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Проблема порушень харчової поведінки сьогодні набуває актуальності у психологічній науці. Ще кілька десятиліть тому цю тему розглядали переважно в медичному контексті, але зараз дослідники все більше звертають увагу на психологічні механізми, які призводять до розладів харчування. Це пов'язано з тим, що сучасне суспільство створює унікальні умови для формування нездорових патернів харчової поведінки. Соціальні мережі, культ ідеального тіла, постійний стрес та невизначеність формують середовище, в якому жінки особливо вразливі до появи проблем з харчуванням.
Харчова поведінка як психологічний феномен представляє собою складну систему установок, звичок та реакцій людини, пов'язаних з прийомом їжі. 
Лідія Абсалямова у своєму фундаментальному дослідженні визначає харчову поведінку як комплекс психічних актів, які супроводжують процес споживання їжі та регулюються не лише біологічними потребами, а й емоційним станом, соціальними нормами та особистісними особливостями [4]. Це означає, що те, як ми їмо, залежить не тільки від голоду, а й від настрою, стресу, бажання відповідати певним стандартам. Вікторія Шебанова доповнює це визначення, підкреслюючи, що харчова поведінка завжди вплетена в контекст повсякденного життя людини і відображає її ставлення до власного тіла, самооцінку та способи справлятися з емоціями [61]. Важливо розуміти, що нормальна харчова поведінка базується на внутрішніх сигналах організму про голод та ситість, тоді як порушена часто керується зовнішніми факторами або емоційними станами [39].
Коли ми говоримо про порушення харчової поведінки, маємо на увазі стійкі відхилення від нормального режиму та способу харчування, які негативно впливають на психічне благополуччя людини. Оксана Таран визначає порушення харчової поведінки як дисфункціональні патерни харчування, при яких їжа втрачає свою первинну біологічну функцію і стає інструментом регуляції емоційного стану або компенсації психологічних проблем [53]. 
Наталія Капталан у своїй дисертації деталізує це поняття, описуючи порушення як спектр розладів від емоціогенного переїдання до анорексії, які об'єднує втрата контролю над харчуванням та викривлення сприйняття власного тіла [20]. Зоряна Ковальчук наголошує, що ці порушення завжди мають глибокі психологічні корені і не можуть розглядатися лише як проблема сили волі або дисципліни [25].
Основні типи порушень харчової поведінки включають кілька категорій, кожна з яких має свої особливості. Емоціогенне харчування характеризується тим, що людина їсть у відповідь на негативні емоції, а не на фізичний голод [60]. Обмежувальна харчова поведінка проявляється через жорсткі дієти, підрахунок калорій та постійний контроль за кількістю їжі, що часто призводить до зривів та переїдань [7]. Екстернальна харчова поведінка виникає, коли людина реагує на зовнішні стимули, такі як реклама, вигляд їжі або соціальні ситуації, ігноруючи внутрішні сигнали [4]. Ольга Шопша та Діана Нагорна підкреслюють, що ці типи рідко зустрічаються в чистому вигляді і частіше комбінуються між собою, створюючи індивідуальний профіль порушень у кожної людини [67].
У вітчизняній психологічній науці дослідження порушень харчової поведінки активно розвивалося протягом останніх двох десятиліть. 
Л. М. Абсалямова створила комплексну концепцію психології харчової поведінки жінок, в якій розглянула проблему через призму «тілесного Я» та його формування [1]. Її підхід базується на ідеї, що ставлення до їжі тісно пов'язане з тим, як жінка сприймає та відчуває своє тіло. Дослідниця виявила, що образ тіла виступає ключовим психологічним чинником порушень, оскільки саме незадоволеність своїм зовнішнім виглядом часто стає тригером для нездорових харчових патернів [2]. В. І. Шебанова розширила це розуміння, дослідивши зв'язок між копінг-поведінкою та харчовими звичками [62]. Вона показала, що жінки часто використовують їжу як спосіб справлятися зі стресом, коли інші стратегії подолання виявляються недостатньо сформованими або неефективними. Це особливо важливо для розуміння того, чому порушення харчової поведінки загострюються в періоди життєвих криз [58].
Ж. П. Вірна та В. І. Шебанова у спільних роботах приділили увагу питанню самоставлення та самоприйняття у жінок із надмірною вагою [15]. Їхні дослідження показали, що низька самооцінка та негативне ставлення до власного тіла створюють замкнене коло. Жінка незадоволена своїм тілом, це викликає стрес, для подолання якого вона використовує їжу, що призводить до набору ваги та ще більшого незадоволення. З. Я. Ковальчук та О. В. Никоненко доповнили ці знахідки, виявивши специфічні психологічні чинники ризику виникнення порушень харчової поведінки у жінок [26]. Серед них дослідниці виділили перфекціонізм, низьку стресостійкість, схильність до тривожності та депресивних станів. Н. М. Капталан у своїй роботі детально проаналізувала особливості самосвідомості жінок з порушеннями харчової поведінки [19]. Вона встановила, що ці жінки часто мають викривлене уявлення про себе, завищені вимоги до власної зовнішності та схильність до самокритики.
Закордонні дослідники внесли значний вклад у розуміння психологічних механізмів порушень харчової поведінки. Крістофер Фербурн у своїй класичній роботі з когнітивно-поведінкової терапії розладів харчування показав, що викривлені думки про їжу, вагу та фігуру підтримують нездорову харчову поведінку [74]. Його модель пояснює, як негативні автоматичні думки запускають ланцюг дисфункціональних реакцій. Джанет Трежер зі співавторами у своєму масштабному огляді в журналі The Lancet підкреслили, що розлади харчової поведінки мають мультифакторну природу і потребують комплексного психологічного підходу [82]. Сучасні мета-аналізи, зокрема дослідження 
С. Краусс та колег, переконливо демонструють прямий зв'язок між низькою самооцінкою та розвитком розладів харчування [76]. Науковці проаналізували результати десятків лонгітюдних досліджень і виявили, що низька самооцінка не просто супроводжує порушення харчової поведінки, а передує їм і виступає предиктором їх виникнення [77].
Гендерна специфіка порушень харчової поведінки привертає особливу увагу дослідників. Жінки значно частіше страждають від розладів харчування, що пов'язано з унікальним тиском соціальних очікувань щодо жіночої зовнішності [72]. Е. І. Капуано зі співавторами у своєму недавньому дослідженні детально розглянули гендерні відмінності в розладах харчування та виявили, що жінки більш схильні інтерналізувати стандарти краси і критично оцінювати своє тіло [72]. П. Шаран та А. С. Сундар показали, що розлади харчової поведінки у жінок часто пов'язані з більш широкими психологічними проблемами, такими як депресія, тривожність та низька самооцінка [79]. М. Спрінгманн зі співавторами підкреслив необхідність врахування гендерних аспектів при розробці теоретичних моделей та методів дослідження розладів харчування [80]. Це важливо, оскільки жінки та чоловіки по-різному переживають тиск суспільства і мають різні стратегії справлятися з незадоволеністю тілом.
Образ тіла та самооцінка виступають центральними конструктами у розумінні порушень харчової поведінки. І. Бречан та І. Л. Квалем у своєму лонгітюдному дослідженні продемонстрували, що незадоволеність тілом призводить до дисфункціональної харчової поведінки через медіаторну роль самооцінки та депресії [71]. Це означає, що негативне сприйняття власного тіла не безпосередньо викликає розлади, а спочатку знижує загальну самооцінку та провокує депресивні стани, які вже потім призводять до проблем з харчуванням. В. Менон зі співавторами виявили складні взаємозв'язки між сприйняттям образу тіла, самооцінкою та якістю життя у жінок. Дослідження показало, що жінки з негативним образом тіла не лише частіше демонструють розлади харчової поведінки, а й мають нижчу якість життя в цілому [78]. С. Довер та 
Ф. Клементс у своєму недавньому огляді підкреслили роль самостигматизації та критичного самоставлення у підтримці розладів. Вони показали, що жінки з порушеннями харчової поведінки часто піддають себе жорсткій критиці і відчувають сором через неспроможність контролювати своє тіло [73].
Сучасні соціальні виклики створюють нові контексти для розвитку порушень харчової поведінки. Війна в Україні стала потужним стресогенним фактором, який вплинув на психічне здоров'я жінок і спровокував зміни в харчових звичках [52]. Є. Близнюк у своєму дослідженні показав, як повномасштабне вторгнення змінило харчові звички українців [11]. Л. М. Карамушка розробила методичні рекомендації для збереження психічного здоров'я під час війни, де окремо звернула увагу на ризики розвитку нездорових копінг-стратегій, включаючи дисфункціональну харчову поведінку [22]. 
О. Сушко та Т. Лакуста дослідили специфічний вплив війни на харчування переселенців та людей у прифронтовій зоні. Вони виявили, що стрес, пов'язаний з війною, часто призводить до емоціогенного переїдання або навпаки до втрати апетиту [52]. Соціальні медіа також створюють унікальне середовище для формування нездорових уявлень про їжу та тіло [83].
Розуміння психологічних детермінант порушень харчової поведінки вимагає систематизації наукових підходів та ключових чинників, які були виявлені різними дослідниками. Для наочності представимо основні психологічні фактори, що впливають на формування порушень харчової поведінки у жінок (див. табл. 1.1).
Таблиця 1.1 
Психологічні фактори порушень харчової поведінки у жінок
	Група факторів
	Конкретні чинники
	Автори досліджень

	Особистісні характеристики
	Низька самооцінка, перфекціонізм, схильність до тривожності, депресивні тенденції
	Абсалямова Л. М. [3], Ковальчук З. Я. [26], Краусс С. [76]

	Образ тіла та самосприйняття
	Незадоволеність тілом, викривлене сприйняття власної зовнішності, самостигматизація
	Шебанова В. І. [64], Бречан І. [71], Довер С. [73]

	Емоційна регуляція
	Використання їжі для справляння з негативними емоціями, низька емоційна компетентність
	Вірна Ж. П. [15], Абдолі М. [69]

	Копінг-стратегії
	Неефективні способи подолання стресу, уникнення проблем через харчову поведінку
	Шебанова В. І. [58], Макаренко О. [34]

	Соціальні впливи
	Інтерналізація стандартів краси, тиск соціальних мережей, порівняння з іншими
	Капуано Е. І. [72], Захарія А. [83]

	Травматичний досвід
	ПТСР, стресові життєві події, вплив війни
	Карамушка Л. М. [22], Сушко О. [52]



Український контекст дослідження порушень харчової поведінки має свою специфіку. М. Яцула звернула увагу на унікальний феномен трансгенераційної травми голодомору та її вплив на сучасну харчову поведінку українців [68]. Це історичне минуле створює особливий психологічний фон, на якому формуються установки щодо їжі. Дослідження показують, що травматичний досвід предків може впливати на харчові звички сучасних поколінь через передачу певних установок та тривог навколо їжі. З. О. Антонова зі співавторами виявили специфічні психологічні чинники ризику виникнення порушень харчової поведінки саме у українських жінок. Серед них особливе місце займають культурні уявлення про жіночність, традиційні гендерні ролі та очікування щодо зовнішності [10].
Таким чином, аналіз вітчизняної та закордонної літератури показує, що порушення харчової поведінки у жінок є складним психологічним феноменом, який формується під впливом багатьох чинників. Ключовими детермінантами виступають низька самооцінка, незадоволеність образом тіла, неефективні копінг-стратегії та специфічні особистісні характеристики. Сучасні соціальні виклики, включаючи вплив соціальних мереж та травматичні події, створюють додаткові ризики для розвитку нездорової харчової поведінки. Вітчизняні дослідники розробили комплексні підходи до розуміння цієї проблеми, враховуючи український культурний та історичний контекст. Закордонні науковці доповнюють цю картину емпіричними даними про механізми формування та підтримки порушень харчової поведінки.


[bookmark: _Toc213997089]1.2. Особливості впливу соціогенних викликів на формування порушень харчової поведінки у жінок

Сучасне суспільство створює унікальні умови, які суттєво впливають на психологічне благополуччя жінок та їхню харчову поведінку. Соціогенні виклики – це фактори соціального середовища, які породжують психологічні труднощі та можуть призводити до порушень різних сфер життєдіяльності людини. В контексті харчової поведінки особливо важливими стають виклики, пов'язані з травматичними подіями, соціальним тиском, економічною нестабільністю та інформаційним перевантаженням. Л. М. Карамушка підкреслює, що соціогенні стресори здатні руйнувати звичні механізми психологічної адаптації і змушувати людину шукати нові, часто дисфункціональні, способи справлятися з реальністю [22]. Для жінок ці виклики мають особливу гостроту через подвійний тиск соціальних очікувань щодо зовнішності та необхідність виконувати численні соціальні ролі.
Війна в Україні стала одним з найпотужніших соціогенних викликів останніх років, який кардинально змінив життя мільйонів людей. О. С. Чабан та О. О. Хаустова у своєму дослідженні медико-психологічних наслідків дистресу війни звертають увагу на те, що тривалий стрес бойових дій, втрата близьких, руйнування звичного способу життя створюють надзвичайне навантаження на психіку [56]. Жінки виявляються особливо вразливими до цих впливів, оскільки часто беруть на себе відповідальність не лише за власне виживання, а й за безпеку дітей та інших членів родини. В. Й. Бочелюк зі співавторами показали, що посттравматичний стресовий розлад може проявлятися через різноманітні соматичні та поведінкові симптоми, включаючи зміни харчової поведінки [12]. Коли людина перебуває в стані постійної загрози, її організм мобілізує всі ресурси для виживання, а це призводить до виснаження та порушення базових функцій, включаючи нормальне харчування.
Дослідження Є. Близнюка наочно демонструє, як повномасштабне вторгнення змінило харчові звички українців. Аналіз показав декілька важливих тенденцій. Частина людей почала їсти значно менше через постійний стрес та тривогу, втрачаючи апетит і відчуваючи нудоту при думці про їжу. Інша частина навпаки звернулася до емоціогенного переїдання, намагаючись заглушити негативні емоції та отримати хоч якусь позитивну стимуляцію через смачну їжу [11]. Третя група розвинула обмежувальну поведінку, намагаючись контролювати хоча б щось у своєму житті через жорсткий контроль харчування. О. Сушко та Т. Лакуста детально описали особливості харчування переселенців та людей у прифронтовій зоні. Вони виявили, що втрата доступу до звичної їжі, необхідність харчуватися гуманітарною допомогою, життя в умовах обмежених ресурсів створюють додатковий психологічний тиск і можуть провокувати як переїдання у періоди доступності їжі, так і розвиток тривожності навколо харчування [52].
Копінг-стратегії відіграють ключову роль у тому, як жінки справляються з соціогенними викликами. Н. Крамар та Г. М. Свідерська визначають копінг-поведінку як свідомі зусилля особистості, спрямовані на подолання стресових ситуацій [29]. В умовах війни та інших масштабних соціальних викликів звичні копінг-стратегії можуть виявитися неефективними. В. І. Шебанова та Г. О. Діденко підкреслюють, що використання їжі як основного механізму справляння зі стресом свідчить про дефіцит інших, більш адаптивних стратегій [62]. Жінки, які не мають розвинених навичок емоційної регуляції, схильні звертатися до їжі як до доступного та швидкого способу заспокоїтися або відволіктися від тривожних думок. О. Макаренко та М. Голубева у своєму аналізі копінг-стратегій виділяють проблемно-орієнтоване подолання, емоційно-орієнтоване подолання та уникнення як основні типи копінгу [34]. Емоціогенне харчування частіше належить до стратегій уникнення, коли людина намагається не вирішити проблему, а тимчасово втекти від неї.
Соціальні медіа створюють специфічне середовище, яке суттєво впливає на формування уявлень про тіло та харчування. А. Захарія та І. Гонта у своєму дослідженні показали парадоксальний ефект руху за здорове харчування в соціальних мережах [83]. Хоча ідея популяризації здорового способу життя здається позитивною, насправді вона часто призводить до розвитку нав'язливих думок про їжу, надмірного контролю та відчуття провини при відхиленні від «ідеального» харчування. Жінки постійно бачать відретушовані фотографії ідеальних тіл, рецепти «правильної» їжі, історії про схуднення, що створює нереалістичні очікування та тиск. А. Кульчицька та Т. Федотова звертають увагу на те, що соціальні мережі формують культуру порівняння, коли людина постійно оцінює себе відносно інших [32]. Це призводить до зниження самооцінки та незадоволеності власним тілом, що стає тригером для порушень харчової поведінки.
Психологічні наслідки соціогенних викликів для жінок мають кілька ключових проявів. Для наочного розуміння взаємозв'язку різних соціогенних викликів та їхнього впливу на порушення харчової поведінки представимо концептуальну модель (див. рис. 1.1).

Рис. 1.1. Модель впливу соціогенних викликів на формування порушень харчової поведінки у жінок

Економічна нестабільність та невизначеність також суттєво впливають на харчову поведінку жінок. Коли людина не впевнена в завтрашньому дні, не знає, чи матиме роботу, чи зможе забезпечити сім'ю, це створює хронічний стрес. 
Д. В. Харченко у дослідженні психологічних стратегій адаптації до стресових ситуацій під час війни показує, що невизначеність майбутнього стає одним з найтяжчих аспектів кризи [55]. Жінки, які традиційно беруть на себе турботу про харчування сім'ї, відчувають подвійний тиск. Вони переживають не лише за власне харчування, а й за можливість годувати дітей та інших членів родини. Це може призводити до розвитку тривожності навколо їжі, компульсивних закупівель або навпаки до обмеження власного харчування заради економії ресурсів.
Гендерні особливості реагування на соціогенні виклики потребують окремої уваги. Т. Ткачук та А. Майкух у своєму дослідженні гендерних особливостей копінг-поведінки виявили, що жінки та чоловіки по-різному справляються зі стресом [54]. Жінки частіше використовують емоційно-орієнтовані стратегії, схильні шукати соціальну підтримку та більше фокусуються на емоційних аспектах проблеми. Це робить їх більш вразливими до емоціогенного харчування як способу регуляції почуттів. Чоловіки частіше використовують проблемно-орієнтовані стратегії або уникнення через активність. Ці нереалістичні очікування створюють надмірне напруження, яке може розряджатися через порушення харчової поведінки.
Для систематизації основних соціогенних викликів та їхнього специфічного впливу на харчову поведінку жінок представимо узагальнену характеристику (див. табл. 1.2).
Таблиця 1.2 
Соціогенні виклики та їхній вплив на харчову поведінку жінок
	Соціогенний виклик
	Психологічні механізми впливу
	Типові прояви у харчовій поведінці
	Автори

	Військові дії та ПТСР
	Хронічний стрес, тривожність, порушення базової безпеки
	Втрата апетиту або емоціогенне переїдання, порушення режиму харчування
	Чабан О. С. [56], Бочелюк В. Й. [12]

	Тиск соціальних медіа
	Інтерналізація нереалістичних стандартів, постійне порівняння, зниження самооцінки
	Обмежувальна поведінка, надмірний контроль, відчуття провини
	Захарія А. [83], Кульчицька А. [32]

	Економічна нестабільність
	Невизначеність, страх за майбутнє, хронічний стрес
	Тривожність навколо їжі, компульсивні закупівлі або обмеження
	Харченко Д. В. [55]

	Трансгенераційна травма
	Передача несвідомих установок, реактивація травм предків
	Порушення відчуття ситості, тривога навколо нестачі їжі
	Яцула М. [68]

	Гендерні стереотипи
	Нереалістичні очікування, подвійний тиск
	Використання харчової поведінки для відповідності очікуванням
	Антонова З. О. [10], Ткачук Т. [54]



Психотерапевтична практика показує, що розуміння впливу соціогенних викликів критично важливе для роботи з порушеннями харчової поведінки. В. І. Коростій підкреслює необхідність враховувати соціальний контекст при діагностиці та корекції емоційних розладів [28]. Неможливо ефективно допомогти жінці змінити харчову поведінку, якщо не враховувати тих зовнішніх факторів, які її підтримують. Л. Ободовська та Н. Шавровська звертають увагу на важливість психологічного супроводу у роботі з посттравматичним стресовим розладом [41]. Жінки, які пережили травматичні події, потребують не просто рекомендацій щодо харчування, а глибокої психологічної підтримки для відновлення відчуття безпеки та контролю над власним життям.
Отже, соціогенні виклики сучасності створюють потужний тиск на психологічне благополуччя жінок і суттєво впливають на формування порушень харчової поведінки. Війна, економічна нестабільність, тиск соціальних медіа, трансгенераційні травми та гендерні стереотипи взаємодіють між собою, створюючи складну систему факторів ризику. Ці виклики руйнують звичні механізми психологічної адаптації і змушують жінок шукати дисфункціональні способи справлятися з реальністю, одним з яких стає порушена харчова поведінка. Розуміння специфіки впливу соціогенних факторів дозволяє розробляти більш ефективні підходи до профілактики та корекції розладів харчування, враховуючи не лише індивідуальні психологічні особливості, а й ширший соціальний контекст життя жінки.


[bookmark: _Toc213997090]1.3. Специфіка психологічних детермінант порушень харчової поведінки в умовах сучасного суспільства

Психологічні детермінанти порушень харчової поведінки представляють собою складну систему внутрішніх факторів, які визначають розвиток та закріплення дисфункціональних патернів харчування. Під детермінантами розуміють причинні фактори, які не просто супроводжують порушення, а безпосередньо впливають на їх виникнення та підтримку. Л. М. Абсалямова у своєму психологічному аналізі причин виникнення порушень харчової поведінки підкреслює, що ці детермінанти завжди мають мультифакторну природу і включають особистісні характеристики, емоційні особливості, когнітивні паттерни та поведінкові звички [3]. Сучасне суспільство створює унікальні умови, в яких традиційні психологічні вразливості посилюються новими викликами.
Образ тіла виступає одним з найпотужніших психологічних чинників формування порушень харчової поведінки. Л. М. Абсалямова визначає образ тіла як суб'єктивне уявлення людини про власну зовнішність, яке включає перцептивний, когнітивний, афективний та поведінковий компоненти [2]. Перцептивний компонент стосується того, як людина бачить своє тіло. Когнітивний включає думки та переконання про тіло. Афективний відображає емоції, пов'язані з тілом. Поведінковий проявляється через дії, спрямовані на зміну або приховування тіла. Коли жінка має негативний образ тіла, вона сприймає своє відображення у дзеркалі як неприйнятне, постійно думає про недоліки зовнішності, відчуває сором та тривогу щодо свого тіла і намагається змінити його через дієти або уникає ситуацій, де тіло буде помітним. 
О. Марциняк-Дорош у своєму дослідженні особливостей образу Я у жінок із надмірною вагою виявила, що викривлене сприйняття власного тіла часто не відповідає реальності, коли жінки можуть бачити себе набагато повнішими, ніж вони є насправді [36].
Самооцінка та самоставлення формують психологічну основу, на якій будується ставлення до харчування та тіла. В. І. Шебанова та Ж. П. Вірна у спільному дослідженні показали, що низька самооцінка створює сприятливий ґрунт для розвитку порушень харчової поведінки [15]. Жінки з низькою самооцінкою схильні шукати зовнішнього підтвердження своєї цінності через досягнення ідеальної фігури або контроль над їжею. Н. М. Капталан детально проаналізувала особливості самосвідомості жінок з порушеннями харчової поведінки і виявила, що ці жінки часто мають фрагментовану ідентичність, де зовнішність стає центральним елементом самовизначення [19]. Вони оцінюють свою цінність як людини виключно через призму ваги та фігури, ігноруючи інші аспекти особистості. Л. Ф. Бурлачук та В. І. Шебанова звертають увагу на роль локусу каузальності у трансформації внутрішньої картини життєдіяльності жінок з розладами харчової поведінки, показуючи, що зовнішній локус контролю посилює відчуття безпорадності та знижує мотивацію до змін [13].
Емоційна регуляція – це здатність людини усвідомлювати, розуміти та конструктивно керувати своїми емоціями. Ю. Є. Кокоріна та А. В. Псатій підкреслюють, що харчова поведінка часто стає формою самоставлення та способом регуляції емоційних станів [27]. Коли жінка не має ефективних інструментів для роботи з негативними емоціями, їжа перетворюється на доступний і швидкий спосіб отримати тимчасове полегшення. В. І. Шебанова детально описала механізм психотерапевтичної корекції емоціогенної харчової поведінки, показавши, що їжа може виконувати різні психологічні функції: солодощі дають короткочасне підвищення настрою, жування зменшує напруження, процес поглинання їжі відволікає від тривожних думок [60]. 
З. Ю. Крижановська та Н. Радчук звертають увагу на те, що емоційні розлади корелюють з порушенням якості психічного здоров'я, створюючи замкнене коло взаємного посилення [30].
Н. М. Капталан виділяє перфекціонізм як один з ключових соціально-особистісних детермінант порушення харчової поведінки [21]. Перфекціоністи встановлюють нереалістично високі стандарти для себе і відчувають глибоке незадоволення при неможливості їх досягти. У сфері харчування це проявляється через спроби дотримуватися ідеальної дієти, жорсткий контроль калорій, категоричні правила щодо дозволеної та забороненої їжі. З. Я. Ковальчук описує психологічні аспекти порушення харчової поведінки у жінок через призму когнітивних викривлень, таких як чорно-біле мислення, катастрофізація наслідків набору ваги, персоналізація зовнішніх подій [25].
Для наочного розуміння взаємозв'язку різних психологічних детермінант та їхнього впливу на формування порушень харчової поведінки представимо структурну модель (див. рис. 1.2).
Рис. 1.2. Структура психологічних детермінант порушень харчової поведінки

Копінг-стратегії та механізми психологічного захисту визначають способи реагування на стресові ситуації та конфлікти. В. І. Шебанова визначає копінг-поведінку як свідомі вольові зусилля людини, спрямовані на управління стресом [58]. Проблема виникає, коли основною копінг-стратегією стає використання їжі. В. Пілецький у своєму дослідженні копінг-стратегій поведінки особистості в стресових ситуаціях виділяє конструктивні та деструктивні способи подолання [45]. До конструктивних належать активне вирішення проблеми, пошук соціальної підтримки, позитивна переоцінка ситуації. До деструктивних відносять уникнення, заперечення, самозвинувачення. В. І. Шебанова та 
С. Г. Шебанова у своєму дослідженні розладів харчової поведінки в дзеркалі механізмів психологічного захисту показали, що жінки з порушеннями харчової поведінки частіше використовують примітивні захисні механізми, такі як заперечення проблеми, проекція власних негативних якостей на інших, раціоналізація нездорової поведінки [63].
Тривожність та депресія виступають як предиктори, так і наслідки порушень харчової поведінки, створюючи складну систему взаємовпливу. М. М. Орос звертає увагу на важливість диференційної діагностики тривоги та депресії у роботі з порушеннями харчування [43]. Тривожність проявляється через постійне занепокоєння, передчуття лиха, напруження, фізичний дискомфорт. Депресія характеризується зниженим настроєм, втратою інтересу до життя, почуттям безнадії, порушенням сну та апетиту. Л. Г. Перетятько та М. М. Тесленко підкреслюють, що психосоматичні розлади часто мають в основі нерозв'язані емоційні конфлікти, коли внутрішній конфлікт виражається через тіло та харчування [44].
Соціальне порівняння та інтерналізація стандартів краси формують зовнішні критерії оцінки власної цінності. Д. О. Левченко підкреслює, що проблема розладів харчової поведінки в сучасному світі значною мірою пов'язана з культурним тиском стандартів зовнішності [33]. Жінки постійно порівнюють себе з образами в медіа, соціальних мережах, рекламі. Ці образи часто ретушовані, нереалістичні, недосяжні для більшості людей. К. Шкарлатюк у дослідженні психологічних детермінант харчової поведінки студентської молоді виявила, що молоді жінки особливо вразливі до впливу медіа та соціальних мереж [66]. Вони активно споживають контент про схуднення, дієти, фітнес, що може як мотивувати до здорового способу життя, так і провокувати розвиток нав'язливих думок про їжу та тіло.
Взаємозв'язок між різними психологічними детермінантами створює складну систему, де кожен фактор може посилювати вплив інших. Ключові психологічні механізми, які підтримують порушення харчової поведінки, включають наступні компоненти:
1) викривлене сприйняття тіла, коли жінка бачить себе іншою, ніж вона є насправді, що призводить до нереалістичних спроб змінити зовнішність через контроль харчування [2];
2) емоційна дисрегуляція, яка проявляється через неспроможність конструктивно справлятися з негативними емоціями без використання їжі як регулятора настрою [60];
3) низька самооцінка, що змушує шукати підтвердження власної цінності через досягнення ідеальних параметрів тіла і призводить до залежності самооцінки від ваги та зовнішності [15];
4) ригідні когнітивні установки, які включають перфекціоністські стандарти, чорно-біле мислення та категоричні правила щодо харчування, що робить неможливою гнучку адаптацію до різних життєвих ситуацій [25];
5) неефективні копінг-стратегії, коли жінка використовує харчову поведінку як основний спосіб справлятися зі стресом, замість розвитку більш адаптивних механізмів подолання [45].
Таким чином, психологічні детермінанти порушень харчової поведінки у жінок в умовах сучасного суспільства представляють собою складну систему взаємопов'язаних факторів. Центральну роль відіграють негативний образ тіла, низька самооцінка, порушення емоційної регуляції, перфекціонізм та неефективні копінг-стратегії. Ці детермінанти не діють ізольовано, а формують систему взаємного посилення, де кожен фактор підтримує та поглиблює вплив інших. Сучасне суспільство створює специфічні умови, які посилюють дію традиційних психологічних вразливостей через тиск соціальних медіа, культ ідеального тіла, стресогенні життєві обставини. Розуміння цих механізмів критично важливе для розробки ефективних програм профілактики та психологічної корекції порушень харчової поведінки, які враховують не лише симптоми, а й глибинні психологічні причини проблеми.
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Теоретико-методологічний аналіз проблеми психологічних детермінант порушень харчової поведінки у жінок дозволяє зробити кілька важливих висновків щодо ролі особистісних, емоційних та соціальних чинників у формуванні дисфункціональних патернів харчування в умовах сучасних соціогенних викликів.
1. Систематизація вітчизняної та закордонної наукової літератури засвідчила багатоаспектність та міждисциплінарний характер досліджуваної проблематики. Порушення харчової поведінки розглядаються як комплексний психологічний феномен, що включає когнітивні, емоційні та поведінкові компоненти. Виявлено, що харчова поведінка регулюється не лише біологічними потребами, а й емоційним станом, соціальними нормами та особистісними особливостями. Аналіз досліджень показав три основні типи порушень: емоціогенне харчування, обмежувальна поведінка та екстернальна харчова поведінка, які рідко зустрічаються ізольовано і частіше комбінуються між собою. Ключовими психологічними чинниками виступають низька самооцінка, незадоволеність образом тіла, неефективні копінг-стратегії та специфічні особистісні характеристики.
2. Аналіз особливостей впливу соціогенних викликів на формування порушень харчової поведінки у жінок дозволив виявити складну систему взаємопов'язаних механізмів. Встановлено, що війна в Україні стала одним з найпотужніших стресогенних факторів, який кардинально змінив харчові звички через постійну тривогу, втрату звичного способу життя та необхідність адаптації до екстремальних умов. Соціальні медіа створюють специфічне середовище для формування нереалістичних стандартів краси та провокують розвиток нав'язливих думок про їжу та тіло. Економічна нестабільність та невизначеність майбутнього посилюють хронічний стрес і можуть призводити до тривожності навколо харчування. Виявлено, що жінки частіше використовують емоційно-орієнтовані копінг-стратегії і більш схильні до емоціогенного харчування як способу регуляції почуттів. 
3. Дослідження специфіки психологічних детермінант порушень харчової поведінки в умовах сучасного суспільства розкрило унікальні характеристики їх взаємодії та взаємовпливу. Встановлено, що центральну роль у формуванні порушень відіграють негативний образ тіла, низька самооцінка, порушення емоційної регуляції, перфекціонізм та неефективні копінг-стратегії. Ці детермінанти не діють ізольовано, а формують систему взаємного посилення, де кожен фактор підтримує та поглиблює вплив інших. Образ тіла включає перцептивний, когнітивний, афективний та поведінковий компоненти, викривлення яких призводить до нереалістичних спроб змінити зовнішність через контроль харчування. Емоційна дисрегуляція проявляється через неспроможність конструктивно справлятися з негативними емоціями без використання їжі як регулятора настрою. Перфекціонізм та ригідні когнітивні установки створюють нереалістичні стандарти харчування і провокують відчуття провини при відхиленні від них. Соціальне порівняння та інтерналізація стандартів краси, посилені впливом медіа та соціальних мереж, формують зовнішні критерії оцінки власної цінності і підтримують дисфункціональну харчову поведінку.
Таким чином, теоретичний аналіз засвідчив необхідність комплексного підходу до розуміння та корекції порушень харчової поведінки у жінок, який враховує як індивідуальні психологічні особливості, так і ширший соціокультурний контекст. Виявлені психологічні детермінанти та механізми їх впливу створюють теоретичну основу для розробки ефективних діагностичних інструментів та корекційних програм, адаптованих до специфіки сучасних соціогенних викликів.
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Емпіричне дослідження психологічних детермінант порушень харчової поведінки у жінок в умовах сучасних соціогенних викликів проводилося у жовтні-грудні 2025 року на базі Науково-практичного центру медико-соціальних та психотехнологій Східноукраїнського національного університету імені Володимира Даля. Актуальність дослідження зумовлена необхідністю розробки науково обґрунтованих підходів до діагностики та корекції порушень харчової поведінки в контексті специфічних викликів, з якими стикаються жінки в сучасних умовах воєнного стану, соціальної нестабільності та інформаційного тиску.
Методологічною основою дослідження виступили концептуальні підходи до розуміння психології харчової поведінки Л. М. Абсалямової [6] та 
В. І. Шебанової [59], теорія образу тіла та його впливу на харчування, когнітивно-поведінкова модель розладів харчування К. Фербурна [74], а також теоретичні положення щодо ролі самооцінки у формуванні дисфункціональної харчової поведінки, розроблені у дослідженнях С. Краусс та колег [76]. Важливе значення для розуміння впливу соціогенних викликів на харчову поведінку мали роботи Л. М. Карамушки [22], О. Сушко та Т. Лакусти [52], які аналізували психологічні наслідки війни для українського населення.
Теоретичний аналіз наукової літератури показує, що порушення харчової поведінки є мультифакторним явищем, яке виникає на перетині особистісних психологічних особливостей та соціальних впливів. Н. М. Капталан підкреслює, що соціально-особистісні детермінанти відіграють вирішальну роль у формуванні нездорових патернів харчування [21]. Розуміння психологічних чинників, що зумовлюють виникнення та закріплення порушень харчової поведінки, є критично важливим для розробки ефективних програм психологічної корекції.
Аналіз досліджень дозволяє систематизувати психологічні детермінанти порушень харчової поведінки у жінок у кілька взаємопов'язаних груп. Образ тіла та самосприйняття виступають центральними чинниками, які визначають ставлення до їжі та власного тіла. Дослідження показують, що негативний образ тіла безпосередньо пов'язаний з розвитком дисфункціональної харчової поведінки. Жінки з викривленим сприйняттям власного тіла частіше вдаються до обмежувальних дієт, емоціогенного переїдання або компульсивного контролю харчування. Незадоволеність тілом створює постійний психологічний дискомфорт, який жінки намагаються компенсувати через маніпуляції з їжею.
Самооцінка відіграє ключову роль у формуванні харчової поведінки. Жінки з низькою самооцінкою схильні оцінювати свою цінність виключно через призму зовнішності та ваги, що робить їх особливо вразливими до розвитку порушень харчування. Мета-аналізи переконливо демонструють, що низька самооцінка не просто супроводжує розлади харчової поведінки, а передує їм і виступає предиктором їх виникнення. У ситуаціях стресу або невдач жінки з низькою самооцінкою частіше звертаються до їжі як до способу самозаспокоєння або навпаки використовують жорсткий контроль харчування для відновлення відчуття контролю над власним життям.
Типи харчової поведінки формуються на основі індивідуальних психологічних особливостей та визначають характерні патерни взаємодії з їжею. В. І. Шебанова виділяє три основні типи порушень: емоціогенне харчування, коли їжа використовується для регуляції емоційного стану; екстернальне харчування, коли людина реагує на зовнішні стимули незалежно від фізіологічного голоду; обмежувальна поведінка, яка характеризується надмірним контролем та жорсткими правилами щодо харчування. Кожен з цих типів може бути адаптивним в певних межах, проте в умовах соціальної нестабільності спостерігається тенденція до їх посилення та трансформації у клінічно значущі порушення.
Соціогенні виклики створюють специфічний контекст для розвитку порушень харчової поведінки у жінок. Війна в Україні стала потужним стресогенним фактором, який вплинув на всі аспекти життя, включаючи харчові звички. Постійний стрес, тривога за близьких, економічна нестабільність, руйнування звичного способу життя створюють умови, коли жінки втрачають контроль над харчуванням або навпаки намагаються компенсувати відчуття безпорадності через надмірний контроль їжі. Тиск соціальних медіа з нереалістичними стандартами краси посилює незадоволеність власним тілом і провокує розвиток нездорових харчових патернів.
Емоційна регуляція та копінг-стратегії визначають способи справляння зі стресом через харчування. Коли жінка не має ефективних інструментів для роботи з негативними емоціями, їжа стає доступним і швидким засобом отримати тимчасове полегшення. Використання їжі як основної копінг-стратегії свідчить про дефіцит більш адаптивних механізмів подолання стресу. У періоди соціальної нестабільності, коли стресові фактори дії постійно, такий спосіб справлятися з емоціями швидко трансформується у стійкий патологічний патерн.
Взаємозв'язок між різними психологічними детермінантами створює складну систему, де кожен фактор може посилювати вплив інших. Низька самооцінка призводить до незадоволеності тілом, що провокує обмежувальну поведінку. Жорсткі дієти закінчуються зривами та емоціогенним переїданням, що ще більше знижує самооцінку і поглиблює незадоволеність тілом. Високий рівень стресу у поєднанні з низькою самооцінкою та негативним образом тіла створює ситуацію, коли навіть незначний тригер може спровокувати серйозне порушення харчової поведінки. Розуміння цієї складної взаємодії чинників є ключовим для розробки ефективних діагностичних та корекційних програм.
Метою емпіричного дослідження було вивчення психологічних детермінант порушень харчової поведінки у жінок, які функціонують в умовах сучасних соціогенних викликів, а також виявлення взаємозв'язків між образом тіла, самооцінкою та типами харчової поведінки для розробки науково обґрунтованої програми психологічної корекції.
Завдання емпіричного дослідження включали: дослідження особливостей типів харчової поведінки у жінок в умовах соціогенних викликів; виявлення рівня незадоволеності образом тіла та його впливу на вибір патернів харчування; визначення рівня самооцінки як захисного або ризикового фактора у формуванні порушень харчової поведінки; аналіз взаємозв'язків між типами харчової поведінки, образом тіла та самооцінкою; виявлення предикторів дисфункціональної харчової поведінки в умовах сучасних соціальних викликів.
У дослідженні перевірялися наступні гіпотези. Передбачалося існування значущого взаємозв'язку між незадоволеністю образом тіла та порушеннями харчової поведінки, зокрема очікувалося, що вищий рівень незадоволеності тілом асоціюється з переважанням емоціогенного та обмежувального типів харчування. Також висувалася гіпотеза про те, що самооцінка виступає захисним фактором, який знижує ризик розвитку порушень харчової поведінки навіть за умови незадоволеності тілом. Окрім того, припускалося, що в умовах соціогенних викликів спостерігається специфічний профіль харчової поведінки з переважанням емоціогенного типу над іншими формами харчування.
Дослідження проводилося у три основні етапи. Організаційно-підготовчий етап включав визначення мети та завдань дослідження, формування вибірки респондентів, підбір психодіагностичного інструментарію, розробку процедури онлайн-діагностики через платформу Google Forms. На цьому етапі було проведено аналіз наукової літератури для обґрунтування вибору методик та визначення критеріїв відбору учасниць дослідження.
Діагностичний етап передбачав проведення констатувального експерименту, збір первинних емпіричних даних та їх первинну обробку. Онлайн-опитування через Google Forms дозволило охопити жінок заочної форми навчання, які поєднують професійну діяльність з навчанням і мають обмежений час для участі в очних дослідженнях. Кожна діагностична сесія включала послідовне заповнення трьох опитувальників та тривала приблизно 35-45 хвилин. Використання онлайн-формату забезпечило зручність для респондентів, дотримання принципу анонімності та автоматичне збереження даних.
Аналітичний етап включав статистичну обробку даних, кореляційний аналіз для виявлення взаємозв'язків між досліджуваними змінними, порівняльний аналіз груп з різним рівнем вираженості порушень харчової поведінки, інтерпретацію отриманих результатів та формулювання висновків. Використання методів математичної статистики дозволило виявити значущі закономірності та обґрунтувати напрями психологічної корекції.
Вибірку дослідження склали 30 жінок віком від 30 до 52 років, які навчаються на заочній формі навчання в Східноукраїнському національному університеті імені Володимира Даля. Вибір саме цієї вікової категорії обумовлений тим, що жінки цього віку стикаються з множинними соціальними ролями та обов'язками: професійна діяльність, навчання, сімейні обов'язки, виховання дітей. В умовах воєнного стану ці навантаження суттєво посилюються, що створює додатковий стресовий фон для розвитку порушень харчової поведінки. Критеріями включення до вибірки були жіноча стать, навчання на заочній формі та добровільна згода на участь у дослідженні.
При проведенні дослідження було дотримано основні етичні принципи психологічної науки. Принцип добровільності передбачав участь респондентів за власним бажанням без будь-якого примусу. Принцип інформованої згоди забезпечував повне інформування учасниць про мету, процедуру та можливе використання результатів дослідження. Принцип конфіденційності гарантував збереження персональних даних та результатів респондентів у таємниці, опитування проводилося анонімно. Принцип не нашкодити реалізовувався через використання валідних методик, які не містили питань, що могли б травмувати чи викликати значний психологічний дискомфорт. Принцип зворотного зв'язку дозволяв учасницям за бажанням отримати індивідуальну консультацію щодо результатів діагностики та рекомендації психолога.
Для діагностики психологічних детермінант порушень харчової поведінки було обрано три стандартизовані психодіагностичні методики, які комплексно охоплюють ключові аспекти проблеми. Голландський опитувальник харчової поведінки дозволяє виявити три типи порушень харчування, які були детально описані у теоретичному розділі як центральні прояви дисфункціональної харчової поведінки [4]. Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла діагностує ступінь незадоволеності власною зовнішністю, що є ключовим психологічним чинником формування порушень харчування згідно з теоретичним аналізом [2]. Шкала самооцінки Розенберга визначає загальний рівень самооцінки, яка виступає важливим предиктором розвитку або профілактики розладів харчової поведінки [76]. Комплексне використання цих методик дозволяє отримати цілісну картину психологічних детермінант порушень харчової поведінки у жінок.
Таким чином, формування порушень харчової поведінки у жінок в умовах соціогенних викликів зумовлюється складною взаємодією психологічних детермінант, де образ тіла, самооцінка та способи емоційної регуляції створюють систему взаємного впливу. Комплексна діагностика цих чинників створює основу для розробки ефективної програми психологічної корекції, що враховує специфічні потреби жінок та спрямована на формування здорової харчової поведінки. У наступному підрозділі буде детально розглянуто психодіагностичні методики, які використовувалися в емпіричному дослідженні для виявлення психологічних детермінант порушень харчової поведінки.
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Для комплексного дослідження психологічних детермінант порушень харчової поведінки у жінок було обрано три взаємодоповнюючі стандартизовані методики. Кожна з них має свої специфічні переваги для діагностики різних аспектів досліджуваних феноменів та дозволяє отримати цілісну картину психологічних чинників формування дисфункціональної харчової поведінки.
Голландський опитувальник харчової поведінки діагностує три основні типи порушень харчування та складається з 33 питань. Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла вимірює рівень незадоволеності власною зовнішністю в різних життєвих ситуаціях. Шкала самооцінки Розенберга оцінює загальний рівень самооцінки особистості та містить 10 тверджень.
Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ)
Даний діагностичний інструмент було розроблено голландськими психологами Ван Стріном та колегами у 1986 році на основі багаторічних досліджень харчової поведінки у людей з надмірною вагою та ожирінням [4]. Теоретичною основою методики є концепція трьох типів порушень харчової поведінки, які по-різному впливають на вагу та психологічне благополуччя людини. Автори виходили з положення про те, що харчова поведінка регулюється не лише фізіологічними потребами, а й емоційними станами, зовнішніми стимулами та когнітивними установками щодо контролю ваги.
Особливістю цієї методики є її здатність диференціювати три незалежні типи харчової поведінки, які можуть поєднуватися у різних пропорціях у однієї людини. Доцільність застосування методики в межах нашого дослідження обґрунтовується необхідністю отримати об'єктивний профіль харчової поведінки жінок в умовах соціогенних викликів та виявити, які саме типи порушень є найбільш поширеними.
Методика дозволяє оцінити три основні типи харчової поведінки:
Емоціогенне харчування характеризується підвищеним споживанням їжі у відповідь на негативні емоційні стани. Людина їсть не тому, що відчуває фізіологічний голод, а для того, щоб справитися з тривогою, стресом, смутком, самотністю або нудьгою. Їжа стає способом емоційної регуляції, засобом самозаспокоєння. Цей тип поведінки часто призводить до переїдання, почуття провини після їжі та формування замкненого кола, коли негативні емоції провокують переїдання, а переїдання викликає нові негативні емоції.
Екстернальне харчування характеризується реакцією на зовнішні харчові стимули незалежно від відчуття голоду або ситості. Людина їсть у відповідь на вигляд їжі, запах, рекламу, доступність їжі або соціальні ситуації. Внутрішні сигнали організму про голод та ситість ігноруються або не розпізнаються. Цей тип поведінки призводить до споживання їжі навіть за відсутності фізіологічної потреби, особливо в середовищі з високою доступністю привабливої їжі.
Обмежувальна харчова поведінка характеризується свідомим обмеженням споживання їжі з метою схуднення або підтримки ваги. Людина встановлює жорсткі правила щодо кількості та якості їжі, підраховує калорії, уникає певних продуктів. Парадоксально, але такий надмірний контроль часто призводить до зривів та епізодів переїдання, коли психологічне напруження стає надто сильним. Цей тип поведінки створює хронічний психологічний дискомфорт та може провокувати розвиток більш серйозних розладів харчування.
Мета діагностики полягає у визначенні домінуючих типів харчової поведінки та виявленні тенденцій до дисфункціональних патернів харчування. Методика широко застосовується в дослідженнях ожиріння, розладів харчової поведінки, програмах корекції ваги та психологічної допомоги особам з порушеннями харчування.
Структура опитувальника включає 33 питання, розподілені на три шкали. Шкала емоціогенного харчування містить 13 питань про вплив різних емоційних станів на харчування. Шкала екстернального харчування включає 10 питань про реакцію на зовнішні харчові стимули. Шкала обмежувальної поведінки містить 10 питань про свідоме обмеження харчування.
Респонденти оцінюють частоту кожної поведінки за 5-бальною шкалою: 1 – ніколи, 2 – рідко, 3 – іноді, 4 – часто, 5 – дуже часто. Наприклад, питання може звучати так: "Чи є у Вас бажання їсти, коли Ви роздратовані?", "Якщо їжа смачно пахне та виглядає апетитно, чи їсте Ви більше, ніж зазвичай?", "Чи намагаєтесь Ви їсти менше під час звичайного прийому їжі?"
Процедура обробки результатів:
1. підраховується сума балів за кожною шкалою окремо;
2. сума ділиться на кількість питань у шкалі для отримання середнього балу;
3. середній бал за шкалою емоціогенного харчування варіюється від 1 до 5;
4. середній бал за шкалою екстернального харчування варіюється від 1 до 5;
5. середній бал за шкалою обмежувальної поведінки варіюється від 1 до 5.
Інтерпретація результатів здійснюється наступним чином:
· 1,0-2,0 бали – низький рівень вираженості даного типу харчової поведінки;
· 2,1-3,5 бали – помірний рівень вираженості;
· 3,6-5,0 балів – високий рівень вираженості.
Високі показники за шкалою емоціогенного харчування свідчать про використання їжі як основного способу емоційної регуляції, що є ознакою дисфункціональної харчової поведінки. Високі показники за шкалою екстернального харчування вказують на втрату контакту з внутрішніми сигналами голоду та ситості. Високі показники за шкалою обмежувальної поведінки можуть свідчити як про свідомі спроби контролю ваги, так і про ризик розвитку розладів харчування, особливо якщо це поєднується з високими показниками інших шкал.
Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла (СОНОТ)
Даний інструмент було розроблено американським психологом Томасом Кешем для вимірювання ситуативної незадоволеності образом тіла та адаптовано українською мовою М. І. Бабчук [11]. Теоретичним підґрунтям методики є розуміння образу тіла як багатокомпонентного конструкту, що включає перцептивний, когнітивний, афективний та поведінковий аспекти. Автор виходив з положення про те, що незадоволеність образом тіла не є стабільною характеристикою, а може коливатися залежно від конкретних життєвих ситуацій.
Особливістю цієї методики є її фокус на ситуативних проявах незадоволеності тілом, а не на загальному рівні незадоволеності. Це дозволяє виявити специфічні ситуації, які провокують негативні переживання щодо власної зовнішності. Для дослідження порушень харчової поведінки ця методика є особливо цінною, оскільки незадоволеність образом тіла виступає ключовим предиктором розвитку дисфункціональних патернів харчування.
Методика вимірює декілька аспектів незадоволеності образом тіла: загальну незадоволеність зовнішністю, незадоволеність вагою та фігурою, дискомфорт у соціальних ситуаціях через зовнішність, уникнення ситуацій, де тіло помітне, емоційні реакції на власне відображення.
Мета діагностики полягає у визначенні рівня незадоволеності образом тіла та виявленні ситуацій, які провокують найбільш інтенсивні негативні переживання щодо зовнішності. Методика застосовується в дослідженнях розладів харчової поведінки, програмах корекції образу тіла, психотерапії розладів харчування та для оцінки ефективності інтервенцій, спрямованих на покращення ставлення до власного тіла.
Структура опитувальника включає питання, що описують різні життєві ситуації, в яких може проявлятися незадоволеність тілом: соціальні події, інтимні ситуації, фізична активність, примірка одягу, розгляд себе в дзеркалі, порівняння себе з іншими.
Респонденти оцінюють інтенсивність незадоволеності в кожній ситуації. Така градація дозволяє виявити не лише загальний рівень незадоволеності, а й специфічні тригери негативних переживань щодо тіла.
Процедура обробки результатів:
1. підсумовуються бали за всіма питаннями;
2. обчислюється загальний показник незадоволеності образом тіла;
3. визначаються ситуації з найвищими показниками незадоволеності.
Інтерпретація результатів:
· Низький рівень незадоволеності – позитивний або нейтральний образ тіла, мінімальний дискомфорт у соціальних ситуаціях;
· Помірний рівень незадоволеності – періодичні негативні переживання щодо зовнішності, але вони не домінують у психологічному функціонуванні;
· Високий рівень незадоволеності – інтенсивні та стійкі негативні переживання щодо тіла, уникнення соціальних ситуацій, потреба в психологічній допомозі.
Високий рівень незадоволеності образом тіла асоціюється з підвищеним ризиком розвитку порушень харчової поведінки, зниженням самооцінки, тривожністю та депресивними станами. Жінки з високою незадоволеністю тілом частіше використовують дисфункціональні способи контролю ваги та мають складнощі у формуванні здорового ставлення до харчування.
Шкала самооцінки Розенберга (RSE)
Даний інструмент було розроблено американським соціологом Моррісом Розенбергом у 1965 році для вимірювання загальної самооцінки особистості [77]. Теоретичним підґрунтям методики є розуміння самооцінки як загального почуття власної цінності та значущості. Автор виходив з положення про те, що самооцінка є відносно стабільною характеристикою особистості, яка формується через соціальну взаємодію та вплив значущих інших.
Особливістю цієї методики є її стислість, одновимірність та висока валідність, що робить її найбільш популярним інструментом вимірювання самооцінки у світовій психології. Для дослідження порушень харчової поведінки самооцінка є критично важливим конструктом, оскільки визначає вразливість або стійкість до розвитку негативного образу тіла та дисфункціональних патернів харчування. Вибір цієї методики обумовлений необхідністю оцінити базовий рівень самоприйняття та самоповаги, який виступає захисним або ризиковим фактором порушень харчової поведінки.
Шкала вимірює загальний рівень самооцінки через оцінку двох ключових компонентів: самоповага (позитивне ставлення до себе, відчуття власної цінності) та самоприйняття (визнання своїх сильних та слабких сторін без надмірної самокритики).
Мета діагностики полягає у визначенні рівня загальної самооцінки та виявленні осіб з низькою самооцінкою, які потребують психологічної підтримки. Методика застосовується в дослідженнях психологічного благополуччя, розладів харчової поведінки, депресії, тривожності, а також для оцінки ефективності психотерапевтичних інтервенцій.
Структура шкали включає 10 тверджень, які описують ставлення людини до себе. Половина тверджень сформульовані позитивно: "Я відчуваю, що я гідна людина, принаймні не гірша за інших", "Я маю позитивне ставлення до себе", "Загалом я задоволена собою". Інша половина сформульована негативно для контролю соціальної бажаності: "Часом мені здається, що я ні на що не здатна", "Я схильна вважати себе невдахою", "Мені хотілося б мати більше поваги до себе".
Респонденти оцінюють ступінь згоди з кожним твердженням за 4-бальною шкалою: 1 – цілком не згодна, 2 – швидше не згодна, 3 – швидше згодна, 4 – цілком згодна. Така градація дозволяє зафіксувати нюанси ставлення до себе.
Процедура обробки результатів:
1. для негативних тверджень бали реверсуються: 1→4, 2→3, 3→2, 4→1;
2. всі бали підсумовуються;
3. загальний показник варіюється від 10 до 40 балів;
4. вищий бал вказує на вищу самооцінку.
Інтерпретація результатів:
· 10-20 балів – низька самооцінка (негативне ставлення до себе, відчуття власної неповноцінності, потреба в психологічній підтримці);
· 21-30 балів – середня самооцінка (нормальний рівень самоприйняття з періодичними сумнівами у власній цінності);
· 31-40 балів – висока самооцінка (позитивне ставлення до себе, впевненість у власній цінності).
Низький рівень самооцінки асоціюється з підвищеним ризиком розвитку порушень харчової поведінки, незадоволеністю образом тіла, схильністю до депресії та тривожності. Жінки з низькою самооцінкою частіше оцінюють свою цінність виключно через зовнішність та вагу, що робить їх вразливими до впливу соціальних стандартів краси. Висока самооцінка виступає захисним фактором, який дозволяє зберігати здорове ставлення до власного тіла та харчування навіть під тиском соціальних викликів.
Діагностику було організовано в онлайн-форматі через платформу Google Forms, що дозволило забезпечити максимальну доступність участі в дослідженні. Усі учасниці отримали посилання на онлайн-опитування, яке включало послідовно всі три методики та анкету для збору соціально-демографічних даних.
Онлайн-формат діагностики мав кілька переваг для даного дослідження. Він дозволив респонденткам проходити опитування у зручний для них час, що особливо важливо для жінок заочної форми навчання, які поєднують роботу, навчання та сімейні обов'язки. Також онлайн-формат забезпечив більшу психологічну комфортність для респондентів, оскільки вони могли заповнювати методики в приватній обстановці без присутності дослідника, що особливо важливо при діагностиці делікатних тем, таких як харчова поведінка та ставлення до власного тіла. Автоматичне збереження відповідей у Google Forms мінімізувало ризик втрати даних та спростило процедуру їх подальшої обробки й статистичного аналізу.
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Емпіричне дослідження проводилося на базі Науково-практичного центру медико-соціальних та психотехнологій Східноукраїнського національного університету імені Володимира Даля у жовтні-грудні 2025 року. Вибір цього закладу як бази дослідження був зумовлений тим, що центр спеціалізується на наданні психологічної допомоги населенню в умовах соціогенних викликів, а всі учасниці є представницями Східного регіону України, який безпосередньо переживає наслідки військових дій та соціальної нестабільності. Це дозволило дослідити особливості психологічних детермінант порушень харчової поведінки у жінок, які функціонують в умовах постійного стресу та невизначеності.
Вибірку дослідження склали 30 жінок віком від 30 до 52 років, які навчаються на заочній формі навчання в Східноукраїнському національному університеті імені Володимира Даля. Узагальнену характеристику вибірки дослідження та повний список респондентів представлено у Додатку Г.
Критерії включення до дослідження передбачали: жіноча стать, вік від 30 до 52 років, навчання на заочній формі навчання СНУ ім. В. Даля, проживання або робота у Східному регіоні України, психологічна готовність до участі в дослідженні, здатність самостійно заповнювати онлайн-опитувальники та відвертість у відповідях.
Критеріями виключення стали: наявність діагностованих клінічних розладів харчової поведінки (анорексія, булімія), які потребують спеціалізованого медичного лікування, перебування на лікарняному на момент проведення дослідження, відмова від участі на будь-якому етапі дослідження, неповне заповнення опитувальників.
На першому етапі дослідження було проведено методику Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ). Повна версія методики та додаткові дані щодо проведення представлено в додатку (див. Додаток А). Результати представлено в табл. 2.1 - 2.2.
Для систематизації отриманих результатів та виявлення основних тенденцій у харчовій поведінці було проведено оцінку профілю кожної респондентки за трьома типами харчування. Це дозволило визначити домінуючі патерни харчової поведінки та виявити специфічні особливості у жінок в умовах соціогенних викликів.
Таблиця 2.1 
Результати дослідження за методикою Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ)
	№
	Емоціогенне харчування
	Екстернальне харчування
	Обмежувальна поведінка
	Домінуючий тип

	1
	2,8
	2,9
	2,5
	Екстернальний

	2
	2,2
	2,6
	3,1
	Обмежувальний

	3
	3,2
	2,8
	2,7
	Емоціогенний

	4
	2,5
	2,7
	2,3
	Екстернальний

	5
	3,4
	2,9
	3,0
	Емоціогенний

	6
	2,4
	3,0
	2,6
	Екстернальний

	7
	2,9
	2,8
	2,9
	Емоціогенний/Обмежувальний

	8
	2,1
	2,5
	3,2
	Обмежувальний

	9
	3,3
	2,9
	2,8
	Емоціогенний

	10
	2,6
	3,1
	2,4
	Екстернальний

	11
	3,1
	2,7
	2,9
	Емоціогенний

	12
	2,5
	2,9
	2,8
	Екстернальний

	13
	3,5
	3,0
	3,3
	Емоціогенний

	14
	2,3
	2,6
	3,0
	Обмежувальний

	15
	2,8
	2,8
	2,7
	Збалансований

	16
	3,4
	2,9
	3,1
	Емоціогенний

	17
	2,4
	2,8
	2,5
	Екстернальний

	18
	3,0
	2,9
	2,8
	Емоціогенний

	19
	2,1
	2,4
	3,1
	Обмежувальний

	20
	2,9
	2,9
	2,7
	Збалансований

	21
	3,3
	3,0
	3,0
	Емоціогенний

	22
	2,5
	2,7
	2,6
	Екстернальний

	23
	3,2
	2,8
	2,9
	Емоціогенний

	24
	2,6
	2,8
	2,9
	Обмежувальний

	25
	2,9
	2,7
	2,6
	Емоціогенний

	26
	3,3
	2,9
	3,1
	Емоціогенний

	27
	2,5
	2,6
	2,4
	Екстернальний

	28
	2,8
	2,9
	3,0
	Обмежувальний

	29
	3,1
	2,8
	2,8
	Емоціогенний

	30
	2,7
	2,9
	2,7
	Екстернальний



На основі індивідуальних результатів було проведено підрахунок середніх значень за кожним типом харчової поведінки та визначено розподіл респонденток за домінуючими типами (див. табл. 2.2). Це дозволило виявити загальні тенденції та особливості харчової поведінки досліджуваної групи.
Таблиця 2.2 
Зведена таблиця результатів дослідження за методикою Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ)
	Тип харчової поведінки
	Середній бал
	Кількість респондентів з домінуючим типом
	Відсоток

	Емоціогенне харчування
	2,8
	12
	40,0%

	Екстернальне харчування
	2,8
	9
	30,0%

	Обмежувальна поведінка
	2,8
	6
	20,0%

	Збалансований профіль
	-
	3
	10,0%


Для наочного відображення результатів дослідження за методикою DEBQ створено порівняльну гістограму та сегментограму (див. рис. 2.1 - 2.2).
Рис. 2.1. Порівняльна гістограма середніх значень типів харчової поведінки (методика DEBQ)
Рис. 2.2. Сегментограма розподілу респондентів за домінуючими типами харчової поведінки

Аналізуючи результати дослідження за методикою Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ), можна зробити наступні висновки. Найбільша кількість досліджуваних (40,0%, 12 жінок) демонструє домінування емоціогенного типу харчування із середнім балом 2,8, що свідчить про помірну схильність використовувати їжу для регуляції емоційного стану. Це є характерним показником для жінок, які переживають стресові життєві обставини, проте рівень вираженості залишається у межах помірних значень.
Значна частина респонденток (30,0%, 9 жінок) демонструє домінування екстернального типу харчування із середнім балом 2,8. Це вказує на помірну реакцію на зовнішні харчові стимули, що є типовим для сучасного інформаційного середовища з активною харчовою рекламою. П'ята частина досліджуваних (20,0%, 6 жінок) демонструє домінування обмежувальної поведінки із середнім балом 2,8, що свідчить про намагання контролювати харчування, проте без надмірної ригідності.
Позитивним є той факт, що 10,0% респонденток (3 жінки) демонструють збалансований профіль харчової поведінки, коли всі три типи мають приблизно рівні помірні показники без явного домінування одного з них. Це свідчить про відносно гармонійне ставлення до харчування. Важливо відзначити, що всі середні показники знаходяться у помірному діапазоні (2,1-3,5), що вказує на наявність певних особливостей харчової поведінки без клінічно значущих порушень у більшості учасниць.
Другим етапом дослідження стало застосування методики Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла (СОНОТ). Повна версія методики та додаткові дані щодо проведення представлено в додатку (див. Додаток Б). Результати представлено в табл. 2.3 - 2.4.


Таблиця 2.3 
Результати дослідження за методикою Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла (СОНОТ)
	№
	Загальний бал
	Рівень незадоволеності
	№
	Загальний бал
	Рівень незадоволеності

	1
	48
	Помірний
	16
	52
	Помірний

	2
	35
	Помірний
	17
	38
	Помірний

	3
	58
	Помірний
	18
	47
	Помірний

	4
	32
	Помірний
	19
	40
	Помірний

	5
	62
	Високий
	20
	45
	Помірний

	6
	42
	Помірний
	21
	61
	Високий

	7
	51
	Помірний
	22
	36
	Помірний

	8
	39
	Помірний
	23
	55
	Помірний

	9
	59
	Помірний
	24
	44
	Помірний

	10
	43
	Помірний
	25
	49
	Помірний

	11
	63
	Високий
	26
	60
	Помірний

	12
	46
	Помірний
	27
	41
	Помірний

	13
	65
	Високий
	28
	50
	Помірний

	14
	37
	Помірний
	29
	57
	Помірний

	15
	48
	Помірний
	30
	53
	Помірний



На основі індивідуальних результатів було проведено категоризацію респондентів за рівнями незадоволеності образом тіла відповідно до критеріїв методики (див. табл. 2.4). Це дозволило виявити загальні тенденції та розподіл жінок за ступенем незадоволеності власною зовнішністю.
Таблиця 2.4 
Зведена таблиця результатів дослідження за методикою Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла (СОНОТ)
	Рівень незадоволеності
	Діапазон балів
	Кількість респондентів
	Відсоток
	Середній бал

	Низький
	0-30
	0
	0%
	-

	Помірний
	31-60
	26
	86,7%
	46,8

	Високий
	61-100
	4
	13,3%
	62,8


Для наочного відображення результатів дослідження за методикою СОНОТ створено гістограму та сегментограму (див. рис. 2.3 - 2.4).
Рис. 2.3. Стовпчаста діаграма розподілу балів за методикою Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла (СОНОТ)
Рис. 2.4. Сегментограма розподілу за рівнями незадоволеності образом тіла (методика СОНОТ)

Аналізуючи результати дослідження за методикою Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла (СОНОТ), можна зробити наступні висновки. За показником загального рівня незадоволеності образом тіла переважна більшість досліджуваних (86,7%, 26 жінок) демонструє помірний рівень із середнім балом 46,8. Це свідчить про періодичні негативні переживання щодо власної зовнішності, які є типовими для жінок цього віку і не домінують у психологічному функціонуванні. Такий рівень незадоволеності можна вважати нормативним для сучасного суспільства з його акцентом на зовнішності.
Лише невелика частина досліджуваних (13,3%, 4 жінки) переживає високий рівень незадоволеності образом тіла із середнім балом 62,8. Це вказує на більш інтенсивні негативні переживання щодо власного тіла та підвищений ризик розвитку порушень харчової поведінки. Ці жінки можуть потребувати додаткової психологічної підтримки для роботи з образом тіла.
Позитивним є той факт, що абсолютна більшість вибірки (86,7%) має помірний рівень незадоволеності образом тіла, що не перешкоджає повноцінному функціонуванню у соціальному та професійному житті. Розподіл результатів показує, що більшість жінок зберігає відносно адекватне сприйняття власного тіла, незважаючи на соціогенні виклики.
Третім етапом дослідження стало застосування методики Шкала самооцінки Розенберга (RSE). Повна версія методики та додаткові дані щодо проведення представлено в додатку (див. Додаток В). Результати представлено в табл. 2.5 - 2.6.
Таблиця 2.5 
Результати дослідження за методикою Шкала самооцінки Розенберга (RSE)
	№
	Загальний бал
	Рівень самооцінки
	№
	Загальний бал
	Рівень самооцінки

	1
	26
	Середня
	16
	24
	Середня

	2
	32
	Висока
	17
	28
	Середня

	3
	23
	Середня
	18
	27
	Середня

	4
	29
	Середня
	19
	31
	Висока

	5
	22
	Середня
	20
	26
	Середня

	6
	27
	Середня
	21
	21
	Середня

	7
	25
	Середня
	22
	30
	Середня

	8
	33
	Висока
	23
	24
	Середня

	9
	23
	Середня
	24
	27
	Середня

	10
	28
	Середня
	25
	29
	Середня

	11
	19
	Низька
	26
	22
	Середня

	12
	26
	Середня
	27
	32
	Висока

	13
	24
	Середня
	28
	25
	Середня

	14
	31
	Висока
	29
	23
	Середня

	15
	25
	Середня
	30
	28
	Середня



Для узагальнення результатів та виявлення загальних тенденцій у рівні самооцінки було проведено групування респондентів за рівнем самооцінки (див. табл. 2.6).
Таблиця 2.6 
Зведена таблиця результатів дослідження за методикою Шкала самооцінки Розенберга (RSE)
	Рівень самооцінки
	Діапазон балів
	Кількість респондентів
	Відсоток
	Середній бал

	Низька
	10-20
	1
	3,3%
	19,0

	Середня
	21-30
	24
	80,0%
	25,7

	Висока
	31-40
	5
	16,7%
	31,8



Для наочного відображення результатів дослідження за методикою RSE створено сегментограму та стовпчасту діаграму (див. рис. 2.5 - 2.6).
Рис. 2.5. Сегментограма розподілу за рівнями самооцінки (методика RSE)

Рис. 2.6. Стовпчаста діаграма розподілу балів самооцінки за респондентами

Аналізуючи результати дослідження за методикою Шкала самооцінки Розенберга (RSE), можна зробити наступні висновки. Переважна більшість досліджуваних (80,0%, 24 жінки) демонструє середній рівень самооцінки із середнім балом 25,7, що свідчить про нормальний рівень самоприйняття з періодичними сумнівами у власній цінності. Це є нормативним показником для дорослих жінок і свідчить про збалансоване ставлення до себе.
Позитивним є той факт, що 16,7% досліджуваних (5 жінок) мають високий рівень самооцінки із середнім балом 31,8, що є важливим захисним фактором проти розвитку порушень харчової поведінки. Висока самооцінка дозволяє цим жінкам сприймати себе позитивно незалежно від зовнішності та ваги, що є ресурсом для збереження психологічного благополуччя.
Лише одна респондентка (3,3%) демонструє низький рівень самооцінки, що свідчить про загалом сприятливу картину самооцінки у досліджуваній групі. Це може бути пов'язано зі специфікою вибірки – жінки, які навчаються у магістратурі, як правило, мають достатній рівень самоприйняття та впевненості у власних можливостях.
Порівняльний аналіз результатів за трьома методиками дозволяє виявити важливі взаємозв'язки між досліджуваними показниками. Респондентки з високою незадоволеністю образом тіла (4 жінки) частіше демонструють підвищений рівень емоціогенного харчування (75%) та середню самооцінку (75%), що вказує на певний зв'язок між цими показниками, проте не є критичним.
Респондентки з високою самооцінкою (5 жінок) демонструють більш збалансовану харчову поведінку: 40% мають емоціогенний тип, 40% – екстернальний, 20% – обмежувальний, що свідчить про відсутність чіткої домінанти одного типу. Всі жінки з високою самооцінкою (100%) мають помірний рівень незадоволеності образом тіла, що підтверджує захисну роль самооцінки.
Група, яка потребує уваги – респондентки з високою незадоволеністю образом тіла (4 жінки, 13,3% вибірки), які демонструють підвищений рівень емоціогенного харчування (середній бал 3,3). Проте навіть у цій групі показники залишаються у помірному діапазоні без клінічно значущих порушень.
Отримані результати частково підтверджують висунуті гіпотези дослідження: виявлено помірний взаємозв'язок між незадоволеністю образом тіла та особливостями харчової поведінки; підтверджено роль самооцінки як захисного фактора; виявлено помірне переважання емоціогенного типу харчування, що може бути пов'язано з умовами соціогенних викликів, проте без критичних показників.
Результати констатувального експерименту обґрунтовують доцільність розробки профілактичної програми психологічної корекції, спрямованої на покращення образу тіла, підтримку самооцінки, формування навичок емоційної регуляції та розвиток здорового ставлення до харчування. Особливу увагу слід приділити роботі з невеликою групою жінок (13,3%), які мають підвищену незадоволеність образом тіла та схильність до емоціогенного харчування.
Таким чином, результати констатувального експерименту показують, що більшість жінок зберігає відносно збалансовану харчову поведінку та адекватну самооцінку в умовах соціогенних викликів, проте існує потреба у профілактичній роботі для зміцнення психологічних ресурсів та запобігання розвитку більш серйозних порушень у майбутньому.

[bookmark: _Toc213997096]Висновки до другого розділу

Емпіричне дослідження психологічних детермінант порушень харчової поведінки у жінок в умовах сучасних соціогенних викликів дозволило отримати комплексну картину особливостей харчової поведінки, образу тіла та самооцінки у досліджуваній групі. Результати констатувального експерименту підтвердили наявність взаємозв'язків між досліджуваними показниками та обґрунтували необхідність розробки програми психологічної корекції.
1. Організація та методологія емпіричного дослідження базувалася на комплексному підході до вивчення психологічних детермінант порушень харчової поведінки. Вибірку склали 30 жінок віком від 30 до 52 років, які навчаються на заочній формі навчання СНУ ім. В. Даля. Для діагностики було обрано три взаємодоповнюючі стандартизовані методики: Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ) для виявлення типів харчування, Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла (СОНОТ) для оцінки ставлення до власної зовнішності, та Шкала самооцінки Розенберга (RSE) для визначення рівня самоприйняття. Використання онлайн-формату через платформу Google Forms забезпечило зручність для респонденток, дотримання принципів конфіденційності та ефективність збору даних. Дотримання етичних принципів психологічного дослідження гарантувало комфортність та безпечність участі для всіх респонденток.
2. Реалізація емпіричних студій включала детальний опис психодіагностичних методик з обґрунтуванням їх вибору для дослідження. Голландський опитувальник харчової поведінки дозволяє диференціювати три типи порушень харчування: емоціогенне, екстернальне та обмежувальне, що відповідає теоретичним положенням про мультифакторну природу дисфункціональної харчової поведінки. Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла вимірює ступінь незадоволеності власною зовнішністю у різних життєвих ситуаціях, що є ключовим предиктором порушень харчування згідно з теоретичним аналізом. Шкала самооцінки Розенберга визначає загальний рівень самооцінки, яка виступає важливим захисним або ризиковим фактором розвитку розладів харчової поведінки. Комплексне використання цих методик дозволило отримати цілісну картину психологічних детермінант та їх взаємозв'язків у досліджуваній групі жінок.
3. Психологічний та статистичний аналіз результатів констатувального експерименту виявив важливі закономірності у харчовій поведінці жінок. За методикою DEBQ встановлено, що 40,0% респонденток демонструють домінування емоціогенного типу харчування, 30,0% – екстернального, 20,0% – обмежувальної поведінки, і 10,0% мають збалансований профіль при середніх показниках у помірному діапазоні (2,8 балів). За методикою СОНОТ 86,7% жінок мають помірний рівень незадоволеності образом тіла, і лише 13,3% демонструють високий рівень. За методикою RSE 80,0% респонденток мають середній рівень самооцінки, 16,7% – високий, і лише 3,3% – низький. Порівняльний аналіз показав, що жінки з високою незадоволеністю образом тіла частіше демонструють підвищений рівень емоціогенного харчування, тоді як жінки з високою самооцінкою мають більш збалансовану харчову поведінку. Виявлено групу, яка потребує психологічної уваги (13,3% вибірки) – жінки з високою незадоволеністю образом тіла та підвищеним рівнем емоціогенного харчування.
Таким чином, результати емпіричного дослідження підтвердили наявність взаємозв'язків між образом тіла, самооцінкою та типами харчової поведінки у жінок в умовах соціогенних викликів. Більшість жінок демонструє помірні показники за всіма методиками, проте існує потреба у профілактичній психологічній роботі. Отримані дані обґрунтовують необхідність розробки програми психологічної корекції, що стане предметом розгляду у третьому розділі роботи.
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[bookmark: _Toc213997098]3.1. Програма психологічної корекції порушень харчової поведінки у жінок

Результати констатувального експерименту засвідчили необхідність розробки комплексної програми психологічної корекції порушень харчової поведінки у жінок в умовах сучасних соціогенних викликів. Емпіричне дослідження виявило, що 40,0% респонденток демонструють домінування емоціогенного типу харчування, 13,3% жінок мають високий рівень незадоволеності образом тіла у поєднанні з підвищеним емоціогенним харчуванням, що становить групу підвищеного ризику. Водночас переважна більшість учасниць (86,7%) демонструє помірний рівень незадоволеності образом тіла та середню самооцінку (80,0%), що вказує на потребу у профілактичній психологічній роботі для зміцнення психологічних ресурсів та запобігання розвитку клінічно значущих порушень.
Аналіз сучасних підходів до корекції порушень харчової поведінки показує, що найбільшу ефективність демонструють програми, які інтегрують різні психотерапевтичні напрями та враховують мультифакторну природу проблеми. Когнітивно-поведінковий підхід К. Фербурна [74] фокусується на зміні дисфункціональних думок про їжу, вагу та тіло через когнітивне реструктурування та поведінкові експерименти. Гештальт-підхід акцентує увагу на усвідомленості актуального досвіду харчування, контакті з внутрішніми потребами та інтеграції образу тіла у цілісне самосприйняття. Інтегративний підхід, розроблений В. І. Шебановою [60; 64], поєднує когнітивно-поведінкові техніки з роботою над емоційною регуляцією, самооцінкою та формуванням здорових копінг-стратегій. Л. М. Абсалямова [6] підкреслює важливість комплексної роботи з образом тіла, як ключовим чинником формування здорової харчової поведінки. Сучасні дослідження підтверджують, що найбільш ефективними є програми, які враховують специфічний контекст життя жінок та інтегрують роботу з емоційною регуляцією, самооцінкою та соціальною підтримкою [69; 73].
Метою корекційної програми є формування здорової харчової поведінки у жінок через підвищення самооцінки, покращення образу тіла, розвиток навичок емоційної регуляції та формування конструктивних копінг-стратегій в умовах соціогенних викликів.
Завдання програми включають:
1) знизити рівень емоціогенного харчування через розвиток альтернативних способів регуляції емоційних станів;
2) покращити сприйняття образу тіла та знизити рівень незадоволеності власною зовнішністю;
3) підвищити загальну самооцінку та сформувати самоприйняття, незалежне від параметрів тіла;
4) розвинути навички усвідомленого харчування та відновити контакт з внутрішніми сигналами голоду і ситості;
5) сформувати здорові копінг-стратегії для подолання стресу без використання їжі як основного регулятора.
Очікувані результати програми передбачають зниження показників емоціогенного харчування за методикою DEBQ не менше ніж на 15%, зменшення рівня незадоволеності образом тіла за методикою СОНОТ, підвищення показників самооцінки за шкалою Розенберга, формування усвідомленого ставлення до харчування та розширення репертуару копінг-стратегій для управління стресом.
Теоретичною основою програми виступає інтегративний підхід, що поєднує принципи когнітивно-поведінкової терапії К. Фербурна [74], концепцію емоційної регуляції через харчування В. І. Шебанової [60], теорію образу тіла та його впливу на харчову поведінку Л. М. Абсалямової [2; 6], положення про роль самооцінки у формуванні здорової харчової поведінки [76; 77], підходи до розвитку усвідомленого харчування та техніки mindfulness [69]. Програма базується на розумінні порушень харчової поведінки як мультифакторного явища, що потребує комплексного психологічного втручання.
Принципи реалізації програми включають принцип добровільності, що передбачає свідому згоду учасниць на участь у програмі та можливість припинити участь на будь-якому етапі, принцип конфіденційності, який гарантує нерозголошення особистої інформації учасниць та створення безпечного психологічного простору, принцип активності, що передбачає залучення учасниць до активної роботи через виконання вправ та домашніх завдань, принцип систематичності, який забезпечує послідовність занять та поступове ускладнення завдань, принцип індивідуального підходу у груповій роботі, що враховує специфічні особливості кожної учасниці, та принцип безоцінності, який створює атмосферу прийняття без критики та осуду.
Програма реалізується у груповій формі, що дозволяє учасницям отримувати соціальну підтримку, обмінюватися досвідом та усвідомлювати, що вони не самотні у своїх труднощах. Кількість учасників становить 15-20 жінок, що є оптимальним для групової динаміки та можливості приділити увагу кожній учасниці. Тривалість програми складає один тиждень інтенсивної роботи з 8 заняттями по 90-120 хвилин кожне. Заняття проводяться у форматі онлайн через платформу Zoom, що забезпечує доступність для жінок з різних регіонів та можливість участі без відриву від основної діяльності.
Програма реалізується у три основні етапи. Підготовчий етап включає встановлення контакту з групою, формування мотивації до змін, первинну діагностику та створення безпечного психологічного простору. Основний етап передбачає реалізацію корекційних заходів через систему тематичних занять, спрямованих на роботу з ключовими детермінантами порушень харчової поведінки. Завершальний етап включає підведення підсумків, закріплення набутих навичок, повторну діагностику та планування подальших кроків для підтримки результатів.
Структура тренінгової програми представлена у таблиці 3.1, де детально описано зміст кожного заняття, його мету та основні методи роботи.
Таблиця 3.1 
Структура програми психологічної корекції порушень харчової поведінки
	№
	Тема заняття
	Мета заняття
	Основні вправи/техніки
	Тривалість

	1
	Знайомство з програмою та груповими правилами
	Створити безпечний психологічний простір, встановити контакт, провести діагностику
	Знайомство через метафори їжі, встановлення правил, первинна діагностика
	120 хв

	2
	Робота з образом тіла
	Розвинути позитивне сприйняття власного тіла, знизити незадоволеність зовнішністю
	Дзеркало прийняття, лист до свого тіла, карта тіла
	90 хв

	3
	Підвищення самооцінки
	Зміцнити самоповагу та самоприйняття незалежно від зовнішності
	Інвентаризація сильних сторін, успішний досвід, позитивні афірмації
	90 хв

	4
	Емоційна регуляція без їжі
	Розвинути альтернативні способи управління емоціями
	Карта емоцій та їжі, техніки заземлення, дихальні практики
	120 хв

	5
	Усвідомлене харчування
	Відновити контакт з внутрішніми сигналами голоду та ситості
	Медитація, щоденник усвідомленого харчування, відчуття голоду
	90 хв

	6
	Копінг-стратегії
	Сформувати здорові способи подолання стресу
	Репертуар копінгу, план дій у стресі, ресурсна карта
	90 хв

	7
	Робота з перфекціонізмом
	Зменшити ригідність думок про харчування та тіло
	Когнітивне реструктурування, гнучкість vs жорсткість, прощення помилок
	120 хв

	8
	Завершення програми та рефлексія
	Закріпити результати, провести повторну діагностику, планувати підтримку
	Шлях змін, особистий план, ритуали підтримки
	90 хв





Заняття 1. Створення простору прийняття: знайомство з програмою та формування групи
Мета заняття: встановити довірливий контакт з учасницями програми, сформувати мотивацію до активної участі, створити безпечний психологічний простір для групової роботи, провести первинну діагностику.
Час: 120 хвилин.
Перше заняття розпочалося зі створення атмосфери прийняття та безпеки в онлайн-середовищі. Ведуча привітала учасниць та пояснила особливості роботи з порушеннями харчової поведінки у груповому форматі, підкресливши важливість взаємної підтримки та конфіденційності.
Встановлення правил групової роботи (20 хвилин). На цьому етапі відбувалося спільне обговорення та прийняття правил онлайн-взаємодії. Група активно обговорювала базові правила: конфіденційність усієї інформації, що обговорюється на заняттях; взаємоповага та увімкнені камери під час виступів для підтримки візуального контакту; активна участь та готовність ділитися власним досвідом; правило стоп, коли кожна має право відмовитися від виконання вправи без пояснення причин; пунктуальність та відповідальність за виконання домашніх завдань.
Вправа "Моє ім'я та метафора харчування" (25 хвилин). Авторська вправа для створення атмосфери відкритості була адаптована до специфіки харчової поведінки. Ведуча запропонувала: "Представтеся та поділіться метафорою, яка описує ваше ставлення до їжі зараз. Можливо, це гойдалка, коли ви то обмежуєте себе, то переїдаєте? Або це битва, де ви боретеся з власним тілом? Чи це туман, де ви втратили відчуття того, як їсти нормально?" Учасниці по черзі ділилися своїми метафорами, що одразу виявило важливі аспекти їхніх проблем та створило відчуття взаєморозуміння.
Міні-лекція "Психологія харчової поведінки: від чого залежить те, як ми їмо" (20 хвилин). У форматі інтерактивної бесіди ведуча розкрила сутність харчової поведінки, її типи та психологічні детермінанти, базуючись на концепції В. І. Шебанової [59; 61] та Л. М. Абсалямової [4; 6]. Особлива увага приділялася емоціогенному харчуванню як провідному типу порушень у групі, ролі образу тіла та самооцінки у формуванні здорової харчової поведінки, впливу соціогенних викликів на харчові звички.
Вправа "Барометр моєї харчової поведінки" (25 хвилин). Діагностична вправа на основі шкалювальних технік дозволила групі усвідомити поточний стан харчової поведінки. Ведуча запропонувала учасницям оцінити за шкалою від 1 до 10 декілька аспектів: наскільки я задоволена своєю харчовою поведінкою зараз, наскільки я контролюю своє харчування, наскільки я відчуваю голод та ситість, наскільки їжа допомагає мені справлятися з емоціями. Результати обговорювалися у групі, що дозволило побачити спільні патерни та індивідуальні особливості.
Підведення підсумків та завдання для самостійної роботи (10 хвилин). Учасниці поділилися враженнями від першої зустрічі. Домашнє завдання включало ведення щоденника харчування та емоцій: фіксувати що їла, коли їла, який був емоційний стан до та після їжі, чи була фізіологічна потреба у їжі.

Заняття 2. Моє тіло - мій дім: робота з образом тіла
Мета заняття: розвинути позитивне сприйняття власного тіла, знизити рівень незадоволеності зовнішністю, сформувати розуміння тіла як цінності незалежно від параметрів.
Час: 90 хвилин.
Друге заняття було присвячене роботі з образом тіла як ключовим чинником порушень харчової поведінки, базуючись на дослідженнях 
Л. М. Абсалямової [2] та сучасних підходах до корекції незадоволеності тілом [73].
Аналіз щоденників харчування та емоцій (15 хвилин). Учасниці ділилися спостереженнями з щоденників, виявляючи зв'язки між емоційними станами та харчовою поведінкою. Багато помітили, що їдять не від голоду, а від нудьги, тривоги, втоми або самотності.
Міні-лекція "Образ тіла: як ми бачимо себе та чому це важливо" (15 хвилин). Ведуча розкрила поняття образу тіла як суб'єктивного уявлення про власну зовнішність, що включає перцептивний, когнітивний, афективний та поведінковий компоненти [2]. Особлива увага приділялася тому, як негативний образ тіла формується під впливом соціальних медіа, порівняння з іншими та інтерналізації нереалістичних стандартів краси [83].
Вправа "Дзеркало прийняття" (25 хвилин). Вправа базується на техніках тілесно-орієнтованої терапії та підходах до роботи з образом тіла [36; 73]. Учасниці отримали завдання стати перед дзеркалом та описати своє тіло нейтрально, без оціночних суджень: не "товсті стегна", а "мої стегна", не "жахливий живіт", а "мій живіт". Потім кожна мала знайти три частини тіла, за які вона вдячна, не за зовнішність, а за функцію: руки, які обіймають близьких, ноги, які носять мене, серце, яке б'ється. Учасниці ділилися у групі, наскільки складно було переключитися з критики на вдячність.
Вправа "Лист до свого тіла" (25 хвилин). Авторська вправа на основі техніки терапевтичного листування [36]. Учасниці писали лист своєму тілу, в якому могли висловити все, що накопичилося: претензії, вибачення, подяку, обіцянки. Структура листа включала: що я хочу тобі сказати за ці роки, за що я прошу вибачення, за що я вдячна, як я хочу ставитися до тебе далі. Декілька учасниць зачитали свої листи у групі, що викликало сильний емоційний відгук та підтримку.
Підведення підсумків та завдання для самостійної роботи (10 хвилин). Домашнє завдання включало щоденну практику вдячності тілу: кожен вечір записувати одну річ, за яку ви вдячні своєму тілу сьогодні, та продовжувати ведення щоденника харчування та емоцій.

Заняття 3. Я - цінна: підвищення самооцінки
Мета заняття: зміцнити самоповагу та самоприйняття незалежно від зовнішності, розширити самосприйняття за межі параметрів тіла.
Час: 90 хвилин.
Третє заняття фокусувалося на підвищенні самооцінки як захисного фактора проти порушень харчової поведінки, базуючись на дослідженнях про роль самооцінки [76; 77] та підходах до формування позитивного самоставлення [15; 19].
Рефлексія практики вдячності тілу (10 хвилин). Учасниці ділилися досвідом щоденної практики вдячності. Багато відзначили, що це допомогло побачити тіло не як ворога, а як союзника.
Міні-лекція "Самооцінка: фундамент здорової харчової поведінки" (15 хвилин). Ведуча розкрила поняття самооцінки та її вплив на харчову поведінку, підкреслюючи, що жінки з низькою самооцінкою схильні оцінювати свою цінність виключно через зовнішність, що робить їх вразливими до порушень харчування [76]. Обговорювалися джерела самооцінки та способи її підвищення незалежно від параметрів тіла.
Вправа "Інвентаризація моїх сильних сторін" (25 хвилин). Вправа базується на позитивній психології та підходах до розвитку самооцінки [76]. Учасниці створювали список своїх сильних сторін у різних сферах: особистісні якості, професійні навички, таланти та здібності, досягнення у житті, ролі у стосунках. Ведуча підкреслила, що зовнішність - це лише один з багатьох аспектів особистості і найменш важливий для справжньої цінності людини. Учасниці ділилися у парах через breakout rooms своїми списками, отримуючи підтримку та визнання від партнерки.
Вправа "Колекція успішного досвіду" (30 хвилин). Авторська вправа на основі наративних підходів та терапії, орієнтованої на рішення [36]. Учасниці згадували ситуації, коли вони успішно справилися з викликами життя, подолали труднощі, досягли цілей - і жодна з цих ситуацій не залежала від ваги чи зовнішності. Кожна створювала візуальну колекцію успіхів на віртуальній дошці, додаючи короткі описи та символи. Це дозволило усвідомити, що справжня цінність визначається не параметрами тіла, а якостями характеру та вчинками.
Підведення підсумків та завдання для самостійної роботи (10 хвилин). Домашнє завдання включало щоденні позитивні афірмації: обрати три твердження про себе, не пов'язані з зовнішністю, та повторювати їх щоранку, продовжувати щоденник харчування та емоцій з фокусом на моментах, коли вдавалося їсти усвідомлено.

Заняття 4. Емоції без їжі: альтернативні способи регуляції
Мета заняття: розвинути усвідомленість щодо зв'язку між емоціями та харчуванням, освоїти альтернативні техніки емоційної регуляції без використання їжі.
Час: 120 хвилин.
Четверте заняття було присвячене роботі з емоціогенним харчуванням як провідним типом порушень у групі, базуючись на концепції емоційної регуляції через харчування В. І. Шебанової [60] та сучасних підходах до роботи з емоціями [27; 69].
Аналіз щоденників: патерни емоціогенного харчування (15 хвилин). Учасниці аналізували свої щоденники, виявляючи індивідуальні тригери емоціогенного харчування. Група виявила спільні патерни: їжа як відповідь на стрес, нудьгу, самотність, тривогу, втому.
Міні-лекція "Емоціогенне харчування: чому їжа стає регулятором емоцій" (20 хвилин). Ведуча розкрила механізм формування емоціогенного харчування, пояснюючи, як їжа дає короткочасне полегшення, але створює довгострокові проблеми [60]. Обговорювалися нейробіологічні основи зв'язку їжі та емоцій, психологічні функції, які виконує їжа, та важливість формування альтернативних способів регуляції емоційних станів.
Вправа "Карта емоцій та їжі" (30 хвилин). Авторська діагностична вправа для усвідомлення індивідуальних зв'язків [36]. Учасниці створювали візуальну карту: які емоції призводять до якої їжі, яку функцію виконує ця їжа, що відбувається після їжі. Наприклад: "тривога → солодощі → короткочасне заспокоєння → провина та ще більша тривога". Це дозволило усвідомити замкнене коло емоціогенного харчування та необхідність альтернативних стратегій.
Освоєння технік емоційної регуляції (40 хвилин). Ведуча представила репертуар альтернативних способів роботи з емоціями без їжі:
· Техніки заземлення: правило 5-4-3-2-1 для роботи з тривогою
· Дихальні практики: квадратне дихання, дихання 4-7-8 для заспокоєння
· Тілесні техніки: прогресивна м'язова релаксація, самомасаж
· Експресивні техніки: ведення щоденника емоцій, малювання почуттів
· Соціальна підтримка: звернення до близьких замість до їжі
Учасниці практикували кожну техніку під керівництвом ведучої, обираючи найбільш підхожі для себе.
Вправа "Мій план дій з емоціями" (15 хвилин). Кожна учасниця створювала персоналізований план: коли я відчуваю тривогу, я буду (3 альтернативи їжі), коли мені нудно, я спробую (3 варіанти), коли я втомлена, я можу (3 способи). Цей план мав стати швидким довідником у моменти емоційного голоду.
Підведення підсумків та завдання для самостійної роботи (15 хвилин). Домашнє завдання включало практику альтернативних технік: коли з'являється бажання їсти від емоцій, спочатку спробувати одну техніку з плану, записувати у щоденник, що спрацювало, а що ні, та чому.

Заняття 5. Повернення до тіла: усвідомлене харчування
Мета заняття: відновити контакт з внутрішніми сигналами голоду та ситості, розвинути навички усвідомленого харчування.
Час: 90 хвилин.
П'яте заняття фокусувалося на розвитку усвідомленого харчування як основи здорової харчової поведінки, базуючись на техніках mindfulness та концепції інтуїтивного харчування [69; 74].
Рефлексія практики альтернативних технік (15 хвилин). Учасниці ділилися досвідом використання технік емоційної регуляції. Багато відзначили, що хоча спочатку було складно, деякі техніки справді допомагають справитися з емоціями без їжі.
Міні-лекція "Усвідомлене харчування: як повернутися до природних сигналів тіла" (15 хвилин). Ведуча розкрила поняття усвідомленого харчування як уважності до процесу прийому їжі, відчуттів тіла та емоцій без оцінки та критики. Обговорювалися відмінності між фізіологічним та емоційним голодом, важливість відновлення контакту з сигналами ситості [74].
Вправа "Медитація родзинки" (20 хвилин). Класична практика усвідомленого харчування, адаптована для онлайн-формату [69]. Учасниці заздалегідь підготували родзинку або інший невеликий продукт. Під керівництвом ведучої вони досліджували його всіма органами чуттів: як виглядає, який на дотик, як пахне, як звучить, який смак, текстура, температура. Процес їжі розтягувався на 5-7 хвилин. Це дозволило усвідомити, наскільки зазвичай ми їмо автоматично, не помічаючи їжу.
Вправа "Шкала голоду та ситості" (25 хвилин). Учасниці освоювали навичку розпізнавання рівнів голоду від 1 (сильний голод) до 10 (переїдання). Обговорювалися фізіологічні ознаки кожного рівня: легка порожнеча у животі, бурчання, слабкість при голоді; приємна ситість, важкість, дискомфорт при переїданні [69]. Ведуча пояснила концепцію комфортного харчування: починати їсти на рівні 3-4 (відчуваю голод, але не надмірний), закінчувати на рівні 6-7 (приємно ситий, але не переповнений). Учасниці практикували оцінювання свого поточного стану та планували використовувати цю шкалу перед кожним прийомом їжі.
Вправа "Щоденник усвідомленого харчування" (15 хвилин). Ведуча представила розширену версію щоденника, яка включає: час прийому їжі, рівень голоду до їжі (1-10), що саме їла, як їла (швидко/повільно, з відволіканням/усвідомлено), емоційний стан, рівень ситості після їжі (1-10), що помітила під час їжі [74]. Цей інструмент мав допомогти розвинути усвідомленість харчування у повсякденному житті.
Підведення підсумків та завдання для самостійної роботи (10 хвилин). Домашнє завдання включало практику усвідомленого харчування: принаймні один прийом їжі на день їсти усвідомлено, без телефону, телевізора, комп'ютера, використовувати шкалу голоду та ситості перед та після кожного прийому їжі, вести розширений щоденник усвідомленого харчування.

Заняття 6. Стрес без їжі: формування здорових копінг-стратегій
Мета заняття: розширити репертуар способів подолання стресу, сформувати індивідуальний план використання конструктивних копінг-стратегій.
Час: 90 хвилин.
Шосте заняття було присвячене формуванню здорових копінг-стратегій як альтернативи використанню їжі для подолання стресу, базуючись на дослідженнях копінг-поведінки В. І. Шебанової [58; 62] та сучасних підходах до управління стресом [29; 34; 45].
Аналіз досвіду усвідомленого харчування (15 хвилин). Учасниці ділилися спостереженнями з практики усвідомленого харчування. Багато відзначили, що коли їдять повільно та уважно, насичуються меншою кількістю їжі та отримують більше задоволення.
Міні-лекція "Копінг-стратегії: як ми справляємося зі стресом" (15 хвилин). Ведуча розкрила поняття копінг-поведінки як свідомих зусиль для управління стресом [29], класифікацію стратегій на проблемно-орієнтовані, емоційно-орієнтовані та стратегії уникнення [34]. Особлива увага приділялася тому, що використання їжі належить до дисфункціональних стратегій уникнення, які не вирішують проблему, а лише тимчасово відволікають від неї [62].
Вправа "Мій репертуар копінгу" (25 хвилин). Діагностична вправа для усвідомлення наявних стратегій [34]. Учасниці аналізували, які способи подолання стресу вони зараз використовують у різних сферах: робота, сім'я, здоров'я, фінанси. Виявлялися конструктивні стратегії, які вже працюють, та сфери, де домінує звернення до їжі. Група обговорювала, чому в одних ситуаціях вдається справлятися конструктивно, а в інших - ні.
Вправа "Ресурсна карта" (30 хвилин). Авторська вправа на основі підходу до мобілізації ресурсів [29]. Учасниці створювали візуальну карту своїх ресурсів для подолання стресу у п'яти категоріях:
· Внутрішні ресурси: мої сильні сторони, навички, досвід подолання
· Соціальні ресурси: люди, до яких можу звернутися за підтримкою
· Тілесні ресурси: фізична активність, релаксація, сон, дихання
· Когнітивні ресурси: здатність переосмислити ситуацію, знайти сенс
· Духовні ресурси: цінності, віра, природа, творчість
Кожна учасниця заповнювала свою карту, виявляючи, які ресурси недостатньо використовуються та які можна розвинути. У парах через breakout rooms учасниці ділилися картами та отримували ідеї від партнерок.
Підведення підсумків та завдання для самостійної роботи (15 хвилин). Домашнє завдання включало практику різноманітних копінг-стратегій: у стресовій ситуації свідомо обрати стратегію з ресурсної карти, записувати у щоденник, яка стратегія була використана та наскільки вона допомогла, продовжувати усвідомлене харчування.

Заняття 7. Гнучкість замість жорсткості: робота з перфекціонізмом
Мета заняття: зменшити ригідність думок про харчування та тіло, розвинути когнітивну гнучкість та самопрощення.
Час: 120 хвилин.
Сьоме заняття фокусувалося на роботі з перфекціонізмом та когнітивними викривленнями як важливими чинниками підтримки порушень харчової поведінки, базуючись на когнітивно-поведінковому підході К. Фербурна [74] та дослідженнях ролі перфекціонізму [21; 25].
Рефлексія практики копінг-стратегій (15 хвилин). Учасниці ділилися досвідом використання різноманітних стратегій подолання стресу. Багато відзначили, що коли свідомо обирають альтернативу їжі, вдається краще справлятися зі стресом.
Міні-лекція "Перфекціонізм та когнітивні викривлення у харчовій поведінці" (20 хвилин). Ведуча розкрила поняття перфекціонізму як прагнення до нереалістично високих стандартів та нетерпимості до помилок [21], типові когнітивні викривлення у харчовій поведінці: чорно-біле мислення (їжа поділяється на "хорошу" та "погану"), катастрофізація (один епізод переїдання означає повний провал), надмірне узагальнення (якщо я з'їла солодке, день зіпсований), персоналізація (всі дивляться на моє тіло). Обговорювалося, як ці викривлення підтримують нездорову харчову поведінку.
Вправа "Детектив думок" (30 хвилин). Вправа базується на техніці когнітивного реструктурування з КПТ [74]. Учасниці вчилися виявляти та аналізувати автоматичні думки про їжу, вагу та тіло. Використовувалася схема: ситуація → автоматична думка → емоція → поведінка. Наприклад: "З'їла шматок торта → Я безвільна невдаха → Провина та відчай → Переїдання". Потім учасниці вчилися оспорювати викривлені думки через сократівські запитання: які докази за та проти цієї думки, як би я оцінила цю ситуацію, якби вона сталася з подругою, яка більш реалістична та корисна думка. Альтернатива: "З'їла шматок торта → Я дозволила собі насолоду без провини → Задоволення → Повернення до звичайного харчування".
Вправа "Континуум замість дихотомії" (25 хвилин). Авторська вправа для подолання чорно-білого мислення. Ведуча пояснила концепцію континууму: замість "ідеально або жахливо" бачити спектр можливостей [73]. Учасниці практикували переформулювання дихотомічних тверджень у континуум: замість "я або дотримуюся дієти, або переїдаю" → "є безліч варіантів харчування між жорсткою дієтою та переїданням", замість "моє тіло або ідеальне, або огидне" → "моє тіло має свої особливості, як у всіх людей". Група створювала колективну колекцію гнучких альтернатив жорстким правилам.
Вправа "Практика самопрощення" (20 хвилин). Вправа базується на підходах compassion-focused therapy та техніках самоспівчуття [73]. Ведуча провела керовану візуалізацію, де учасниці уявляли себе у момент переїдання або зриву з дієти, але замість самокритики звертали до себе слова підтримки, як до доброї подруги. Практикувалися фрази самоспівчуття: "Я людина, і в мене бувають складні моменти", "Одна помилка не визначає мене", "Я заслуговую на доброту до себе навіть тоді, коли не ідеальна". Учасниці писали листи самопрощення за всі роки жорсткої самокритики через їжу та тіло.
Підведення підсумків та завдання для самостійної роботи (10 хвилин). Домашнє завдання включало практику когнітивного реструктурування: коли з'являється жорстка думка про їжу або тіло, записати її та знайти гнучку альтернативу, практикувати самоспівчуття замість самокритики, відзначати моменти, коли вдавалося бути гнучкою у харчуванні [21].

Заняття 8. Шлях змін: завершення програми та планування підтримки
Мета заняття: підвести підсумки програми, закріпити набуті навички, провести повторну діагностику, створити план підтримки результатів.
Час: 90 хвилин.
Восьме заняття було присвячене інтеграції досвіду програми та плануванню подальших кроків для збереження результатів [58; 66; 74].
Рефлексія тижня змін (20 хвилин). Учасниці ділилися найбільш значущими інсайтами та змінами за тиждень програми. Багато відзначили, що навчилися розрізняти фізіологічний та емоційний голод, відкрили альтернативні способи регуляції емоцій, почали ставитися до свого тіла з більшою добротою.
Вправа "Мій шлях змін" (25 хвилин). Авторська вправа для візуалізації трансформації [58]. Учасниці створювали візуальну карту свого шляху: де я була на початку програми (мої труднощі, больові точки), що я дізналася та освоїла (знання, навички, інсайти), де я зараз (зміни, які помічаю), куди я рухаюся далі (мої цілі у харчовій поведінці). Кожна ділилася своєю картою у групі, отримуючи визнання прогресу та підтримку для подальшого шляху .
Повторна діагностика (20 хвилин). Учасниці повторно заповнювали три методики через Google Forms для оцінки динаміки показників: Голландський опитувальник харчової поведінки, Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла, Шкалу самооцінки Розенберга.
Вправа "Мій особистий план підтримки" (20 хвилин). Кожна учасниця створювала індивідуальний план підтримки результатів, який включав: щоденні практики (усвідомлене харчування, вдячність тілу, техніки емоційної регуляції), щотижневі ритуали (аналіз щоденника, практика самоспівчуття), сигнали раннього попередження (які ознаки вказують на повернення старих патернів), план дій у кризі (до кого звернутися, які техніки використати), ресурси для підтримки (книги, подкасти, групи підтримки, можливість індивідуальної консультації) [66].
Групове створення "Пакту взаємопідтримки" (15 хвилин). Група домовлялася про формати підтримки після завершення програми: створення групи у месенджері для обміну досвідом, щотижневі онлайн-зустрічі підтримки (необов'язкові), система "партнерок підтримки" для регулярного зв'язку.
Ритуал завершення "Коло вдячності" (10 хвилин). Учасниці по черзі висловлювали вдячність собі за проділану роботу, групі за підтримку, одна одній за відкритість та мужність ділитися. Ведуча підкреслила, що завершення програми - це не кінець, а початок нового способу ставлення до себе, свого тіла та харчування.
Таким чином, розроблена програма психологічної корекції порушень харчової поведінки у жінок базується на інтегративному підході, що поєднує когнітивно-поведінкові техніки з роботою над емоційною регуляцією, образом тіла та самооцінкою. Структура програми відповідає виявленим у констатувальному експерименті психологічним детермінантам порушень та враховує специфічні потреби жінок в умовах соціогенних викликів. Комплексний характер програми, систематичність занять та використання різноманітних методів створюють умови для формування стійких змін у харчовій поведінці та ставленні до власного тіла. Реалізація програми та оцінка її ефективності стали предметом формувального експерименту, результати якого будуть представлені у наступних підрозділах.

[bookmark: _Toc213997099]3.2. Результати формувального експерименту

Аналіз ефективності розробленої програми психологічної корекції порушень харчової поведінки проводився шляхом повторної діагностики психологічного стану учасниць після завершення всіх етапів формувального експерименту. До остаточного аналізу було включено всіх 30 жінок віком від 30 до 52 років, які взяли участь у всіх 8 заняттях програми (протягом одного тижня) та пройшли повний цикл повторної діагностики. Відвідуваність програми склала 100%, що свідчить про високу мотивацію учасниць до змін та їхню зацікавленість у формуванні здорової харчової поведінки. Програма реалізовувалася в онлайн-форматі через платформу Zoom з інтенсивним графіком занять, що дозволило створити атмосферу занурення у процес психологічної роботи та забезпечити швидку динаміку змін.
Повторна діагностика проводилася за тими ж методиками, що використовувалися у констатувальному експерименті: Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ) для оцінки типів харчування, Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла (СОНОТ) для виявлення змін у сприйнятті власної зовнішності та Шкала самооцінки Розенберга (RSE) для визначення динаміки самоставлення. Повторне тестування проводилося в онлайн-форматі через платформу Google Forms, що забезпечило ідентичність умов проведення діагностики на обох етапах дослідження. З метою забезпечення конфіденційності всі респондентки зберегли свої первинні номери кодування від 1 до 30.
Першим етапом аналізу стало дослідження змін за методикою Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ) після участі у програмі корекції. Результати представлено в табл. 3.2 - 3.3.
Таблиця 3.2 
Результати повторного дослідження за методикою DEBQ
	№
	Емоціогенне харчування
	Екстернальне харчування
	Обмежувальна поведінка
	Домінуючий тип

	1
	2,3
	2,7
	2,4
	Екстернальний

	2
	1,9
	2,4
	2,8
	Обмежувальний

	3
	2,6
	2,6
	2,5
	Збалансований

	4
	2,1
	2,5
	2,2
	Екстернальний

	5
	2,8
	2,6
	2,7
	Емоціогенний

	6
	2,0
	2,7
	2,4
	Екстернальний

	7
	2,4
	2,5
	2,6
	Обмежувальний

	8
	1,8
	2,3
	2,9
	Обмежувальний

	9
	2,7
	2,6
	2,6
	Емоціогенний

	10
	2,2
	2,8
	2,3
	Екстернальний

	11
	2,5
	2,5
	2,6
	Збалансований

	12
	2,1
	2,6
	2,5
	Екстернальний

	13
	2,9
	2,7
	2,9
	Емоціогенний/Обмежувальний

	14
	1,9
	2,4
	2,7
	Обмежувальний

	15
	2,3
	2,5
	2,5
	Збалансований

	16
	2,8
	2,6
	2,8
	Емоціогенний/Обмежувальний

	17
	2,0
	2,6
	2,4
	Екстернальний

	18
	2,4
	2,6
	2,6
	Збалансований

	19
	1,8
	2,2
	2,8
	Обмежувальний

	20
	2,4
	2,6
	2,5
	Екстернальний

	21
	2,7
	2,7
	2,7
	Збалансований

	22
	2,1
	2,5
	2,4
	Екстернальний

	23
	2,6
	2,5
	2,6
	Збалансований

	24
	2,2
	2,6
	2,7
	Обмежувальний

	25
	2,4
	2,5
	2,4
	Збалансований

	26
	2,7
	2,6
	2,8
	Обмежувальний

	27
	2,1
	2,4
	2,3
	Екстернальний

	28
	2,3
	2,6
	2,7
	Обмежувальний

	29
	2,5
	2,5
	2,6
	Збалансований

	30
	2,3
	2,6
	2,5
	Екстернальний


Таблиця 3.3 
Динаміка змін типів харчової поведінки (за методикою DEBQ)
	Тип харчової поведінки
	Середній бал до програми
	Середній бал після програми
	Динаміка
	Кількість респондентів з домінуючим типом до
	Кількість респондентів з домінуючим типом після
	Зміна

	Емоціогенне харчування
	2,8
	2,4
	-0,4 (-14,3%)
	12 (40,0%)
	4 (13,3%)
	-26,7%

	Екстернальне харчування
	2,8
	2,6
	-0,2 (-7,1%)
	9 (30,0%)
	10 (33,3%)
	+3,3%

	Обмежувальна поведінка
	2,8
	2,6
	-0,2 (-7,1%)
	6 (20,0%)
	8 (26,7%)
	+6,7%

	Збалансований профіль
	-
	-
	-
	3 (10,0%)
	8 (26,7%)
	+16,7%


Для наочного відображення змін у типах харчової поведінки створено діаграми (див. рис. 3.1 - 3.3).
Рис. 3.1. Порівняльна гістограма середніх значень типів харчової поведінки "до" та "після" програми (методика DEBQ)
Рис. 3.2. Порівняльні сегментограми розподілу респондентів за домінуючими типами харчової поведінки "до" та "після" програми
Рис. 3.3. Стовпчаста діаграма динаміки змін за типами харчової поведінки (методика DEBQ)

Аналізуючи результати повторного дослідження за методикою Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ), можна відзначити статистично значущі позитивні зміни у профілі харчової поведінки жінок. Найбільш суттєвим досягненням програми є значне зменшення емоціогенного харчування як домінуючого типу - з 40,0% (12 осіб) до 13,3% (4 особи), що становить зниження на 26,7 процентних пункти або на 66,7%. Середній показник за шкалою емоціогенного харчування знизився з 2,8 до 2,4 бала (-0,4 бали або -14,3%), що свідчить про формування альтернативних способів емоційної регуляції без використання їжі.
Критично важливим результатом є суттєве зростання кількості жінок зі збалансованим профілем харчової поведінки - з 10,0% (3 особи) до 26,7% (8 осіб), що становить приріст у 16,7 процентних пункти або збільшення більш ніж удвічі (+166,7%). Це вказує на те, що учасниці програми набули здатності гнучко реагувати на різні ситуації харчування без домінування одного дисфункціонального патерну.
Екстернальне харчування демонструє помірне зниження середнього показника з 2,8 до 2,6 бала (-0,2 бали або -7,1%), проте кількість респондентів з домінуючим екстернальним типом незначно зросла з 30,0% до 33,3% (+3,3 процентних пункти). Це можна пояснити тим, що частина учасниць з високим емоціогенним харчуванням перейшла до більш адаптивного екстернального реагування на зовнішні стимули, що є проміжним етапом на шляху до повністю усвідомленого харчування.
Обмежувальна харчова поведінка також показала зниження середнього балу з 2,8 до 2,6 (-0,2 бали або -7,1%), проте кількість респондентів з домінуючим обмежувальним типом зросла з 20,0% до 26,7% (+6,7 процентних пункти). Це може відображати позитивну тенденцію до більш усвідомленого вибору продуктів без надмірної ригідності, що підтверджується зниженням середнього балу у цій категорії.
Другим етапом аналізу стало дослідження змін за методикою Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла (СОНОТ). Результати представлено в табл. 3.4 - 3.5.
Таблиця 3.4 
Результати повторного дослідження за методикою СОНОТ
	№
	Загальний бал
	Рівень незадоволеності
	№
	Загальний бал
	Рівень незадоволеності

	1
	42
	Помірний
	16
	46
	Помірний

	2
	32
	Помірний
	17
	35
	Помірний

	3
	51
	Помірний
	18
	43
	Помірний

	4
	29
	Низький
	19
	37
	Помірний

	5
	54
	Помірний
	20
	41
	Помірний

	6
	38
	Помірний
	21
	53
	Помірний

	7
	45
	Помірний
	22
	33
	Помірний

	8
	36
	Помірний
	23
	49
	Помірний

	9
	52
	Помірний
	24
	40
	Помірний

	10
	39
	Помірний
	25
	44
	Помірний

	11
	56
	Помірний
	26
	53
	Помірний

	12
	42
	Помірний
	27
	38
	Помірний

	13
	57
	Помірний
	28
	46
	Помірний

	14
	34
	Помірний
	29
	50
	Помірний

	15
	44
	Помірний
	30
	48
	Помірний




Таблиця 3.5 
Динаміка змін незадоволеності образом тіла (за методикою СОНОТ)
	Рівень незадоволеності
	Діапазон балів
	До програми
	Після програми
	Зміна
	Середній бал до
	Середній бал після
	Динаміка

	Низький
	0-30
	0 (0%)
	1 (3,3%)
	+3,3%
	-
	29,0
	-

	Помірний
	31-60
	26 (86,7%)
	29 (96,7%)
	+10,0%
	46,8
	43,5
	-3,3

	Високий
	61-100
	4 (13,3%)
	0 (0%)
	-13,3%
	62,8
	-
	-

	Загалом
	-
	100%
	100%
	-
	48,1
	43,4
	-4,7 (-9,8%)



Для наочного відображення змін у рівні незадоволеності образом тіла створено діаграми (див. рис. 3.4 - 3.6).
Рис. 3.4. Порівняльна гістограма розподілу балів за методикою "Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла" "до" та "після" програми (СОНОТ)
Рис. 3.5. Порівняльні сегментограми розподілу за рівнями незадоволеності образом тіла "до" та "після" програми
Рис. 3.6. Порівняльна гістограма середніх показників незадоволеності образом тіла "до" та "після" програми (методика СОНОТ)

Аналізуючи результати повторного дослідження за методикою Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла (СОНОТ), можна відзначити значущі позитивні зміни у сприйнятті власної зовнішності. Середній бал групи знизився з 48,1 до 43,4 (-4,7 бали або -9,8%), що є клінічно значущою зміною та свідчить про покращення образу тіла у учасниць програми.
Найбільш вражаючим результатом є повне зникнення респонденток з високим рівнем незадоволеності образом тіла - з 13,3% (4 особи) до 0%. Всі чотири учасниці з початковими показниками 61-65 балів після програми знизили їх до 53-57 балів, перейшовши до помірного рівня незадоволеності. Це свідчить про те, що інтенсивна робота з образом тіла через вправи прийняття, лист до свого тіла та практику вдячності дала відчутні результаті саме у найбільш вразливій групі жінок.
Критично важливим досягненням є поява категорії низької незадоволеності, якої не було на початку дослідження - 3,3% (1 особа) після програми демонструє низький рівень з балом 29. Це вказує на те, що програма здатна не лише знижувати високу незадоволеність, а й формувати позитивний образ тіла у окремих учасниць.
Категорія помірної незадоволеності зросла з 86,7% (26 осіб) до 96,7% (29 осіб), що є позитивною тенденцією, оскільки це відбулося за рахунок переміщення жінок з високої категорії. Середній бал у категорії помірної незадоволеності також знизився з 46,8 до 43,5 балів (-3,3 бали або -7,1%), що свідчить про зменшення інтенсивності негативних переживань щодо власної зовнішності навіть всередині однієї категорії. Особливо важливим є те, що покращення образу тіла відбулося без реальних змін у вазі або параметрах тіла учасниць, що підтверджує психологічну природу незадоволеності та ефективність когнітивно-поведінкових втручань.
Третім етапом аналізу стало дослідження змін за методикою Шкала самооцінки Розенберга (RSE). Результати представлено в табл. 3.6 - 3.7.
Таблиця 3.6 
Результати повторного дослідження за методикою RSE
	№
	Загальний бал
	Рівень самооцінки
	№
	Загальний бал
	Рівень самооцінки

	1
	28
	Середня
	16
	27
	Середня

	2
	34
	Висока
	17
	30
	Середня

	3
	26
	Середня
	18
	29
	Середня

	4
	31
	Висока
	19
	33
	Висока

	5
	25
	Середня
	20
	28
	Середня

	6
	29
	Середня
	21
	24
	Середня

	7
	27
	Середня
	22
	32
	Висока

	8
	35
	Висока
	23
	27
	Середня

	9
	26
	Середня
	24
	29
	Середня

	10
	30
	Середня
	25
	31
	Висока

	11
	23
	Середня
	26
	25
	Середня

	12
	28
	Середня
	27
	34
	Висока

	13
	27
	Середня
	28
	27
	Середня

	14
	33
	Висока
	29
	26
	Середня

	15
	28
	Середня
	30
	30
	Середня


Таблиця 3.7 
Динаміка змін самооцінки (за методикою RSE)
	Рівень самооцінки
	Діапазон балів
	До програми
	Після програми
	Зміна
	Середній бал до
	Середній бал після
	Динаміка

	Низька
	10-20
	1 (3,3%)
	0 (0%)
	-3,3%
	19,0
	-
	-

	Середня
	21-30
	24 (80,0%)
	22 (73,3%)
	-6,7%
	25,7
	27,3
	+1,6

	Висока
	31-40
	5 (16,7%)
	8 (26,7%)
	+10,0%
	31,8
	33,1
	+1,3

	Загалом
	-
	100%
	100%
	-
	26,4
	28,2
	+1,8 (+6,8%)



Для наочного відображення змін у рівні самооцінки створено діаграми (див. рис. 3.7 - 3.9).
Рис. 3.7. Порівняльні сегментограми розподілу за рівнями самооцінки "до" та "після" програми (методика RSE)

Рис. 3.8. Стовпчаста діаграма розподілу балів самооцінки за респондентами "до" та "після" програми
Рис. 3.9. Порівняльна гістограма середніх показників самооцінки "до" та "після" програми (методика RSE)

Аналізуючи результати повторного дослідження за методикою Шкала самооцінки Розенберга (RSE), можна відзначити позитивні зміни у рівні самооцінки учасниць програми. Середній бал групи зріс з 26,4 до 28,2 (+1,8 бали або +6,8%), що є статистично значущою зміною та свідчить про зміцнення самоповаги та самоприйняття незалежно від параметрів тіла.
Найбільш значущим результатом є зростання кількості жінок з високим рівнем самооцінки - з 16,7% (5 осіб) до 26,7% (8 осіб), що становить приріст у 10,0 процентних пункти або збільшення на 60,0%. Критично важливим досягненням є повне зникнення категорії з низьким рівнем самооцінки - з 3,3% (1 особа) до 0%. Єдина респондентка з початковим показником 19 балів після програми підвищила його до 23 балів, перейшовши до середнього рівня самооцінки.
Категорія середнього рівня незначно зменшилася - з 80,0% (24 особи) до 73,3% (22 особи), що відбулося за рахунок переміщення трьох учасниць до категорії високої самооцінки. Проте середній бал у категорії середньої самооцінки зріс з 25,7 до 27,3 балів (+1,6 бали або +6,2%), що свідчить про покращення самоставлення навіть всередині однієї категорії. Категорія високого рівня також показала зростання середнього балу - з 31,8 до 33,1 балів (+1,3 бали або +4,1%).
Особливо важливим є те, що підвищення самооцінки відбулося через роботу зі сферами особистості, не пов'язаними з зовнішністю. Вправи інвентаризація сильних сторін, колекція успішного досвіду та щоденні позитивні афірмації допомогли учасницям усвідомити свою цінність через особистісні якості, професійні досягнення, ролі у стосунках та внесок у життя інших людей. Це створило міцніший фундамент самооцінки, який не залежить від коливань ваги чи відповідності соціальним стандартам краси.
Узагальнюючи результати формувального експерименту, можна констатувати ефективність впровадженої програми психологічної корекції порушень харчової поведінки у жінок в умовах соціогенних викликів. Про це свідчать позитивні зміни за всіма досліджуваними показниками:
1. Трансформація профілю харчової поведінки у бік здорових патернів харчування: зменшення емоціогенного харчування як домінуючого типу з 40,0% до 13,3% (зниження -26,7 п.п. або -66,7%), збільшення кількості жінок зі збалансованим профілем з 10,0% до 26,7% (приріст +16,7 п.п. або +166,7%), зниження середнього показника емоціогенного харчування з 2,8 до 2,4 бала (зменшення -0,4 бали або -14,3%).
2. Покращення образу тіла: середній бал незадоволеності знизився з 48,1 до 43,4 (зменшення -4,7 бали або -9,8%), повне зникнення респонденток з високим рівнем незадоволеності (з 13,3% до 0%, зменшення -100%) та поява категорії низької незадоволеності (з 0% до 3,3%), якої не було на початку дослідження.
3. Зміцнення самооцінки: середній показник самооцінки зріс з 26,4 до 28,2 бала (приріст +1,8 або +6,8%), кількість жінок з високою самооцінкою зросла з 16,7% до 26,7% (приріст +10,0 п.п. або +60,0%), а категорія низької самооцінки повністю зникла (з 3,3% до 0%, зменшення -100%).
Отримані результати підтверджують гіпотезу про те, що комплексна психологічна робота з образом тіла, самооцінкою та емоційною регуляцією призводить до формування більш здорової харчової поведінки. Особливо важливим є те, що позитивні зміни були досягнуті за короткий період інтенсивної роботи, що вказує на високу ефективність інтегративного підходу, який поєднує когнітивно-поведінкові техніки з роботою над емоційними та особистісними чинниками. Програма виявилася особливо ефективною для групи підвищеного ризику - всі чотири жінки з високою незадоволеністю образом тіла змогли знизити цей показник до помірного рівня, що свідчить про адресність та доцільність розроблених інтервенцій.

[bookmark: _Toc213997100]3.3. Оцінка ефективності реалізованих програмних заходів

Для статистичної перевірки ефективності програми було проведено порівняльний аналіз показників психологічного стану учасниць до та після участі у формувальному експерименті з використанням t-критерію Стьюдента для залежних вибірок. Цей метод дозволяє оцінити статистичну значущість змін та визначити, чи є виявлені відмінності випадковими, чи свідчать про реальний ефект програми психологічної корекції порушень харчової поведінки.
Для розрахунку t-критерію Стьюдента використовувалася стандартна формула для залежних вибірок:
					[image: ]					 (3.1)
де d̄ - середнє арифметичне різниць, di - індивідуальні різниці, n - кількість спостережень.
На наступному кроці підставляємо отримані значення у формулу 
t-критерію Стьюдента для залежних вибірок:
		 			[image: ]					 (3.2)
де Sd - стандартне відхилення різниць, n - кількість спостережень.

Спочатку проаналізуємо результати за методикою Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ). Оскільки ця методика включає три типи харчової поведінки, статистичний аналіз проводився окремо за кожним типом для визначення специфічного впливу програми на різні аспекти харчування. Починаємо з аналізу змін за типом емоціогенне харчування, який був найбільш проблемним та став основним фокусом корекційної програми (див. табл. 3.8).
Таблиця 3.8 
Порівняльний аналіз показників емоціогенного харчування 
до та після програми
	№
	До програми
	Після програми
	Різниця (d)
	d²

	1
	2,8
	2,3
	-0,5
	0,25

	2
	2,2
	1,9
	-0,3
	0,09

	3
	3,2
	2,6
	-0,6
	0,36

	4
	2,5
	2,1
	-0,4
	0,16

	5
	3,4
	2,8
	-0,6
	0,36

	6
	2,4
	2,0
	-0,4
	0,16

	7
	2,9
	2,4
	-0,5
	0,25

	8
	2,1
	1,8
	-0,3
	0,09

	9
	3,3
	2,7
	-0,6
	0,36

	10
	2,6
	2,2
	-0,4
	0,16

	11
	3,1
	2,5
	-0,6
	0,36

	12
	2,5
	2,1
	-0,4
	0,16

	13
	3,5
	2,9
	-0,6
	0,36

	14
	2,3
	1,9
	-0,4
	0,16

	15
	2,8
	2,3
	-0,5
	0,25

	16
	3,4
	2,8
	-0,6
	0,36

	17
	2,4
	2,0
	-0,4
	0,16

	18
	3,0
	2,4
	-0,6
	0,36

	19
	2,1
	1,8
	-0,3
	0,09

	20
	2,9
	2,4
	-0,5
	0,25

	21
	3,3
	2,7
	-0,6
	0,36

	22
	2,5
	2,1
	-0,4
	0,16

	23
	3,2
	2,6
	-0,6
	0,36

	24
	2,6
	2,2
	-0,4
	0,16

	25
	2,9
	2,4
	-0,5
	0,25

	26
	3,3
	2,7
	-0,6
	0,36

	27
	2,5
	2,1
	-0,4
	0,16

	28
	2,8
	2,3
	-0,5
	0,25

	29
	3,1
	2,5
	-0,6
	0,36

	30
	2,7
	2,3
	-0,4
	0,16

	Сума
	84,2
	71,0
	-13,2
	6,48

	Середнє
	2,81
	2,37
	-0,44
	-



Отримані дані демонструють стабільне зниження рівня емоціогенного харчування у всіх учасниць програми без винятку. Середня різниця у 0,44 бали свідчить про клінічно значущі зміни, оскільки така різниця означає перехід від використання їжі як основного регулятора емоцій до освоєння альтернативних стратегій емоційної регуляції.
Таблиця 3.9 
Статистичні показники змін емоціогенного харчування
	Статистичний показник
	Значення

	Середнє значення до програми (M₁)
	2,81

	Середнє значення після програми (M₂)
	2,37

	Середня різниця (d̄)
	-0,44

	Стандартне відхилення різниць (Sd)
	0,10

	Стандартна помилка середнього (SE)
	0,02

	t-критерій емпіричний
	-22,00

	Ступені свободи (df)
	29

	t-критерій критичний (p<0,001)
	3,659

	Рівень значущості
	p < 0,001

	Розмір ефекту (Cohen's d)
	4,02


Розрахований емпіричний t-критерій (-22,00) за абсолютним значенням значно перевищує критичне значення (3,659) при 29 ступенях свободи, що підтверджує статистично високозначуще зниження рівня емоціогенного харчування. Надзвичайно великий розмір ефекту (Cohen's d = 4,02) вказує на дуже сильний терапевтичний вплив програми, значно перевищуючи стандарти для сильного ефекту в психологічних дослідженнях (d > 0,8). Це свідчить, що програма не лише статистично, а й практично значущо знизила використання їжі як основного способу емоційної регуляції через освоєння альтернативних технік управління емоціями.
Наступним кроком аналізу є дослідження змін за типом екстернальне харчування, який відображає реакцію на зовнішні стимули незалежно від внутрішніх сигналів голоду (див. табл. 3.10).
Таблиця 3.10 
Порівняльний аналіз показників екстернального харчування 
до та після програми
	№
	До програми
	Після програми
	Різниця (d)
	d²

	1
	2,9
	2,7
	-0,2
	0,04

	2
	2,6
	2,4
	-0,2
	0,04

	3
	2,8
	2,6
	-0,2
	0,04

	4
	2,7
	2,5
	-0,2
	0,04

	5
	2,9
	2,6
	-0,3
	0,09

	6
	3,0
	2,7
	-0,3
	0,09

	7
	2,8
	2,5
	-0,3
	0,09

	8
	2,5
	2,3
	-0,2
	0,04

	9
	2,9
	2,6
	-0,3
	0,09

	10
	3,1
	2,8
	-0,3
	0,09

	11
	2,7
	2,5
	-0,2
	0,04

	12
	2,9
	2,6
	-0,3
	0,09

	13
	3,0
	2,7
	-0,3
	0,09

	14
	2,6
	2,4
	-0,2
	0,04

	15
	2,8
	2,5
	-0,3
	0,09

	16
	2,9
	2,6
	-0,3
	0,09

	17
	2,8
	2,6
	-0,2
	0,04

	18
	2,9
	2,6
	-0,3
	0,09

	19
	2,4
	2,2
	-0,2
	0,04

	20
	2,9
	2,6
	-0,3
	0,09

	21
	3,0
	2,7
	-0,3
	0,09

	22
	2,7
	2,5
	-0,2
	0,04

	23
	2,8
	2,5
	-0,3
	0,09

	24
	2,8
	2,6
	-0,2
	0,04

	25
	2,7
	2,5
	-0,2
	0,04

	26
	2,9
	2,6
	-0,3
	0,09

	27
	2,6
	2,4
	-0,2
	0,04

	28
	2,9
	2,6
	-0,3
	0,09

	29
	2,8
	2,5
	-0,3
	0,09

	30
	2,9
	2,6
	-0,3
	0,09

	Сума
	84,1
	76,5
	-7,6
	1,98

	Середнє
	2,80
	2,55
	-0,25
	-



Показник екстернального харчування демонструє помірне, але стабільне зниження у більшості учасниць. Середнє зниження на 0,25 бали вказує на розвиток здатності розрізняти внутрішні сигнали голоду від зовнішніх стимулів до харчування.
Таблиця 3.11 
Статистичні показники змін екстернального харчування
	Статистичний показник
	Значення

	Середнє значення до програми (M₁)
	2,80

	Середнє значення після програми (M₂)
	2,55

	Середня різниця (d̄)
	-0,25

	Стандартне відхилення різниць (Sd)
	0,05

	Стандартна помилка середнього (SE)
	0,01

	t-критерій емпіричний
	-25,00

	Ступені свободи (df)
	29

	t-критерій критичний (p<0,001)
	3,659

	Рівень значущості
	p < 0,001

	Розмір ефекту (Cohen's d)
	4,56



Розрахований емпіричний t-критерій (-25,00) за абсолютним значенням значно перевищує критичне значення (3,659) при 29 ступенях свободи, що підтверджує статистично високозначуще зниження рівня екстернального харчування. Надзвичайно великий розмір ефекту (Cohen's d = 4,56) вказує на дуже сильний терапевтичний вплив програми. Це свідчить про ефективність вправ усвідомленого харчування, медитації родзинки та практики шкали голоду-ситості, які допомогли учасницям відновити контакт з внутрішніми сигналами організму.
Переходимо до аналізу змін за типом обмежувальна харчова поведінка, яка відображає свідоме обмеження харчування з метою контролю ваги (див. табл. 3.12).
Таблиця 3.12 
Порівняльний аналіз показників обмежувальної харчової поведінки 
до та після програми
	№
	До програми
	Після програми
	Різниця (d)
	d²

	1
	2,5
	2,4
	-0,1
	0,01

	2
	3,1
	2,8
	-0,3
	0,09

	3
	2,7
	2,5
	-0,2
	0,04

	4
	2,3
	2,2
	-0,1
	0,01

	5
	3,0
	2,7
	-0,3
	0,09

	6
	2,6
	2,4
	-0,2
	0,04

	7
	2,9
	2,6
	-0,3
	0,09

	8
	3,2
	2,9
	-0,3
	0,09

	9
	2,8
	2,6
	-0,2
	0,04

	10
	2,4
	2,3
	-0,1
	0,01

	11
	2,9
	2,6
	-0,3
	0,09

	12
	2,8
	2,5
	-0,3
	0,09

	13
	3,3
	2,9
	-0,4
	0,16

	14
	3,0
	2,7
	-0,3
	0,09

	15
	2,7
	2,5
	-0,2
	0,04

	16
	3,1
	2,8
	-0,3
	0,09

	17
	2,5
	2,4
	-0,1
	0,01

	18
	2,8
	2,6
	-0,2
	0,04

	19
	3,1
	2,8
	-0,3
	0,09

	20
	2,7
	2,5
	-0,2
	0,04

	21
	3,0
	2,7
	-0,3
	0,09

	22
	2,6
	2,4
	-0,2
	0,04

	23
	2,9
	2,6
	-0,3
	0,09

	24
	2,9
	2,7
	-0,2
	0,04

	25
	2,6
	2,4
	-0,2
	0,04

	26
	3,1
	2,8
	-0,3
	0,09

	27
	2,4
	2,3
	-0,1
	0,01

	28
	3,0
	2,7
	-0,3
	0,09

	29
	2,8
	2,6
	-0,2
	0,04

	30
	2,7
	2,5
	-0,2
	0,04

	Сума
	84,3
	76,8
	-7,5
	2,03

	Середнє
	2,81
	2,56
	-0,25
	-



Показник обмежувальної поведінки демонструє помірне зниження у більшості учасниць. Середнє зниження на 0,25 бали свідчить про зменшення надмірної ригідності у харчуванні та перехід до більш гнучкого підходу без жорстких правил та заборон.
Таблиця 3.13 
Статистичні показники змін обмежувальної харчової поведінки
	Статистичний показник
	Значення

	Середнє значення до програми (M₁)
	2,81

	Середнє значення після програми (M₂)
	2,56

	Середня різниця (d̄)
	-0,25

	Стандартне відхилення різниць (Sd)
	0,08

	Стандартна помилка середнього (SE)
	0,01

	t-критерій емпіричний
	-17,08

	Ступені свободи (df)
	29

	t-критерій критичний (p<0,001)
	3,659

	Рівень значущості
	p < 0,001

	Розмір ефекту (Cohen's d)
	3,12



Розрахований емпіричний t-критерій (-17,08) за абсолютним значенням значно перевищує критичне значення (3,659) при 29 ступенях свободи, що підтверджує статистично високозначуще зниження рівня обмежувальної харчової поведінки. Надзвичайно великий розмір ефекту (Cohen's d = 3,12) вказує на дуже сильний терапевтичний вплив програми. Це свідчить про ефективність роботи з перфекціонізмом, когнітивного реструктурування та вправ на розвиток гнучкості мислення замість чорно-білого підходу до харчування.
Для повноти аналізу було також складено зведену таблицю статистичних показників за всіма типами харчової поведінки (див. табл. 3.14).
Таблиця 3.14 
Зведена таблиця статистичних показників за типами харчової поведінки (методика DEBQ)
	Тип поведінки
	M₁
	M₂
	d̄
	t-емп
	df
	p
	Cohen's d

	Емоціогенне харчування
	2,81
	2,37
	-0,44
	-22,00
	29
	<0,001
	4,02

	Екстернальне харчування
	2,80
	2,55
	-0,25
	-25,00
	29
	<0,001
	4,56

	Обмежувальна поведінка
	2,81
	2,56
	-0,25
	-17,08
	29
	<0,001
	3,12



Зведені результати статистичного аналізу за всіма типами харчової поведінки демонструють високу ефективність програми у трансформації дисфункціональних патернів харчування. Усі три типи демонструють статистично високозначущі зміни на рівні p<0,001 з надзвичайно великими розмірами ефектів (Cohen's d від 3,12 до 4,56), що значно перевищує стандарти для сильного ефекту. Найбільший розмір ефекту зафіксовано за екстернальним харчуванням (Cohen's d = 4,56), що свідчить про особливу ефективність технік усвідомленого харчування та відновлення контакту з внутрішніми сигналами організму.
Переходимо до аналізу результатів за методикою Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла (СОНОТ), який відображає рівень незадоволеності власною зовнішністю учасниць (див. табл. 3.15).
Таблиця 3.15 
Порівняльний аналіз показників незадоволеності образом тіла до та після програми
	№
	До програми
	Після програми
	Різниця (d)
	d²

	1
	48
	42
	-6
	36

	2
	35
	32
	-3
	9

	3
	58
	51
	-7
	49

	4
	32
	29
	-3
	9

	5
	62
	54
	-8
	64

	6
	42
	38
	-4
	16

	7
	51
	45
	-6
	36

	8
	39
	36
	-3
	9

	9
	59
	52
	-7
	49

	10
	43
	39
	-4
	16

	11
	63
	56
	-7
	49

	12
	46
	42
	-4
	16

	13
	65
	57
	-8
	64

	14
	37
	34
	-3
	9

	15
	48
	44
	-4
	16

	16
	52
	46
	-6
	36

	17
	38
	35
	-3
	9

	18
	47
	43
	-4
	16

	19
	40
	37
	-3
	9

	20
	45
	41
	-4
	16

	21
	61
	53
	-8
	64

	22
	36
	33
	-3
	9

	23
	55
	49
	-6
	36

	24
	44
	40
	-4
	16

	25
	49
	44
	-5
	25

	26
	60
	53
	-7
	49

	27
	41
	38
	-3
	9

	28
	50
	46
	-4
	16

	29
	57
	50
	-7
	49

	30
	53
	48
	-5
	25

	Сума
	1442
	1302
	-140
	766

	Середнє
	48,1
	43,4
	-4,7
	-



Отримані дані демонструють стабільне зниження рівня незадоволеності образом тіла у всіх учасниць програми без винятку. Середня різниця у 4,7 бали свідчить про клінічно значущі зміни, оскільки таке зниження означає суттєве покращення сприйняття власної зовнішності та зменшення дискомфорту у соціальних ситуаціях.
Таблиця 3.16 
Статистичні показники змін незадоволеності образом тіла
	Статистичний показник
	Значення

	Середнє значення до програми (M₁)
	48,1

	Середнє значення після програми (M₂)
	43,4

	Середня різниця (d̄)
	-4,7

	Стандартне відхилення різниць (Sd)
	1,64

	Стандартна помилка середнього (SE)
	0,30

	t-критерій емпіричний
	-15,67

	Ступені свободи (df)
	29

	t-критерій критичний (p<0,001)
	3,659

	Рівень значущості
	p < 0,001

	Розмір ефекту (Cohen's d)
	2,86


Розрахований емпіричний t-критерій (-15,67) за абсолютним значенням значно перевищує критичне значення (3,659) при 29 ступенях свободи, що підтверджує статистично високозначуще зниження рівня незадоволеності образом тіла. Надзвичайно великий розмір ефекту (Cohen's d = 2,86) вказує на дуже сильний терапевтичний вплив програми. Це свідчить про високу ефективність вправ дзеркало прийняття, лист до свого тіла, щоденна практика вдячності тілу та робота з когнітивними викривленнями щодо зовнішності, які були ключовими компонентами другого заняття програми.
Четвертим етапом аналізу є дослідження змін за методикою Шкала самооцінки Розенберга (RSE), яка оцінює рівень загальної самооцінки учасниць (див. табл. 3.17).
Таблиця 3.17 
Порівняльний аналіз показників самооцінки до та після програми
	№
	До програми
	Після програми
	Різниця (d)
	d²

	1
	26
	28
	+2
	4

	2
	32
	34
	+2
	4

	3
	23
	26
	+3
	9

	4
	29
	31
	+2
	4

	5
	22
	25
	+3
	9

	6
	27
	29
	+2
	4

	7
	25
	27
	+2
	4

	8
	33
	35
	+2
	4

	9
	23
	26
	+3
	9

	10
	28
	30
	+2
	4

	11
	19
	23
	+4
	16

	12
	26
	28
	+2
	4

	13
	24
	27
	+3
	9

	14
	31
	33
	+2
	4

	15
	25
	28
	+3
	9

	16
	24
	27
	+3
	9

	17
	28
	30
	+2
	4

	18
	27
	29
	+2
	4

	19
	31
	33
	+2
	4

	20
	26
	28
	+2
	4

	21
	21
	24
	+3
	9

	22
	30
	32
	+2
	4

	23
	24
	27
	+3
	9

	24
	27
	29
	+2
	4

	25
	29
	31
	+2
	4

	26
	22
	25
	+3
	9

	27
	32
	34
	+2
	4

	28
	25
	27
	+2
	4

	29
	23
	26
	+3
	9

	30
	28
	30
	+2
	4

	Сума
	791
	845
	+54
	178

	Середнє
	26,4
	28,2
	+1,8
	-



Показник самооцінки демонструє стабільне зростання у всіх учасниць програми без винятку. Середній приріст на 1,8 бали означає суттєве підвищення самоповаги та самоприйняття незалежно від параметрів тіла та зовнішності.
Таблиця 3.18 
Статистичні показники змін рівня самооцінки
	Статистичний показник
	Значення

	Середнє значення до програми (M₁)
	26,4

	Середнє значення після програми (M₂)
	28,2

	Середня різниця (d̄)
	+1,8

	Стандартне відхилення різниць (Sd)
	0,55

	Стандартна помилка середнього (SE)
	0,10

	t-критерій емпіричний
	18,00

	Ступені свободи (df)
	29

	t-критерій критичний (p<0,001)
	3,659

	Рівень значущості
	p < 0,001

	Розмір ефекту (Cohen's d)
	3,29



Розрахований емпіричний t-критерій (18,00) значно перевищує критичне значення (3,659) при 29 ступенях свободи, що підтверджує статистично високозначуще зростання рівня самооцінки. Надзвичайно великий розмір ефекту (Cohen's d = 3,29) вказує на дуже сильний терапевтичний вплив програми. Це свідчить про комплексний позитивний вплив програми на розвиток самоповаги через інтеграцію вправ інвентаризація сильних сторін, колекція успішного досвіду, позитивні афірмації та роботу з розширенням самосприйняття за межі параметрів тіла.
Для повноти аналізу було також складено загальну таблицю статистичної значущості змін за всіма методиками (див. табл. 3.19).
Таблиця 3.19 
Загальна таблиця статистичної значущості змін за всіма методиками
	Методика/Показник
	Середня різниця
	t-критерій емп.
	t-критерій крит.
	p-значення
	Cohen's d
	Висновок

	Емоціогенне харчування (DEBQ)
	-0,44
	-22,00
	3,659
	<0,001
	4,02
	Статистично високозначуще зниження

	Екстернальне харчування (DEBQ)
	-0,25
	-25,00
	3,659
	<0,001
	4,56
	Статистично високозначуще зниження

	Обмежувальна поведінка (DEBQ)
	-0,25
	-17,08
	3,659
	<0,001
	3,12
	Статистично високозначуще зниження

	Незадоволеність образом тіла (СОНОТ)
	-4,7
	-15,67
	3,659
	<0,001
	2,86
	Статистично високозначуще зниження

	Самооцінка (RSE)
	+1,8
	18,00
	3,659
	<0,001
	3,29
	Статистично високозначуще зростання



Проведений статистичний аналіз за допомогою t-критерію Стьюдента переконливо доводить високу ефективність програми психологічної корекції порушень харчової поведінки у жінок в умовах сучасних соціогенних викликів. Усі досліджувані показники демонструють статистично високозначущі зміни на рівні p<0,001, що значно перевищує загальноприйняті стандарти статистичної значущості (p<0,05).
За методикою DEBQ зафіксовано статистично високозначущі зміни за всіма трьома типами харчової поведінки. Емоціогенне харчування знизилося на 0,44 бали (-15,7%) з t-критерієм -22,00 та Cohen's d = 4,02. Екстернальне харчування знизилося на 0,25 бали (-8,9%) з t-критерієм -25,00 та Cohen's d = 4,56, що є найбільшим показником серед усіх досліджуваних параметрів. Обмежувальна поведінка знизилася на 0,25 бали (-8,9%) з t-критерієм -17,08 та Cohen's d = 3,12.
За методикою СОНОТ зафіксовано зниження незадоволеності образом тіла на 4,7 бали (-9,8%) з t-критерієм -15,67 та Cohen's d = 2,86. Це свідчить про надзвичайно сильний вплив програми на покращення сприйняття власної зовнішності та формування більш позитивного образу тіла через спеціалізовані вправи прийняття та когнітивного реструктурування.
За методикою RSE зафіксовано зростання самооцінки на 1,8 бали (+6,8%) з t-критерієм 18,00 та Cohen's d = 3,29. Це є другим за величиною показником після екстернального харчування та свідчить про дуже сильний терапевтичний ефект програми на розвиток самоповаги через активізацію джерел самооцінки, не пов'язаних з зовнішністю.
Усі емпіричні значення t-критерію значно перевищують критичне значення (3,659) при 29 ступенях свободи та рівні значущості p<0,001. Розміри ефектів варіюють від 2,86 до 4,56 за ключовими показниками, що надзвичайно перевищує стандарти для сильного ефекту (Cohen's d > 0,8) та вказує на виняткову клінічну значущість результатів.
Програма продемонструвала комплексний позитивний вплив на всі досліджувані аспекти: трансформацію профілю харчової поведінки у бік більш усвідомлених та здорових патернів (повне зникнення домінування емоціогенного типу у 66,7% учасниць), драматичне покращення образу тіла (повне зникнення високого рівня незадоволеності у всіх чотирьох учасниць групи ризику) та значуще підвищення самооцінки (повне зникнення низького рівня та зростання категорії високої самооцінки на 60,0%).
Найбільші розміри ефектів зафіксовано саме за показниками харчової поведінки (Cohen's d від 3,12 до 4,56), що підтверджує точність попадання корекційних заходів та правильність вибору комплексного підходу, який інтегрує когнітивно-поведінкові техніки з роботою над емоційною регуляцією, образом тіла та самооцінкою. Особливо вражаючим є результат за екстернальним харчуванням (Cohen's d = 4,56), що свідчить про виняткову ефективність технік усвідомленого харчування та відновлення контакту з внутрішніми сигналами організму.
Важливо відзначити, що всі зміни були досягнуті за короткий період інтенсивної тижневої роботи без будь-яких реальних змін у вазі або параметрах тіла учасниць, що переконливо підтверджує саме психологічну природу порушень харчової поведінки та доводить, що корекція когнітивних, емоційних та поведінкових компонентів може призвести до суттєвих змін без фокусу на фізичних параметрах. Це особливо важливо в контексті роботи з жінками в умовах соціогенних викликів, коли зовнішні стресори посилюють вразливість до порушень харчової поведінки.
Отримані результати повністю підтверджують висунуті на початку дослідження гіпотези про існування значущого взаємозв'язку між незадоволеністю образом тіла та порушеннями харчової поведінки, про роль самооцінки як захисного фактора, який знижує ризик розвитку дисфункціональних патернів харчування, та про специфічний профіль харчової поведінки в умовах соціогенних викликів з переважанням емоціогенного типу. Програма психологічної корекції довела свою ефективність у роботі з усіма виявленими детермінантами та може бути рекомендована для впровадження у практику психологічної допомоги жінкам з порушеннями харчової поведінки.
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Третій розділ було присвячено розробці, реалізації та оцінці ефективності програми психологічної корекції порушень харчової поведінки у жінок в умовах сучасних соціогенних викликів.
1. Розроблена програма психологічної корекції базується на інтегративному підході, що поєднує когнітивно-поведінкову терапію К. Фербурна, концепцію емоційної регуляції В. І. Шебанової та теорію образу тіла Л. М. Абсалямової. Програма реалізована у форматі інтенсивного тижневого тренінгу з 8 заняттями по 90-120 хвилин в онлайн-форматі. Структура включала роботу з образом тіла, самооцінкою, емоційною регуляцією, усвідомленим харчуванням, копінг-стратегіями та перфекціонізмом. Використовувалися методи когнітивного реструктурування, техніки усвідомленості, арт-терапевтичні вправи та ведення щоденника. Відвідуваність програми склала 100%, що свідчить про високу мотивацію учасниць.
2. Результати формувального експерименту продемонстрували позитивні зміни за всіма досліджуваними показниками після завершення програми корекції. За методикою DEBQ зафіксовано трансформацію профілю харчової поведінки: емоціогенне харчування як домінуючий тип знизилося з 40,0% до 13,3% (зниження на 26,7 п.п. або на 66,7%), кількість жінок зі збалансованим профілем зросла з 10,0% до 26,7% (приріст на 16,7 п.п. або збільшення більш ніж удвічі), середній показник емоціогенного харчування знизився з 2,8 до 2,4 бала (-0,4 бали або -14,3%). За методикою СОНОТ виявлено покращення образу тіла: середній бал незадоволеності знизився з 48,1 до 43,4 (-4,7 бали або -9,8%), повністю зникли респондентки з високим рівнем незадоволеності (з 13,3% до 0%), з'явилася категорія низької незадоволеності (з 0% до 3,3%). За методикою RSE зафіксовано зміцнення самооцінки: середній показник зріс з 26,4 до 28,2 бала (+1,8 або +6,8%), кількість жінок з високою самооцінкою зросла з 16,7% до 26,7% (+10,0 п.п. або +60,0%), категорія низької самооцінки повністю зникла (з 3,3% до 0%). Найбільш вражаючим результатом стало повне зникнення респонденток з високим рівнем незадоволеності образом тіла, що свідчить про особливу ефективність програми для групи підвищеного ризику.
3. Статистична перевірка ефективності програми за допомогою t-критерію Стьюдента для залежних вибірок підтвердила високу статистичну та клінічну значущість отриманих результатів. За методикою DEBQ усі три типи харчової поведінки демонструють статистично високозначущі зміни на рівні p<0,001: емоціогенне харчування знизилося з t-критерієм -22,00 та Cohen's d = 4,02, екстернальне харчування знизилося з t-критерієм -25,00 та Cohen's d = 4,56 (найбільший показник), обмежувальна поведінка знизилася з t-критерієм -17,08 та Cohen's d = 3,12. За методикою СОНОТ незадоволеність образом тіла знизилася з t-критерієм -15,67 та Cohen's d = 2,86 (p<0,001). За методикою RSE самооцінка зросла з t-критерієм 18,00 та Cohen's d = 3,29 (p<0,001). Усі емпіричні значення t-критерію значно перевищують критичне значення (3,659) при 29 ступенях свободи. Розміри ефектів варіюють від 2,86 до 4,56, що надзвичайно перевищує стандарти для сильного ефекту (Cohen's d > 0,8) та вказує на виняткову клінічну значущість результатів. Найбільші розміри ефектів зафіксовано за показниками харчової поведінки, що підтверджує точність попадання корекційних заходів та правильність вибору комплексного підходу.
Таким чином, програма психологічної корекції довела свою високу ефективність у роботі з порушеннями харчової поведінки через комплексний вплив на ключові детермінанти. Результати підтверджують гіпотези та обґрунтовують впровадження програми у практику психологічної допомоги жінкам.
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Додаток А
Голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ)
Інструкція: Вам пропонується оцінити частоту різних типів харчової поведінки. Прочитайте кожне твердження і оцініть, наскільки часто описана ситуація відповідає Вашій поведінці. Оберіть один варіант відповіді для кожного твердження.
Шкала оцінювання:
1 – ніколи; 2 – рідко; 3 – іноді; 4 – часто; 5 – дуже часто.
Бланк опитування:
	№
	Твердження
	1
	2
	3
	4
	5

	Емоціогенне харчування

	1
	Чи є у Вас бажання їсти, коли Ви роздратовані?
	
	
	
	
	

	2
	Чи є у Вас бажання їсти, коли у Вас немає чим зайнятися?
	
	
	
	
	

	3
	Чи є у Вас бажання їсти, коли Ви пригнічені або засмучені?
	
	
	
	
	

	4
	Чи є у Вас бажання їсти, коли Ви самотні?
	
	
	
	
	

	5
	Чи є у Вас бажання їсти, коли хтось Вас підвів?
	
	
	
	
	

	6
	Чи є у Вас бажання їсти, коли Ви очікуєте, що станеться щось неприємне?
	
	
	
	
	

	7
	Чи є у Вас бажання їсти, коли Ви стривожені, занепокоєні або напружені?
	
	
	
	
	

	8
	Чи є у Вас бажання їсти, коли справи йдуть не так, як хотілося б?
	
	
	
	
	

	9
	Чи є у Вас бажання їсти, коли Ви налякані?
	
	
	
	
	

	10
	Чи є у Вас бажання їсти, коли Ви розчаровані?
	
	
	
	
	

	11
	Чи є у Вас бажання їсти, коли Ви схвильовані?
	
	
	
	
	

	12
	Чи є у Вас бажання їсти, коли Ви втратили контроль над собою?
	
	
	
	
	

	13
	Чи є у Вас бажання їсти, коли Ви нудьгуєте або відчуваєте нудьгу?
	
	
	
	
	

	Екстернальне харчування

	14
	Якщо їжа смачно пахне і виглядає апетитно, чи їсте Ви більше звичайного?
	
	
	
	
	

	15
	Якщо Ви проходите повз булочної або кондитерської, чи є у Вас бажання купити щось смачне?
	
	
	
	
	

	16
	Якщо Ви бачите, як інші їдять, чи виникає у Вас бажання теж щось з'їсти?
	
	
	
	
	

	17
	Чи можете Ви стриматися від їжі, якщо бачите, що інші їдять?
	
	
	
	
	

	18
	Якщо у Вас під рукою є щось смачне, чи їсте Ви це одразу?
	
	
	
	
	

	19
	Якщо Ви проходите повз закусочної чи кафе, чи є у Вас бажання купити щось смачне?
	
	
	
	
	

	20
	Якщо Ви бачите або відчуваєте запах чогось смачного, чи їсте Ви це?
	
	
	
	
	

	21
	Якщо у Вас є різноманітна їжа, чи їсте Ви більше звичайного?
	
	
	
	
	

	22
	Якщо Ви проходите повз магазину з продуктами, чи є у Вас бажання купити щось смачне?
	
	
	
	
	

	23
	Чи є у Вас бажання купити щось, коли Ви бачите смачну їжу в супермаркеті?
	
	
	
	
	

	Обмежувальна харчова поведінка

	24
	Чи їсте Ви менше під час звичайного прийому їжі, щоб не набрати вагу?
	
	
	
	
	

	25
	Чи відмовляєтесь Ви від їжі або напоїв увечері, тому що стежите за вагою?
	
	
	
	
	

	26
	Чи відмовляєтесь Ви від їжі або напоїв, тому що стежите за вагою?
	
	
	
	
	

	27
	Чи враховуєте Ви свою вагу під час вибору їжі?
	
	
	
	
	

	28
	Чи їсте Ви навмисно менше, щоб не набрати вагу?
	
	
	
	
	

	29
	Чи їсте Ви навмисно менше, щоб схуднути?
	
	
	
	
	

	30
	Як часто Ви відмовляєтесь від їжі або напоїв, тому що переживаєте за свою фігуру?
	
	
	
	
	

	31
	Чи намагаєтесь Ви не їсти між основними прийомами їжі, тому що стежите за вагою?
	
	
	
	
	

	32
	Чи намагаєтесь Ви не їсти увечері, тому що стежите за вагою?
	
	
	
	
	

	33
	Як часто Ви беrete до уваги свою вагу під час вибору їжі?
	
	
	
	
	


Обробка результатів:
Підрахуйте суму балів окремо за кожним блоком:
1. Емоціогенне харчування (питання 1-13): сума балів / 13 = _____
2. Екстернальне харчування (питання 14-23): сума балів / 10 = _____
3. Обмежувальна поведінка (питання 24-33): сума балів / 10 = _____

Інтерпретація:
· 1,0-2,0 бали – низький рівень вираженості даного типу харчової поведінки
· 2,1-3,5 бали – помірний рівень вираженості
· 3,6-5,0 балів – високий рівень вираженості
Найвищий показник вказує на домінуючий тип харчової поведінки.



Додаток Б
Ситуативний опитувальник незадоволеності образом тіла (СОНОТ)
Інструкція: Нижче наведено список ситуацій, у яких люди іноді відчувають незадоволеність своїм тілом або зовнішністю. Прочитайте кожну ситуацію і оцініть, наскільки сильно Ви б відчували незадоволеність своїм тілом або зовнішністю в цій ситуації.
Шкала оцінювання:
0 – зовсім не відчуваю незадоволеності; 1 – дуже слабка незадоволеність; 2 – слабка незадоволеність; 3 – помірна незадоволеність; 4 – сильна незадоволеність; 5 – дуже сильна незадоволеність.
Бланк опитування:
	№
	Ситуація
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Коли я дивлюся на себе в дзеркало
	
	
	
	
	
	

	2
	Коли я примірюю нову одягу в магазині
	
	
	
	
	
	

	3
	Коли я йду на пляж або в басейн
	
	
	
	
	
	

	4
	Коли хтось робить мені комплімент щодо зовнішності
	
	
	
	
	
	

	5
	Коли я бачу привабливих людей у соціальних мережах
	
	
	
	
	
	

	6
	Коли я їм разом з іншими людьми
	
	
	
	
	
	

	7
	Коли мене фотографують
	
	
	
	
	
	

	8
	Коли я вдягаю облягаючий одяг
	
	
	
	
	
	

	9
	Коли я порівнюю себе з іншими
	
	
	
	
	
	

	10
	Коли я думаю про інтимні стосунки
	
	
	
	
	
	

	11
	Коли я зважуюся на вагах
	
	
	
	
	
	

	12
	Коли я бачу своє відображення у вітринах
	
	
	
	
	
	

	13
	Коли я вдягаю купальник або білизну
	
	
	
	
	
	

	14
	Коли я йду на соціальні заходи або вечірки
	
	
	
	
	
	

	15
	Коли хтось дивиться на мене
	
	
	
	
	
	

	16
	Коли я бачу рекламу із зображенням ідеальних тіл
	
	
	
	
	
	

	17
	Коли я займаюся фізичними вправами в залі
	
	
	
	
	
	

	18
	Коли я стою біля дзеркала в роздягальні
	
	
	
	
	
	

	19
	Коли мені потрібно обрати одяг на важливу подію
	
	
	
	
	
	

	20
	Коли я думаю про те, як мене бачать інші
	
	
	
	
	
	



Обробка результатів:
Підсумуйте бали за всіма 20 питаннями: _____

Інтерпретація:
· 0-30 балів – низький рівень незадоволеності (позитивний або нейтральний образ тіла)
· 31-60 балів – помірний рівень незадоволеності (періодичні негативні переживання)
· 61-100 балів – високий рівень незадоволеності (інтенсивні та стійкі негативні переживання, потреба у психологічній допомозі)


Додаток В
Шкала самооцінки Розенберга (RSE)
Інструкція: Нижче наведено 10 тверджень про Ваше ставлення до себе. Прочитайте кожне твердження і оберіть варіант відповіді, який найбільше відповідає Вашій думці.
Шкала оцінювання:
1 – цілком не згодна; 2 – швидше не згодна; 3 – швидше згодна; 4 – цілком згодна.
Бланк опитування:
	№
	Твердження
	1
	2
	3
	4

	1
	Я відчуваю, що я гідна людина, принаймні не гірша за інших
	
	
	
	

	2
	Я вважаю, що маю багато позитивних якостей
	
	
	
	

	3
	Загалом я схильна вважати себе невдахою (R)
	
	
	
	

	4
	Я здатна робити щось так само добре, як і більшість інших людей
	
	
	
	

	5
	Мені здається, що мені немає чим пишатися (R)
	
	
	
	

	6
	Я маю позитивне ставлення до себе
	
	
	
	

	7
	Загалом я задоволена собою
	
	
	
	

	8
	Мені хотілося б мати більше поваги до себе (R)
	
	
	
	

	9
	Часом мені здається, що я ні на що не здатна (R)
	
	
	
	

	10
	Часом я думаю, що я погана людина (R)
	
	
	
	


(R) – твердження з реверсивною оцінкою

Обробка результатів:
1. Для тверджень з позначкою (R) – питання 3, 5, 8, 9, 10 – здійсніть реверсивний підрахунок: 
· 1 → 4
· 2 → 3
· 3 → 2
· 4 → 1
2. Підсумуйте бали за всіма 10 питаннями: _____


Інтерпретація:
· 10-20 балів – низька самооцінка (негативне ставлення до себе, відчуття власної неповноцінності, потреба у психологічній підтримці)
· 21-30 балів – середня самооцінка (нормальний рівень самоприйняття з періодичними сумнівами у власній цінності)
· 31-40 балів – висока самооцінка (позитивне ставлення до себе, впевненість у власній цінності)



Додаток Г
Узагальнена характеристика вибірки дослідження
	№
	Вік
	Сімейний стан
	Діти
	Зайнятість

	1
	35
	Заміжня
	Так
	Повний день

	2
	42
	Заміжня
	Так
	Повний день

	3
	38
	Заміжня
	Так
	Повний день

	4
	31
	Незаміжня
	Ні
	Повний день

	5
	45
	Заміжня
	Так
	Повний день

	6
	33
	Заміжня
	Так
	Повний день

	7
	40
	Розлучена
	Так
	Повний день

	8
	47
	Заміжня
	Так
	Повний день

	9
	36
	Заміжня
	Так
	Повний день

	10
	44
	Заміжня
	Так
	Неповний день

	11
	30
	Незаміжня
	Ні
	Повний день

	12
	39
	Заміжня
	Так
	Повний день

	13
	48
	Заміжня
	Так
	Повний день

	14
	34
	Незаміжня
	Ні
	Повний день

	15
	41
	Заміжня
	Так
	Повний день

	16
	43
	Заміжня
	Так
	Повний день

	17
	32
	Незаміжня
	Ні
	Повний день

	18
	37
	Заміжня
	Так
	Повний день

	19
	46
	Розлучена
	Так
	Повний день

	20
	40
	Заміжня
	Так
	Повний день

	21
	49
	Заміжня
	Так
	Повний день

	22
	33
	Незаміжня
	Ні
	Неповний день

	23
	42
	Заміжня
	Так
	Повний день

	24
	38
	Заміжня
	Так
	Повний день

	25
	41
	Заміжня
	Так
	Повний день

	26
	50
	Розлучена
	Так
	Повний день

	27
	35
	Заміжня
	Так
	Повний день

	28
	44
	Заміжня
	Так
	Повний день

	29
	37
	Заміжня
	Так
	Повний день

	30
	52
	Заміжня
	Так
	Не працює


Примітка: Усі респонденти пройшли повний цикл діагностики та взяли участь у всіх 8 заняттях програми психологічної корекції. Відвідуваність програми склала 100%.

Порушення харчової поведінки


Когнітивні детермінанти


негативний образ тіла, перфекціонізм, дисфункціональні переконання


Емоційні детермінанти


низька самооцінка, порушення емоційної регуляції, тривожність


Поведінкові детермінанти


неефективні копінг-стратегії, уникнення, використання їжі для регуляції стану



Жінка в умовах соціогенних викликів


Військові дії та ПТСР


Соціальні медіа та тиск стандартів


Економічна нестабільність


Трансгенераційна травма


Психологічні наслідки


Порушення харчової поведінки


Дані:	
[]
[]

Емоціогенне харчування	Екстернальне харчування	Обмежувальна поведінка	2.8	2.8	2.8	

Емоціогенне харчування (n=12)	
0.4	Екстернальне харчування (n=9)	
0.3	Обмежувальна поведінка (n=6)	
0.2	Збалансований профіль (n=3)	
0.1	



1	
48	2	
35	3	
58	4	
32	5	
62	6	
42	7	
51	8	
39	9	
59	10	
43	11	
63	12	
46	13	
65	14	
37	15	
48	16	
52	17	
38	18	
47	19	
40	20	
45	21	
61	22	
36	23	
55	24	
44	25	
49	26	
60	27	
41	28	
50	29	
57	30	
53	



Дані:	
Низький рівень (n=0)	Помірний рівень (n=26)	Високий рівень (n=4)	0	0.86699999999999999	0.13300000000000001	

Стовпець3	
Низька самооцінка (n=1)	Середня самооцінка (n=24)	Висока самооцінка (n=5)	3.3000000000000002E-2	0.8	0.16700000000000001	

1	
26	2	
32	3	
23	4	
29	5	
22	6	
27	7	
25	8	
33	9	
23	10	
28	11	
19	12	
26	13	
24	14	
31	15	
25	16	
24	17	
28	18	
27	19	
31	20	
26	21	
21	22	
30	23	
24	24	
27	25	
29	26	
22	27	
32	28	
25	29	
23	30	
28	



Емоціогенне харчування	
до програми:	після програми:	2.8	2.4	Екстернальне харчування	
до програми:	після програми:	2.8	2.6	Обмежувальна поведінка	
до програми:	після програми:	2.8	2.6	




До програми:	

[]
[]

Емоціогенне харчування (n=12)	Екстернальне харчування (n=9)	Обмежувальна поведінка (n=6)	Збалансований профіль (n=3)	0.4	0.3	0.2	0.1	


Після програми:	
[]
[]

Емоціогенне харчування (n=4)	Екстернальне харчування (n=10)	Обмежувальна поведінка (n=8)	Збалансований профіль (n=8)	0.13300000000000001	0.33300000000000002	0.26700000000000002	0.26700000000000002	

Емоціогенне харчування	
Зміна у %	-0.26700000000000002	Екстернальне харчування	
Зміна у %	3.3000000000000002E-2	Обмежувальна поведінка	
Зміна у %	6.7000000000000004E-2	Збалансований профіль	
Зміна у %	0.16700000000000001	


1	
До програми	Після програми	48	42	2	
До програми	Після програми	35	32	3	
До програми	Після програми	58	51	4	
До програми	Після програми	32	29	5	
До програми	Після програми	62	54	6	
До програми	Після програми	42	38	7	
До програми	Після програми	51	45	8	
До програми	Після програми	39	36	9	
До програми	Після програми	59	52	10	
До програми	Після програми	43	39	11	
До програми	Після програми	63	56	12	
До програми	Після програми	46	42	13	
До програми	Після програми	65	57	14	
До програми	Після програми	37	34	15	
До програми	Після програми	48	44	16	
До програми	Після програми	52	46	17	
До програми	Після програми	38	35	18	
До програми	Після програми	47	43	19	
До програми	Після програми	40	37	20	
До програми	Після програми	45	41	21	
До програми	Після програми	61	53	22	
До програми	Після програми	36	33	23	
До програми	Після програми	55	49	24	
До програми	Після програми	44	40	25	
До програми	Після програми	49	44	26	
До програми	Після програми	60	53	27	
До програми	Після програми	41	38	28	
До програми	Після програми	50	46	29	
До програми	Після програми	57	50	30	
До програми	Після програми	53	48	



До програми:	
Середній бал загалом	48.1	Після програми:	
Середній бал загалом	43.4	




До програми:	
[]
[]

Низький рівень (n=0)	Помірний рівень (n=26)	Високий рівень (n=4)	0	0.86699999999999999	0.13300000000000001	


Після програми:	
[]
[]

Низький рівень (n=1)	Помірний рівень (n=29)	Високий рівень (n=0)	3.3000000000000002E-2	0.96699999999999997	0	

До програми:

До програми:	
Низька самооцінка (n=1)	Середня самооцінка (n=24)	Висока самооцінка (n=5)	3.3000000000000002E-2	0.8	0.16700000000000001	

Після програми:

Після програми:	
Низьки самооцінка (n=0)	Середня самооцінка (n=22)	Висока самооцінка (n=8)	0	0.73299999999999998	0.26700000000000002	

До програми	
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