. 

Заняття 5. 

1. Вправа «Затиски в моєму тілі» 

Мета: зняття блоків і затисків. 

2. Вправу «Запросіть танцювати» 

Мета: актуалізація міжособистісних стосунків, дослідження 

техніки вступу в контакт і припинення контакту, стимуляція активності 

і ініціативи у встановленні стосунків. 

3. Вправа «Скульптор і глина» 

Мета: розвиток довіри до людей, зняття затисків. 

4. Вправа «Групова скульптура» 

Мета: розвиток довіри до людей, тренування навичок взаємозв’язку 

і взаємозалежності в єдиній взаємодії. 

5. Вправа «Вогонь - лід» 

Мета: розвиток навичок напруги і розслаблення. 

Заняття 6. 

1. Вправа «Як я їм» 

Мета: розвиток навичок самоконтролю в їжі. 

2. Вправа «Утримати рівновагу» 

Мета: розвиток контролю над власним тілом. 

3. Вправа «Штовхай партнера» 

Мета: розвиток довіри до світу, усвідомлення своїх меж. 

4. Вправа «Насос і надувна лялька» 
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Мета: зняття м’язових блоків. 

Заняття 7. 

1. Техніка «Спостереження за диханням» 

2. Вправа «Арка Лоуэна» 

Мета: дихальна гімнастика, емоційне розкріпачення. 

3. Вправа «Танець живота» 

Мета: розслаблення м’язового панцира в області тазу, стимуляція 

міжособової взаємодії. 

4. Вправа «Тонування» 

Мета: стабілізація ритмів організму. 

Заняття 8. 

1. Техніка «Змінити настрій за допомогою тіла» 

2. Вправа «Морська водорость» 

Мета: стабілізація ритмів організму, розвитку навичок 

розслаблення. 

3. Вправу «Я люблю себе з усіма своїми достоїнствами і 

недоліками» 

Мета: підняття самооцінки. 

4. Вправа «Велике переселення народу» 

Мета: навчитися любити своє тіло таким, яке воно є. 

Заняття 9. 

1. Техніка «Як мені служить тіло» 

Мета: арттерапія, розвиток позитивного відношення до свого тіла. 

2. Вправа «Захист простору» 

Мета: дослідження того, як людина поводиться у відповідь на 

зовнішню дію і скільки простору він дозволяє собі зайняти у цьому світі.  

3. Вправа «Я - найкрасивіша» 

Мета: підняття самооцінки. 

4. Вправа «М’язова гімнастика» 

Мета: зняття м’язових блоків і затисків. 
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Заняття 10. 

1. Техніка «Чого хоче тіло» 

Мета: усвідомлення потреб тіла, зняття м’язових затисків. 

2. Вправа «Ганчіркова лялька» 

Мета: розвиток довіри до людей. 

Вправа «Лицьова гімнастика» 

Підведення підсумків. 

1. Результати Голандського опитувальника харчової поведінки, 

проведеного з усією вибіркою (групи ОГ1 і ОГ2 разом), були занесені в 

таблицю 5.4. 

Як видно з таблиці, у більшості досліджуваних (38%) є схильність до 

зайвого контролю за кількістю з’їденої їжі («Обмежувальна харчова 

поведінка»). Цим і пояснюється те, що ця група жінок дуже часто сидять 

на дієтах. Їм треба бути обережними, оскільки у них є схильність до 

анорексії. У 28% жінок погано розвинений контроль над тим, що і в якій 

кількості з’їдається. У нормі контроль над харчовою поведінкою у 34% 

респонденток. 

 

Таблиця 5.3.  

Зведена таблиця за методикою DEBQ («харчова поведінка») 

 Нижче норми Норма Вище норми 

Обмежувальна харчова 

поведінка 

28% 34% 38% 

Емоційна харчова поведінка 34% 42% 22% 

Екстернальна харчова 

поведінка 

26% 42% 32% 

34% жінок не схильні заїдати стрес солодким і вживати їжу від 

нудьги («Емоційна харчова поведінка»). У 28% респонденток бажання 
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поїсти виникає у відповідь на негативні емоційні стани. Норма була 

діагностована у 42% жінок. 

32% досліджуваним властиво переїдати за компанію, в ресторанах і 

кафе, де страви апетитно виглядають, і навіть на дієті вони не можуть 

відмовити собі в смачній свіжоспеченій булочці («Екстернальна харчова 

поведінка»). 26% досліджуваних нелегко піддаються спокусі з’їсти що-

небудь смачне, вони легко переносять будь-яку дієту. У нормі контроль 

над харчовою поведінкою у 42% жінок. 

2. Результати методики «Чи любите ви своє тіло» (методика І.Г. 

Малкіної-Пих), яка була проведена по усій вибірці досліджуваних, були 

занесені в таблицю 5.5. 

Як можна побачити з таблиці, у більшості опитаних жінок (38%) 

дуже висока міра незадоволення своїм тілом. Власне тіло їх дратує, а 

розмови про нього вганяють в депресію, все це супроводжують різні 

погіршення здоров’я. Таким жінкам треба навчитися приймати себе таким, 

якими вони є, прислухатися до свого тіла. 

Таблиця 5.4. 

Зведена таблиця результатів стосовно ступеня незадоволення тілом 

(методика І.Г. Малкіної-Пих) 

 Ступінь незадоволеності своїм тілом 

Низький Помірний Помірно 

високий 

Дуже 

високий 

Надмірний 

Відсоток 

досліджуваних 

10% 20% 30% 38% 2% 

 

30% жінок з помірно високою мірою незадоволення свої тілом. Для 

них незадоволення є стимулом для самоудосконалення.  

Помірна міра незадоволення була діагностована у 20% жінок. Вони 

піклуються про своє тіло - займаються спортом, намагаються правильно 

харчуватися і притримуються дієт. 
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3. Результати, отримані після проведення тесту кольорових 

вказівок на незадоволення тілом СAPT (О. Вулі, С. Ролл) на усій вибірці 

досліджуваних, були занесені в таблицю 5.6. 

Таблиця 5.5. 

Зведена таблиця середніх результатів задоволеності своїм тілом (методика 

САРТ) 

Частини тіла  Середній бал 

Волосся 3,1 

Обличчя 3,7 

Шия 2,9 

Праве плече 3,2 

Ліве плече 3,2 

Праве передпліччя 3,2 

Ліве передпліччя 3,2 

Кисті 2,1 

Груди 3,4 

Верхня частина живота 3,6 

Нижня частина живота 3,8 

Сідниці 3,5 

Праве стегно 3,6 

Ліве стегно 3,6 

Права гомілка 3,6 

Ліва гомілка 3,6 

Загальний показник 3,2 

САРТ1 3,6 

САРТ2 2,8 

Як видно з таблиці 3, досліджувані не цілком задоволені своїм тілом 

(у цій методиці - конкретними «частинами тіла»); більшою мірою 

невдоволення торкається нижньої частини - середнє значення 3.6 балів. У 
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верхніх частинах тіла досліджувані найбільше не задоволені особою - 3.7 

балів, на другому місці - верхня частина живота - 3.6 балів, на третьому 

місці - груди - 3.4 балів. В цілому відношення до верхньої частини тіла 

нейтральне. Що стосується нижньої частини тіла, то тут більше 

незадоволення викликає нижня частина живота - 3.8 балів, ноги - 3.6 балів, 

сідниці - 3.5 балів.  

В цілому відношення до тіла швидше нейтральне - про це свідчить 

середнє значення 3.2 бали. 

4.   Результати опитувальника самоставлення (В. В. Столін, С. 

Р. Пантєлеєв), проведеного на усій вибірці, були занесені в таблицю 5.7. 

Таблиця 5.6.  

Зведена таблиця рівнів показників самоставлення  

(В. В. Столін, С. Р. Пантєлеєв) 

Шкали Високий 

рівень 

Середній 

рівень 

Низький 

рівень 

Відкритість 60% 38% 2% 

Самовпевненість 24% 62% 14% 

Самокерування 38% 48% 14% 

Дзеркальне Я 50% 40% 10% 

Самоцінність 36% 44% 20% 

Самоприйняття 38% 38% 24% 

Самоприв’язаність 48% 48% 4% 

Конфліктність 28% 62% 10% 

Самозвинувачення 40% 46% 14% 

 

Як можна побачити з таблиці, по більшості шкал переважає середній 

рівень.  

Також по деяких шкалах переважає високий рівень. На першому 

місці - шкала «Відкритість» - у 60% респондентів, що говорить про те, що 

таким особам властива виражена захисна поведінка, бажання відповідати 
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загальноприйнятим нормам поведінки і взаємин з навколишніми людьми; 

вони схильні уникати відкритих стосунків з собою; причиною може бути 

або недостатність навичок рефлексії, поверхневе бачення себе, або 

усвідомлене небажання розкривати себе, визнавати існування особистих 

проблем. На другому місці - шкала «Дзеркальне Я» - 50% досліджуваних 

сприймають себе прийнятими навколишніми людьми, вони відчувають, що 

їх люблять інші, цінують за особистісні і духовні якості, за здійснювані 

вчинки і дії, за прихильність груповим нормам і правилам, відчувають в 

собі товариськість, емоційну відкритість для взаємодії з оточенням, 

легкість встановлення ділових і особистих контактів. На третьому місці - 

«Самоприв’язаність» - у 48% досліджуваних, що говорить про те, такі 

люди прагнуть зберегти в незмінному вигляді свої якості, вимоги до себе, а 

головне - бачення і оцінку себе; відчуття самодостатності і досягнення 

ідеалу заважає реалізації можливості саморозвитку і самоудосконалення; 

перешкодою для саморозкриття може бути також високий рівень 

особистісної тривожності, схильність сприймати навколишній світ як 

загрозливий для самооцінки.  

Середній рівень домінує за шкалою «Самовпевненість» - у 62% 

респондентів - такі люди в звичних для себе ситуаціях зберігають 

працездатність, упевненість в собі, орієнтацію на успіх починань; при 

несподіваній появі труднощів упевненість в собі знижується, наростають 

тривога, занепокоєння. На другому місці - шкала «Конфліктність» - для 

62% характерне те, що установка бачити себе залежить від міри 

адаптованості в ситуації: в звичних для себе умовах, особливості яких 

добре знайомі і прогнозовані, спостерігаються позитивний фон відношення 

до себе, визнання своїх достоїнств і висока оцінка своїх досягнень, а 

несподівані труднощі, виникаючі додаткові перешкоди можуть сприяти 

посиленню недооцінки власних успіхів. На третьому місці - у 48% 

опитаних  середній рівень за шкалою «Самокерування» - такі люди в 

звичних для себе умовах існування, в яких усі можливі зміни знайомі і 
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добре прогнозовані, можуть проявляти виражену здатність до особистого 

контролю, а в нових для себе ситуаціях можливості регуляції Я 

слабшають, посилюється схильність до підпорядкування середовищним 

впливам. 

  Низький рівень не домінує ні по одній із шкал. 

У формувальному експерименті брали участь 250 жінок у віці 17-25 

років. Після завершення розвивальної програми нами було проведено 

контрольне дослідження, метою якого було визначення її ефективності. 

Зазначимо, що всі виміри відбувались на підставі розробленого нами 

комплексу методик, що оцінюють особливості та види харчової поведінки, 

а також за комплексом методик, що виявляють психологічні особливості 

жінок, їх самосприйняття та ставлення до власного тіла, тобто всіма тими 

методиками, що використовувалися в ході констатуючого дослідження. 

Після обробки результатів за методикою „Голандський опитувальник 

харчової поведінки DEBQ”, проведеною після корекційної роботи, дані 

були занесені в таблиці 5.7 – 5.8. Як можна побачити з таблиці, в ОГ2, де 

не проводилася корекційна робота, усі показники залишилися на 

попередньому рівні. 

У ОГ1, де проводилася коректційна робота, усі показники змінилися: 

зменшилася кількість жінок з високими (на 8%) і низькими показниками 

(на 4%) обмежувальної поведінки, і на 12% збільшилася кількість жінок з 

нормою по цьому параметру. 

У ОГ1, де проводилася корекційна робота, усі показники змінилися: 

зменшилася кількість досліджуваних з низькими показниками (на 8%) 

емоційної харчової поведінки, збільшилася кількість жінок з високими (на 

24%) і на 12% - кількість жінок з нормою по цьому параметру. 
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Таблиця 5.7  

Порівняльна таблиця першого і другого етапів дослідження - до і після 

корекційної роботи (методика „Голандський опитувальник харчової 

поведінки DEBQ”) 

 І етап ІІ етап 

Нижче 

норми 

Норма Вище 

норми 

Нижче 

норми 

Норма Вище 

норми 

ОГ1 

Обмежувальна 

харчова поведінка 

16% 68% 16% 16% 68% 16% 

Емоційна харчова 

поведінка 

32% 64% 4% 32% 64% 4% 

Екстернальна харчова 

поведінка 

32% 52% 16% 32% 52% 16% 

ОГ2 

Обмежувальна 

харчова поведінка 

40% 20% 40% 36% 32% 32% 

Емоційна харчова 

поведінка 

44% 24% 32% 36% 36% 28% 

Екстернальна харчова 

поведінка 

4% 36% 60% 20% 40% 40% 

 

У ОГ2, де не проводилася корекційна робота, усі показники 

залишилися на колишньому рівні. 

У ОГ1, де проводилася корекційна робота, усі показники змінилися: 

зменшилася кількість жінок з високими (на 20%) і низькими показниками 

(на 16%) екстернальної харчової поведінки, і на 4% збільшилася кількість 

жінок з нормою по цьому параметру. 
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Таблиця 5.8  

Результати порівняння середніх показників (методика „Голандський 

опитувальник харчової поведінки DEBQ”) до і після корекційної роботи в 

групі ОГ1 

 Середнє значення tемп 

р≤0.05 

р≤0.01 

 

Значущість 

І етап 

(„До”) 

ІІ етап 

(„Після”) 

ОГ1 

Обмежувальна харчова 

поведінка 

2,7 2,5 0,6 Не є 

значущим 

Емоційна харчова 

поведінка 

2 1,9 0,6 Не є 

значущим 

Екстернальна харчова 

поведінка 

2,8 2,3 2,2 Є 

значущим 

ОГ2 

Обмежувальна харчова 

поведінка 

2,7 2,7 0 Не є 

значущим 

Емоційна харчова 

поведінка 

2,07 2,07 0 Не є 

значущим 

Екстернальна харчова 

поведінка 

2,8 2,8 0 Не є 

значущим 

 

Для порівняння середніх показників харчової поведінки і виявлення 

значущих відмінностей нами був використаний t -критерій Стьюдента. 

Отримані результати свідчать про те, що значущі відмінності були 

виявлені в ОГ1 (де проводилася корекційна робота) при p≤0.05 за шкалою 

«Екстернальна харчова поведінка».  

Результати методики «Чи любите ви своє тіло» (І.Г.Малкіна-Пих), 

проведеної після корекційної роботи, були занесені в таблиці 5.9 – 5.11. 
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Таблиця 5.9.  

Зведена таблиця результатів за методикою «Чи любите ви своє тіло» 

(І.Г.Малкіна-Пих) 

 Ступінь незадоволеності своїм тілом 

Низький Помірний Помірно 

високий 

Дуже 

високий 

Надмірний 

І 

етап 

ІІ 

етап 

І 

етап 

ІІ 

етап 

І 

етап 

ІІ 

етап 

І 

етап 

ІІ 

етап 

І 

етап 

ІІ 

етап 

ОГ1 4% 32% 24% 48% 36% 20% 24% 0% 12% 0% 

ОГ2 8% 8% 16% 16% 32% 32% 44% 44% 0% 0% 

 

Як можна побачити з таблиці, в ОГ1, де проводилася корекційна 

робота, сталися якісні і кількісні зміни: зникла надмірна і дуже висока міра 

незадоволення тілом, помірно висока міра знизилася на 16%, помірна, - 

зросла на 24%,  а низька - на 28%. 

 

Таблиця 5.10.  

Результати порівняння середніх показників у груп ОГ1 і ОГ2 за 

методикою «Чи любите ви своє тіло» (І.Г.Малкіна-Пих) після 

корекційної роботи в ОГ1 

 Середнє значення tемп 

р≤0.05 

р≤0.01 

Значущість 

ОГ1 ОГ2 

Незадоволеність тілом 31,16 48,04 3,8 Є 

значущим 

на рівні 

р≤0.01 

В ОГ2, де не проводилася корекційна робота, показники 

незадоволення своїм тілом не змінилися.  
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Для порівняння середніх показників харчової поведінки і виявлення 

значущих відмінностей нами був використаний t -критерий Стьюдента.  

  Отримані результати свідчать про те, що значущі відмінності були 

виявлені при p≤0.01, що говорить про високий рівень відмінностей між 

ОГ1 і ОГ2: в експериментальній групі незадоволення своїм тілом нижче, 

ніж в контрольній. 

Таблиця 5.11.  

Результати порівняння середніх показників на 1 і 2 етапах 

дослідження ОГ2 (методика «Чи любите ви своє тіло», І.Г.Малкіна-

Пих) 

 Середнє значення tемп 

р≤0.05 

р≤0.01 

Значущість 

1 етап 2 етап 

Незадоволеність тілом в 

ОГ1 

42,8 31,2 2,5 Є 

значущим 

(р≤0.05) 

Незадоволеність тілом в 

ОГ2 

48 48 0 Не є 

значущим 

 

Отримані результати свідчать про те, що значущі відмінності були 

виявлені в ОГ1 при p≤0.05, що говорить про високий рівень відмінностей 

між 1 і 2 етапами дослідження. 

Після проведення корекційної роботи, було проведено повторне 

дослідження. Результати, отримані за методикою САРТ, були відображені 

в таблиці 5.12. 

У групі жінок, де була проведена корекційна робота, показники 

незадоволення усіма частинами тіла знизилися, тобто після занять жінки 

стали упевненішими в собі, переглянули відношення до свого тіла і сталі 

менш прискіпливі до своєї зовнішності. 

У групі ОГ2, де не проводилася корекційна робота, не сталося 

якісних і кількісних змін.  
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Таблиця 5.12. 

Результати порівняння середніх показників за методикою САРТ 

(після корекційної роботи в ОГ1) 

 Середнє d tемп 

 

Значущість 

ОГ1 ОГ2 ОГ1 ОГ2 

Волосся 2,36 2,80 1,2 1,9 1,3 немає 

Обличчя 2,80 3,92 2 1,3 3,1 р≤0.01 

Шия 1,92 3,92 1,7 1,3 7,1 р≤0.01 

Праве плече 1,72 2,32 0,4 1,3 2,2 р≤0.05 

Ліве плече 1,72 2,32 0,4 1,3 2,2 р≤0.05 

Праве передпліччя 1,72 2,32 0,4 1,3 2,2 р≤0.05 

Ліве передпліччя 1,72 2,32 0,4 1,3 2,2 р≤0.05 

Кисті 1,72 1,72 0,4 0,4 0 немає 

Груди 3,36 3,08 1,6 1,9 0,8 немає 

Верхня частина 

живота 

3,36 3,36 1,6 1,6 0 немає 

Нижня частина 

живота 

3,36 3,36 1,6 1,6 0 немає 

Сідниці 2,92 3,24 1,8 1,4 0,9 немає 

Праве стегно 2,92 3,24 1,8 1,4 0,9 немає 

Ліве стегно 2,92 3,24 1,8 1,4 0,9 немає 

Права гомілка 2,92 3,24 1,8 1,4 0,9 немає 

Ліва гомілка 2,92 3,24 1,8 1,4 0,9 немає 

 

Результати порівняння середніх показали, що існують відмінності 

значущі на 1%  і 5% рівнях в ОГ1 і ОГ2  за 6 шкалами: «Обличчя», «Шия», 

«Праве плече», «Ліве плече», «Праве передпліччя», «Ліве передпліччя». 

  При p≤0.01 були виявлені значущі відмінності в двох групах між 

задоволеністю видом обличчя і шиї: в групі жінок, де не проводилася 
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корекційна робота (ОГ2), незадоволення цими частинами тіла вище, ніж в 

групі жінок, де така робота проводилася. 

При p≤0.05 були виявлені значущі відмінності в двох групах між 

задоволеністю видом плечей, передпліч: в групі жінок,  де не проводилася 

програма (ОГ2), незадоволення цими частинами тіла вище, ніж у групи 

жінок, що навчилися приймати себе і своє тіло. 

Після обробки результатів опитувальника самоставлення (В. В. 

Столін, С. Р. Пантєлеєв), проведеного після корекційної роботи, усі 

результати були занесені в таблиці 5.13 – 5.16. 

Як можна побачити з таблиці, в ОГ1, де проводилася корекційна 

робота, сталися якісні і кількісні зміни. Так, наприклад, зменшилася 

кількість жінок з низьким рівнем самовпевненості, самокерування, 

відбитого самоставлення, самоцінності, самоприйняття і збільшилося з 

низьким рівнем самозвинувачення і внутрішньої конфліктності.  

Збільшилася кількість досліджуваних з середнім рівнем  закритості, 

самоприйняття, самоприв’язаності, внутрішньої конфліктності і 

зменшилося з середнім рівнем самозвинувачення і самовпевненості.  

Стало більше жінок з високим рівнем самовпевненості, 

самокерування, відбитого самоставлення, самоцінності і самоприйняття і 

зменшилося - з високим рівнем самозвинувачення, внутрішньої 

конфліктності, самоприв’язаності і закритості.  

Таблиця 5.13 

Зведена таблиця за опитувальником самоставлення 

 (В. В. Столін, С. Р.  Пантєлеєв) на 1 і 2 етапах дослідження в ОГ1 

 Низький рівень Середній 

рівень 

Високий рівень 

1 етап 2 етап 1 етап 2 етап 1 етап 2 етап 

Відкритість 0% 0% 60% 76% 40% 24% 

Самовпевненість 32% 20% 64% 56% 4% 24% 
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Продовження  Таблиці 5.13 

1 2 3 4 5 5 7 

Самокерування 24% 8% 72% 72% 4% 20% 

Дзеркальне Я 16% 0% 72% 72% 12% 28% 

Самоцінність 40% 24% 56% 46% 4% 20% 

Самоприйняття 40% 28% 60% 68% 0% 4% 

Самоприв’язаність 8% 4% 64% 76% 28% 20% 

Конфліктність 8% 16% 56% 84% 36% 0% 

Самозвинувачення 0% 32% 72% 64% 28% 4% 

 

Таблиця 5.14  

Зведена таблиця за опитувальником самоставлення (В. В. 

Столін, С. Р.  Пантєлеєв) на 1 і 2 етапах дослідження в ОГ2 

 Низький рівень Середній 

рівень 

Високий рівень 

1 етап 2 етап 1 етап 2 етап 1 етап 2 етап 

Відкритість 4% 4% 36% 36% 60% 60% 

Самовпевненість 4% 4% 60% 60% 36% 36% 

Самокерування 4% 4% 28% 28% 68% 68% 

Дзеркальне Я 0% 0% 32% 32% 68% 68% 

Самоцінність 12% 12% 36% 36% 52% 52% 

Самоприйняття 16% 16% 24% 24% 60% 60% 

Самоприв’язаність 4% 4% 44% 44% 52% 52% 

Конфліктність 8% 8% 68% 68% 24% 24% 

Самозвинувачення 20% 20% 28% 28% 52% 52% 

У ОГ2, де не проводилася корекційна робота, змін не сталося. 

Для порівняння середніх показників самоставлення жінок, 

задоволених і незадоволених своєю зовнішністю, і виявлення значущих 

відмінностей нами був використаний t -критерій Стьюдента.  
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  Отримані результати свідчать про те, що значущі відмінності були 

виявлені по усіх шкалах при p≤0.01, що говорить про високий рівень 

відмінностей між контрольною і експериментальною групами: в групі ОГ2 

показники закритості, внутрішньої конфліктності, самозвинувачення вищі, 

а самовпевненості, самокерування, відбитого самоставлення, самоцінності, 

самоприйняття, самоприв’язаності - нижче, ніж в групі ОГ1. 

Таблиця 5.15. 

Результати порівняння середніх показників рівня самоставлення 

жінок, задоволених і незадоволених своєю зовнішністю 

 Середнє d Статистична 

значущість 

ОГ1 ОГ2 ОГ1 ОГ2 tемп  

1 2 3 4 5 6 7 

Відкритість 6,6 9,8 6,3 4,8 4,9 р≤0.01 

Самовпевненість 8,2 10,6 12,6 7 2,7 р≤0.01 

Самокерування 7,1 9,6 4,9 7,9 3,5 р≤0.01 

Дзеркальне Я 6,9 10 5,8 3,3 5,2 р≤0.01 

Самоцінність 6,6 11,2 12,8 5,5 5 р≤0.01 

Самоприйняття 6,3 9,9 6,9 4,7 5,4 р≤0.01 

Самоприв’язаність 6 8,9 6,8 5,5 4,2 р≤0.01 

Конфліктність 5,4 9,6 5,8 16,8 4,5 р≤0.01 

Самозвинувачення 3,9 7,4 4,6 9,4 4,8 р≤0.01 

 

Отримані результати при p≤0.01 свідчать про про те, що значущі 

відмінності були виявлені в ОГ1 при за шкалою самозвинувачування і при 

p≤0.05 по шкалах самокерування і внутрішня конфліктність. 

У групі жінок, в якій корекційна робота не проводилася, ніяких змін 

відносно свого тіла і харчових звичок не сталося. 

За методикою DEBQ в тій групі, де проводилася корекційна робота, 

зменшилася кількість жінок з високими показниками обмежувальної і 
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екстернальної поведінки, а також з низькими показниками обмежувальної, 

емоційної і екстернальної харчової поведінки 

 

Таблиця 5.16. 

Результати порівняння середніх показників рівня самоставлення 

жінок на 1 і 2 етапах дослідження за опитувальником самоставлення  

(В. В. Столін, С. Р.  Пантєлеєв) 

 Середнє tемп Значущість 

1 етап 2 етап 

1 2 3 4 5 

ОГ1 

Відкритість 7,64 6,56 1,6 - 

Самовпевненість 6,48 8,24 1,8 - 

Самокерування 5,8 7,08 2,1 р≤0.05 

Дзеркальне Я 5,8 6,88 1,5 - 

Самоцінність 5,04 6,64 1,6 - 

Самоприйняття 5,68 6,28 0,8 - 

Самоприв’язаність 6,28 5,96 0,4 - 

Конфліктність 7,76 5,36 2,2 р≤0.05 

Самозвинувачення 6,2 3,38 3,1 р≤0.01 

ОГ2 

Відкритість 9,8 9,8 0 - 

Самовпевненість 10,64 10,64 0 - 

Самокерування 9,6 9,6 0 - 

Дзеркальне Я 10 10 0 - 

Самоцінність 11,24 11,24 0 - 

Самоприйняття 9,92 9,92 0 - 

Самоприв’язаність 8,88 8,88 0 - 

Конфліктність 9,6 9,6 0 - 

Самозвинувачення 7,44 7,44 0 - 
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Збільшилася кількість жінок з нормою по параметру обмежувальної, 

емоційної і екстернальної харчової поведінки, з високими показниками 

емоційної поведінки. 

Значущі відмінності в ОГ1 за шкалою «Екстернальна харчова 

поведінка» говорять про те, що після проведення корекційної роботи жінки 

стали вживати їжу більше орієнтуючись на свої потреби, чим на зовнішні 

стимули (реклама, вигляд накритого столу або людини, що приймає їжу). 

За методикою «Чи любите ви своє тіло» (І. Малкіна-Пих) в групі, де 

проводилася корекційна робота, зникла надмірна і дуже висока міра 

незадоволення тілом, знизилася помірно висока міра, зросла помірна і 

низька міра незадоволення тілом. 

Виявлені значущі відмінності говорять про те, що корекційна 

програма допомогла жінкам подивитися на себе і своє тіло з іншого боку, 

вони стали задоволені своєю зовнішністю більшою мірою, ніж спочатку. 

За методикою САРТ в групі жінок, де була проведена корекційна 

робота, показники незадоволення усіма частинами тіла знизилися, тобто 

після занять жінки стали упевненішими в собі, переглянули відношення до 

свого тіла і стали менш прискіпливі до своєї зовнішності  

За методикою «Дослідження самоставлення» (В. В. Столін, С. Р.  

Пантєлеєв) у групі, де проводилася корекційна робота, зменшилася 

кількість жінок з низьким рівнем самовпевненості, самокерування, 

відбитого самоставлення, самоцінності, самоприйняття і збільшилося з 

низьким рівнем самозвинувачення і внутрішньої конфліктності.  

Збільшилася кількість досліджуваних з середнім рівнем  закритості, 

самоприйняття, самоприв’язаності, внутрішньої конфліктності і 

зменшилося з середнім рівнем самозвинувачення і самовпевненості.  

Стало більше жінок з високим рівнем самовпевненості, 

самокерування, відбитого самоставленн, самоцінності і самоприйняття і 

зменшилося - з високим рівнем самозвинувачення, внутрішньої 

конфліктності, самоприв’язаності і закритості.  
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Ці дані свідчать про те, корекційна робота допомогла жінкам стати 

упевненішими в собі, їх психологічний стан став гармонійнішим, 

органічнішим і цілісним. Жінки стали використовувати свої внутрішні 

ресурси для вирішення конфліктів і проблем, більше приймати себе і своє 

тіло, стали більш організованими, менш закритими від світу і навколишніх 

людей. 

 Аналіз отриманих результатів емпіричного дослідження дозволив 

зробити наступні висновки. 

1. Використовуючи методику DEBQ були виявлені особливості 

контролю за харчовою поведінкою: 

   у групі жінок, де проводилася корекційна програма, у 

більшості опитаних (68%) харчова поведінка в нормі, тобто вони 

контролюють кількість вживаної їжі, але цей контроль не надмірний. 

Жінок, у яких погано розвинений контроль над тим, що і в якій кількості 

з’їдається, в експериментальній групі 16%. Жінок з надмірним контролем 

в експериментальній групі 16%. 

 після проведення корекційної роботи, в експериментальній 

групі  у більшості  жінок (64%) була діагностована норма. Не схильні 

заїдати стрес солодким і вживати їжу від нудьги 32 % жінок. У 4% 

респонденток з експериментальної групи бажання поїсти виникає у 

відповідь на негативні емоційні стани.  

 16% випробовуваним з експериментальної групи властиво 

переїдати за компанію, в ресторанах і кафе, де блюда апетитно виглядають, 

і навіть на дієті вони не можуть відмовити собі в смачно пахнучій 

свіжоспеченій булочці, їм треба уважно стежити за собою в таких 

ситуаціях. 32% досліджуваних нелегко піддаються спокусі з’їсти що-

небудь смачне, вони легко переносять будь-яку дієту. У нормі контроль 

над харчовою поведінкою у 52% жінок. 
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   отримані результати свідчать про те, що значущих 

відмінностей між контрольною і експериментальною групами виявлено не 

було. 

2. Методика «Чи любите ви своє тіло» (І. Малкіна-Пих) показала 

міру незадоволення своїм тілом: 

   низька міра незадоволення своїм тілом була діагностована у 

32% жінок з ОГ1 і лише у 8% з ОГ2. 

 20% жінок з експериментальної і 32% з контрольної мають 

помірно високу міру незадоволення свої тілом. Для них незадоволення є 

стимулом для самоудосконалення.  

   дуже висока міра незадоволення була діагностована у 44% 

жінок з ОГ2. У експериментальній групі не було виявлено ні дуже 

високого, ні надмірного рівня незадоволення тілом. 

   значущі відмінності були виявлені при p≤0.01, що говорить 

про високий рівень відмінностей між ОГ1 і ОГ2: в експериментальній 

групі незадоволення своїм тілом нижче, ніж в контрольній. 

3. Використовуючи методику САРТ були виявлені особливості Я-

телесного:  

  жінки, з якими проводилася корекційна робота, більше стурбовані 

нижньою частиною тіла, про що свідчать отримані результати: нижня 

частина живота - 3,36 бали, сідниці - 2,92 бали, стегна - по 2,92 бали. 

Верхньою частиною тіла жінки цієї групи цілком задоволені: волосся - 2,36 

бали, особа - 2,8 бали, шия - 1,92 бали, плечі, передпліччя, кисті - по 1,72 

балів, груди і верхня частина живота - 3,36 балів. Загальна задоволеність 

своїм тілом - 2,52 балів, що говорить про високу задоволеність своїм тілом. 

  у групі жінок,  де не проводилася корекційна робота, переважає 

незадоволення верхньою частиною тіла : волосся - 2,8 балів, особа - 3,92 

балі, шия - 3,92 балів, плечі, передпліччя, кисті - по 2,32 балів, груди - 3,08 

бали і верхня частина живота - 3,36 бали. Нижньою частиною вони в 



311 
 

 
 

принципі задоволені: нижня частина живота - 3,36 бали, сідниці і стегна - 

по 3,24 балів. Загальна задоволеність своїм тілом - 3,08 балів, що говорить 

про відносну  задоволеність своїм тілом. 

 Результати порівняння середніх показали, що існують 

відмінності значущі на 1%  і 5% рівнях в ОГ1 і ОГ2  по 7 шкалам: 

«Обличчя», «Шия», «Праве плече», «Ліве плече», «Праве передпліччя», 

«Ліве передпліччя», «Кисті рук». При p≤0.01 були виявлені значущі 

відмінності в двох групах між задоволеністю виглядом обличчя і шиї: в 

групі жінок, що недостатньо приймають себе, незадоволення цими 

частинами тіла вище, ніж до групи жінок, що приймають себе і своє тіло. 

При p≤0.05 були виявлені значущі відмінності в двох групах між 

задоволеністю видом плечей, передпліч і кистей рук : в групі жінок, що 

недостатньо приймають себе, незадоволення цими частинами тіла вище, 

ніж у групи жінок, що приймають себе і своє тіло. 

4. Особливості ставлення (методика «Дослідження 

самоставлення» (В. В. Столін, С. Р.  Пантєлеєв)). 

У групі жінок, де проводилася корекційна робота, по усіх шкалах 

домінує середній рівень. На першому місці середній рівень за шкалою 

«Внутрішня конфліктність» (у 84% досліджуваних). На другому місці 

шкала «Закритості» (середній рівень діагностований у 72%  жінок першої 

групи). На третьому місці шкала «Самоприв’язаності» (у 72% 

досліджуваних). Це вказує на вибірковість відношення до своїх 

особистісних властивостей, на прагнення до зміни лише деяких своїх 

якостей при збереженні інших. Високий рівень відбитого самоставлення 

був діагностований у 28% жінок з першої групи. На другому місці - шкала 

самовпевненості (домінує у 24% респонденток). На  третьому місці шкала 

закритості (у 24% жінок з першої групи). Низький рівень проявився за 

шкалою самозвинувачення (у 32% жінок). На другому місці -  

самовпевненість (у 30% респонденток). Їх характеризує неповага до себе, 

пов’язана з невпевненістю у своїх можливостях, з сумнівом у своїх 
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здібностях. На третьому місці низькі показники за шкалою самоприйняття 

(у 28% досліджуваних), що вказує на загальний негативний фон 

сприйняття себе, на схильність сприймати себе надмірно критично. 

Негативна оцінка себе існує в різних формах: від опису себе в комічному 

світлі до самоприниження.  

Група жінок, з якими проводилася корекційна робота, 

характеризується низьким рівнем самоставлення, такі жінки не схильні 

фіксуватися на власних переживаннях, вони характеризуються високою 

мірою самоцінності і упевненості в собі. Їх думка про себе в незначній мірі 

залежить від оцінок інших, вони надають як собі, так і іншим досить 

високу свободу з високою мірою відповідальності.  

Жінки, з якими не проводилася корекційна робота, при формальному 

благополуччі залежніші від оцінок оточення, від своїх і чужих успіхів. 

Вони орієнтовані на відношення оточення до себе, характеризуються 

високою мірою вимогливості до себе, самозвинуваченням у разі невдачі, 

підвищеним контролем до себе, своєї зовнішності, до життя. У них 

відзначається наявність внутрішнього конфлікту між Я-реальним і Я-

ідеальним. Вони розуміють і оцінюють можливості власного тіла і 

вимагають від себе максимуму в усіх життєвих ситуаціях, а коли тіло 

перестає їм «служити», у них виникає внутрішній конфлікт. Ці жінки 

можуть входити до групи ризику по тривожності. Вони мають показники 

нижче за середній по емоційній урівноваженості, прагненню до нового, 

цілеспрямованості. Міра вираженої залученості  в життя на середньому 

рівні, що говорить про недостатнє бажання особистості узяти на себе 

відповідальність по турботі про своє тіло і психологічне здоров’я. Низька 

самооцінка і розбіжність в Я-образі призводять до того, що вони схильні 

скаржитися на життя, себе і інших людей. 

Отримані результати свідчать про те, що значущі відмінності були 

виявлені по усіх шкалах при p≤0.01, що говорить про високий рівень 

відмінностей між контрольною і експериментальною групами: в групі 
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жінок, де проводилася корекційна робота, показники закритості, 

внутрішньої конфліктності, самозвинувачення нижчі, а самовпевненості, 

самокерування, відбитого самоставлення, самоцінності, самоприйняття, 

самоприв’язаності - вище, ніж в групі жінок, де така робота не 

проводилася.  

 

5.4. Експериментальне дослідження впливу перегляду реклами на 

харчову поведінку жінок 

 

Згідно з даними ВООЗ, епідемія ожиріння – це «головний фактор у 

глобальному нещасті хронічних хвороб та інвалідності» [117]. Ця 

тенденція особливо помітна серед молодих людей. За останні 35 років 

процентне співвідношення людей, у яких є зайва вага або які мають ризик 

мати зайву вагу, збільшився втроє і зараз коливається в межах 35%. 

Криза ожиріння живиться з обмежень у фізичній активності, а також 

у надмірному вживанні їжі з високим рівнем жирів та цукру. При цьому 

вважається, що головною причиною нездорового споживання їжі є 

накопичення шкідливих повідомлень, які передаються через рекламу їжі. 

Кожного дня люди переглядають в середньому 15 телевізійних реклам їжі і 

98% цих реклам просувають продукти з високим рівнем жиру, цукру 

та/або солі. Більше того, реклама їжі змальовує нездорову харчову 

поведінку з позитивними коннотаціями. На додаток до гарного смаку 

найбільш поширеними перевагами вживання шкідливих продуктів, які 

просуваються через реклами, є веселощі, щастя, та «крутизна». 

Численні дослідження вивчали рекламу і робили висновок, що 

реклама їжі призводить до більшого числа виборів та покупок 

рекламованих продуктів [91]. На додаток до цього дослідження за 

допомогою кореляційних та квазіекспериментальних методів доводять, що 

більший час перегляду реклам часто пов’язаний із більш нездоровими 

дієтами та більшою масою тіла [51]. В інших експериментах також було 



314 
 

 
 

вивчено вплив реклами їжі на реальну харчову поведінку, зазвичай 

оцінювану через харчові вибори після реклами їжі [358]. 

Літературні огляди також висвітлюють однак потребу подальших 

досліджень, зокрема таких, у яких був би виявлений прямий причинний 

зв’язок між рекламою їжі та нездоровими дієтами. В цьому ракурсі 

Халфорд та колеги нещодавно продемонстрували, що групи людей хочуть 

їсти швидше після перегляду серій з 8-10 реклам їжі, ніж після перегляду 

реклам інших продуктів. На додаток до цього ці наслідки виникали на 

узагальненому рівні, тобто збільшене споживання їжі поширювалося на 

їжу, навіть не включену у показувану рекламу [356]. Однак автори не 

отримали підтримки їх гіпотетичного механізму, зокрема вони 

припускали, що люди з надмірною вагою мають більшу пам’ять та чіткіше 

впізнавання реклам їжі, що в свою чергу призводить до більшого 

споживання.  

У теоретичних та методологічних роботах також робиться наголос на 

потребі розширити дослідження реклами їжі за межі вікової групи дітей, 

адже на сьогоднішній день дуже мало відомо про такі впливи на юнаків та 

дорослих. Нарешті у більшості досліджень була досліджена реклама 

висококалорійної, але бідної на корисні елементи, їжі. У результаті ми 

знаємо дуже мало про те, як реклама більш поживної їжі впливає на 

харчову поведінку. Наше дослідження спрямоване заповнити ці прогалини 

в нашому знанні та використовує новий підхід для вивчення наслідків 

реклами їжі з використанням сучасних соціально-когнітивних теорій.      

Соціально-когнітивні теорії припускають, що існує невеликий, але 

потенційно довготривалий ефект від реклами їжі на харчову поведінку, 

який може виникати поза намірами чи знаннями учасників [50]. 

Дослідницькі методи можуть запропонувати засіб для перевірки цих 

наслідкових ефектів. Експерименти побудовані так, що відповідні 

візуальні репрезентації активуються на одній фазі експерименту і потім 

несвідомі, нецільові ефекти цієї активації оцінюються на наступній фазі. У 
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дослідженнях вже було продемонстровано, що широкий спектр складної 

соціальної та фізичної поведінки (такої, як агресія, лояльність, грубість та 

швидкість ходьби) може бути активована релевантними зовнішніми 

стимулами без наміру людини поводитися таким чином чи усвідомлення 

впливу [91]. Механізм, який тут задіяний, очевидно полягає у сильній 

асоціації між образами, активованими через сприймання певного різновиду 

поведінки та тими образами, які запускають певний тип поведінки. Такий 

же механізм створює тенденції наслідування та мімікрії та слугує основою 

навчання через спостереження. 

Велику кількість образів пропонує мас-медіа, включаючи телевізійні 

програми та рекламу. Переглядання агресивних моделей поведінки чи 

прикладів вживання алкоголю у медіа може спричинити агресію та реальне 

вживання алкоголю в житті.  

Дослідження серед дорослих підтверджують, що зовнішні стимули 

мають значний вплив на харчову поведінку. Перегляд смакових 

властивостей споживаної їжі збільшував суб’єктивне бажання та 

споживання навіть не зважаючи на те, що учасники вже були ситі. Більше 

того, реклама їжі зазвичай фокусується на безпосередніх чуттєвих 

наслідках споживання, наприклад, апетитність, і це робить ще більш 

важким опір таким рекламним повідомленням (наприклад, через 

раціональний процес самообмеження). У руслі цих емпіричних даних Лоув 

та Бутрин зробили припущення, що стимули споживаної їжі можуть 

запускати гедонічний голод, або думки, почуття та потреби щодо їжі за 

відсутності справжнього дефіциту енергії [367].  

Споживацька поведінка також може бути активована за допомогою 

автоматичних процесів. Зовнішні стимули, не пов’язані зі смаковими 

якостями їжі (наприклад, розмір та форма контейнера, розмір порції, 

різноманітність їжі) впливають на кількість спожитої їжі без усвідомлення 

реципієнта. Поведінка інших людей є іншим важливим зовнішнім 

поведінковим стимулом і люди автоматично наслідують харчову поведінку 
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інших, включаючи вибір їжі та кількість спожитої їжі без усвідомлення 

того, що вони чинять саме так. Несвідома природа таких впливів була 

досліджена в експериментах, в яких експозиція слів, пов’язаних зі 

спрагою, або облич, які посміхаються, що експонувалися за рівнем 

усвідомлення без обізнаності про це учасника, збільшило споживання 

напоїв серед спраглих людей [394]. 

Реклама їжі та напоїв передає потенційно могутні стимули 

споживання їжі, включаючи образи того, як їдять привабливі люди, 

перекуси поза основними прийомами їжі, та позитивні емоції, пов’язані зі 

споживанням їжі. Повідомлення, які несуть телевізійні рекламні ролики, 

мають силу діяти як стимул реального світу та призводити до відповідної 

харчової поведінки. З огляду на типи їжі та позитивні наслідки споживання 

їжі, які типово пропагуються у рекламних роликах, можна зробити 

висновки, що зазвичай стимулюються перекуси за допомогою нездорової 

їжі та напоїв. Ми вирішили експериментально перевірити, чи телевізійна 

реклама їжі, розміщена таким чином, якби вона природньо виникла 

всередині телевізійної програми, буде стимулювати або прямо активувати 

автоматичне збільшення у споживанні їжі для перекусів. З огляду на те, що 

ці ефекти гіпотетично виникають поза свідомим розумінням, намір або 

можливість регулювати імпульсивні тенденції не можуть впливати на 

результати експерименту. Отже, ми передбачаємо, що реклама їжі, яка 

пов’язує перекуси та радість (наприклад, одна з типових реклам, які 

показують під час телевізійних передач), буде автоматично стимулювати 

харчову поведінку. Ми також припускаємо, що реклама буде впливати на 

споживання будь-якої доступної їжі, а не тільки тієї, яка рекламувалася. 

Ми створили експериментальне дослідження, яке відтворює умови, в 

яких люди зазвичай переглядають рекламу їжі на телебаченні. Одним із 

завдань експериментального дослідження було мінімізувати розуміння 

учасниками того, що в експерименті вивчалася реклама, а не перегляд 

телебачення взагалі. Всі рекламні ролики розміщувалися всередині 
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телевізійної програми у проміжках перерв на рекламу, які зазвичай 

виникають із певною періодичністю. Загальна кількість реклами їжі 

узгоджувалася з кількістю реклами про їжу, яка зазвичай демонструється 

протягом схожої кількості часу телевізійної програми. В експериментах 

використовувалися типові зразки реклами у ролі стимулу. Вимірювалося, 

скільки їжі буде споживати людина під час перегляду телебачення. Щоби 

ще більше мінімізувати обізнаність щодо справжніх цілей експерименту, 

рекламні ролики не пов’язувалися із маркою чи типом їжі, яка могла бути 

спожитою учасниками під час експерименту.        

У нашому експерименті ми перевіряли основну гіпотезу, що жінки 

репродуктивного віку будуть споживати значно більшу кількість їжі та 

перекусів під час перегляду телепередачі, який включав рекламу їжі. 

Жінки у випадковому порядку дивилися фільм, який включав або рекламу 

їжі, або інші різновиди реклами. Учасники експерименту отримували 

перекуси та їжу. Кожна жінка дивилася фільм наодинці, щоб виключити 

потенційне наслідування, соціальну фасилітацію або самопрезентацію. В 

експерименті взяли участь 72 жінки віком від 17 до 36 років. По 36 жінок 

були в експериментальній та контрольній групах. У контрольній та 

експериментальній групах жінки не відрізнялися значно за вагою. 

Відповідно до опитувань, досліджувані мало дивилися телебачення 

(приблизно одну годину на день). Досліджувана зустрічалася з 

експериментатором індивідуально, приблизно на 30 хвилин. Якщо жінка 

питала про мету дослідження, то експериментатор інформував її, що 

досліджується те, що людям подобається, наприклад, телепрограми та їжа. 

Після знайомства жінки переглядали 20-хвилинний фільм. Половина 

учасниць дивилися версію, яка включала три 40-секундні реклами їжі 

протягом перерв на рекламу. Ці рекламні ролики зображали їжу для 

сніданків чи перекусів із низькою поживною якістю, використовуючи 

повідомлення радості та щастя (картопляні чіпси, пластівці з високим 

рівнем цукру, солодкі вафлі). Демонстровані реклами є різновидами 
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роликів про їжу, які найчастіше показують на телебаченні. Інша половина 

жінок дивилася той самий фільм із трьома рекламами техніки та 

розважальних продуктів, тобто не про їжу. 

Жінки у межах експерименту також отримували велику миску 

солоних крекерів та склянку води. Їм повідомляли, що вони можуть 

перекусити під час перегляду. При цьому реклама солоних крекерів не 

демонструвалася під час фільму. Потім експериментатор залишав кімнату, 

повертався після завершення фільму і питав, коли востаннє їли перед 

експериментом. Коли жінки полишали кімнату, експериментатор зважував 

неспожиті крекери, вираховуючи кількість спожитої їжі.  

Як і передбачалося, жінки, які переглядали фільм із рекламою їжі, 

споживали значно більшу кількість крекерів (48%, 29,8 грамів) під час 

перегляду, аніж жінки, які переглядали рекламу не про їжу (18,4 грамів). 

Важливо, що більшість характеристик жінок не могли передбачити 

рівень споживання. За допомогою критерію Манна-Уїтні не було виявлено 

значущої різниці серед жінок з різними параметрами ваги, статі, часу 

перегляду телебачення вдома. Кількість споживаних крекерів не 

корелювала значуще з періодом часу останнього вживання їжі людиною, її 

віком. Отже, незалежно від досліджуваних характеристик жінки 

споживали більше після перегляду реклами їжі. 

Ці результати дають важливе підтвердження нашої гіпотези. Жінки, 

які переглядали рекламу їжі, з’їдали на 11,4 грама більше їжі під час 

перегляду телебачення в цьому експерименті. При такому рівні 

споживання перекуси під час перегляду реклами їжі тільки протягом 30 

хвилин щодня призводить до 112 додаткових спожитих калорій та 

зростання ваги майже на 5 кілограмів на рік, якщо це не буде 

компенсовано зниженим споживанням іншої іжі чи збільшеною фізичною 

активністю. 

Однак недостатність значущої різниці серед діагностованих 

характеристик дітей припускає, що реклама їжі має значний вплив на те, 
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щоб сильно стимулювати споживання серед високодиверсифікованої 

вибірки жінок. В цілому вплив реклами їжі узгоджувався зі зв’язком між 

сприйманням та поведінкою. 

Проведене експериментальне дослідження показує очевидність 

автоматичного, прямого причинного зв’язку між рекламою їжі та більшим 

споживанням перекусів. У цілому виявлені результати добре узгоджені 

між собою. До дослідження залучалася диверсифікована вибірка. Було 

виявлено, що реклама їжі, яка підкреслювала те, що перекуси дають 

радість, щастя та захоплення (як і в більшості реклам їжі), прямо впливала 

на збільшене споживання їжі. До того ж, подібність між наявною їжею та 

рекламованою не була обов’язковою. Нарешті виявлені ефекти виникали 

незалежно від початкового голоду учасників. Кількість їжі, спожитої після 

перегляду перекусів, зовсім не мала ніякого значущого зв’язку з тим, 

наскільки давно людина приймала їжу. 

Потенційні наслідки для здоров’я цих ефектів впливу реклами, які 

виникають у щоденному житті, мають глибокий та далекосяжний вплив на 

загальний спосіб споживання їжі. Спроби контролювати нездорове 

харчування теж можуть піддаватися впливам від сприймання різних 

реклам нездорової їжі.  

Одне з обмежень до наших експериментальних знахідок (як до 

більшості лабораторних експериментів) полягає в тому, шо у реальному 

світі перегляд рекламних стимулів виникає у широкій різноманітності 

контекстів. Ми не можемо бути впевнені, що інші ситуаційні фактори 

(наприклад, перегляд з іншими дітьми, перегляд в інший час доби, або 

перегляд для інших цілей) не вплинуть на ефекти реклами. Щоб 

оптимізувати внутрішню та зовнішню валідність, ми імітували природні 

умови перегляду телебачення настільки наближено до реальності, 

наскільки це можливо. Отже, ми переконані, що збільшені перекуси 

відбувалися внаслідок реклами і що такі самі ефекти дійсно виникають 

протягом перегляду телебачення у реальному світі. 
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Хоча результати наших досліджень узгоджуються з великою 

кількістю відомих механізмів научіння через спостереження, специфічні 

механізми, за допомогою яких реклама їжі збільшує автоматичну харчову 

поведінку, не можуть бути визначені напевне. Оскільки багато змінних, які 

стосувалися характеристик жінок, не впливали на перекуси під час 

перегляду реклами, значна частина цього ефекту можливо виникла прямо 

через споглядання харчової поведінки людей в рекламах та/або 

активізацію концептів, асоційованих зі споживанням їжі. Також реклама 

перекусів могла запустити короткотривалу мету отримання задоволення, і 

це призвело до відповідної поведінки. В реальності сила впливу реклами 

може бути її здатністю впливати на поведінку через велику кількість 

механізмів в один і той самий час. 

Іншим обмеженням наших результатів є те, що ми не можемо 

вказати на специфічні особливості реклами, яка впливала на харчову 

поведінку. Щоб збільшити екологічну валідність наших результатів, ми 

використовували реально існуючі рекламні ролики. Перспективи 

подальших досліджень пов’язані з вивченням повідомлень, які задають 

рамку рекламі споживання їжі, які імовірно значно впливають на харчову 

поведінку. 

Можна припустити, що захист від безсвідомого «розумового 

споживання» вимагає обізнаності та розуміння того, як небажані зовнішні 

впливи можуть зачіпати нас. Необхідна сильна мотивація та реалізовані 

можливості захищатися проти такого впливу. У цьому плані збільшення 

обізнаності є важливим першим кроком. Необхідними є освітні медіа-

програми, які вчать людей, як аналізувати та оцінювати рекламні 

повідомлення. Необхідно також збільшити розуміння суспільством того, як 

реклама може впливати на людей поза їх свідомістю. 

Додаткові дослідження також могли би вивчати контексти, які 

можуть впливати на мотивацію та здатність захищатися від ефектів впливу 

реклами їжі. Згідно з Баумейстер та колегами, ресурси саморегуляції є 
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обмеженими і можуть вичерпатися і стати недоступними для наступних 

завдань саморегуляції [за: 369]. Вплив реклами є особливо високим у 

вечірній прайм-тайм, коли виникає більшість переглядів телебачення серед 

дорослих після робочого дня. Можливо, реклами перекусів також можуть 

сильно впливати на жінок з булімічними розладами харчової поведінки. 

Додаткові дослідження могли би також виявити, чи реклама, яка 

використовує інші повідомлення для споживання (наприклад, 

задоволення), могла би по-іншому впливати на мотивацію споживання їжі.  

Іншим важливим напрямком майбутніх досліджень буде вивчити, як 

впливають на людину інші форми реклами їжі. Зростає тенденція того, що 

компанії з виробництва їжі розміщують телевізійну рекламу з більш 

ненав’язливими маркетинговими стратегіями. Подальші дослідження 

могли би вивчити, чи харчова поведінка, змодельована під час перегляду 

телевізійних програм та фільмів з розміщенням продуктів, або інтерактивні 

веб-сайти, які включають харчові продукти, також викликають 

автоматичну поведінку споживання. Можна припустити, що навіть 

спостерігання менш очевидних натяків на їжу (наприклад, логотипи 

брендів, які виникають на банерах чи веб-сайтах), можуть вливати на 

харчову поведінку.   

Підсумовуючи, можна зазначити, що результати нашого дослідження 

продемонстрували вплив реклами їжі на перекуси під час перегляду 

телебачення. Така харчова поведінка, викликана рекламою їжі, може 

робити свій внесок до епідемії ожиріння. У світі отриманих 

експериментальних даних є очевидним, що необхідно докласти зусиль для 

зменшення реклами нездорової їжі. До того ж наші експериментальні дані 

показують необхідність збільшення обізнаності щодо потенційних ефектів 

виникнення автоматичної харчової поведінки в результаті переглядання 

реклами їжі.  
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5.5. Опис програми психокорекційних занять „Створи своє нове Я” 

 

Заняття 1 

Знайомство. 

Усі по кругу називають своє ім’я і свою якість на його першу букву. 

Прийняття правил групи. 

Вправа «Ваше положення в просторі» 

Мета: усвідомлення своїх відчуттів і положення тіла в просторі. 

Зафіксуйте ту позу, в якій ви знаходитеся, наприклад, сидите так, як 

ви сидите, нічого не змінюючи. Зверніть увагу на те, як саме ви сидите, як 

тримаєте руки. Через хвилину знайдіть точки, де відбувається зіткнення 

двох частин тіла, або де тіло стикається із зовнішнім світом. Наприклад, 

рука і підборіддя. Дайте своїй свідомості увійти до руки, потім в 

підборіддя. Спробуйте провести бесіду між цими двома частинами. 

Вправа «Антикварний магазин» 

Мета: візуалізація, ідентифікація себе. 

Інструкція ведучого : «Сядьте на стілець, закрийте очі, розслабтеся. 

Уявіть собі, що ви знаходитеся в магазині, де продають антикварні речі. 

Подумки виберіть собі будь-який предмет і уявите себе цим предметом. 

Розповідайте від імені цього предмета про себе. Як ви себе 

відчуваєте? Чому опинилися в магазині? Хто ваш колишній хазяїн і де він 

зараз? І так далі. Розплющте очі і поділитеся своїми відчуттями з групою. 

Так само можна ідентифікуватися з квіткою, деревом, твариною, 

уявивши себе у відповідних умовах. Не соромтеся своїх відчуттів. 

Старайтеся, щоб у вас не залишилося незавершених переживань». 

Техніка «Вибух нав’язливості» 

Мета: усвідомлення наявності у себе нав’язливості. 

Терапевт дає клієнтові наступні інструкції: 

1.  Подумайте про свою нав’язливість або залежність (наприклад, про 

шоколадні цукерки). 
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2.  Подумайте про щось схоже, на що ви реагуєте нейтрально 

(наприклад, про чорний хліб). 

3.  Визначите відмінності (наприклад, ви виявили, що шоколадні 

цукерки виглядають у вашій уяві набагато більше і яскравіше, ніж чорний 

хліб). 

4.  Проведіть перевірку і знайдіть найбільш потужну відмінну 

характеристику. 

5.  Переконаєтеся, що ця характеристика дійсно ключова. 

6. Використовуючи одноразове посилення або метод важеля, 

працюйте з цією характеристикою до тих пір, поки вона не перейде поріг. 

Проте одного тільки знищення харчової залежності недостатньо для 

того, щоб усунути заразом і неекологічну поведінку клієнта. У людській 

психології діє так званий принцип функціональної автономії, згідно з яким 

поведінка може зберігатися і відтворюватися ще довго після того, як 

причина або мотив цієї поведінки були усунені. Тому необхідно провести 

перемикання неекологічної поведінки клієнта, для чого спочатку 

необхідно виявити тригер, що запускає цю поведінку, а потім зробити так, 

щоб він став запускати абсолютно іншу, екологічну поведінку. 

 

Вправа «Танець окремих частин тіла» 

Мета: усвідомлення і зняття м’язових затисків, розширення 

експресивного репертуару. Вправа дає кожному учасникові можливість 

експериментувати з танцювальними рухами перед іншими. 

Учасники стають в круг. Звучить музика. Терапевт називає по черзі 

частини тіла, танець яких буде виконаний (наприклад, «танець голови», 

«танець плечей», «танець кистей рук» і т. д.). Учасники прагнуть 

максимально використовувати в танці названу частину тіла. 

Заняття 2 

Вправа «Відчуття тіла» 

Мета: зосередження на своїх тілесних відчуттях. 
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Зосередьтеся на своїх тілесних відчуттях в цілому. Дайте своїй увазі 

блукати по різних частинах тіла, «пройдіть» увагою усе тіло. Які частини 

ви відчуваєте? Відмітьте болі і затиски, яких ви зазвичай не помічаєте. Яку 

м’язову напругу ви відчуваєте? Не намагайтеся їх усунути, нехай напруга 

залишається. Постарайтеся визначити їх точне місце розташування. 

Зверніть увагу на відчуття шкіри. Чи відчуваєте ви своє тіло, зв’язок 

голови з тулубом, ваші кінцівки? 

Чи повністю ви усвідомлюєте себе? Які «білі плями», «порожнечі» 

ви знайшли у своєму тілі? 

Техніка «Природна стратегія раціонального харчування» 

Мета: навчитися реагувати на їжу так, як це роблять стрункі від 

природи люди. 

Стрункі через природні причини люди не переживають почуття, що 

вони зобов’язані бути стрункими. З’ївши смачне блюдо, вони не особливо 

страждають. В той же час вони не обмежують себе в їжі. Цих якостей 

бракує людям, що дотримуються дієти. Але краще не вести вічний бій з 

їжею, а навчитися думати і реагувати так, як це роблять стрункі від 

природи люди. 

Інструкції терапевта: 

Ця техніка допоможе вам стати струнким, при цьому ви навчитеся 

реагувати на їжу так, як це роблять стрункі від природи люди. 

1.  Виберіть місце і час, де ви могли б спокійно розслабитися 

впродовж 20 хвилин. 

2.  Подумайте про те, як ви дізнаєтеся, що пора їсти. Можливо, ви 

бачите їжу? Можливо, ви чуєте, як хтось говорить: «Пора їсти»? Можливо, 

ви подивилися на годинник і зрозуміли, що настало час обіду? Можливо, 

ви відчуваєте голод? Уявите, що ви сідаєте за стіл, уставлений різними 

блюдами, або заглядаєте в холодильник, або переглядаєте меню. 

3.  Тепер зверніть увагу на те, що ви відчуваєте при цьому в шлунку. 

Зверніть увагу на якість відчуттів. Ви перевіряєте не те, голодні ви або 
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ситі, а то, що в цілому відчуває шлунок. При цьому стан шлунку залежить 

від того, що ви їли напередодні, напружені ви або розслаблені і т. д. 

4.  Запитайте себе: «Що почуватиме себе добре в моєму шлунку в 

даний момент»? 

5.  Потім подумайте про одне доступне блюдо. Ви можете собі 

уявити бутерброд з шинкою, тарілку овочевого супу або салат. 

6.  Тепер уявіть собі, що ви їсте те, що вибрали. Якщо ви подумали 

про бутерброд з шинкою, то негайно відчуйте у роті його смак. Потім 

звернете увагу на те, що ви відчуваєте, коли бутерброд опускається в 

шлунок. Ви можете відчути, як бутерброд почуватиме себе у вас в шлунку 

і як увесь організм реагуватиме на це впродовж наступного часу. 

7.  А тепер порівняйте це відчуття з тим, що ви відчували в шлунку, 

перш ніж поїли. Яке почуття приємніше? Чи будете ви почувати себе 

краще, якщо з’їсте бутерброд, або вважатимете за краще, коли нічого 

немає? Якщо вам буде краще після їди, збережете в думці бутерброд з 

шинкою як одну з можливостей вибору. Якщо краще, коли нічого немає, 

виключите цю можливість. Зверніть увагу, що ваше рішення засноване на 

тому, що принесе вам найбільше задоволення надовго. Зовсім 

необов’язково їсти те, що зіпсує вам увесь день, що залишився. 

8.  Тепер представте інше можливе блюдо. Можливо, вам хочеться 

з’їсти салат. 

9.  Зараз вам належить зрозуміти, чи дійсно ви хочете його з’їсти. 

Уявіть, що ви їсте салат, відчуйте, як він опускається в шлунок. Відчуйте 

його присутність в шлунку впродовж декількох годин. Що ви при цьому 

переживаєте? 

10.  Порівняєте ваші відчуття на етапі 9 з тим, що ви відчули на етапі 

7. Яке почуття приємніше? Який варіант дозволяє вам почувати себе 

краще? Тримаєте в думці те блюдо, яке доставляє вам приємніші відчуття. 
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11.  Повторите той же самий процес (етапи 8, 9 і 10) ще з декількома 

можливими блюдами. Кожного разу тримаєте в думці те блюдо, яке 

доставляє вам найбільш приємні відчуття впродовж тривалого часу. 

12.  Коли ви вирішите, що досліджували достатню кількість блюд, 

зверніть увагу на те, яке з блюд доставило вам найприємніші відчуття. 

Тепер уявіть, що ви з’їдаєте це блюдо і отримуєте тривале задоволення від 

з’їденого. 

13.  Щоб переконатися в тому, що віднині ви автоматично 

використовуватимете цей метод, уявіть собі, що ви поступаєте саме так, 

але в різних ситуаціях. Уявіть, що ви обідаєте у своєму улюбленому 

ресторані. Пройдіть за усіма пунктами, вибираючи те, що ви замовите в цій 

ситуації. А тепер уявіть, що ви прийшли на вечірку, і знову повторите усі 

етапи. Уявіть, що ви снідаєте у себе удома, і знову повторите увесь процес. 

Коли усі етапи здадуться вам природними, це означає, що процес 

доведений до автоматизму і надалі ви вчинятимете чисто автоматично. 

14. А тепер подумайте про певну ситуацію, в якій ви особливо 

схильні до переїдання. Одні люди переїдають в гостях, інші - наодинці. Є 

люди, у яких переїдання пов’язане лише з яким-небудь певним видом їжі: 

морозивом, піцою, шоколадом, блюдами китайської кухні. Знову 

повторите усі етапи для ситуації, що провокує у вас переїдання, щоб 

переконатися, що ви досить добре освоїли нову стратегію. 

15. Та ж сама стратегія допомагає вам вирішити, коли слід 

зупинитися. Кожного разу, коли ви збираєтеся щось відкусити, ви можете 

дуже швидко собі уявити, як цей шматок почуватиме себе у вас в шлунку. І 

як тільки ви відчуєте, що цей шматок перешкодить вам почувати себе так 

же добре, як в даний момент, ви припините їсти. Коли цей процес стане 

звичкою, таке рішення ви прийматимете дуже швидко, і вам навіть не 

доведеться про це думати. 

16.  Деякі люди відчувають, що зобов’язані з’їсти усе, що лежить у 

них на тарілці, щоб їжа не пропадала. Якщо і ви дотримуєтеся такого 
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правила, вам слід брати невеликі порції, а потім звертатися за добавкою, 

якщо ви відчуваєте, що з’їли недостатньо. Ще один вихід в цій ситуації - 

купувати маленькі тарілки. Як не дивно, це дійсно допомагає їсти менше. 

Тоді людині не доводиться їсти щось над силу тільки тому, що це лежить 

на її тарілці. Маленька тарілка не перешкодить вам узяти добавку, але при 

цьому рішення з’їсти додаткову порцію буде свідомим, а не простою 

звичкою. 

Вправа «Я красива» 

Мета: аутотренинг, вивчення афірмацій.  

Зараз ми зробимо вправу, яку треба робити кожен вечір перед сном. 

Треба говорити собі: «Ти красива, моя радість». При цьому дуже важливий 

правильний настрій: перед сном не перебирайте в думках усі поточні 

неприємності, а налаштуйтеся на те, що вихід обов’язково знайдеться, що 

б не відбувалося у вашому житті, ранок вечора мудріший, і ви допускаєте, 

що рішення проблем може прийти і уві сні. Намагайтеся перед сном 

влаштувати для себе сеанс розслаблення. 

-  Поставте касету із спокійною музикою або звуками природи : 

струмка, співу птахів, морського прибою. Сядьте або ляжте зручно, одяг 

має бути вільним, не утрудняючим рухів. Прикроюйте очі і спрямуєте свій 

погляд в глиб себе. 

-  Зосередьте свою увагу на диханні - воно спокійне, повільне і 

глибоке. Після кожного вдиху робіть невелику паузу, а видих нехай буде 

довше, ніж вдих. Вдих, видих.. Вдих, видих.. Дихатимете так, поки не 

почнете чути тільки звук вашого дихання. 

-  Уявите, що ви гуляєте на лугу, в гаю або по берегу моря: це 

повинно бути місце, де ви колись почували себе радісною і повною сил. 

-  Скажіть собі ті слова, які ви хотіли б почути від інших. 

-  Потім знову налаштуйтеся на своє дихання і повільно 

розплющуйте очі. 
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Вправа «Танець з самим собою» 

Мета: усвідомлення своїх експресивних особливостей, самопізнання і 

прийняття себе. 

Інструкція терапевта : 

Встаньте перед дзеркалом. Вдивляйтеся декілька секунд у своє 

віддзеркалення. Ви чуєте повільну музику. Почніть здійснювати спонтанні 

рухи головою, руками, усім тілом. Йдіть за вашими почуттями, за вашим 

внутрішнім ритмом. Вдивляйтеся у своє віддзеркалення в дзеркалі. Уявіть 

собі, що ви бачите себе уперше. Яке ваше перше враження? Як би ви 

віднеслися до людини, яку бачите в дзеркалі? Що у вашому танці 

характеризує саме вас, вашу індивідуальність, що відрізняє вас від інших? 

Танцюйте, пробуйте абсолютно нові рухи, не бійтеся експериментувати! 

Заняття 3. 

Вправа «Дотик до себе» 

Мета: знайомство з сенсорним усвідомленням, розширення сфери 

кінестетичного і тактильного усвідомлення.  

Терапевт допомагає пацієнтові досліджувати своє тіло з голови до 

ніг. Пацієнт за допомогою дотиків до себе вивчає своє тіло, зазвичай із 

закритими очима. Недовірливим можна запропонувати «спокійно 

зосередитися» і звертати увагу на стимули. Терапевт може направляти це 

дослідження, даючи такі інструкції: 

«Я хочу, щоб ви доторкнулися пальцями до свого волосся, звертаючи 

увагу на їх будову і температуру. Вони в’ються? Прямі вони або хвилясті? 

Товсті або тонкі? Простежте лінію волосся пальцями. Вона допомагає 

обкреслити форму вашого обличчя. Що відчуває обличчя? Як на дотик 

сприймається те, що можна побачити в дзеркалі? А зараз продовжуйте 

дослідження, доторкніться до свого лоба.. Наморщіть його, відчуйте це. 

Зверніть увагу, як міняється його форма». 

У дослідженні можна торкнутися глибших шарів: кістки, м’язи, 

жирові відкладення. Пацієнта необхідно заохочувати, щоб той відчув 



329 
 

 
 

особливості різних систем організму. Можна попросити його визначити, 

яка область тіла має більше м’язів, і запропонувати вивчити відмінність 

напружених м’язів від розслаблених. Після того, як дослідження тіла 

проведене повністю, необхідно обговорити, що пацієнт помітив в собі. 

Часто він може звернути увагу на різницю між тим, що він відчуває, і тим, 

що бачить. 

Вправа «Моє тіло» 

Мета: усвідомлення своїх «тілесних» відчуттів.  

Сосредоточьтесь на своїх «тілесних» відчуттях в цілому. Дозвольте 

своїй увазі блукати по різних частинах тіла. По можливості «пройдіться» 

увагою по усьому тілу. Які частини себе ви відчуваєте? До якої міри і з 

якою ясністю існує для вас тіло? Відмітьте болі і затиски, які ви зазвичай 

не помічаєте. Яку м’язову напругу ви відчуваєте? Звертаючи на них увагу, 

не старайтеся передчасно їх усунути, нехай вони залишаються. 

Постарайтеся визначити їх точне місце розташування. Зверніть увагу на 

відчуття шкіри. Чи відчуваєте ви своє тіло як ціле? Чи відчуваєте ви 

зв’язок голови з тулубом? Де ваші груди? Кінцівки? 

Вправа «Два стільці» 

Мета: встановлення діалогу між обома сторонами особистісного 

конфлікту. Розвиток уміння чітко розмежовувати і аналізувати різні 

аспекти власного «Я». 

Ведучий: «Нерідко людина відчуває деяку двоїстість, 

розщеплювання на полярності, відчуває себе серед цих протилежностей, 

супротивних сил. Вам пропонується зіграти діалог між цими сторонами. З 

кожною зміною ролі ви мінятимете стільці: один - це «доброзичливе Я», а 

другий - «роздратоване Я». 

Варіанти: можна грати роль певної людини, роль дитини, матері, 

батька, чоловіка або начальника. Можна також виконувати роль фізичного 

симптому - виразки, головного болю, болю в попереку, серцебиття. Чи 

роль предмета з сновидіння: меблів, тварини і т. д. 
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Техніка «Дивний магазин» 

Мета: усвідомлення необхідних якостей. 

1.  Попросіть клієнта уявити поряд з собою прилавок і полиці 

дивного магазину, в якому він може придбати будь-які нові реакції, якості і 

стани, і запропонуєте вибрати те, в чому він зараз понад усе має потребу і 

що збирається придбати в першу чергу. 

2.  Після того, як він сформулює свій запит (наприклад, «упевненість 

в собі»), поясніть йому, що для того, щоб відшукати потрібний «товар», 

вам необхідно знати деякі його формальні характеристики. І попросите 

описати, як виглядає те, що він хоче придбати: форму, колір, консистенцію 

і т. п. (та ж упевненість може, скажімо, з’явитися у вигляді «золотистої 

кулі розміром з тенісний м’яч, наповненої енергією»). 

3.  Тепер, коли запит «опредмечений», скажіть клієнтові, що за цей 

товар необхідно заплатити - але не грошима, а тим, від чого він хотів би 

позбавитися. Тому що в цьому дивному магазині існує дивна форма оплати 

- тут приймають тільки всяке душевне сміття: неекологічні реакції, якості і 

стани. Запитаєте його, що він згоден віддати заради придбання бажаного 

(припустимо, свою дратівливість). 

4.  Знову-таки слід «опредметити» плату. Запропонуйте клієнтові 

визначити, де в його тілі знаходиться те, чим він збирається 

розплачуватися, і як воно виглядає (форма, колір, консистенція і т. п.). 

Якщо клієнт зазнає утруднення на цьому етапі, попросіть його згадати 

будь-яку ситуацію, коли він відчував те, чим зараз розплачуватиметься, 

увійде до цього спогаду і знайде відповідне відчуття, побачить його 

зовнішній вигляд і відчує внутрішній зміст. І тільки коли плата 

«опредмечена», можна приступити до наступного кроку. 

5.  Тепер запропонуйте вашому клієнтові зробити обмін. Нехай він 

подумки витягне з себе те, що вибрав в якості оплати, і покладе цю якість в 

уявний великий ящик, на якому написано «Переробка сміття», а потім 

візьме з прилавка вибраний товар і помістить його всередину себе - 
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можливо, саме в те місце, звідки він витягнув свою плату. Потім можна 

перейти до нової купівлі. Якщо ж, проте, товар розміщений в іншому місці, 

ніж плата, запитаєте клієнта, чим би він хотів заповнити порожнечу, що 

утворилася, і дайте йому потрібну якість, вже нічого не вимагаючи 

натомість. 

 

Заняття 4. 

Вправа «Мої відчуття» 

Мета: дихальна техніка. 

Відчуйте своє дихання. Чи можете ви відчути, як повітря поступає в 

ніс, проходить по трахеї в легені і бронхи, як розсуються ребра, 

розтягується спина, як збільшується простір, коли ви вдихаєте і 

розширюєте груди? Чи можете ви відчути видих, як еластичне, без 

жодного зусилля, повернення ребер і мускулатури в стан спокою, що 

передує наступному вдиху? 

Зробіть звичкою позіхати і потягуватися, коли є така можливість. 

Візьміть за зразок кішку. Починаючи позіх, дайте нижній щелепі 

опуститися, неначе вона падає. Наберіть повітря, неначе треба наповнити 

не лише легені, але і усе тіло. Дайте свободу рукам, розслабте лікті, 

відведіть назад плечі наскільки можливо. На вершині натягнення і вдиху 

відпустите себе і дайте піти усій вашій напрузі. 

Вправа  «Розігрування ролей» 

Мета: усвідомлення внутрішніх конфліктів. 

Учасники групи по черзі програють деякі свої внутрішні конфлікти, 

які вони не повністю усвідомлюють, але які очевидні для оточення. 

Наприклад, якщо учасник, не помічаючи цього, надмірно часто 

вибачається, говорить неголосним голосом, бентежиться, то йому можна 

запропонувати зіграти роль соромливої, боязкої молодої людини. При 

цьому його просять дещо перебільшувати саме ті риси характеру, які у 

нього особливо яскраво виражені. 
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Якщо учасник усвідомлює свою поведінку і бажає від неї 

позбавитися, йому можна доручити зіграти роль людини з протилежними 

рисами вдачі, наприклад Начальника, який розмовляє з підлеглими тільки 

в тоні наказу і моралей. 

Для розігрування ролі кожному учасникові дається по 5-10 хвилин. 

Решту часу треба залишити для обміну враженнями. 

Вправа «Танець «Хто Я?»  

Мета: розвиток здатності представляти себе таким, хто запускає 

процес інтерпретації в групі, дозволяє досліджувати відношення до себе. 

Група сідає в коло. Терапевт дає інструкцію: «Ми з вами - члени 

племені, де основний засіб спілкування - танець. При знайомстві ці люди 

запитують один у одного: «Як ти танцюєш?» Ваше завдання - 

протанцьовувати танець, який дозволив би іншим учасникам 

познайомитися з вами, танець - візитну картку». 

Один з учасників виходить в центр круга і танцює свій танець під 

вибрану ним музику. Після закінчення танцю кожного з учасників члени 

групи обмінюються враженнями. Вправа триває до тих пір, поки все не 

побувають в центрі кола. 

Можливі різноманітні варіації вправи, які дозволяють у формі танцю 

виразити різні аспекти Я-концепції, : «Я - реальне», «Я - ідеальне», «Я - 

очима інших». Наприклад: один з учасників виходить в центр кола і 

танцює спочатку танець «Яким я є насправді», потім - танець «Яким би я 

хотів бути», після цього - «Яким мене бачать інші». 

Вправа «Сіамські близнюки» 

Мета: розвиток довіри до людей, тренування навичок взаємозв’язку 

і взаємозалежності в єдиній взаємодії. 

Учасники розбиваються на пари. Терапевт пропонує кожній парі 

представити себе сіамськими близнюками, зрощеними будь-якими 

частинами тіла. 

Інструкція терапевта : 
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Ви вимушені діяти як одне ціле. Пройдіться по кімнаті, спробуйте 

сісти, звикніть один до одного. А тепер покажіть нам який-небудь епізод з 

вашого життя: як ви снідаєте, одягаєтеся і т. д. 

 

Заняття 5. 

Вправа «Затиски в моєму тілі» 

Мета: зняття блоків і затисків. 

У здоровому організмі м’язи ні затиснуті, ні розслаблені, вони 

знаходяться в середньому тонусі, готові здійснювати рухи, що 

підтримують рівновагу, забезпечувати пересування або маніпулювання 

об’єктами. На початку вправи не розслабляйтеся, поки ви не будете в змозі 

впоратися з м’язовим збудженням, що вивільняється таким чином. Із 

самого початку будьте готові до несподіваних вибухів гніву, вигуків, 

позивів до блювоти, сечовипускання, сексуальних імпульсів і ін. Але ці 

імпульси досить близькі до поверхні, і ви легко з ними впораєтеся. Проте, 

щоб уникнути можливого замішання, краще виконувати м’язові 

експерименти наодинці. Крім того, якщо ви схильні до нападів тривоги, 

перш ніж почнете інтенсивно концентрувати увагу на м’язах, пропрацюйте 

те, що ви збираєтеся робити, за допомогою вербалізації. 

Лежачи, не намагаючись розслабитися довільно, відчуйте своє тіло. 

Відмітьте, в якій області відчуваються болі: головний біль, біль в спині, 

шлунковий спазм, вагінізм і т. д. Відчуйте свої затиски. Не «входьте» в 

затиск і нічого з ним не робіть. Усвідомте напругу очей, шиї, області рота. 

Дозвольте своїй увазі послідовно пройти по ногах, нижній частині тулуба, 

руках, грудях, шиї, голові. Якщо ви помітите, що згорбилися, виправіть 

положення. Не робіть різких рухів, дайте можливість м’яко розвиватися 

відчуттю себе. Зверніть увагу на схильність вашого організму до 

саморегуляції - він відпускає щось в одному місці, підтягує в іншому і ін. 

Не обманюйте себе, що ви нібито відчуваєте своє тіло в тих 

випадках, коли ви усього лише зорово або теоретично собі його 
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представляєте. Якщо ви схильні до другого, ви працюєте з уявленням про 

себе, а не з собою. Але таке уявлення про себе вам нав’язане вашим Я з 

його опорами; воно позбавлене імпульсу саморегуляції і спонтанності. 

Воно не виходить з усвідомлення організму. Чи можете ви, вичікуючи, не 

довіряючи зоровим образам і теоріям, набути жару усвідомлення 

безпосередньо в частинах тіла, на яких ви зосередили увагу? 

Зверніть увагу, які заперечення викликає у вас кожен момент 

самоусвідомлення. Чи не переживаєте ви презирства до тілесних функцій? 

Чи ви соромитеся, що ви - тіло? Чи не рахуєте ви дефекацію хворобливою і 

брудною необхідністю? Чи не лякає вас тенденція стискувати кулаки? Чи 

не боїтеся ви завдати удару? Чи того, що ударять вас? Чи не турбує вас 

відчуття напруги в гортані? Чи не боїтеся ви закричати? 

Деякі частини тіла вам було особливо важко відчути. Швидше за все 

ви відчуєте гострий біль, хворобливу тупість, спазм, коли чутливість там 

відновиться. Якщо такі болі виникнуть, зосередьтеся на них. Зрозуміло, ми 

маємо на увазі тільки функціональні, або психогенні, болі, а не результат 

травми або інфекції. Намагайтеся не впасти в іпохондрію, але, якщо 

виникають сумніви, звернетеся до лікаря. Якщо можливо, знайдіть такого 

лікаря, який розбирається в психосоматичних розладах. 

Вправа «Запросите танцювати» 

Мета: актуалізація міжособистісних стосунків, дослідження 

техніки вступу в контакт і припинення контакту, стимуляція активності 

і ініціативи у встановленні стосунків. 

З групи вибирається один учасник, що зазнає труднощі у 

встановленні стосунків з людьми. Інші учасники сідають в коло. Завдання 

центрального учасника - вступити з кожним членом групи в контакт 

(запросити на танець) і через деякий час вийти з контакту. Завдання 

партнера - відстежувати відчуття «тут і тепер». Завдання інших - 

спостерігати, відмічаючи найбільш характерні особливості взаємодії 

центрального учасника з партнером. 
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Вправа «Скульптор і глина» 

Мета: розвиток довіри до людей, зняття затисків. 

Учасники розбиваються на «скульпторів» і «глину». Вправа 

проходить у декілька етапів. 

1-й етап. Учасники, що виконують роль глини, розходяться по 

кімнаті, сідають, закривають очі. «Скульптори» вибирають, з ким 

працюватимуть. «Глина» сидить із закритими очима, він не знає, хто з 

«скульпторів» працюватиме з ним. Той, хто зображує глину податливий, 

розслаблений, він приймає і тримає форму, яку надає їй «скульптор». 

Останній ліпить скульптуру тієї самої людини, яка виконує роль глини. 

Скульптура називається «Ім’ярек (ім’я учасника) і його проблема». Коли 

скульптура повністю завершена, вона застигає на декілька секунд. 

Учасник, що виконує роль глини, прислухається до своїх відчуттів, не 

розплющуючи очей. 

2-й етап. Цей же «скульптор» з тієї ж «глини» ліпить скульптуру цієї 

ж людини, але тепер це «Ім’ярек без його проблеми». Коли скульптура 

повністю закінчена, вона застигає на декілька секунд. 

3-й етап. Учасники, що виконували роль глини, знову сідають в 

початкове «безформне» положення. «Скульптори» вибирають собі новий 

матеріал і знову ліплять по дві скульптури (людини з проблемою і без неї). 

4-й етап. Учасники, що виконували роль глини, діляться враженнями 

або їх записують. Охочі продовжити роботу вибирають, з яким 

скульптором вони хотіли б працювати. 

5-й етап. Скульптор творить свою першу скульптуру «Людина і її 

проблема» (повторюючи те, що було зроблено раніше). Відмінність від 1-

го етапу вправи полягає в тому, що тепер «глина» чинить опір і «не хоче», 

щоб з неї ліпили «проблему». Якщо «скульпторові» все ж вдається надати 

«глині» положення, вона його «приймає». «Скульптор» може залучати до 

роботи помічників з числа незайнятих учасників. 
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6-й етап. Учасник, що виконує роль глини (з положення повністю 

закінченої скульптури), може «скинути» свою проблему, звільнитися від 

неї і сам виліпити з себе скульптуру «без проблеми» (необов’язково 

повторювати варіант «скульптора»). Тепер чинить опір «скульптор», він 

ніяк не хоче, щоб його творіння було зруйноване. 

7-й етап. Учасники записують свої переживання і, якщо хочуть, 

можуть обговорити його на групі. 

Вправа «Групова скульптура» 

Мета: розвиток довіри до людей, тренування навичок взаємозв’язку 

і взаємозалежності в єдиній взаємодії. 

У цій вправі кожен учасник одночасно є і «скульптором», і 

«глиною». Він знаходить своє місце в загальній скульптурній композиції. 

Уся робота ведеться в повному мовчанні. У центр кімнати виходить 

перший учасник (охочий або призначений терапевтом) і приймає якусь 

позу. Потім до нього пристроюється другий, третій пристроюється вже до 

загальної для пари композиції. 

Вправа «Вогонь - лід» 

Мета: розвиток навичок напруження і розслаблення. 

Вправа включає поперемінні напруження і розслаблення усього тіла. 

Учасники стоять в колі. По команді ведучого «Вогонь» учасники 

починають інтенсивні рухи усім тілом. Плавність і міру напруги кожен 

учасник вибирає довільно. По команді «Лід» учасники застигають в позі, в 

якій їх застигла команда, напружуючи до межі усе тіло. Ведучий кілька 

разів чергує обидві команди, довільно міняючи тривалість виконання тієї і 

іншої. 

 

Заняття 6. 

Вправа «Як я їм» 

Мета: розвиток навичок самоконтролю в їжі. 
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Учасникам тренінгу пропонується з’їсти бутерброд і дається 

інструкція: 

«Зосередьтеся на процесі їжі, без читання або роздумів. Просто 

зверніться до вашої їжі. Моменти їжі стали для нас в основному приводом 

для різних соціальних дій. Відмічайте свій опір при концентрації уваги на 

їжі. Можливо, ви відчуваєте смак тільки перших шматків, а потім впадаєте 

в транс роздуму і марень - і при цьому втрачаєте відчуття смаку? Чи 

відкушуєте ви шматки їжі певним і ефективним рухом передніх зубів? 

Іншими словами, чи відкушуєте ви шматок бутерброда, який тримаєте в 

руці, або тільки стискуєте щелепи, а потім рухом руки відриваєте шматок? 

Чи жуєте ви до повного розрідження їжі? Поки просто помічайте, що ви 

робите, без довільних змін. Багато змін відбуватимуться самі собою, 

спонтанно, якщо ви підтримуватимете контакт з їжею. 

Коли ви усвідомлюєте процес їжі, чи відчуваєте ви жадібність? 

Нетерпіння? Відразу? Чи ви звинувачуєте поспіх і метушню сучасного 

життя в тому, що вам доводиться проковтувати їжу? Чи міняється 

ситуація, коли у вас є вільний час? Чи уникаєте ви прісної, позбавленої 

смаку їжі або ковтаєте її без заперечень? Чи відчуваєте ви «симфонію» 

запахів і структури, фактури їжі або ви настільки анестезували свої смакові 

відчуття, що для вас усе більш або менш однаково? 

Як йде справа не з фізичною, а з розумовою їжею? Поставте собі 

подібні питання, наприклад, відносно читаної сторінки. Чи пробігаєте ви 

повз важкі абзаци або опрацьовуєте їх? Чи ви любите тільки легке читання, 

те, що можна проковтнути без активної реакції? Чи ви змушуєте себе 

читати тільки «важку» літературу, хоча ваші зусилля доставляють вам 

мало радості? А як з кінофільмами? Чи не впадаєте ви у свого роду транс, 

при якому ніби «тонете» в сценах? Розгляньте це як випадок злиття». 

Вправа «Утримати рівновагу» 

Мета: розвиток контролю над власним тілом. 
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По тому, як людина утримує рівновагу при малій площі опори, 

видно, наскільки вона внутрішньо урівноважена, упевнена в собі і 

самостійна в тих ситуаціях, коли нема на що (чи ні на кого) спертися. 

Вправа спрямована на дослідження і розвиток цієї якості. 

Виконується в положенні стоячи: або на одній нозі, з опорою на усю 

ступню, або на півпальцях (тобто навшпиньки) обох ніг. 

Пацієнт стоїть, стопи паралельно на ширині плечей, коліна трохи 

зігнуті. Праве коліно потрібно підняти паралельно підлозі і знайти 

положення рівноваги. Після цього потрібно закрити очі і спробувати 

утримати рівновагу. Очі розплющити і повторити те ж з лівою ногою. 

Рухи виконуються повільно, плавно, без ривків і зупинок, з плавним 

переходом від однієї пози до іншої. Треба спробувати відтворити в тілі 

відчуття внутрішньої опори, центру тяжіння (на рівні пупка); відчути своє 

паріння над землею, як птах, що летить, спирається розкритими крилами 

на повітряний потік. 

Вправу можна ускладнити, якщо при виконанні встати на шкарпетку. 

Обговорення. Чому із закритими очима почало «відносити» з опори, 

як це пояснити? На якій нозі було стояти легше - на правій, лівій? (Ліва 

сторона тіла - соціальні стосунки, права сторона - особисті стосунки з 

близькими людьми.) 

Вправу «Штовхай партнера» 

Мета: розвиток довіри до світу, усвідомлення своїх меж. 

Вправа виконується в парах. На початку вправи один партнер 

виконує активну функцію, тобто штовхає і тягне в різні боки другого 

учасника, який пасивний: він ніяк не чинить опір діям активного учасника, 

але намагається повністю слідувати і підкорятися цим діям. Активна 

людина - «скульптор», пасивний, - «глина». 

Штовхати можна руками, тулубом, ногами, будь-якою частиною тіла 

в будь-якому напрямі, впливаючи на будь-яку частину тіла пасивного 

партнера. Дію слід проводити повільно, так, щоб пасивний партнер устигав 
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наслідувати рух, а не втрачав рівновагу. При поштовху бажано не 

переривати контакту з партнером. Виконувати вправу краще за все із 

закритими очима. 

Ознакою правильного виконання вправи служать наступні відчуття: 

тіло пасивного партнера починає «плавати і розчинятися в рідині», 

активний партнер відчуває, що вже не він штовхає пасивного, але поштовх 

відбувається сам собою. Поштовх активного партнера починає плавно і без 

зусиль переходити в рух пасивного. Постійний контакт зберігається без 

зусиль. 

Коли ця фаза досягнута, партнери міняються ролями і виконують 

вправу до тих пір, поки знову не досягнуть описаних відчуттів. Після цього 

обидва партнери можуть і штовхати і йти від поштовху одночасно, тобто 

вже немає активного і пасивного учасника, але кожен з них містить в собі 

пасивний і активний початок одночасно. 

На цій фазі є один важливий критерій правильного виконання : 

учасникам починає здаватися, що вправа робиться самостійно, без участі їх 

волі. 

Вправа «Насос і надувна лялька» 

Мета: зняття м’язових блоків. 

Учасники розбиваються на пари. Один зображує надувну ляльку, з 

якої випущено повітря, він лежить абсолютно розслаблено на підлозі. 

Другий накачує ляльку повітрям за допомогою насоса: ритмічно 

нахиляючись вперед, вимовляє звук «с-с-с» на видиху. Лялька поступово 

наповнюється повітрям, її частини розпрямляються, вирівнюються. 

Нарешті, лялька надута. Продовжувати гойдати в неї повітря небезпечно - 

лялька напружується, дерев’яніє, може лопнути. Накачування необхідно 

вчасно закінчити. Час закінчення накачування другий учасник визначає по 

напрузі тіла ляльки. Після цього насос від’єднують, і лялька здувається: 

повітря поступово виходить, лялька обпадає. Це прекрасна вправа на 

розслаблення-напруження, а також на парну взаємодію. 
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Заняття 7. 

Техніка «Спостереження за диханням» 

Мета: дихальна гімнастика, емоційне розкріпачення. 

Зупиніться на мить і прислухайтеся до себе, як ви дихаєте: часто або 

повільно, глибоко або поверхнево. Не намагайтеся нічого міняти. Просто 

спостерігайте, як повітря входить в ніздрі, наповнює легені, розширює 

грудну клітку. Зверніть увагу, як розширюється або піднімається на вдиху 

живіт. Потім на видиху відчуйте, як живіт обпадає і груди опускаються. 

Холодне чи тепле повітря поступає в ніздрі? Коли повітря, що 

видихається, торкається області над верхньою губою, воно холодне чи 

тепле? Ви вдихаєте і видихаєте через обидві ніздрі або по черзі? Після 

декількох вдихів-видихів звернете увагу, чи був кожен з них легше 

попереднього або давався важко? Як ви себе почуваєте - спокійніше або 

більш напружено? Почастішало або сповільнилося серцебиття? 

Вправа «Арка Лоуена» 

Мета: дихальна гімнастика, емоційне розкріпачення. 

Інструкція терапевта : 

Стопи на відстані близько 40 см один від одного, носки трохи 

повернені всередину. Стискуйте долоні в кулаки, упріть їх в область 

крижової кістки (великі пальці спрямовані вгору). 

Зігніть коліна так сильно, як можете, не відриваючи п’яток від землі. 

Прогніться назад, спираючись на кулаки. Вагу тіла перенесіть на пальці 

ніг. Лінія, що сполучає центр стопи, середину стегна і центр надпліччя, 

зігнута, як лук. В цьому випадку звільняється живіт. Якщо є хронічна 

напруга м’язів, то людина, по-перше, не в змозі виконати вправу 

правильно, а по-друге, відчуває цю напругу як біль і незручність в тілі, що 

перешкоджає виконанню вправи. 
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Вправа «Танець живота» 

Мета: розслаблення м’язового панцира в області тазу, стимуляція 

міжособистісної взаємодії. 

Використовується ритмічна східна музика (наприклад, записи 

арабських або турецьких пісень). 

Учасники стають в коло або розходяться по залу, ритмічно рухаючи 

тазом і стегнами, максимально використовуючи всілякі положення, 

усвідомлюючи свої почуття і виявляючи зони напруження. Тут можна 

використовувати «кинестетичну емпатію». Спочатку один учасник 

здійснює свій танець, а інші «віддзеркалюють» його рухи, потім наступний 

і т. д. 

Якщо в групі є і чоловіки і жінки, а особливо якщо там один чоловік, 

можна запропонувати групі наступний ігровий варіант цієї вправи. Чоловік 

сідає на підвищенні, а жінки одна за одною підходять до чоловіка, 

виконуючи танець живота і намагаючись йому сподобатися. Потім чоловік 

- в якості своєрідної соціометрії - може вибрати собі першу дружину, другу 

дружину і т.д. Після цього жінки і чоловіки (якщо їх в групі досить) 

міняються ролями. 

Вправа «Тонування» 

Мета: стабілізація ритмів організму. 

Тонування - це простий прийом, що дозволяє заспокоїти мозок і 

стабілізувати ритми організму. Тонування є вимовленням або співом 

довгих гласних звуків. Воно поглиблює дихання, знижує частоту 

сердечних скорочень і підвищує почуття благополуччя. Усі приведені 

нижче звуки вимовляються з синхронним рухом під ритмічну музику. 

Інструкція терапевта : 

Звук перший - «м-м-м» 

Впродовж п’яти хвилин спробуйте «дзижчати» («мукати»). Не 

намагайтеся відтворювати якусь мелодію, а просто знайдіть тон, при якому 
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ви почуваєте себе комфортно. Розслабте щелепи і відчуєте енергію 

«мукання» усередині організму. 

Звук другий - «а-а-а» 

Якщо ви відчуваєте сильний стрес або напруженість, приділите 

декілька хвилин розслабленню щелепи і вимовіть неголосне «а-а-а». 

Звук третій - «и-и-и» 

Це найсильніший стимулятор з усіх гласних звуків. Він може 

«розбудити» дух і тіло, діючи на кшталт звукового кофеїну. 

Звук четвертий - «о-о-о» 

П’ять хвилин вимовлення цього звуку міняють температуру шкіри, 

м’язовий тонус, хвилі мозку, ритм дихання і сердечних скорочень. Це дуже 

потужний засіб миттєвого налаштування організму. 

 

Заняття 8. 

Техніка «Змінити настрій за допомогою тіла» 

Згадайте, коли ви останній раз були засмучені, пригнічені якоюсь 

втратою. Уявіть собі і відчуйте, яким тоді було тіло. Плечі опущені, грудна 

клітка втиснута, ніби ви захищаєте серце від болю? Ви опустили очі? Якщо 

друг або партнер обійняв вас, чи дозволило вам це дотик хоч трішки 

розправитися, відчути себе менш самотньо? Чи могли ви глибоко 

вдихнути? Чи вплинув фізичний комфорт на емоційний стан? 

Якщо ви засмучені або пригнічені зараз, випрямтеся, але не 

напружуйтеся. Підніміть і розведіть груди, щоб розпрямилися плечі; 

підніміть голову, потім подивитеся вгору на стелю, відкинувши голову 

назад. 

Якщо вас турбує не смуток, а інші емоції, можна спробувати іншу 

вправу. Навіть якщо в даний момент ви не сердитеся і не роздратовані, 

можна викликати емоцію, уявивши когось або щось, що дійсно дратує вас 

або породжує страх. Представте це якомога реальніше. Відчуйте це 

насправді. Потім звернете увагу, як ви дихаєте. Дихання стало швидким і 
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поверхневим? Серце б’ється як скажене? Це фізичні відчуття, які 

супроводжують злість або роздратування. Тепер свідомо дихайте повільно 

і глибоко: зробіть глибокий вдих животом, грудьми, потім поступово 

випустіть усе повітря. Робіть це, поки кожен цикл дихання не 

відбуватиметься без зусиль. Зверніть увагу, що, як тільки ви добилися 

фізичної зміни, ви заспокоїлися емоційно. Ви використовували своє тіло, 

щоб впливати на свідомість. 

Вправа «Морська водорость» 

Мета: стабілізація ритмів організму, розвиток навичок 

розслаблення. 

Інструкція терапевта : 

Уявіть, що ви водорость, що росте на морському дні. Ваші стопи, 

будучи коренями, не можуть зрушити з місця, але голова, руки, плечі, 

тулуб, стегна і коліна є стеблами водорості і безперервно коливаються під 

впливом морської течії, якою в даному випадку є рухи рук вашого 

партнера. Закрийте очі і рухайтеся, покоряючись «течії», з тією ж 

швидкістю і в тому ж напрямі. Не слід забувати, що стопи мають бути 

надійною опорою, сильною і в той же час гнучкою. 

Партнер, який грає роль морської течії, може використовувати різні 

види дії на іншого учасника, міняючи швидкість і інтенсивність руху. 

Вправу «Я люблю себе з усіма своїми достоїнствами і 

недоліками» 

Мета: підняття самооцінки. 

Учасники стають в круг. Кожен по черзі робить крок вперед і 

говорить: «Я люблю себе з усіма своїми достоїнствами і недоліками». Слід 

спостерігати за мімікою і інтонаціями того, що говорить. Що було важке? 

При промовлянні цієї фрази зникає напруга, пов’язана з проблемами 

людини. 

Заняття 9 

Вправа «Захист простору» 



344 
 

 
 

Мета: дослідження того, як людина поводиться у відповідь на 

зовнішню дію і скільки простору вона дозволяє собі зайняти у цьому світі.  

Виконується в парах, один активний учасник - ведучий, інший, що 

пасивно спостерігає, - ведений. 

Ведений визначає «свій простір», а ведучий його порушує. Ведений 

лягає в зручну позу на підлозі. Ведучий повинен його оглянути: чи є 

асиметрія положення. Після цього ведучий починає помалу зрушувати 

(компактно складати) руки і ноги партнера. А ведений повинен оцінювати, 

наскільки кожна чергова поза для нього зручна і комфортна. Ведучий 

складає руки партнера на грудях, кладе ногу на ногу - до тих пір, поки 

ведений не почне активно чинити опір. 

Потім ведений приймає позу ембріона, а ведучий починає його 

«розкривати». Ведений повинен відстежувати, як реагує його тіло: 

комфортно йому або незручно. 

Що ведений дозволяє з собою робити, а що ні? Якщо ведений хотів 

чинити опір, але терпів, це говорить про його конформізм. 

Потім учасники міняються ролями. 

Вправа «Я - найкрасивіша» 

Мета: підняття самооцінки. 

Кожен учасник підходить до інших, дивиться їм в очі і говорить: «Я - 

найкрасивіша (найкрасивіший)». 

Вправа «М’язова гімнастика» 

Мета: зняття м’язових блоків і затисків. 

Інструкція терапевта : 

Як при напрузі, так і при розслабленні м’язів повинне зберігатися 

глибоке черевне дихання. 

1.  Обличчя: підніміть брови максимально і тримайте їх в цьому стані 

до повного знеможення відповідних м’язів, інші м’язи вільні. Далі сильно 

замружте очі, потім розслабте м’язи. 
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2.  Рот: посмішка до вух (час тут і далі визначається повним 

виснаженням м’язів), губи «цілують», нижня щелепа максимально 

«кинута» вниз, цикли «напруга - розслаблення» робляться послідовно за 

кожним завданням. 

3.  Плечі: дотягніться плечем до мочки вуха, голова не нахиляється. 

Розслабтеся. Те ж саме - з другим плечем. З’явилося відчуття тяжкості в 

плечах, плечі стають все важче. 

4.  Руки: обидві кисті міцно стискуйте в кулаки. Затримайтеся в 

такому положенні. Розслабтеся. Повинні з’явитися теплота і поколювання 

в пальцях. 

5.  Стегна і живіт: сидячи на стільці, підніміть ноги перед собою. 

Напруга в стегнах до знеможення. Розслабтеся. Щоб напружити 

протилежну групу м’язів, спробуйте «зарити» ступні в землю. Заривайте 

твердіше! Розслабтеся. Розслаблення відчувається у верхній частині ніг, 

зосередьтеся на цьому відчутті. 

6.  Ступні: вправа виконується сидячи, ноги щільно стоять на підлозі. 

Підніміть п’яти високо вгору. Тільки п’яти! Повинна з’явитися напруга в 

литках і ступнях. Розслабтеся. Підніміть носки. Напруга в ступні і 

передній частині ніг. Розслабтеся. При виконанні усієї вправи, починаючи 

з обличчя, необхідно тримати увагу на відчуттях в м’язах. 

Наступний етап: напружуйте окремі групи м’язів, не здійснюючи 

рухів, а лежачи, користуючись спогадами про відчуття. Дихання черевне. 

 

Заняття 10. 

Техніка «Чого хоче тіло» 

Мета: усвідомлення потреб тіла, зняття м’язових затисків. 

Інструкція терапевта : 

Лежачи або сидячи - закрийте очі. Дихайте нормально, нічого не 

посилюючи, поки не відчуєте, що розум заспокоївся, а дихання 

сповільнилося. Потім мовчки, внутрішньо запитайте усе тіло або його 
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конкретну частину, в якій відчувається біль, дискомфорт або скутість, чого 

воно або вона хоче. Ви можете поставити загальне питання типу: «Що 

краще всього тобі допоможе»?. Якщо відповідь - слово, образ або почуття - 

не приходить, можна ставити конкретніші питання, на які можна 

відповісти «та або ні». Наприклад: чи «Заспокоїть тебе краще за все 

загальна релаксація»?, чи «Ти хочеш збалансувати енергію»?, чи «Краще 

всього для тебе зараз глибинна терапія»?, чи «Прийшов час структурної 

перебудови»?, чи «Ти готово навчитися рухатися по-іншому»? і тому 

подібне. 

Якщо ви почуваєте себе непогано і хотіли б поліпшити і розширити 

коло своїх дій, можна поставити собі інші питання. Наприклад: «Яке 

заняття дасть мені можливість реалізувати потенціал бігуна»?, «Що 

допоможе почувати себе в танці більш легко і граціозно»?, «Що допоможе 

залишатися з віком гнучким і активним»?. 

 

Вправа «Ганчіркова лялька» 

Мета: розвиток довіри до людей. 

Інструкція терапевта: 

Встаньте на коліна позаду партнера, що сидить на підлозі, і 

попросіть його притулитися до вас спиною і розслабитися настільки, щоб 

ви могли переміщати його в будь-якому напрямі. Ця вправа вимагатиме від 

вас повної концентрації уваги, оскільки ви увесь час повинні підтримувати 

партнера. Якщо яка-небудь ділянка тіла «чинитиме опір» вашим діям, 

приділите їй особливу увагу. 

 

5.6. Рекомендації для психотерапевтичних програм для роботи з 

розладами харчової поведінки 

 

При розробці сучасних спеціалізованих психотерапевтичних програм 

для роботи з пацієнтами з розладами харчової поведінки фахівцям 
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профільних лікувальних установ важливо налагодити надання медичних 

послуг так, аби наявні ресурси використовувалися у найбільш доцільний та 

ефективний спосіб. Зокрема, слід приділити увагу концептуальним 

характеристикам таких програм, їхнім клінічним та освітнім компонентам, 

їхній ролі у загальному терапевтичному середовищі та внутрішній 

управлінській структурі. 

Ідеальна програма комплексної терапії розладів харчової поведінки 

повинна мати такі характеристики: 

1. Програма має бути мультидисциплінарною. Через комплексну 

природу розладів харчової поведінки для надання фахової медичної 

допомоги слід використовувати багатовимірний та мультидисциплінарний 

терапевничний підхід. В ідеалі членами такої мультидисциплінарної 

медичної команди мають бути фахівці з досвідом лікування пацієнтів, які 

страждають на сильні та постійні психічні хвороби. Команда має включати 

психіатра, підготованого оцінювати та лікувати пацієнтів із повним 

спектром розладів харчової поведінки (нервова анорексія, нервова булімія 

та атипові харчові розлади), включаючи медикаментозне лікування. 

Психотерапевти повинні мати таку підготовку (як групову, так і 

індивідуальну), яка у фаховій психотерапевтичній спільноті 

продемонструвала та довела свою довгочасну ефективність у терапії 

розладів харчової поведінки. До команди також слід включити 

нутриціолога та/або дієтолога з відповідним практичним досвідом; 

соціального робітника, досвідченого у взаємодії з родинами пацієнток із 

розладами харчової поведінки; трудотерапевта, орієнтованого на 

психосоціальну реабілітацію пацієнток із нервовою анорексією та 

нервовою булімією; молодший медичний персонал, звичний до специфіки 

медичних та психіатричних потреб таких пацієнток. 

2. Програма повинна відповідати сучасним опублікованим 

терапевтичним протоколам. Має бути описаний загальноприйнятий підхід 

до лікування вказаних розладів. Крім того, програма має забезпечувати 
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різноманітний догляд за пацієнтками, включаючи широкий набір факторів, 

як-то дієтологічна реабілітація; медикаментозна стабілізація; 

індивідуальна, групова та сімейна психотерапія; фармакотерапія. Програма 

має зосереджуватися як на нормалізації поведінкових розладів (включаючи 

набір маси тіла у відповідних випадках), та психіатричну допомогу, 

необхідну для нормалізації шкідливих установок та переконань щодо маси 

та форми тіла; крім того, важливим є і лікування коморбідних станів 

пацієнток. 

3. Програма має забезпечувати науково обґрунтований догляд. 

Необхідною, але не достатньою умовою є використання у програмі 

психотерапевтичних інтервенцій, описаних у фаховій літературі як 

ефективний інструмент лікування пацієнток із нервовою анорексією та 

нервовою булімією. Має бути чітко встановлено, що реалізація таких 

інтервенцій у межах програми дієво полегшує основні симптоми розладів 

харчової поведінки; це вимагає створення та підтримки бази даних, яка 

містить дані комплексної діагностичної оцінки пацієнток до та після 

терапії, притому ці дані організовані як частина всеохопної та тривалої 

системи внутрішнього оцінювання програми. 

4. Програма повинна надавати економічно доцільне лікування та 

догляд, раціонально використовуючи ресурси. Зокрема, можна 

організувати психотерапевтичні інтервенції так, що найменш інтенсивні та 

відповідно найменш витратні інтервенції відпочатково проводяться з 

найбільшою кількістю пацієнток, а найбільш інтенсивні (та максимально 

ресурсновитратні) – зберігаються у резерві для найбільш хворих пацієнток, 

які найгірше (або й взагалі ніяк) піддаються лікуванню.  

Клінічні компоненти всеохопної терапевтичної програми 

«поступового догляду» в ідеалі мають включати такі елементи: 

1. Систематична та всеохопна початкова діагностика. Слід 

організувати таку систему прийому пацієнток, яка би забезпечувала збір 

початкової інформації, у тому числі за даними соціального оточення 
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пацієнтки. Такий стартовий збір анамнезу має проводитися психіатром зі 

спеціалізацією на харчових розладах; туди має включатися повна історія 

психіатричних хвороб та розладів та дані загальної медичної діагностики, 

включаючи відповідні лабораторні аналізи та рекомендації для можливої 

фармакотерапії.  

2. Коротка психоосвітня програма. Цей елемент необхідний для 

забезпечення пацієнток детальною інформацією, пов’язаною із їхнім 

розумінням психобіології та психопатології розладів харчової поведінки. 

Хоча чимало людей із розладами харчової поведінки потребують 

стаціонарного лікування у відповідному закладі, Олмстед та ін. [за: 375] 

показали, що групова психологічна самоосвіта призводить до значного 

полегшення булімічної симптоматики серед невеликої частини пацієнток із 

нервовою булімією. Дослідники відзначають, що цей самий метод 

виявився здебільшого неефективним для цілей набору ваги серед пацієнток 

із нервовою анорексією. 

3. Амбулаторна психотерапія. Сюди слід включати когнітивно-

поведінкову терапію (КПТ) на груповій чи індивідуальній основі. КПТ 

вважається оптимальною терапією для роботи з нервовою булімією, і може 

бути так само дієвою для нервової анорексії, особливо для профілактики 

рецидивів після набору нормальної ваги. Додаткова амбулаторна 

психотерапія має включати терапію підвищення мотивації для кращого 

прийняття змін, необхідних для видужання, а також сімейну чи подружню 

терапію. 

4. Дієтологічне консультування, тобто індивідуальні плани 

харчування, спрямовані на прийом оптимальної кількості калорій та 

збільшення продуктової різноманітності. Цілі такої дієтологічної  

реабілітації мають включати зменшення симптоматики голоду; досягення 

адекватної, медично безпечної маси тіла; корекцію дефіциту певних 

нутрієнтів та заохочення до здорової, помірної фізичної активності. 
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5. Інтенсивна денна програма стаціонарного лікування. В ідеалі 

це включає терапію 5 днів на тиждень, 8 годин щодня у такому режимі: 

харчування пацієнток організоване та суворо відстежуване; постійний 

медичний нагляд; принагідне застосування фармакотерапії та інтенсивна 

групова й індивідуальна терапія для серйозно хворих пацієнток із 

нервовою булімією, так само як і для хворих, однак медично стабільних 

пацієнток із нервовою анорексією. Дієвість такого підходу інтенсивної 

часткової госпіталізації для пацієнток із розладами харчової поведінки, 

було зокрема продемонстровано у роботі Каплан та ін. [344] 

6. Стаціонарна програма, тобто цілодобовий стаціонарний догляд 

для серйозно хворих, медично нестабільних пацієнток із нервовою 

анорексією. Задачею такої стаціонарної програми є медична стабілізація 

важких пацієнток та початок процесів харчової та психосоціальної 

реабілітації, що може потім бути продовжено у формі програми частковї 

госпіталізації.  

7. Програма післятерапевтичного та періодичного догляду. 

Програма післятерапевничного догляду має зосереджуватися на 

запобіганні рецидивам, а також на фаховій перепідготовці та забезпеченні 

психологічної підтримки. Така підтримка також важлива для тих 

терапевтично непіддатливих пацієнток, у яких все одно проявляються 

сильні симптоми розладів незважаючи на проходження програми 

інтенсивної терапії. 

8. Спеціалізовані інтервенції для окремих підгруп пацієнток. 

Окремі пацієнтки мають особливі клінічні потреби. У такі підгрупи 

включаються пацієнтки із розладом харчової поведінки та коморбідним 

фізичним розладом (наприклад, цукровий діабет); хворі із розладом 

компульсивного переїдання; чоловіки із розладами харчової поведінки; 

хронічно хворі, стійкі до терапії пацієнтки. 

Освітні компоненти включають в себе наступне: 
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1. Публічна відкритість. Всеохопна програма терапії розладів 

харчової поведінки має відповідати потребам місцевої громади, зокрема 

забезпечувати просвітницькі матеріали та регулярно проводити громадські 

слухання чи інші форми взаємодії. Однією з форм доступності та 

відкритості є організація довідкової служби (наприклад, веб-сайт чи 

сторінка у соціальних мережах), де зокрема містилася би інформація про 

поширені розлади харчової поведінки та наявні можливості їх лікування. 

2. Професійна освіта. На додаток до загальної освіти всіх 

студентів та спеціалістів-початківців, які починають працювати у сфері 

надання медичних послуг, впроваджується програма інформування та 

підготовки місцевого медичного персоналу до роботи із харчовими 

розладами. Такий підхід допомагає медикам розвинути ключові 

компетенції у лікуванні пацієнток із розладами харчової поведінки. 

3. Адвокація. Надзвичайно важливою роллю терапевтичної 

програми лікування розладів харчової поведінки є лобіювання перед 

урядовими чи іншими офіційними особами, органами місцевого 

врядування, бізнесом щодо кращого фінансового, матеріального та іншого 

ресурсного забезпечення для адекватного лікування пацієнток із 

серйозними розладами харчової поведінки. Така роль вимагає великих 

обсягів емпіричних даних для демонстрації, скажімо, необхідності 

розширеної госпіталізації пацієнток із нервовою анорексією для 

оптимального та безпечного відновлення маси тіла у повному обсязі. 

Управлінська (адміністративна) структура всеохопної терапевтичної 

програми лікування розладів харчової поведінки має включати чітко 

визначеного керівника програми, відповідального за її розвиток, кадрові 

питання, бюджетне управління та взаємодію з офіційними особами. 

Бюджетний контроль ресурсів, призначених для надання 

психотерапевтичних послуг лікування розладів харчової поведінки, є 

критично важливим для підтримання цілісності всієї програми, включаючи 

кількість та якість наданих медичних послуг. 
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Висновки до розділу V 

 

Проаналізовані результати проведеного емпіричного дослідження 

(n=1558) та результати кореляційного аналізу даних. Виявлено, що харчова 

залежність негативно корелює з наполегливістю та позитивно корелює з 

перспективою негативного минулого. Обмежувальна харчова поведінка 

позитивно корелює із співзалежністю. Віднайдений позитивний 

кореляційний зв’язок між харчовою залежністю та обмежувальною 

харчовою поведінкою. Це доводить, що розлади харчової поведінки мають 

загальну інтраособистісну основу, а психотерапевтичні впливи повинні 

будуватися із врахуванням позиції цілісної особистості. 

Був здійснений факторний аналіз, виділені основні фактори, які 

відображають психологічні особливості харчової поведінки жінок, та 

проаналізовані деякі закономірності та взаємозв’язки, які стосуються 

саморегуляції, сприймання часу та організації харчової поведінки 

особистістю.  

В ОГ1, де проводилася корекційна робота, сталися якісні і кількісні 

зміни. Так, наприклад, зменшилася кількість жінок з низьким рівнем 

самовпевненості, самокерування, відбитого самоставлення, самоцінності, 

самоприйняття і збільшилося з низьким рівнем самозвинувачення і 

внутрішньої конфліктності.  

Збільшилася кількість досліджуваних з середнім рівнем  закритості, 

самоприйняття, самоприв’язаності, внутрішньої конфліктності і 

зменшилося з середнім рівнем самозвинувачення і самовпевненості.  

Стало більше жінок з високим рівнем самовпевненості, 

самокерування, відбитого самоставлення, самоцінності і самоприйняття і 

зменшилося - з високим рівнем самозвинувачення, внутрішньої 

конфліктності, самоприв’язаності і закритості.  
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Для порівняння середніх показників самоставлення жінок, 

задоволених і незадоволених своєю зовнішністю, і виявлення значущих 

відмінностей нами був використаний t -критерій Стьюдента.  

Отримані результати свідчать про те, що значущі відмінності були 

виявлені по усіх шкалах при p≤0.01, що говорить про високий рівень 

відмінностей між контрольною і експериментальною групами: в групі ОГ2 

показники закритості, внутрішньої конфліктності, самозвинувачення вищі, 

а самовпевненості, самокерування, відбитого самоставлення, самоцінності, 

самоприйняття, самоприв’язаності - нижче, ніж в групі ОГ1. 

Результати нашого дослідження продемонстрували також вплив 

реклами їжі на перекуси під час перегляду телебачення. Така харчова 

поведінка, викликана рекламою їжі, може робити свій внесок до епідемії 

ожиріння. У світі отриманих експериментальних даних є очевидним, що 

необхідно докласти зусиль для зменшення реклами нездорової їжі дітям. 

До того ж наші експериментальні дані показують необхідність збільшення 

обізнаності щодо потенційних ефектів виникнення автоматичної харчової 

поведінки в результаті переглядання реклами їжі. 
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ВИСНОВКИ 

 

Узагальнення отриманих у дослідженні результатів дозволило 

сформулювати наступні висновки: 

1. Концептуальні психологічні проблеми дослідження харчової 

поведінки жінок та відповідна корекційна робота не призводять до 

дійсного розуміння природи харчової поведінки жінок через те, що вони 

проводяться з різних, часто несумісних позицій. У результаті в психології 

склалося уявлення про харчову поведінку жінок як простий набір окремих 

і незалежних рис і проявів. Разом з тим отримані в дослідженнях матеріали 

мають безумовну наукову цінність, оскільки збагачують знання даного 

феномену. 

2. Реалізована в дослідженні логіка функціонально-генетичного 

аналізу вищих форм поведінки людини дозволила встановити, що харчова 

поведінка взагалі і жінок зокрема є істотною складовою вищої 

міжфункціональної системи, яка виникла, існує і розвивається у складно-

суперечливій взаємодії вітальних потреб та впливу культурального 

середовища відносно їжі. 

3. Застосування генетико-моделюючого методу дозволило виявити 

вихідні істотні фактори розвитку даної системи, встановити її основні 

психологічні складові та виявити зворотній вплив системи на вихідну 

вітальну потребу, яка набуває не природнього, а культурно-історичного 

характеру. 

4. Розроблена методологія дозволила створити систему (а не просту 

сукупність) методичних процедур, результатом чого стало встановлення 

наступного: 

а) Харчова поведінка жінок виникає в онтогенезі як складна 

міжфункціональна психологічна система і регулюється суперечливою 

єдністю природних потреб та культурних форм їх задоволення. Таким 

чином можемо стверджувати, що за походженням харчова поведінка має 
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не біологічну, а біосоціальну, власне, культурну природу. 

б) Особливості проявів харчової поведінки полягають в 

індивідуально-своєрідних констеляціях психологічних складових харчової 

поведінки (мотивації, досвіду, когнітивних особливостей, емоції, 

саморегуляції, операціональних характеристик). Запропоновані нами типи 

харчової поведінки за ступенем адекватності припускають наявність 

адекватної та неадекватної (залежної, активної, гнучкої та ригідної 

харчової поведінки). Харчова поведінка жінок значною мірою регулюється 

особливостями самосвідомості, зокрема образом «Я-тілесне». Роль і 

значення тілесного Я в індивідуумів у соціокультурному зрізі необхідно 

розглядати в контексті соціально-психологічного розвитку і соціальної 

адаптації особистості. Структурні та динамічні особливості харчової 

поведінки жінок проявляються у специфіці харчових виборів, які 

здійснюються або під впливом ситуаційних факторів, або згідно з 

уявленням жінок про свій образ «Я-тілесне». Особливості цього образу 

детермінують специфіку психологічних складових харчової поведінки 

жінок. Процесуально це означає індивідуальну своєрідність 

функціонування системи харчової поведінки жінок, а структурно це 

визначає наявність повторюваних патернів харчових виборів. Стійкі 

патерни харчових виборів можуть характеризувати гармонійність або 

дисгармонійність харчової поведінки жінок. У випадку дисгармонійного 

варіанту динаміка розгортання харчової поведінки можлива за булімічним 

або анорексичним типом. 

в) Доведено, що системо утворюючою характеристикою харчової 

поведінки є рівень регуляції. Харчова поведінка може регулюватися 

особистісно і розвиватися за гармонійним, обмежувальним або 

компульсивно-споживацьким типом. Інший варіант регуляції харчової 

поведінки – під впливом емоцій або зовнішньої ситуації в сукупності 

різноманітних стимулів. Встановлено, що необхідно розвивати навички 

саморегуляції в харчовій поведінці жінок. При цьому психологічна 
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готовність особистості до змін в харчовій поведінці виступає одним із 

головних факторів, який дозволяє гармонізувати систему харчових виборів 

людини. Особливості саморегуляції харчової поведінки припускають 

наявність таких різновидів як усвідомлена, планована, відрефлексована, 

особистісна, незалежна, неусвідомлена, непланована, невідрефлексована, 

ситуаційна, залежна харчова поведінка. Навички самоконтролю та 

саморегуляції харчової поведінки жінок можуть бути розвинені, зокрема, 

через психокорекційну роботу. Встановлено, що вищий рівень 

саморегуляції та самоорганізації в діяльності корелює з більш 

гармонійною харчовою поведінкою жінок та меншою їх схильністю до 

харчової залежності. 

5. Програма психологічної допомоги жінкам з розладами харчової 

поведінки передбачає систематичну початкову діагностику, психоосвітню 

програму, психотерапевтичну допомогу, дієтологічне консультування, за 

необхідності інтенсивну денну програму стаціонарного лікування та 

спеціалізовані та спеціалізовані інтервенції для окремих підгруп пацієнток. 

Психокорекційна програма спрямована на формування навичок 

контролю харчування, підвищення самооцінки, перебудову стосунків 

особистості з навколишнім світом, зняття нервово-психічної напруги, 

відновлення психічної рівноваги. Результати порівняльного аналізу до та 

після проведення формувального експерименту засвідчують, що створена 

корекційна програма допомагає сформувати адекватні навички харчової 

поведінки, тим самим, зокрема – гармонізувати психологічний стан жінок. 

Жінки, з якими проводилася корекційна робота, характеризуються тим, що 

вони більш задоволені своїм тілом, тобто в них відбулися зміни в образі 

«Я-тілесне». У цих жінок вироблений контроль за харчовою поведінкою, 

зокрема за кількістю вживаної їжі, але цей контроль не надмірний. 

6. Емпірично доведено наявність статистично значущих 

кореляційних зв’язків між харчовою залежністю та характеристиками 

самоорганізації діяльності, а також між обмеженнями в харчовій поведінці 



357 
 

 
 

та спів залежностями в міжособистісних відносинах. Ці кореляційні 

зв’язки уточнюють психологічну специфіку харної поведінки жінок, 

зокрема зв'язок харчових залежностей з особливостями самоорганізації 

особистості. У процесі експлораторного факторного аналізу були виділені 

п’ять факторів – «Оцінювання», «Самоорганізація», «Часові та тілесні 

показники», «Саморегуляція харчової поведінки, «Сприймання часу». 

Встановлені емпіричні закономірності функціонування харчової поведінки 

жінок дозволяють розробити більш диференційований підхід до надання 

психологічної допомоги особам з розладами харчової поведінки. Зокрема, 

важливою є робота над розвитком навичок самоорганізації, усвідомленням 

причин харчових залежностей та створенням умов для розвитку 

психологічної готовності жінок до змін в харчової поведінці. 

Перспективи дослідження полягають у виявленні сутнісних 

особливостей взаємозв’язку розладів харчової поведінки з особливостями 

сімейного виховання; дослідженні емпіричних корелятів харчової 

поведінки особистості; вивченні чинників і механізмів виникнення 

розладів харчової поведінки; аналізу ролі зовнішніх факторів у 

етіопатогенезі розладів харчової поведінки; подальшій розробці 

розвивальних аспектів психологічної профілактики розладів харчової 

поведінки в професійній діяльності психолога. 
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ДОДАТКИ 

 

Додаток А 

Результати кореляційного аналізу даних дослідження харчової 

поведінки жінок репродуктивного віку (Початок)
1
 

Номер 

змінної 

Назва змінної Номер змінної 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Вік 1 ,508** ,182* ,130 ,244** ,097 ,285** ,158 -,023 ,104 

2 ІМТ (індекс маси 

тіла) 
,508** 1 ,024 ,123 ,042 -,023 ,182* ,108 ,053 ,000 

3 Тест на вдячність ,182* ,024 1 -,132 ,180* ,213** ,180* -,063 ,123 ,022 

4 Опитувальник 

харчової 

залежності 

,130 ,123 -,132 1 ,028 -,350** -,413** ,125 -,001 ,119 

5 Самоорганізація 

діяльності. 

Планомірність 

,244** ,042 ,180* ,028 1 ,311** ,052 ,416** ,317** -,091 

6 Самоорганізація 

діяльності. 

Цілеспрямованість 

,097 -,023 ,213** -,350** ,311** 1 ,395** ,202* ,108 -,012 

7 Самоорганізація 

діяльності. 

Наполегливість 

,285** ,182* ,180* -,413** ,052 ,395** 1 -,067 -,019 -,042 

8 Самоорганізація 

діяльності. 

Фіксація на 

структуруванні 

,158 ,108 -,063 ,125 ,416** ,202* -,067 1 ,138 -,031 

9 Самоорганізація 

діяльності. 

Зовнішні засоби 

-,023 ,053 ,123 -,001 ,317** ,108 -,019 ,138 1 ,050 

10 Самоорганізація 

діяльності. 

Орієнтація на 

теперішнє 

,104 ,000 ,022 ,119 ,091 -,012 -,042 -,031 ,050 1 

11 Диспозиційний 

оптимізм 
,096 -,119 ,487** -,187* ,126 ,335** ,193* -.164* ,183* ,098 

                                                           
1
 Використовувалася кореляція Пірсона, статистична програма SPSS 21.0, позначкою * відмічені 

кореляційні зв’язки на рівні р≤0,05, позначкою ** відмічені кореляційні зв’язки на рівні р≤0,01. Замість 
нулів на початку кожного кореляційного значення одразу писалося число, починаючи зі знаку коми. 
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12 Часова 

перспектива 

негативного 

минулого 

-,123 -,016 -,347** ,300** ,037 -,067* -,236** ,224** -,106 ,049 

13 Часова 

перспектива 

гедоністичного 

теперішнього 

-,147 -,113 ,049 ,191* -,147 ,010 -,211** -,105 ,014 ,367** 

14 Часова 

перспектива 

майбутнього 

,249** ,154 ,162* -,153 ,501** ,274** ,318** ,371** ,209* -,014 

15 Часова 

перспектива 

позитивного 

минулого 

-,146 -,170* ,112 -,012 -,043 ,093 ,040 -,023 ,028 -,060 

16 Часова 

перспектива 

фаталістичного 

теперішнього 

-,197* -,171* -,299** ,194* -,094 -,131 -,209* ,021 -,073 ,149 

17 Співзалежність -,102 ,095 -,214** ,182* ,059 -,132 -,260** ,270** ,008 -,034 

18 Обмежувальна 

харчова поведінка 
,059 ,025 ,008 ,253** ,059 -,094 -,133 ,048 -,024 ,089 

19 Емоціогенна 

харчова поведінка 
,087 -,033 ,081 ,148 ,030 ,071 ,080 ,089 -,049 ,046 

20 Екстернальна 

харчова поведінка 
,162* ,046 ,027 -,058 ,036 ,032 ,061 ,075 -,061 -,043 
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Додаток Б 

Результати кореляційного аналізу даних дослідження харчової 

поведінки жінок репродуктивного віку (Завершення)
2
 

Номер 

змінної 

Назва змінної Номер змінної 

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

1 Вік ,096 -,123 -,147 ,249** -,146 -,197* -,102 ,059 ,087 ,162* 

2 ІМТ (індекс маси 

тіла) 
-,119 -,116 -,113 ,154 -,170* -,171* ,095 ,025 -,033 ,046 

3 Тест на вдячність ,487** -,347** ,049 ,162* ,112 -,299** -,214** ,008 ,081 ,027 

4 Опитувальник 

харчової 

залежності 

-,187* ,300** ,191* -,153 -,012 ,194* ,182* ,253** ,148 -,058 

5 Самоорганізація 

діяльності. 

Планомірність 

,126 ,037 -,147 ,501** -,043 -,094 ,059 ,059 -,030 ,036 

6 Самоорганізація 

діяльності. 

Цілеспрямованість 

,335** -,168* ,010 ,274** ,093 -,131 -,132 -,094 ,071 ,032 

7 Самоорганізація 

діяльності. 

Наполегливість 

,193* -236** -,211** ,318** ,040 -,209* -,260** -,133 ,080 ,061 

8 Самоорганізація 

діяльності. 

Фіксація на 

структуруванні 

-,164* ,224** -,105 ,371** -,023 0,21 ,270** ,048 ,089 ,075 

9 Самоорганізація 

діяльності. 

Зовнішні засоби 

,183* -,106 ,014 ,209* ,028 -,073 ,008 -,024 -,049 -,061 

10 Самоорганізація 

діяльності. 

Орієнтація на 

теперішнє 

,098 ,049 ,367** -,014 -,060 ,149 -,034 ,089 ,046 -,043 

11 Диспозиційний 

оптимізм 
1 -,429** ,101 ,101 ,132 -,252** -,342** -,070 ,088 -,058 

12 Часова 

перспектива 

негативного 

минулого 

-,429** 1 ,134 -,092 -,095 ,518** ,361** ,106 ,007 -,009 

                                                           
2
 Використовувалася кореляція Пірсона, статистична програма SPSS 21.0, позначкою * відмічені 

кореляційні зв’язки на рівні р≤0,05, позначкою ** відмічені кореляційні зв’язки на рівні р≤0,01. Замість 
нулів на початку кожного кореляційного значення одразу писалося число, починаючи зі знаку коми. 
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13 Часова 

перспектива 

гедоністичного 

теперішнього 

,101 ,134 1 -,318** ,085 ,296** -,051 ,041 -,027 -,042 

14 Часова 

перспектива 

майбутнього 

,101 -,092 -,318** 1 -,202* -,223** ,048 ,027 -,014 ,015 

15 Часова 

перспектива 

позитивного 

минулого 

,132 -,095 ,085 -202* 1 ,101 -,204* -,036 -,013 -,046 

16 Часова 

перспектива 

фаталістичного 

теперішнього 

-252** ,518** ,296** -,223** ,101 1 ,206* ,174* -,069 -,019 

17 Співзалежність -,342** ,361** -,051 ,048 -,204* ,206* 1 ,320** -,076 -,021 

18 Обмежувальна 

харчова поведінка 
-,070 ,106 ,041 ,027 -,036 ,174* ,320** 1 ,075 -,014 

19 Емоціогенна 

харчова поведінка 
,088 ,007 -,027 -,014 -,013 -,069 -,076 ,075 1 ,056 

20 Екстернальна 

харчова поведінка 
-,058 -,009 -,042 ,015 -,046 -,019 -,021 -,014 ,056 1 

 

 

 


