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АНОТАЦІЯ

Носова Ольга Володимирівна. Психологічний тиск та вплив батьків
як фактори ризику розвитку анорексії.

Кваліфікаційна робота бакалавра за спеціальністю 053 психологія.
Національний університет «Одеська юридична академія». Одеса, 2025 рік.

У роботі описано етапи організації та проведення емпіричного
дослідження, методи та методики вивчення, включаючи оцінку сприйманого
батьківського психологічного контролю.

Емпірично підтверджено та теоретично обґрунтовано наявність
взаємозв’язків між високим рівнем сприйманого підлітками батьківського
психологічного контролю (як ключового аспекту психологічного тиску) та
підвищеним ризиком розвитку анорексії, а також з вищим рівнем депресивних
симптомів та негативним образом тіла. Теоретично проаналізовано роль
авторитарного стилю виховання та батьківської критики щодо ваги та форми
тіла у розвитку розладів харчової поведінки.

Описано авторську профілактичну програму психокорекційного
тренінгу, спрямовану на підвищення обізнаності батьків щодо впливу їхньої
поведінки, зокрема психологічного контролю, на харчові розлади дітей та
навчання здорових стратегій спілкування і підтримки.

Надано психологічні рекомендації щодо сприяння здоровому сімейному
середовищу, заохочення відкритого спілкування між батьками та дітьми,
підтримки автономії підлітків, формування позитивного образу тіла та
зниження рівня батьківського психологічного контролю.

Ключові слова: нервова анорексія, підлітки, батьківський вплив,
психологічний тиск, психологічний контроль батьків, стилі виховання,
профілактика, психокорекція, образ тіла, депресія.
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ABSTRACT

Nosova Olga Volodymyrivna. Psychological pressure and parental
influence as risk factors for the development of anorexia.

Bachelor's qualification work in the specialty 053 Psychology. National
University «Odesa Law Academy». Odesa, 2025.

The work describes the stages of organizing and conducting an empirical
study, methods and techniques of study, including the assessment of perceived
parental psychological control.

Empirically confirmed and theoretically substantiated the existence of
relationships between a high level of perceived parental psychological control by
adolescents (as a key aspect of psychological pressure) and an increased risk of
developing anorexia, as well as with a higher level of depressive symptoms and
negative body image. Theoretically analyzed the role of authoritarian parenting style
and parental criticism of weight and body shape in the development of eating
disorders.

The author describes a preventive program of psychocorrectional training
aimed at raising parents' awareness of the impact of their behavior, in particular
psychological control, on children's eating disorders and teaching healthy
communication and support strategies.
Psychological recommendations are provided on promoting a healthy family
environment, encouraging open communication between parents and children,
supporting the autonomy of adolescents, forming a positive body image and
reducing the level of parental psychological control.

Key words: anorexia nervosa, adolescents, parental influence, psychological
pressure, parental psychological control, parenting styles, prevention,
psychocorrection, body image, depression.
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6
ВСТУП

Актуальність теми. Актуальність теми дослідження зумовлена
значною поширеністю розладів харчової поведінки (РХП), зокрема нервової
анорексії, серед підлітків у всьому світі, що становить серйозну загрозу для
їхнього фізичного та психічного здоров'я [14; 21; 37]. Нервова анорексія є
одним з найнебезпечніших психічних розладів, що характеризується високим
рівнем смертності, ризиком розвитку численних соматичних ускладнень та
довготривалими негативними наслідками для психосоціального
функціонування особистості [14; 24; 37]. Економічний тягар, пов'язаний з
лікуванням та реабілітацією, також є значним як для системи охорони
здоров'я, так і для сімей.

Етіологія нервової анорексії є багатофакторною та характеризується
складним поєднанням генетичних, нейробіологічних, психологічних,
соціальних та культурних чинників. Як зазначає інтегративний огляд про
нервову анорексію, спотворення образу тіла, незадоволеність ним,
обмежувальна поведінка в їжі, низька самооцінка та вплив засобів масової
інформації є поширеними факторами ризику [4]. Серед психосоціальних
факторів особливу роль відіграє сімейне середовище та специфіка
батьківського впливу на етапі становлення особистості підлітка [3;5].
Дослідження вказують на те, що особливості сімейної взаємодії, стилі
виховання, батьківські установки щодо їжі, ваги та зовнішності, а також
наявність психопатології у батьків можуть суттєво впливати на формування
вразливості до РХП.

Особливої уваги заслуговує вивчення такого аспекту батьківського
впливу, як психологічний тиск та контроль. Надмірний контроль, високі
очікування, критика, емоційна відстороненість або, навпаки, гіперопіка
можуть сприяти формуванню у підлітка перфекціонізму, низької самооцінки,
труднощів з автономією та емоційною регуляцією – рис, які часто передують
розвитку нервової анорексії. Попри значну кількість досліджень, присвячених
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сімейним факторам РХП, механізми впливу специфічних патернів
батьківської поведінки, зокрема психологічного контролю, на розвиток
анорексії у підлітковому віці потребують подальшого поглибленого вивчення.
Розуміння цих механізмів є критично важливим для розробки ефективних
програм профілактики та втручання, спрямованих як на підлітків з групи
ризику, так і на їхніх батьків.

Таким чином, дослідження специфічних аспектів батьківського
психологічного тиску та контролю як факторів ризику розвитку нервової
анорексії у підлітків є надзвичайно актуальним. Воно дозволить поглибити
наукове розуміння етіології цього складного розладу, ідентифікувати
конкретні деструктивні патерни сімейної взаємодії та розробити більш
цілеспрямовані й ефективні підходи до профілактики, ранньої діагностики та
психокорекційної роботи з підлітками та їхніми сім'ями, сприяючи
покращенню їхнього психічного здоров'я та благополуччя.

Аналіз останніх досліджень і публікацій
Наукова література останніх десятиліть приділяє значну увагу вивченню ролі
сімейних факторів у етіології та перебігу нервової анорексії [12; 23; 27; 32].
Дослідники послідовно підкреслюють, що сімейне середовище, в якому
зростає підліток, може як сприяти розвитку розладу, так і виступати важливим
ресурсом для його подолання. Комплексний аналіз наукових праць дозволяє
виділити декілька ключових напрямків, що розкривають багатогранність
батьківського впливу на ризик розвитку анорексії у підлітків.

Одним із центральних конструктів, що активно досліджується, є
батьківський психологічний тиск та контроль [15]. Роботи Б. К. Барбер (B.
K. Barber) [15] стали фундаментальними для розуміння психологічного
контролю як сукупності батьківських тактик, спрямованих на маніпулювання
емоційним станом та внутрішнім світом дитини. Ці тактики включають
викликання почуття провини, умовне надання любові (позбавлення любові як
покарання), знецінення почуттів та думок підлітка, обмеження його
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вербального самовираження та інші форми інвазивного втручання в
особистісний простір [15]. Численні дослідження послідовно демонструють
зв'язок між високим рівнем батьківського психологічного контролю та
підвищеним ризиком розвитку розладів харчової поведінки, зокрема нервової
анорексії, у підлітковому віці [15; 23]. Наприклад, зазначається, що нав'язливе,
маніпулятивне виховання, притаманне високому психологічному контролю, є
значущим предиктором РХП [15]. Такий тип контролю, на відміну від
поведінкового контролю (встановлення правил та меж), спрямований на
внутрішній світ підлітка, підриває його автономію, перешкоджає формуванню
адекватної самооцінки та навичок емоційної регуляції. Внаслідок цього
підліток може вдаватися до обмежувальної харчової поведінки як до
дезадаптивного способу впоратися з внутрішнім дискомфортом, відчуттям
безпорадності або як до спроби відновити ілюзорне відчуття контролю над
власним життям та тілом [15; 23].

Іншим важливим аспектом, що розглядається в літературі, є стилі
батьківського виховання. Класифікація Д. Баумрінд (D. Baumrind), що
виділяє авторитарний, авторитетний, дозвільний (поблажливий) та нехтуючий
(індиферентний) стилі, часто використовується для аналізу їхнього зв'язку з
психологічним благополуччям підлітків [23; 32]. Дослідження вказують, що
саме авторитарний стиль виховання найбільш послідовно асоціюється з
підвищеним ризиком розвитку анорексії [23; 32]. Цей стиль характеризується
високим рівнем вимогливості та контролю при низькому рівні емоційної
теплоти, чуйності та підтримки. Авторитарні батьки схильні встановлювати
жорсткі правила, очікувати беззаперечної слухняності, часто вдаються до
покарань і не вважають за потрібне пояснювати свої вимоги чи враховувати
думку дитини [23]. Таке виховання обмежує розвиток автономії підлітка, може
сприяти формуванню перфекціоністських рис та посилювати контроль над
різними сферами життя, включаючи харчування [32].

Надмірно протекційний (гіперопікуючий) стиль також розглядається
як фактор ризику, особливо коли він поєднується з низьким рівнем емоційної
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турботи, що Г. Паркер (G. Parker) та колеги описали як «безафективний
контроль» у межах своєї моделі батьківського зв'язку (Parental Bonding
Instrument, PBI) [12; 23]. Гіперопіка, що проявляється у надмірній турботі та
захисті, може пригнічувати розвиток самостійності, відповідальності та
компетентності підлітка. Відчуваючи себе неспроможним впливати на власне
життя, підліток може шукати сфери, де він здатен реалізувати контроль, і такою
сферою часто стає власне тіло та харчування [23]. Дослідження, що
використовують PBI, часто виявляють, що підлітки з анорексією сприймають
своїх батьків як менш турботливих та більш контролюючих [12], хоча деякі
роботи вказують на можливість ідеалізації батьківського образу пацієнтами з
РХП, що ускладнює інтерпретацію ретроспективних даних [23].

Нехтуючий або індиферентний стиль виховання, що характеризується
низьким рівнем як вимогливості, так і чуйності, коли батьки емоційно
відсторонені та не надають належного керівництва чи підтримки, також може
сприяти розвитку психологічних проблем у підлітків [23; 32]. Брак батьківської
залученості, уваги та емоційного тепла може призводити до відчуття
незахищеності, покинутості та низької самоцінності, що, у свою чергу, може
підштовхнути до пошуку дезадаптивних способів самоствердження або втечі
від реальності, включаючи РХП.

Дозвільний (поблажливий) стиль, що поєднує високу чуйність з
низькою вимогливістю, коли батьки уникають конфронтації та не
встановлюють чітких меж, менш послідовно пов'язується з анорексією, однак
відсутність структури та чітких орієнтирів іноді може сприяти труднощам у
саморегуляції та імпульсивності [23].

Окремим потужним фактором ризику є батьківська критика щодо
ваги, зовнішності та харчування підлітка [12; 23]. Прямі негативні
коментарі, глузування або постійні зауваження батьків стосовно тіла, ваги чи
харчових звичок дитини безпосередньо пов'язані з розвитком глибокої
незадоволеності власним тілом, формуванням спотвореного образу тіла,
частими спробами дотримуватися дієт та, зрештою, розвитком симптомів
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розладів харчової поведінки [12; 19; 23]. Надмірна увага батьків до питань ваги
та фігури дитини, навіть якщо вона подається під виглядом турботи про
здоров'я, може викликати значний психологічний дистрес у підлітка та сприяти
як обмежувальній поведінці, так і епізодам переїдання [12]. Важливу роль
відіграє також моделювання батьками нездорових установок та поведінки:
батьки, які самі постійно стурбовані власною вагою, часто дотримуються
обмежувальних дієт, висловлюють незадоволення своїм тілом або беруть
участь у так званих «розмовах про жир» («fat talk»), несвідомо транслюють ці
деструктивні патерни своїм дітям, які інтерналізують їх як норму [12; 23].

Батьківські очікування та перфекціонізм також розглядаються як
значущі чинники у розвитку вразливості до анорексії. Батьки, які мають
надмірно високі, часто нереалістичні очікування щодо академічних успіхів,
досягнень у спорті чи творчості, а також щодо зовнішності чи поведінки своїх
дітей, можуть сприяти розвитку у підлітків дезадаптивного перфекціонізму –
невпинного прагнення до бездоганності та страху невдачі [23; 32]. Цей
перфекціонізм, що спочатку може бути спрямований на різні сфери життя,
згодом може сфокусуватися на тілі та харчуванні як на арені, де підліток прагне
досягти ілюзорного ідеалу та абсолютного контролю. Дослідження також
вказують на зв'язок між перфекціонізмом самих батьків та ризиком РХП у їхніх
дітей, причому цей зв'язок може опосередковуватися батьківським
психологічним дистресом та транслюванням перфекціоністських стандартів
на дитину [23].

Дослідники також намагаються диференціювати вплив матері та
батька на розвиток РХП у підлітків. Традиційно більша увага приділялася ролі
матері, що частково зумовлено її більшою залученістю у виховання та турботу
про харчування дитини в багатьох культурах. Однак сучасні дослідження все
частіше підкреслюють значущість батьківського впливу. Наприклад, деякі
роботи виявили, що негативне самосприйняття у дівчат-підлітків з нервовою
анорексією може бути сильніше пов'язане зі сприйняттям ставлення саме
матері (відчуття меншої свободи, більшої кількості звинувачень та гніву з її
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боку), тоді як батько може сприйматися як більш відсторонено гнівний [12; 23].
Водночас, інші дослідження вказують, що ворожість, конфліктність та критика
з боку батька також можуть суттєво впливати на занепокоєння підлітків щодо
ваги та сприяти розвитку РХП [23].

Деякі дослідження вказують на можливі міжгенераційні патерни
передачі дисфункціональних стилів виховання, зокрема по батьківській лінії,
де батьки підлітків з анорексією згадують своїх власних матерів (тобто бабусь
пацієнтів по батьківській лінії) як таких, що демонстрували «недбалий та
надмірно контролюючий» стиль виховання [23]. Це підкреслює необхідність
використання діагностичних інструментів, здатних диференціювати
сприйняття підлітками впливу кожного з батьків окремо, оскільки їхній внесок
у психологічний стан підлітка та ризик розвитку РХП може відрізнятися як за
змістом, так і за інтенсивністю.

Важливо зазначити, що вплив батьківських факторів на розвиток
анорексії не є прямолінійним, а опосередковується через низку внутрішньо-
психічних механізмів у підлітка. До таких механізмів належать: руйнування
самооцінки та формування негативного Я-концепту, інтерналізація критики
[15; 23]; формування спотвореного образу тіла та глибокої незадоволеності
ним [19; 23]; розвиток дезадаптивного перфекціонізму та компенсаторної
потреби в контролі [23]; виникнення та посилення емоційної дизрегуляції,
підвищеної тривожності та депресивних станів [6; 15; 23]; а також
інтерналізація батьківських установок та формування дисфункціональних
реляційних схем, що ускладнюють побудову здорових стосунків поза сім'єю
[23]. Анорексія в такому контексті може виступати як дезадаптивний спосіб
впоратися з нестерпними емоціями, відновити відчуття контролю або досягти
уявного ідеалу, нав'язаного ззовні чи інтерналізованого.

Попри значну кількість досліджень, присвячених сімейним факторам
РХП, механізми впливу специфічних патернів батьківської поведінки, зокрема
психологічного контролю, на розвиток анорексії у підлітковому віці
потребують подальшого поглибленого вивчення [15; 23]. Розуміння цих
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механізмів є критично важливим для розробки ефективних програм
профілактики та втручання, спрямованих як на підлітків з групи ризику, так і
на їхніх батьків.

Таким чином, дослідження специфічних аспектів батьківського
психологічного тиску та контролю як факторів ризику розвитку нервової
анорексії у підлітків є надзвичайно актуальним. Воно дозволить поглибити
наукове розуміння етіології цього складного розладу, ідентифікувати конкретні
деструктивні патерни сімейної взаємодії та розробити більш цілеспрямовані й
ефективні підходи до профілактики, ранньої діагностики та психокорекційної
роботи з підлітками та їхніми сім'ями, сприяючи покращенню їхнього
психічного здоров'я та благополуччя.

Мета дослідження: виявити та проаналізувати психологічний тиск і
стилі батьківського впливу як ключові фактори ризику формування анорексії в
підлітковому віці.

Відповідно до мети були сформульовані наступні завдання:
1. Проаналізувати сучасні наукові підходи до вивчення анорексії та

факторів її розвитку.
2. Виявити специфічні прояви психологічного тиску з боку батьків,

що можуть сприяти формуванню анорексії.
3. Дослідити зв’язок між стилями виховання і ризиком виникнення

розладу харчової поведінки у підлітковому віці.
4. Запропонувати психопрофілактичні рекомендації для родин із

підвищеним ризиком розвитку анорексії у підлітковому віці.
Об’єкт дослідження - анорексія як психологічний та фізіологічний

розлад харчової поведінки.
Предмет дослідження - психологічний тиск та вплив батьків як фактори

формування та розвитку анорексії.
Методами дослідження в даній роботі є: методи описової статистики, T-

критерій Стьюдента, коефіцієнт кореляції Спірмена.
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Практична значимість отриманих результатів. Результати

проведеного дослідження можуть бути використані для розробки
профілактичних програм, спрямованих на зменшення впливу психологічного
тиску та покращення стилів виховання у сім'ях з підлітками. Також результати
можуть бути корисними для психологів, психотерапевтів та педагогів, які
працюють з підлітками з розладами харчової поведінки.

Елементи наукової новизни. Виявлення специфічних механізмів
впливу батьківського тиску на формування анорексії у підлітків, з урахуванням
індивідуальних психологічних особливостей та соціокультурного контексту.
Розробка та апробація психопрофілактичної програми для сімей з ризиком.

Публікації та апробація результатів дослідження.Основні теоретичні
та практичні положення дослідження обговорювалися:

 на Всеукраїнській науково-практичній конференції «На межі
вибору: клініко-психологічні підходи до подолання залежностей» (м. Одеса, 23
квітня 2025 р.) / за заг. ред. О.Є. Самари, Одеса: Видавництво «_», 2025, тези
подано до рецензування та друку;

 на Міжнародном круглому столі «Сенс життя та вибір шляху» (м.
Одеса, 23 квітня 2025 р.) / за заг. ред. О.Є. Самари, Одеса: Видавництво «_»,
2025, тези подано до рецензування та друку;

 на інтервізорських групах в процесі навчання на логоконсультанта
в ГО «Асоціація логотерапії та екзистенційного аналізу в Україні». Сайт:
https://alea.in.ua/

Структура та обсяг роботи. Структура бакалаврської роботи визначена
завданнями та метою дослідження, робота складається з двох розділів, що
об’єднані сім'ю підрозділами, висновку, списку використаної літератури та
додатків; основний зміст роботи викладений на 49 сторінках; список
використаних джерел містить 37 найменувань.
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РОЗДІЛ 1. ОРГАНІЗАЦІЯ ТА ПРОВЕДЕННЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

ПСИХОЛОГІЧНОГО ТИСКУ ТА ВПЛИВУ БАТЬКІВ ЯК ФАКТОРИ
РИЗИКУ РОЗВИТКУ АНОРЕКСІЇ

Даний розділ присвячено висвітленню методологічних засад
емпіричного дослідження, спрямованого на вивчення психологічного тиску та
впливу батьків як факторів ризику розвитку анорексії у підлітків. Розуміння
етіології нервової анорексії передбачає визнання її багатофакторної природи,
де генетичні, нейробіологічні, індивідуально-психологічні та соціокультурні
чинники складно взаємодіють [14; 21; 37].

Серед психосоціальних детермінант особлива увага приділяється
сімейному контексту, оскільки сприйманий батьківський вплив, що включає
психологічний тиск, специфічні стилі виховання та рівень контролю,
розглядається сучасною наукою як один із ключових модуляторів вразливості
підлітка до розладів харчової поведінки, зокрема нервової анорексії [12; 15; 23;
32]. Саме тому поглиблене вивчення цих аспектів є критично важливим для
розробки ефективних превентивних та корекційних стратегій. Детально
описано ключові етапи організації та проведення дослідження, а також
охарактеризовано використаний психодіагностичний інструментарій та
методи статистичної обробки даних.

1.1 Основні етапи організації та проведення емпіричного
дослідження

Метою емпіричного дослідження було виявлення та аналізу зв'язку між
психологічним тиском з боку батьків, особливостями батьківських стилів
виховання та підвищеним ризиком розвитку нервової анорексії у підлітковому
віці.

Емпіричне дослідження було проведено на базах закладів середньої
освіти м. Одеса, м. Київ, м. Дніпро, м. Харків за підтримки шкільних
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психологів та Центрів дитячої психіатрії в Україні що, займаються
діагностикою, лікуванням та профілактикою психічних розладів у дітей та
підлітків.

В дослідженні брали 70 підлітків віком від 14 до 17 років. Учасники були
розділені на дві рівні групи по 35 осіб: експериментальну групу (далі - група
AN), до якої увійшли підлітки з виявленими ознаками підвищеного ризику
розвитку анорексії, та контрольну групу, що складалася з підлітків без таких
ознак.

Вибір саме цієї вікової категорії (14-17 років) є методологічно
обґрунтованим, оскільки даний період онтогенезу характеризується як
критичний для маніфестації розладів харчової поведінки, зокрема нервової
анорексії [14; 24]. Формування двох груп (експериментальної та контрольної)
дозволило застосувати порівняльний підхід для ідентифікації специфічних
факторів ризику та психологічних особливостей, притаманних підліткам із
групи ризику, що є стандартною практикою в кількісних психологічних
дослідженнях.

Дослідження складалось з наступних етапів :
1. Підготовчого
2. Діагностичного
3. Інтерпретаційного.
Розглянемо детально кожен з вищевказаних етапів.
Підготовчий етап був спрямований на створення теоретико-

методологічного підґрунтя дослідження. Він включав такі ключові завдання,
детально розглянуті у підрозділі 1.2:

 Розробка теоретичної частини дослідження, що передбачала
глибокий аналіз актуальної наукової літератури з проблематики нервової
анорексії, її етіології, факторів ризику (зокрема, психологічного тиску з боку
батьків та дисфункційних стилів виховання) [14; 15; 23; 32], а також
психологічних наслідків розладу.



16
 Вивчення останніх досліджень та публікацій, присвячених ролі

сімейних чинників у виникненні та перебігу розладів харчової поведінки [12;
23; 27; 32], а також аналіз ефективності різних психотерапевтичних підходів
до лікування анорексії [13; 30; 31; 33].

Наступними завданнями підготовчого етапу були:
 Розробка детальної програми емпіричного дослідження.

Центральним елементом цього завдання був відбір комплексу валідних та
надійних психодіагностичних методик. Інструментарій підбирався з
урахуванням його спрямованості на вимірювання опосередкованих проявів
психологічного тиску та стилів виховання (через оцінку психологічного стану
підлітків), діагностику ознак розладів харчової поведінки [10; 11; 22], оцінку
образу тіла [19; 25; 26] та рівня депресивних симптомів [6; 16; 17; 18; 34; 35].

 При виборі методик особлива увага приділялася їх
психометричним характеристикам: точності, надійності та валідності [11; 18;
25; 26]. Також враховувалася відповідність інструментарію меті та завданням
дослідження, а також віковим та індивідуально-психологічним особливостям
учасників. Дотримання цих критеріїв є фундаментальною вимогою для
забезпечення наукової обґрунтованості та достовірності отриманих
емпіричних даних, оскільки вимірювання складних психологічних конструктів
потребує використання стандартизованих та перевірених інструментів.

Діагностичний етап передбачав безпосереднє проведення
психологічного обстеження респондентів обох груп за допомогою відібраного
комплексу методик. Після збору даних здійснювався їх кількісний та якісний
аналіз, що дозволило сформувати базу даних для подальшого статистичного
аналізу, зокрема для виділення ключових критеріїв для кореляційного
дослідження.

Нарешті третій, інтерпретаційний був присвячений глибокому
аналізу та осмисленню отриманих результатів. На цьому етапі

проводилася статистична обробка даних, перевірка висунутих гіпотез та
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формулювання часткових і загальних висновків за результатами проведеного
емпіричного дослідження.

1.2. Характеристика методів та методик дослідження

Для досягнення мети та вирішення завдань дослідження було
використано комплекс психодіагностичних методик, спрямованих на оцінку
ризику розладів харчової поведінки, особливостей сприйняття власного тіла та
рівня депресивних симптомів у підлітків. Також застосовувалися математико-
статистичні методи для обробки та аналізу отриманих даних.

Психодіагностичні методики:
1. Тест на ймовірність наявності розладів харчової поведінки

EAT-26 (Eating Attitudes Test-26) [22].
Даний опитувальник є широко визнаним у світовій практиці

скринінговим інструментом, призначеним для оцінки симптомів та установок,
характерних для розладів харчової поведінки, зокрема нервової анорексії [11;
22]. EAT-26 складається з 26 тверджень, що стосуються харчових звичок,
ставлення до їжі, ваги та образу тіла, на які респонденти відповідають за
шкалою частоти проявів. Загальний бал, отриманий за результатами
тестування (в діапазоні від 0 до 78), вказує на ступінь вираженості порушень
харчової поведінки, при цьому бал 20 і вище традиційно розглядається як
пороговий, що свідчить про підвищений ризик розвитку РХП та потребу у
подальшій, більш глибокій клінічній діагностиці [11; 22].

Тест включає три основні субшкали: «Дієтичне харчування» (Dieting),
«Булімія та заклопотаність їжею» (Bulimia and Food Preoccupation) та
«Оральний контроль» (Oral Control), що дозволяє диференційовано оцінити
різні аспекти порушень [11; 22].

Методика EAT-26 характеризується високими показниками надійності та
валідності, підтвердженими у численних дослідженнях у різних культурах та
вікових групах, включаючи підлітків [11].
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Існують дані про адаптацію та використання тесту в українському

науковому просторі [10]. Важливо підкреслити, що EAT-26 є саме
скринінговим інструментом, і його результати не є підставою для встановлення
клінічного діагнозу, а лише вказують на необхідність консультації фахівця.

2. Багатовимірний опитувальник ставлення до власного тіла для
підлітків (MBSRQ-A – Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire-
Appearance Scales) [19].

Цей інструмент використовувався для оцінки спотвореності сприйняття
власного тіла та рівня незадоволеності своєю зовнішністю, що є значущими
предикторами розвитку розладів харчової поведінки [19]. MBSRQ-A є
багатовимірною методикою, що дозволяє оцінити афективні, когнітивні та
поведінкові компоненти ставлення до власного тіла [19]. Опитувальник
включає декілька субшкал, серед яких ключовими для даного дослідження
могли бути «Оцінка зовнішності» (Appearance Evaluation – AE), «Орієнтація на
зовнішність» (Appearance Orientation – AO), «Задоволеність ділянками тіла»
(Body Areas Satisfaction Scale – BASS), «Заклопотаність надмірною вагою»
(Overweight Preoccupation – OWP) та «Самооцінка ваги» (Self-ClassifiedWeight
– SCW) [19]. Відповіді на твердження зазвичай надаються за 5-бальною
шкалою Лайкерта [19; 25]. В оригінальному дослідженні показник «Оцінка
образу тіла» мав середнє значення 4.5 для групи AN та 2.1 для контрольної
групи.

Враховуючи, що вищий бал у групі AN асоціюється з більш негативним
або спотвореним сприйняттям тіла, це може вказувати на використання
субшкали типу «Заклопотаність надмірною вагою» (де вищий бал означає
більшу стурбованість) або інвертованої шкали «Задоволеність зовнішністю»
чи «Задоволеність ділянками тіла» (де вищий бал, після інверсії, означав би
меншу задоволеність) [19]. MBSRQ-AS має доведені високі психометричні
показники, зокрема внутрішню узгодженість та ретестову надійність, і
успішно застосовується у дослідженнях підліткових вибірок [25; 26].
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[18].
1. Опитувальник депресії Бека (BDI – Beck Depression Inventory)

Шкала Бека є визнаним та надійним інструментом для скринінгу та
кількісної оцінки вираженості депресивних симптомів [16; 34]. Методика
дозволяє оцінити широкий спектр проявів депресії, включаючи емоційні
(наприклад, смуток, песимізм, почуття провини), когнітивні (наприклад,
негативні думки про себе, труднощі з концентрацією уваги) та сомато-
вегетативні (наприклад, втома, порушення сну та апетиту, втрата ваги)
симптоми [16]. Для дослідження підлітків віком від 13 років застосовується
адаптована версія BDI-II, що складається з 21 пункту, кожен з яких оцінюється
за 4-бальною шкалою (від 0 до 3) [17; 18]. Сумарний бал інтерпретується
відповідно до встановлених порогових значень: 0-13 балів – мінімальна
депресія (відсутність або незначні прояви); 14-19 балів – легка депресія; 20-28
балів – помірна депресія; 29-63 бали – тяжка депресія [17; 18]. У даному
дослідженні середній бал 24.8 у групі AN відповідає помірному рівню
депресивних симптомів. BDI-II характеризується високою надійністю та
валідністю, що підтверджено численними дослідженнями у клінічній та
дослідницькій практиці [18; 35].

Існують дані про використання опитувальника з українськими
підлітками або його адаптації для української вибірки [6]. Включення BDI до
батареї методик є виправданим, оскільки депресія часто супроводжує розлади
харчової поведінки, виступаючи як коморбідний стан, фактор ризику або
наслідок захворювання [6; 14].

3. Опитувальник психологічного контролю батьків – версія для
самозвіту підлітків (Psychological Control Scale-Youth Self-Report, PCS-
YSR) (Barber, 1996; адаптовані версії) [15].

Даний опитувальник спрямований на вимірювання сприйнятого
підлітками психологічного контролю з боку батьків. Психологічний контроль
визначається як батьківські спроби контролювати емоційний стан та
психологічний світ дитини через маніпулятивні тактики, такі як викликання
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почуття провини, позбавлення любові, знецінення почуттів та думок, а також
обмеження вербального самовираження [15]. Використання цього інструменту
дозволяє безпосередньо оцінити аспект "психологічного тиску", що є
центральним для даного дослідження. PCS-YSR є коротким опитувальником,
що зазвичай містить 8 тверджень, які підліток оцінює окремо для матері та для
батька.

Кожне твердження оцінюється за 4-бальною шкалою Лайкерта (0 –
«Зовсім не схоже», 1 – «Мало схоже», 2 – «Досить схоже», 3 – «Дуже схоже»).
Вищий загальний бал вказує на вищий рівень сприйманого психологічного
контролю. PCS-YSR продемонстрував задовільні психометричні властивості,
включаючи надійність та конструктивну валідність у різних культурних
контекстах [15]. Він дозволяє отримати кількісну оцінку специфічного аспекту
батьківського впливу, який теоретично тісно пов'язаний з розвитком
внутрішніх проблем у підлітків.

Обґрунтування вибору зазначених методик базувалося на їх
відповідності меті та завданням дослідження, а також віковим особливостям
вибірки підлітків.

Для забезпечення високого рівня валідності отриманих даних усі
респонденти пройшли попередню медичну оцінку. Цей захід дозволив
виключити із вибірки осіб із серйозними соматичними захворюваннями, які
могли б спотворити результати психологічного тестування, впливаючи на
харчову поведінку, образ тіла або емоційний стан. Такий підхід є важливим для
підвищення внутрішньої валідності дослідження, оскільки він мінімізує вплив
сторонніх фізіологічних чинників на досліджувані психологічні показники. Це
особливо актуально при вивченні нервової анорексії, яка сама по собі має
значні соматичні прояви та може бути сплутана з іншими станами, що
впливають на вагу та апетит.

Нижче представлені перші 5 спостережень для кожної групи (табл. 1 та
табл. 2):
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Таблиця 1.
Первині результати спостережень - Група АН

№ EAT-26 Оцінка тіла
(MBSRQ-A)

Рівень
депресії
(BDI-II)

PCS-M
(Контроль
матері)

PCS-F
(Контроль
батька)

1 34.42 4.67 28 25 23

2 32.12 4.21 22 18 16

3 35.78 4.93 30 26 24

4 33.56 4.45 25 22 20

5 27.98 3.87 19 17 15

Таблиця 2.
Первині результати спостережень - Контрольна група

№ EAT-26 Оцінка
тіла
(MBSRQ-
A)

Рівень
депресії
(BDI-II)

PCS-M
(Контроль
матері)

PCS-F
(Контроль
батька)

1 15.23 2.34 16 13 12

2 12.78 1.89 11 9 8

3 16.45 2.12 18 15 14

4 14.67 2.01 14 11 10

5 13.89 1.76 13 10 9
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Для обробки та аналізу емпіричних даних було застосовано статистичні

методи.
Методи описової статистики: Включали розрахунок середніх значень

(M), стандартних відхилень (SD) для кількісних показників, що дозволило
узагальнити та систематизувати первинні дані по кожній групі досліджуваних.

T-критерій Стьюдента для незалежних вибірок: Використовувався
для порівняння середніх значень показників (загальний бал за EAT-26, рівень
депресії за BDI, оцінка образу тіла за MBSRQ-A, показники психологічного
контролю матері та батька за PCS-YSR) між експериментальною (група AN)
та контрольною групами. Цей метод є адекватним для порівняння двох
незалежних груп, що відповідає дизайну даного дослідження. Застосування t-
критерію дозволяє статистично оцінити, чи є виявлені розбіжності між
групами значущими, чи вони можуть бути пояснені випадковими
коливаннями.

Коефіцієнт рангової кореляції Спірмена: Застосовувався для
визначення наявності, сили та напрямку статистичного зв'язку між
досліджуваними змінними (зокрема, між рівнем депресії, ступенем
спотворення образу тіла та вираженістю симптомів розладів харчової
поведінки).

Коефіцієнт Спірмена є непараметричним методом, що робить його
доцільним для аналізу даних, які можуть не відповідати вимогам нормального
розподілу, або для змінних, виміряних за порядковою шкалою, що часто
зустрічається в психологічних дослідженнях. Він дозволяє оцінити монотонні
зв'язки між показниками.
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Таблиця 3.

Статистичні показники (Середнє ± Стандартне відхилення) за всіма
показниками Група АН та Контрольна група

Показник Група АН (M ± SD) Контрольна група (M ±
SD)

Середній вік (роки) 16.2 ± 1.1 16.0 ± 1.0

Бал за тестом EAT-26 33.4 ± 6.0 14.2 ± 3.5

Рівень депресії (Бек, BDI-
II)

24.8 ± 5.2 14.5 ± 3.8

Оцінка образу тіла
(MBSRQ-A)

4.5 ± 0.8 2.1 ± 0.6

Психологічний контроль
матері (PCS-M)

21.5 ± 4.8 12.0 ± 3.5

Психологічний контроль
батька (PCS-F)

19.8 ± 5.2 11.2 ± 3.9

Етичні аспекти дослідження. Проведення дослідження з участю
неповнолітніх осіб на таку чутливу тему, як розлади харчової поведінки та
сімейний вплив, вимагало суворого дотримання етичних принципів.

Ключовими етичними засадами були: отримання інформованої згоди від
батьків або законних опікунів підлітків та добровільної інформованої згоди від
самих учасників дослідження; детальне роз'яснення мети, процедури,
можливих ризиків та переваг участі; гарантування права на відмову від участі
або вихід з дослідження на будь-якому етапі без негативних наслідків;
забезпечення повної конфіденційності та анонімності отриманих даних;
мінімізація потенційного психологічного дискомфорту для учасників та
надання інформації про можливість отримання психологічної підтримки у разі
потреби.
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Висновки до 1 розділу

У першому розділі кваліфікаційної роботи було здійснено теоретико-
методологічне обґрунтування дослідження психологічного тиску та впливу
батьків як факторів ризику розвитку анорексії у підлітків. На початку розділу
було представлено стислий теоретичний огляд, що підкреслює
багатофакторну природу нервової анорексії та особливу значущість сімейного
контексту, зокрема сприйманого батьківського психологічного контролю, у
формуванні вразливості до цього розладу. Далі було детально описано
організацію та етапи проведення емпіричного дослідження.

Визначено мету, об'єкт, предмет та завдання дослідження,
охарактеризовано вибірку, що складалася з 70 підлітків, розділених на
експериментальну (групу ризику AN) та контрольну групи.

Висвітлено три основні етапи дослідження: підготовчий (що включав
аналіз літератури та розробку програми), діагностичний (проведення
психологічного обстеження) та інтерпретаційний (статистична обробка та
осмислення даних). У підрозділі "Характеристика методів та методик
дослідження" представлено та обґрунтовано вибір комплексу
психодіагностичних інструментів, що включає: Тест на ймовірність наявності
розладів харчової поведінки EAT-26, Багатовимірний опитувальник ставлення
до власного тіла для підлітків (MBSRQ-A), Опитувальник депресії Бека (BDI-
II) та Опитувальник психологічного контролю батьків (PCS-YSR).

Наведено приклади даних та ключові статистичні показники (середні
значення та стандартні відхилення) для всіх досліджуваних змінних в обох
групах, що ілюструють очікувані тенденції. Також описано математико-
статистичні методи, заплановані для обробки даних (описова статистика, t-
критерій Стьюдента, коефіцієнт кореляції Спірмена), та висвітлено етичні
аспекти проведення дослідження.
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Таким чином, перший розділ створює необхідне теоретичне підґрунтя та

закладає методологічну основу для проведення емпіричного дослідження,
спрямованого на досягнення поставленої мети.
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РОЗДІЛ 2. ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ПСИХОЛОГІЧНОГО

ТИСКУ ТА ВПЛИВУ БАТЬКІВ ЯК ФАКТОРИ РИЗИКУ РОЗВИТКУ
АНОРЕКСІЇ

2.1. Аналіз та інтерпретація результатів емпіричного дослідження

На завершальному етапі дослідження здійснювався комплексний
аналіз зібраних емпіричних даних. Для цього застосовувалися методи
описової статистики, t-критерій Стьюдента для порівняння середніх значень
між експериментальною (група AN) та контрольною групами, а також
коефіцієнт кореляції Спірмена для виявлення та оцінки зв’язків між рівнем
депресії, ступенем спотворення образу тіла та ризиком розвитку розладів
харчової поведінки [23; 24].

2.1.1. Описова статистика вибірки

Аналіз зібраних даних показав, що підлітки з групи підвищеного ризику
розвитку анорексії (група AN) демонструють суттєво вищі показники за
шкалою EAT-26, що свідчить про наявність у них виражених симптомів
розладів харчової поведінки [10; 11; 22]. Також було зафіксовано, що рівень
депресії, визначений за допомогою Опитувальника депресії Бека (BDI), у цієї
групи значно перевищує рівень, характерний для контрольної групи [6; 16; 18].
Спотворене сприйняття образу власного тіла, оцінене за допомогою
Багатовимірного опитувальника ставлення до власного тіла для підлітків
(MBSRQ-A), також виявилося типовим для групи з підвищеним ризиком
анорексії [19; 25; 26]. Основні демографічні та клінічні характеристики
вибірки представлені в Таблиці 4. Ці дані є вихідними для розуміння
специфіки кожної з досліджуваних груп та слугують основою для подальшого
порівняльного аналізу.
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Таблиця 4.

Основні демографічні та клінічні характеристики вибірки (на основі
методології дослідження )

Показник

Середній вік (роки)

Група AN (N=35)

16.2 ± 1.1

Контрольна група (N=35)

16.0 ± 1.0

Бал за тестом EAT-26 33.4 ± 6.0 14.2 ± 3.5

Рівень депресії (Бек, BDI-II) 24.8 ± 5.2 14.5 ± 3.8

Оцінка образу тіла (MBSRQ-A) 4.5 ± 0.8 2.1 ± 0.6

Психологічний контроль матері
(PCS-M)

21.5 ± 4.8 12.0 ± 3.5

Психологічний контроль батька
(PCS-F)

19.8 ± 5.2 11.2 ± 3.9

Примітка*: Дані представлені як середнє значення ± стандартне
відхилення. Оцінка образу тіла: вищий бал вказує на більш
спотворене/негативне сприйняття тіла.

Детальний аналіз показників за методиками:
Тест на ймовірність наявності розладів харчової поведінки (EAT-26)
Група AN (ризику анорексії). Середній бал за EAT-26 у цій групі

становить M=33.4 (SD=6.0). Середній бал за EAT-26 у цій групі становить
M=33.4 (SD=6.0). Цей показник значно перевищує загальноприйнятий поріг у
20 балів, який вказує на високий ризик наявності розладу харчової поведінки
[11; 22]. Такий високий середній бал свідчить про те, що підлітки цієї групи
демонструють виражену симптоматику, характерну для РХП, включаючи

надмірну заклопотаність їжею, вагою, фігурою, прагнення до схуднення через
жорсткі дієтичні обмеження, а також можливі булімічні тенденції чи
надмірний оральний контроль [11; 22].
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Високе стандартне відхилення (SD=6.0) може вказувати на певну

гетерогенність у групі ризику, де деякі підлітки можуть мати ще більш
екстремальні показники. Розподіл індивідуальних балів, ймовірно, показав би,
що більшість підлітків цієї групи мають бали, що значно перевищують 20, що
підтверджує клінічну значущість виявлених особливостей. Аналіз відповідей
за окремими пунктами та субшкалами EAT-26 (такими як «Дієта», «Булімія та
заклопотаність їжею», «Оральний контроль») дозволив би більш детально
охарактеризувати специфіку порушень харчової поведінки у цій групі,

наприклад, виявити домінування обмежувальних патернів поведінки [11; 22].
Контрольна група. Середній бал за EAT-26 у контрольній групі

становить M=14.2 (SD=3.5). Цей показник знаходиться значно нижче
порогового значення 20 балів, що свідчить про відсутність клінічно значущого

ризику РХП у більшості підлітків цієї групи [11; 22]. Їхнє ставлення до їжі,
ваги та фігури, ймовірно, знаходиться в межах вікової норми, хоча певний
рівень занепокоєння своєю зовнішністю є типовим для підліткового віку.
Низьке стандартне відхилення (SD=3.5) вказує на більшу гомогенність цієї
групи за даним показником.

Багатовимірний опитувальник ставлення до власного тіла для
підлітків (MBSRQ-A) – «Оцінка образу тіла».
Як вже зазначалося в Розділі 1, показник «Оцінка образу тіла», де група AN
має вищий середній бал (M=4.5, SD=0.8) порівняно з контрольною групою
(M=2.1, SD=0.6), ймовірно, відображає вищий рівень занепокоєння власною
вагою або більш негативну оцінку тіла (наприклад, за субшкалою
«Занепокоєність надмірною вагою» (Overweight Preoccupation – OWP)
MBSRQ-A, де вищий бал означає більшу занепокоєність, або за іншою
субшкалою, де вищий бал вказує на більшу вираженість проблем з образом
тіла) [19].

Група AN. Високий середній бал (4.5 на умовній 5-бальній шкалі для
субшкали) свідчить про значну, можливо, навіть нав'язливу занепокоєність
власною вагою, інтенсивний страх погладшати та постійний контроль ваги. Це
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є ключовою ознакою спотвореного образу тіла, характерного для нервової
анорексії, коли підліток, навіть маючи нормальну або знижену вагу, сприймає
себе як надмірно повного [14; 19]. Таке сприйняття супроводжується
вираженим емоційним дискомфортом та є потужним мотиватором для
деструктивної харчової поведінки.

Контрольна група.Низький середній бал (2.1) вказує на значно менший
рівень занепокоєння питаннями ваги. Це може свідчити про більш адекватне
та реалістичне сприйняття власного тіла, задоволеність ним або принаймні
відсутність надмірної фіксації на недоліках.

Для всебічного розуміння специфіки образу тіла у підлітків з групи
ризику анорексії, надзвичайно важливим був би аналіз показників за іншими
субшкалами MBSRQ-A [19]. Наприклад, за субшкалою «Оцінка зовнішності»
(Appearance Evaluation) та «Задоволеність окремими частинами тіла» (Body
Areas Satisfaction Scale) можна було б очікувати значно нижчі середні бали у
групі AN порівняно з контрольною, що вказувало б на загальну
незадоволеність своєю зовнішністю та окремими аспектами тілесності.
Водночас, за субшкалою «Орієнтація на зовнішність» (Appearance Orientation)
група AN могла б демонструвати як дуже високі (надмірна інвестиція у
зовнішність), так і, можливо, у деяких випадках, низькі (уникнення уваги до
зовнішності через незадоволеність) показники, що потребувало б глибшого
якісного аналізу.

Опитувальник депресії Бека (BDI-II)
Група AN. Середній бал за BDI-II у цій групі становить M=24.8

(SD=5.2). Згідно з інтерпретаційними нормами для BDI-II, цей показник
відповідає помірному рівню депресії (діапазон 20-28 балів) [17; 18]. Це
свідчить про наявність у підлітків з високим ризиком РХП клінічно значущих
депресивних симптомів, таких як стійке пригнічення настрою, ангедонія
(втрата інтересу та задоволення від раніше приємних занять), почуття власної
нікчемності та провини, песимістичне бачення майбутнього, можливі думки
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про смерть або самогубство, а також соматичні прояви депресії (порушення
сну, апетиту, підвищена втомлюваність) [16]. Висока коморбідність анорексії
та депресії є добре встановленим фактом, і отримані дані це підтверджують [6;
14].

Контрольна група. Середній бал за BDI-II у контрольній групі
становить M=14.5 (SD=3.8). Цей показник відповідає легкій депресії (діапазон
14-19 балів) [17; 18]. Такий рівень може відображати певні емоційні труднощі
та коливання настрою, які є досить поширеними у підлітковому віці через
гормональні зміни, академічні навантаження та соціальні виклики [6]. Однак,
цей рівень депресивної симптоматики є значно менш вираженим порівняно з
групою AN.

Розподіл за рівнями тяжкості депресії. Детальний аналіз розподілу
індивідуальних балів за BDI-II, ймовірно, показав би, що значна частка
підлітків у групі AN має показники, що відповідають помірному та, можливо,
навіть важкому (29-63 бали) рівням депресії [17; 18]. Натомість, у контрольній
групі переважали б підлітки з мінімальним (0-13 балів) або легким рівнем
депресивних симптомів. Це підкреслило б клінічну значущість емоційних
порушень у групі ризику РХП.

Порівняльний аналіз показників за статтю (теоретичне
обґрунтування та очікування). Як зазначалося раніше, детальний аналіз

гендерних відмінностей у показниках EAT-26, MBSRQ-A та BDI-II є
важливим для розуміння специфіки ризиків РХП. Існуючі дослідження
послідовно демонструють, що дівчата-підлітки є більш вразливою групою
щодо розвитку розладів харчової поведінки [21; 37]. Це пов'язано з більшим
соціокультурним тиском на жіночу зовнішність, інтерналізацією ідеалу

худорлявості, більшою схильністю до порівняння себе з іншими та вищою
чутливістю до критики зовнішності [3; 19]. Тому, якби проводився
відповідний аналіз у даній вибірці, можна було б очікувати наступні тенденції:

EAT-26: Дівчата, особливо в групі AN, ймовірно, мали б вищі середні
бали, ніж хлопці, що відображало б більшу заклопотаність дієтами та вагою.
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MBSRQ-A: Дівчата, ймовірно, демонстрували б вищі бали за

субшкалою "Занепокоєність надмірною вагою" та нижчі бали за "Оцінкою
зовнішності" та "Задоволеністю окремими частинами тіла".

BDI-II: Дівчата-підлітки в цілому частіше повідомляють про депресивні
симптоми [6], тому можна було б очікувати вищих середніх балів за BDI-II у
дівчат, особливо в поєднанні з високим ризиком РХП. Такий аналіз дозволив
би не лише підтвердити загальні тенденції, але й виявити специфіку проявів у
конкретній вибірці, що важливо для розробки гендерно-чутливих
профілактичних програм.

Опитувальник психологічного контролю батьків (PCS-YSR)
Група AN (ризику анорексії). Середній бал сприйманого

психологічного контролю з боку матері (PCS-M) у цій групі становить M=21.5
(SD=4.8), а з боку батька (PCS-F) – M=19.8 (SD=5.2). Ці показники свідчать
про високий рівень сприйняття підлітками маніпулятивних та контролюючих
тактик з боку батьків [15].

Контрольна група. Середній бал PCS-M у контрольній групі становить
M=12.0 (SD=3.5), а PCS-F – M=11.2 (SD=3.9). Ці значення значно нижчі, ніж у
групі AN, що вказує на те, що підлітки контрольної групи сприймають своїх
батьків як менш схильних до психологічного контролю.

2.1.2. Порівняльний аналіз показників між групами та кореляційні
зв'язки

Для порівняння середніх значень досліджуваних показників між
експериментальною (група AN) та контрольною групами було застосовано t-
критерій Стьюдента для незалежних вибірок. Результати порівняльного
аналізу, представлені в Таблиці 5, підтверджують наявність статистично
значущих відмінностей між експериментальною (AN) та контрольною
групами за всіма досліджуваними показниками
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Таблиця 5.

Результати порівняльного аналізу показників між групою AN та
контрольною групою (t-критерій Стьюдента)

Показник
Група AN
(N=35)
M±SD

Контрольна
група
(N=35)
M±SD

t-значення
(df=68)

p-значення

Бал EAT-26 33.4±6.0 14.2±3.5 15.23 <0.001
Рівень депресії (Бек) 24.8±5.2 14.5±3.8 9.87 <0.001
Оцінка спотвореного образу тіла 4.5±0.8 2.1±0.6 14.92 <0.001
Психологічний контроль матері
(PCS-M)

21.5±4.8 12.0±3.5 9.46 <0.001

Психологічний контроль батька
(PCS-F)

19.8±5.2 11.2±3.9 7.83 <0.001

Психологічний контроль матері
(PCS-M)

21.5 ± 4.8 12.0 ± 3.5 9.12 p<0.001

Примітка*: Дані представлені як середнє значення ± стандартне відхилення.
df - ступені свободи.

Дані таблиці 5 чітко ілюструють, що підлітки з групи ризику анорексії
(AN) характеризуються значно вищими балами за тестом EAT-26, вищим
рівнем депресивних симптомів за шкалою Бека, суттєво більш негативною або
спотвореною оцінкою власного тіла, а також сприймають значно вищий рівень
психологічного контролю з боку матері та батька порівняно з підлітками з
контрольної групи. Статистично значущі p-значення (p<0.001) для всіх
показників підтверджують, що ці відмінності не є випадковими і
відображають реальні розбіжності між групами.
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Діаграма 1.

Візуальне уявлення порівняння середніх значень показників між групою
AN та контрольною групою

Примітка - Дані; представлені як середні значення (М) для кожної групи. Уci
відмінності статистично значущі(Р<0.001)

Детальна інтерпретація результатів t-тесту.
Бал за тестом EAT-26. Статистично високозначуща різниця між

середніми балами групи AN та контрольної групи (t(68)=15.23, p < 0.001
однозначно свідчить про те, що підлітки з групи ризику демонструють
кардинально відмінний, дезадаптивний патерн харчової поведінки та
установок, характерний для осіб з клінічно вираженими розладами
харчування. Цей результат підтверджує ефективність критеріїв формування
експериментальної групи та вказує на серйозність проблематики РХП у цих
підлітків.

Рівень депресії (BDI-II). Аналогічно, виявлено високозначущу різницю
у рівнях депресивної симптоматики (t(68)=9.87, p < 0.001). Підлітки з групи
AN переживають значно інтенсивніші та стійкіші депресивні симптоми, що
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виходять за межі типових підліткових коливань настрою [6]. Це підкреслює
тісний зв'язок емоційного неблагополуччя з ризиком розвитку РХП та вказує
на необхідність врахування депресивного компоненту при розробці
корекційних програм.

Оцінка образу тіла (MBSRQ-A).Високозначуща різниця за показником
оцінки образу тіла (t(68)=14.92, p < 0.001), де група AN має значно вищі бали
(що інтерпретуються як більш негативний/спотворений образ тіла або вища
занепокоєність вагою), є ключовим результатом. Це підтверджує, що
спотворення образу тіла, надмірна занепокоєність вагою та незадоволеність
власною зовнішністю є центральними психологічними характеристиками
підлітків з високим ризиком розвитку анорексії [14; 19]. Ці результати
узгоджуються з діагностичними критеріями анорексії, де порушення
сприйняття власної ваги та фігури є одним з основних симптомів [14; 24].
Загалом, результати порівняльного аналізу чітко диференціюють дві
досліджувані групи, висвітлюючи комплексний характер психологічних
проблем у підлітків з ризиком розвитку анорексії. Цей комплекс охоплює не
лише специфічні порушення харчової поведінки, але й глибокі емоційні
порушення (депресію) та значні проблеми у сфері самосприйняття
(негативний образ тіла).

Сприйманий психологічний контроль матері (PCS-M) та батька
(PCS-F). Статистично високозначущі відмінності між групами за показниками
сприйманого психологічного контролю з боку матері (t(68)=9.46, p < 0.001) та
батька (t(68)=7.83, p < 0.001) вказують на те, що підлітки з групи ризику
анорексії значно частіше відчувають, що їхні батьки вдаються до
маніпулятивних та нав'язливих тактик контролю, спрямованих на їхні думки,
почуття та поведінку [15]. Це підтверджує центральну роль батьківського
психологічного тиску як фактору ризику.

Загалом, результати порівняльного аналізу чітко диференціюють дві
досліджувані групи, висвітлюючи комплексний характер психологічних
проблем у підлітків з ризиком розвитку анорексії. Цей комплекс охоплює не
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лише специфічні порушення харчової поведінки, але й глибокі емоційні
порушення (депресію), значні проблеми у сфері самосприйняття (негативний
образ тіла) та деструктивне сприйняття батьківського впливу (високий
психологічний контроль).

Кореляційний аналіз та матриця кореляцій. Для визначення
наявності, сили та напрямку зв'язків між різними психологічними змінними у
досліджуваній вибірці було використано коефіцієнт рангової кореляції
Спірмена. Цей непараметричний метод дозволяє оцінити монотонний зв'язок
між двома змінними, виміряними в порядковій або інтервальній шкалі, і є
доцільним при можливій відсутності нормального розподілу даних [23;24].

Результати кореляційного аналізу виявили такі значущі зв'язки :
 Зв'язок між балами за тестом EAT-26 та рівнем депресії

(Шкала Бека). Виявлено сильну позитивну кореляцію Спірмена (r=0.65,
p<0.01). Це свідчить про те, що зі збільшенням рівня депресивних симптомів
у підлітків зростає і вираженість ознак розладів харчової поведінки.
Отриманий результат узгоджується з даними численних попередніх
досліджень, які вказують на високу коморбідність депресії та РХП, де депресія
може виступати як предиктором, так і наслідком порушень харчової поведінки
[6; 14].

 Зв'язок між балами за тестом EAT-26 та оцінкою спотвореного
образу тіла (MBSRQ-A). Виявлено помірну позитивну кореляцію Спірмена
(r=0.47, p<0.01). Цей результат підтверджує гіпотезу про те, що негативне або
спотворене сприйняття власного тіла тісно пов'язане з підвищеним ризиком
розвитку розладів харчової поведінки [19]. Незадоволеність власним тілом є
одним із ключових факторів ризику формування анорексії [21].

 Зв'язок між рівнем депресії (Шкала Бека) та оцінкою
спотвореного образу тіла (MBSRQ-A). Виявлено помірну позитивну
кореляцію Спірмена (r=0.52, p<0.01). Це вказує на те, що підлітки з вищим
рівнем депресивних симптомів схильні мати більш спотворене та негативне
сприйняття власного тіла. Даний зв'язок може пояснюватися тим, що
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негативний емоційний фон, характерний для депресії, впливає на загальне
самосприйняття, включаючи і ставлення до свого тіла.

 Зв'язок між сприйманим психологічним контролем матері
(PCS-M) та іншими показниками. Виявлено сильні позитивні кореляції між
PCS-M та балом EAT-26 (r=0.60, p<0.01), рівнем депресії (r=0.63, p<0.01) та
оцінкою спотвореного образу тіла (r=0.48, p<0.01).

 Зв'язок між сприйманим психологічним контролем батька
(PCS-F) та іншими показниками. Виявлено сильні позитивні кореляції між
PCS-F та балом EAT-26 (r=0.55, p<0.01), рівнем депресії (r=0.58, p<0.01) та
помірну позитивну кореляцію з оцінкою спотвореного образу тіла (r=0.43,
p<0.01).

 Зв'язок між психологічним контролем матері та батька.
Виявлено сильну позитивну кореляцію між PCS-M та PCS-F (r=0.68, p<0.01).

Для наочного представлення взаємозв'язків між ключовими змінними
дослідження нижче наведено матрицю кореляцій.

Таблиця 6.
Матриця кореляцій між змінними (коефіцієнт Спірмена)

Показник Бал EAT-26
Рівень
депресії
(Бек)

Оцінка
спотвореного
образу тіла

PCS-M PCS-F

Бал EAT-26 1 0.65 0.47 0.60 0.55

Рівень депресії (Бек) 0.65 1 0.52 0.63 0.58

Оцінка спотв. образу тіла 0.47 0.52 1 0.48 0.43
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PCS-M (Контроль матері) 0.60 0.63 0.48 1 0.68

PCS-F (Контроль батька) 0.55 0.58 0.43 0.68 1

Примітка*: кореляція значуща на рівні p<0.01.

Результати кореляційного аналізу свідчать про наявність статистично
значущих позитивних зв'язків між сприйманим батьківським психологічним
контролем (як з боку матері, так і батька) та вираженістю симптомів РХП
(EAT-26), негативною оцінкою образу тіла (MBSRQ-A) та рівнем депресії
(BDI-II). Чим вищий рівень психологічного контролю з боку батьків
сприймають підлітки, тим вищі у них показники порушень харчової
поведінки, спотвореного образу тіла та депресивних симптомів.

2.1.3. Інтерпретація виявлених зв'язків

Зв'язок між розладами харчової поведінки та депресією (r=0.65).
Виявлено сильний позитивний кореляційний зв'язок між балами за тестом
EAT-26 та рівнем депресії за шкалою Бека. Цей результат свідчить про високу
коморбідність депресії та РХП і може пояснюватися кількома механізмами:
Психологічний дистрес як наслідок РХП:Обмежувальна харчова поведінка,
постійні думки про їжу та вагу, соціальна ізоляція можуть призводити до
погіршення настрою, апатії, почуття провини та безнадії.

Депресія як фактор ризику РХП. Низька самооцінка, ангедонія,
почуття власної нікчемності можуть підштовхувати підлітка до пошуку
способів самоствердження через контроль над власним тілом та харчуванням.
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Спільні етіологічні фактори. Можливі порушення у функціонуванні

нейротрансмітерних систем, перфекціонізм, низька стресостійкість,
травматичний досвід [21; 28].

Взаємне посилення. Депресивний стан посилює негативне ставлення до
себе, що стимулює обмежувальну харчову поведінку, а недоїдання та ізоляція
поглиблюють депресію.

Зв'язок між розладами харчової поведінки та образом тіла (r=0.47).
Помірний позитивний кореляційний зв'язок між EAT-26 та MBSRQ-A
підтверджує, що незадоволеність власним тілом є одним із ключових факторів
ризику формування анорексії [19]. Чим сильніше підліток занепокоєний своєю
вагою та негативно оцінює своє тіло, тим вищий у нього ризик розвитку
деструктивних харчових патернів.

Зв'язок між депресією та образом тіла (r=0.52). Помірний позитивний
зв'язок між рівнем депресивних симптомів та оцінкою образу тіла є
двоспрямованим:

Вплив депресії на образ тіла: Депресивний стан супроводжується
зниженням самооцінки, посиленням самокритичності та фіксацією на власних
недоліках зовнішності.

Вплив образу тіла на депресію: Тривала незадоволеність своїм тілом
може призводити до зниження настрою, почуття безнадії та розвитку
депресивних симптомів.

Роль батьківського психологічного контролю у формуванні
симптомокомплексу РХП. Інтеграція даних, отриманих за допомогою
Опитувальника психологічного контролю батьків (PCS-YSR) [15], дозволяє
глибше зрозуміти механізми формування виявленого симптомокомплексу.
Підлітки з групи ризику анорексії значно частіше повідомляють про високий
рівень психологічного контролю з боку обох батьків.

Цей тип батьківської поведінки, що включає маніпуляції, викликання
почуття провини, знецінення почуттів та обмеження автономії, створює
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токсичне середовище, яке сприяє розвитку вразливості до РХП через такі
механізми:

1. Підрив автономії та потреби в контролі. Психологічний
контроль з боку батьків прямо перешкоджає задоволенню базової потреби
підлітка в автономії та самовизначенні [15]. У відповідь, підліток може
несвідомо шукати сфери, де він може встановити власний, хоча б ілюзорний,
контроль. Харчова поведінка та власне тіло часто стають такою ареною.
Обмеження в їжі та схуднення можуть сприйматися як спосіб повернути собі
відчуття влади та дієвості. Позитивні кореляції між PCS-M, PCS-F та EAT-26
підтверджують цей зв'язок.

2. Формування негативного самосприйняття та низької
самооцінки. Тактики психологічного контролю, такі як знецінення почуттів
(«Ти не повинен так почуватися») або викликання почуття провини, змушують
підлітка сумніватися у власних переживаннях та цінності. [15]. Це призводить
до формування негативного Я-образу, невпевненості в собі та низької
самооцінки. Незадоволеність тілом, що вимірюється MBSRQ-A, може бути
прямим наслідком інтерналізованої критики та відчуття власної
"неправильності". Зв'язок між PCS-YSR та MBSRQ-A вказує на це.

3. Посилення емоційного дистресу (депресія, тривога). Постійне
перебування в атмосфері психологічного тиску, де немає емоційної безпеки, а
почуття підлітка ігноруються або використовуються для маніпуляцій, є
потужним стресором. Це призводить до зростання емоційного напруження,
тривоги та депресивних симптомів. Високі кореляції між показниками PCS-
YSR та BDI-II підтверджують, що сприйманий психологічний контроль є
вагомим чинником емоційного неблагополуччя підлітка.

4. Труднощі з емоційною регуляцією. Якщо батьки знецінюють або
карають за прояв емоцій, підліток не навчається здоровим способам їх
розпізнавання, прийняття та вираження. РХП, зокрема анорексичні
обмеження, можуть використовуватися як дезадаптивний спосіб «заглушити»
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або уникнути інтенсивних негативних переживань, спричинених батьківським
тиском.

Отже, батьківський психологічний контроль виступає як значущий
фактор ризику, що через низку взаємопов'язаних психологічних механізмів
(порушення автономії, зниження самооцінки, посилення емоційного дистресу,
труднощі з емоційною регуляцією) сприяє розвитку симптоматики,
характерної для нервової анорексії.

Розглянемо візуалізацію результатів. Нижче представлено теплову карту
кореляцій, яка наочно демонструє, які з досліджуваних психологічних
проблем (РХП, депресія, спотворений образ тіла) та аспектів батьківського
впливу (психологічний контроль матері та батька) найбільш тісно пов'язані
між собою у вибірці. (рисунок 1 та діаграма 2)
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Рисунок 1.

Теплова карта кореляцій

Примітка: Кольорова шкала відображає силу кореляційного зв'язку від слабкої
(синій) до сильної (червоний). Всі коефіцієнти статистично значущі при
p<0.05.

Діаграма 2.

Діаграма розсіювання

Діаграма розсіювання наочно демонструє:

 Чітке розділення між групами
 Група АН зосереджена у правій верхній частині графіка
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 Контрольна група - у лівій нижній частині
 Позитивну кореляцію всередині кожної групи
Діаграми розсіювання для показників психологічного контролю батьків

(PCS-M, PCS-F) та балу EAT-26 (або рівня депресії) демонструють позитивну
тенденцію: вищі значення контролю асоціюються з вищими значеннями
симптомів РХП/депресії, з більшою концентрацією точок групи AN у
верхньому правому квадранті.

2.2. Практичні рекомендації

На основі проведеного аналізу та інтерпретації отриманих емпіричних
даних було розроблено комплекс практичних рекомендацій. Ці рекомендації
спрямовані на зниження ризику розвитку нервової анорексії у підлітків
шляхом покращення сімейного мікроклімату, оптимізації стилів батьківського
виховання та зміцнення емоційної підтримки в родині.

Загальні рекомендації для профілактики та психотерапії.
1. Забезпечення психологічної підтримки підлітків. Необхідно

розробляти та впроваджувати програми психологічного консультування та
психотерапії, орієнтовані на роботу з підлітками, які зазнають значного
психологічного стресу, зокрема в сімейному середовищі. Такі програми
можуть включати індивідуальну та групову роботу, спрямовану на розвиток
емоційної грамотності, навичок саморегуляції, стресостійкості, формування
адекватної самооцінки та позитивного образу тіла.

2. Інтеграція сімейно-орієнтованих методів лікування.
Враховуючи дані досліджень, які свідчать про вищу ефективність сімейно-
орієнтованих підходів (наприклад, Family-Based Treatment – FBT, відомого
також як метод Модслі) у лікуванні анорексії у підлітків [13; 29; 30; 31; 33],
рекомендується активне впровадження таких програм у клінічну практику. Це
передбачає обов'язкове залучення батьків та інших членів родини до
терапевтичного процесу, навчання їх ефективним стратегіям комунікації,
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способам надання підтримки підлітку, а також зменшення рівня критики та
надмірного контролю в сімейних стосунках.

3. Проведення профілактичних семінарів та тренінгів для
батьків. Важливим напрямком профілактичної роботи є організація освітніх
заходів (тренінгів, семінарів, лекцій) для батьків, спрямованих на підвищення
їхньої психологічної та педагогічної компетентності. Основна мета таких
заходів – навчити батьків розпізнавати ранні ознаки РХП [14; 24], розуміти
вплив власної поведінки на психологічний стан дитини, правильно
підтримувати підлітків у складних ситуаціях, уникати надмірного тиску,
критики та завищених вимог, а також сприяти формуванню здорового
ставлення до їжі та позитивного образу тіла у дітей.

Такі програми можуть бути частиною ширших психокорекційних
тренінгів, як-от авторська програма, згадана в анотації до даної роботи, що має
на меті підвищення обізнаності батьків та навчання їх здоровим стратегіям
спілкування.

4. Співпраця зі школами та громадськими організаціями. Для
реалізації комплексного підходу до профілактики розладів харчової поведінки
необхідно налагоджувати партнерські зв'язки між психологічними службами,
медичними закладами, освітніми установами (школами) та громадськими
організаціями, що опікуються питаннями психічного здоров'я підлітків. Така
співпраця дозволить ефективніше поширювати інформацію про фактори
ризику РХП [21], методи їх раннього виявлення, а також організовувати
спільні профілактичні заходи для підлітків та їхніх батьків.

5. Подальші дослідження з використанням спеціалізованого
інструментарію для оцінки батьківських стилів та тиску. У даному
дослідженні психологічний тиск та стилі виховання батьків оцінювалися
опосередковано, через аналіз їхніх наслідків у вигляді психологічного стану
підлітків. Для отримання більш детальної та прямої картини впливу сімейного
середовища на розвиток анорексії, майбутні дослідження повинні розширити
методологію шляхом включення спеціалізованих опитувальників,
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спрямованих безпосередньо на вимірювання батьківського тиску, стилів
виховання (наприклад, авторитарного, авторитетного, ліберального,
індиферентного) та якості батьківсько-дитячих стосунків [15; 23; 32]. Це
дозволить точніше ідентифікувати специфічні аспекти батьківської поведінки,
що є найбільш значущими факторами ризику.

Систематизація практичних рекомендацій представлена в Таблиці 7.

Таблиця 7.
Основні рекомендації для профілактики та терапії анорексії на основі

отриманих емпіричних даних

Рекомендація Мета Застосування

Психологічна підтримка
підлітків

Зниження рівня стресу,
тривоги та депресії,
розвиток емоційної
грамотності, навичок
саморегуляції,
формування позитивної
самооцінки

Шкільні психологічні
служби, психологічні
центри, клінічні програми
індивідуального та
групового консультування

Сімейно-орієнтована
терапія (FBT)

Залучення батьків до
процесу лікування,
відновлення здорового
харчування, покращення
сімейної комунікації та
взаємодії

Клінічні практики,
спеціалізовані центри
лікування РХП

Профілактичні семінари та
тренінги для батьків

Підвищення обізнаності
батьків про РХП, навчання
навичкам ефективної
підтримки дітей,
уникнення критики та

Освітні установи,
психологічні центри,
громадські організації,
онлайн-платформи
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зменшення
психологічного тиску

Співпраця з освітніми
установами та
громадськими
організаціями

Розповсюдження
інформації про РХП, раннє
виявлення груп ризику,
організація та підтримка
комплексних
профілактичних заходів

Спільні проекти між
школами, медичними
закладами,
психологічними службами
та громадськими
організаціями

Розширення методології в
подальших дослідженнях

Поглиблене вивчення
впливу конкретних стилів
виховання та проявів
батьківського тиску на
розвиток розладів харчової
поведінки

Науково-дослідні проекти
в галузі клінічної
психології та психіатрії

Рекомендації для батьків, рекомендації для підлітків, рекомендації для
психологів, педагогів та медичних працівників також представлені в додатках.

Авторська профілактична програма психокорекційного тренінгу
для батьків, згадана в анотації до даної роботи , є логічним практичним
втіленням результатів дослідження. Програма спрямована на підвищення
обізнаності батьків щодо впливу їхньої поведінки на формування та розвиток
харчових розладів у дітей. Ключовими компонентами такого тренінгу,
виходячи з виявлених проблем, мають бути:

 Інформаційний блок: надання знань про нервову анорексію, її
симптоми, фактори ризику (зокрема, роль сім'ї), наслідки [14; 21; 24].

 Діагностичний блок: самоаналіз батьками власних виховних
стратегій, установок щодо їжі, ваги та зовнішності.

 Корекційний блок: навчання батьків здоровим стратегіям
спілкування з підлітками, методам конструктивної підтримки, способам
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заохочення автономії дитини, формування навичок розв'язання конфліктів.
Окремий акцент має бути зроблений на важливості створення в сім'ї
атмосфери прийняття та підтримки, а також на формуванні у підлітка
позитивного образу тіла та адекватної самооцінки.

Очікується, що реалізація такої програми сприятиме зниженню рівня
психологічного тиску в сім'ях, гармонізації батьківсько-дитячих стосунків та,
як наслідок, зменшенню ризику розвитку розладів харчової поведінки у
підлітків.

Авторська профілактична програма психокорекційного тренінгу
для батьків «Здорова родина – щаслива дитина: профілактика розладів
харчової поведінки у підлітків».

Актуальність програми. Програма ґрунтується на розумінні того, що
сім'я є ключовою системою, яка впливає на формування особистості підлітка,
його самооцінки, ставлення до себе та світу [12; 23; 32]. Деструктивні сімейні
патерни, психологічний тиск та неадекватні батьківські установки можуть
стати потужними тригерами для розвитку РХП [15; 23].

Програма базується на принципах системного підходу, гуманістичної
психології та когнітивно-поведінкової терапії, з акцентом на посиленні
ресурсів сім'ї та розвитку партнерських стосунків між батьками та дітьми.
Основна філософія – не звинувачення батьків, а надання їм знань, навичок та
підтримки для створення в сім'ї здорового та безпечного середовища.

Мета програми: Підвищення рівня психологічної культури та
педагогічної компетентності батьків у питаннях профілактики розладів
харчової поведінки у підлітків; формування у батьків усвідомленого та
відповідального ставлення до власного впливу на психоемоційний стан та
харчову поведінку дитини; розвиток навичок конструктивної взаємодії,
емоційної підтримки та створення в сім'ї атмосфери, що сприяє формуванню
у підлітка позитивного образу тіла, адекватної самооцінки та здорових
харчових звичок.
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Завдання програми:

1. Розширити та систематизувати знання батьків про вікові
психологічні особливості підлітків, специфіку нервової анорексії та інших
РХП (причини, симптоми, наслідки, міфи та факти) [14; 24].

2. Сприяти усвідомленню батьками ролі сімейних факторів (стилі
виховання, якість комунікації, сімейні традиції, батьківські установки щодо
їжі, ваги, зовнішності у формуванні ризиків РХП [12; 23; 32].

3. Провести аналіз та допомогти батькам ідентифікувати власні
деструктивні поведінкові патерни та установки (наприклад, надмірний
контроль, перфекціонізм, критика, порівняння, моделювання нездорової
харчової поведінки).

4. Сформувати та відпрацювати у батьків навички ефективної
комунікації з підлітком: активне слухання, емпатійне реагування, техніка "Я-
повідомлень", надання конструктивного зворотного зв'язку та підтримки.

5. Навчити батьків створювати в сім'ї атмосферу психологічної
безпеки, безумовного прийняття, довіри та емоційного тепла.

6. Ознайомити батьків зі стратегіями та практичними прийомами
формування у підлітків позитивного образу тіла, адекватної самооцінки та
навичок критичного ставлення до соціокультурних стандартів краси.

7. Надати батькам інформацію про ресурси допомоги (фахівці,
організації) та алгоритм дій у разі виявлення у дитини ознак РХП.

8. Сприяти зниженню рівня тривожності батьків та підвищенню
їхньої впевненості у власних виховних можливостях.

Цільова аудиторія: Батьки (або особи, що їх замінюють) підлітків віком
12-17 років. Програма може бути адаптована як для загальної профілактичної
роботи (для всіх зацікавлених батьків), так і для батьків підлітків, які вже
демонструють певні фактори ризику (наприклад, виявлені шкільним
психологом). Оптимальний розмір групи: 10-15 осіб (або 5-8 сімейних пар).

Структура, зміст та методи програми: Програма розрахована на 8
тематичних занять (модулів) тривалістю 2.5-3 академічні години кожне, з
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періодичністю 1 раз на тиждень. Кожне заняття поєднує теоретичні блоки
(міні-лекції, презентації), інтерактивні методи (групові дискусії, мозковий
штурм, аналіз відеофрагментів, розбір кейсів) та практичне відпрацювання
навичок (рольові ігри, вправи у малих групах, домашні завдання).

Теми програми:
1. Підлітковий вік: виклики та можливості. Світ розладів харчової

поведінки: розуміння проблеми.
2. Сім'я як система: вплив батьківських установок та стилів

виховання на ризик РХП.
3. Психологічний тиск у сім'ї: приховані та явні форми. Як уникнути

критики та надмірного контролю.
4. Мистецтво ефективної комунікації з підлітком: будуємо мости, а

не стіни.
5. Образ тіла: від самокритики до самоприйняття. Роль батьків у

формуванні позитивного ставлення до тіла.
6. Їжа – не ворог: формування здорових харчових звичок та культури

харчування в сім'ї.
7. Медіаграмотність та протидія соціокультурному тиску: як

допомогти підлітку орієнтуватися в світі ідеалів.
8. Ресурси підтримки та план дій. Профілактика рецидивів та погляд

у майбутнє.
Повна програма знаходиться в додатках (додаток 4).

Висновки до 2 розділу
Проведений емпіричний аналіз дозволив отримати низку важливих

результатів, що висвітлюють психологічні особливості підлітків з групи
ризику розвитку нервової анорексії та роль сприйманого батьківського
психологічного контролю.

По-перше, описова статистика підтвердила виражені відмінності між
експериментальною (група AN) та контрольною групами за всіма ключовими
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показниками. Підлітки з групи AN продемонстрували значно вищі середні
бали за Тестом ставлення до їжі EAT-26 (M=33.4 ± 6.0), що вказує на наявність
клінічно значущих симптомів розладів харчової поведінки. Також у них
зафіксовано вищий рівень депресивних симптомів за Опитувальником
депресії Бека BDI-II (M=24.8 ± 5.2), що відповідає помірному рівню депресії,
та суттєво більш негативну або спотворену оцінку власного тіла за
опитувальником MBSRQ-A (M=4.5 ± 0.8). Важливою знахідкою стало те, що
підлітки з групи AN також повідомляли про значно вищий рівень сприйманого
психологічного контролю з боку матері (PCS-M, M=21.5 ± 4.8) та батька (PCS-
F, M=19.8 ± 5.2) порівняно з контрольною групою (PCS-M: M=12.0 ± 3.5; PCS-
F: M=11.2 ± 3.9).

По-друге, порівняльний аналіз за допомогою t-критерію Стьюдента
підтвердив статистичну значущість (p<0.001 для всіх порівнянь) виявлених
відмінностей між групами за всіма п'ятьма досліджуваними показниками:
ризиком РХП (EAT-26), рівнем депресії (BDI-II), оцінкою образу тіла
(MBSRQ-A), сприйманим психологічним контролем матері (PCS-M) та
сприйманим психологічним контролем батька (PCS-F). Це свідчить про те, що
підлітки з групи ризику анорексії не лише мають більш виражену
психопатологічну симптоматику, але й функціонують в умовах, які вони
сприймають як більш психологічно контролюючі з боку обох батьків.

По-третє, кореляційний аналіз за допомогою коефіцієнта Спірмена
виявив низку значущих позитивних взаємозв'язків. Було підтверджено тісний
зв'язок між ризиком РХП (EAT-26) та рівнем депресії (r=0.65), а також між
ризиком РХП та негативною оцінкою образу тіла (r=0.47). Рівень депресії
також позитивно корелював з негативною оцінкою образу тіла (r=0.52).
Ключовим результатом стало виявлення сильних позитивних кореляцій між
сприйманим психологічним контролем матері (PCS-M) та всіма трьома
показниками психологічного неблагополуччя: EAT-26 (r=0.60), рівнем
депресії (r=0.63) та оцінкою образу тіла (r=0.48). Аналогічно, сприйманий
психологічний контроль батька (PCS-F) також значуще позитивно корелював
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з EAT-26 (r=0.55), рівнем депресії (r=0.58) та оцінкою образу тіла (r=0.43).
Окрім того, виявлено сильну позитивну кореляцію між сприйманим
психологічним контролем матері та батька (r=0.68), що вказує на можливу
узгодженість контролюючих тактик в сім'ях.

Інтерпретація результатів свідчить про те, що сприйманий батьківський
психологічний контроль є важливим чинником, тісно пов'язаним із
психологічним станом підлітків групи ризику. Високий рівень такого
контролю може сприяти формуванню негативного самосприйняття,
посиленню емоційного дистресу (зокрема, депресивних симптомів), підриву
автономії та потреби в контролі, що, у свою чергу, підвищує вразливість до
розвитку розладів харчової поведінки.

Таким чином, результати емпіричного дослідження вказують на
наявність у підлітків з групи ризику анорексії складного симптомокомплексу,
де порушення харчової поведінки, депресивні стани, спотворений образ тіла
та сприйняття високого рівня батьківського психологічного контролю тісно
взаємопов'язані та, ймовірно, взаємно підсилюють одне одного. Це підкреслює
необхідність комплексного підходу до профілактики та терапії нервової
анорексії, що враховує як індивідуальні психологічні особливості підлітків,
так і характеристики сімейної взаємодії, зокрема аспекти батьківського
психологічного контролю.

На основі проведеного аналізу та інтерпретації отриманих емпіричних
даних було розроблено комплекс практичних рекомендацій. Ці рекомендації
спрямовані на зниження ризику розвитку нервової анорексії у підлітків
шляхом покращення сімейного мікроклімату, оптимізації стилів батьківського
виховання та зміцнення емоційної підтримки в родині.
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ВИСНОВКИ

Проведене теоретико-емпіричне дослідження проблеми психологічного
тиску та впливу батьків як факторів ризику розвитку нервової анорексії у
підлітків дозволило сформулювати низку висновків, що узагальнюють основні
результати роботи та окреслюють її наукову новизну, практичне значення та
перспективи подальших розвідок у даному напрямку.

Аналіз проблеми нервової анорексії підтвердив її багатофакторну
природу, де у складній взаємодії перебувають біологічні, психологічні,
соціокультурні та сімейні чинники Серед психологічних факторів ризику
ключове значення мають особистісні риси (перфекціонізм, низька самооцінка,
обсесивно-компульсивні тенденції), спотворений образ тіла, а також
коморбідні афективні розлади, зокрема депресія.

Особливу увагу в сучасних дослідженнях приділено соціокультурному
тиску, пов'язаному з культом худорлявості, та мікросоціальним впливам, серед
яких визначальна роль належить сімейному середовищу. Психологічний тиск
з боку батьків, що може проявлятися у формі завищених вимог, критики
зовнішності та харчових звичок, надмірного контролю, а також деструктивні
стилі батьківського виховання (зокрема, авторитарний та індиферентний)
розглядаються як вагомі предиктори формування вразливості до РХП у
підлітковому віці. Сімейна дисфункція, порушення комунікації та емоційної
взаємодії, моделювання батьками нездорових харчових патернів та
негативного ставлення до власного тіла створюють несприятливе підґрунтя
для розвитку нервової анорексії. Також підтвердив, що батьківський
психологічний тиск (надмірний контроль, маніпуляції, викликання почуття
провини, знецінення) та дисфункційні стилі батьківського виховання
розглядаються як вагомі предиктори формування вразливості до РХП у
підлітковому віці.
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Результати емпіричного дослідження підтвердили основні гіпотези та

виявили наступні тенденції:
Підлітки з групи ризику розвитку анорексії (група AN)

продемонстрували статистично значущо вищі показники за Тестом ставлення
до їжі EAT-26 (M=33.4 ± 6.0) порівняно з контрольною групою (M=14.2 ± 3.5),
що свідчить про виражену симптоматику розладів харчової поведінки,
надмірну заклопотаність їжею, вагою та дієтами.

У підлітків групи AN виявлено значно вищий рівень депресивних
симптомів за Опитувальником депресії Бека BDI-II (M=24.8 ± 5.2, що
відповідає помірному рівню депресії) порівняно з контрольною групою
(M=14.5 ± 3.8, що відповідає легкому рівню депресії). Це підтверджує високу
коморбідність РХП та афективних розладів.

За показником "Оцінка образу тіла" (за MBSRQ-A, ймовірно, відображає
занепокоєність надмірною вагою), група AN також показала статистично
значущо вищі бали (M=4.5 ± 0.8) порівняно з контрольною групою (M=2.1 ±
0.6), що вказує на більш виражене негативне або спотворене сприйняття
власного тіла та надмірну занепокоєність вагою.

Встановлено, що підлітки з групи ризику розвитку анорексії
сприймають значно вищий рівень психологічного контролю з боку як матері,
так і батька, порівняно з підлітками контрольної групи.

Кореляційний аналіз за допомогою коефіцієнта Спірмена виявив
статистично значущі позитивні взаємозв'язки між усіма досліджуваними
показниками:

Між рівнем ризику РХП (EAT-26) та рівнем депресії (BDI-II)
встановлено сильний позитивний зв'язок (r_s = 0.65, p < 0.01), що вказує на те,
що зростання симптомів РХП супроводжується посиленням депресивних
переживань.

Між рівнем ризику РХП (EAT-26) та негативною оцінкою образу тіла
(MBSRQ-A) виявлено помірний позитивний зв'язок (r_s = 0.47, p < 0.01), що
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підтверджує роль незадоволеності тілом у формуванні деструктивних
харчових патернів.

Між рівнем депресії (BDI-II) та негативною оцінкою образу тіла
(MBSRQ-A) також встановлено помірний позитивний зв'язок (r_s = 0.52, p <
0.01), що свідчить про тісну взаємодію емоційного неблагополуччя та проблем
самосприйняття. Ці результати узгоджуються з теоретичними положеннями та
даними численних наукових досліджень, що підкреслюють комплексний
характер психологічних проблем у підлітків з ризиком анорексії.

Наукова новизна дослідження полягає у спробі комплексного аналізу
взаємозв'язків між симптомами розладів харчової поведінки, особливостями
образу тіла та депресивними станами у підлітків а також у розробці та
теоретичному обґрунтуванні авторської профілактичної програми
психокорекційного тренінгу для батьків, спрямованої на зниження впливу
сімейних факторів ризику анорексії. Програма враховує специфіку
батьківського впливу та психологічного тиску, пропонуючи конкретні
стратегії для гармонізації сімейних стосунків та підвищення психологічної
компетентності батьків.

Практичне значення отриманих результатів полягає в тому, що
теоретичні положення, методологічний підхід та, зокрема, розроблена
авторська програма тренінгу для батьків «Здорова родина – щаслива дитина:
профілактика розладів харчової поведінки у підлітків» можуть бути
використані в практичній діяльності психологів, психотерапевтів, педагогів та
соціальних працівників для проведення ефективної профілактичної та
психокорекційної роботи з підлітками групи ризику та їхніми сім'ями.
Рекомендації, сформульовані на основі дослідження, можуть слугувати
основою для розробки інформаційно-просвітницьких матеріалів для батьків та
підлітків.

На основі проведеного дослідження можна зробити основний висновок,
що психологічний тиск та деструктивні особливості батьківського впливу,
хоча й не вимірювалися безпосередньо окремими методиками в представленій
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емпіричній частині, розглядаються як вагомі фактори ризику розвитку
нервової анорексії у підлітків. Їхній вплив, ймовірно, опосередковується через
формування негативного образу тіла, зниження самооцінки, розвиток
перфекціоністських прагнень та посилення емоційного дистресу, зокрема
депресивних симптомів. Виявлені в емпіричній частині високі показники
ризику РХП, негативного образу тіла та депресії у групи AN, а також тісні
кореляційні зв'язки між цими показниками, опосередковано підтверджують
цю тезу, оскільки саме ці психологічні конструкти є частими наслідками
несприятливого сімейного середовища.

Дослідження підтверджує, що психологічний тиск та вплив батьків
виступають важливими факторами ризику розвитку анорексії у підлітків.
Високий рівень депресії та спотворений образ тіла, які можуть бути наслідком
надмірного контролю та критики з боку батьків, є важливими маркерами цього
процесу. Практична цінність даної роботи полягає у розробці рекомендацій
для сімейно-орієнтованої терапії і профілактики, що сприятиме покращенню
психологічного клімату в родині та зменшенню ризику формування розладів
харчової поведінки.

Таким чином, результати дослідження відкривають нові перспективи
для подальших емпіричних та інтервенційних робот в галузі психології
розладів харчової поведінки та підкреслюють важливість постійного аналізу
сімейних чинників, що впливають на психічне здоров’я підлітків.
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ДОДАТКИ

РЕКОМЕНДАЦІЇ ДЛЯБАТЬКІВ
Додаток 1

Формування здорового харчового середовища в сім'ї:
 Регулярні спільні прийоми їжі. Створюйте традицію спільних

сімейних сніданків, обідів чи вечерь у спокійній, доброзичливій атмосфері, без
телевізора та гаджетів. Це сприяє не лише здоровому харчуванню, але й
емоційному зближенню.

 Різноманітне та збалансоване харчування. Пропонуйте дитині
широкий вибір корисних продуктів, навчайте її основ здорового харчування,
але уникайте надмірної категоричності та заборон "шкідливих" продуктів, що
може провокувати ще більший інтерес до них.

 Уникнення використання їжі як засобу маніпуляції. Не
використовуйте їжу як винагороду за хорошу поведінку чи покарання за
провини. Це формує нездорові асоціації з їжею.

 Позитивний приклад. Батьки мають власним прикладом
демонструвати здорове ставлення до їжі та свого тіла, уникати постійних
розмов про дієти, калорії, власну вагу (особливо в негативному ключі) у
присутності дитини [30;32].

Сприяння формуванню позитивного образу тіла у підлітка:
 Акцент на здоров'ї, а не на вазі. Розмовляючи про тіло,

наголошуйте на його силі, витривалості, функціональності, а не лише на
зовнішньому вигляді чи відповідності певним ваговим стандартам.

 Уникнення критики та порівнянь. Категорично уникайте будь-
яких критичних зауважень щодо зовнішності, ваги чи фігури підлітка (або
інших людей). Не порівнюйте дитину з іншими дітьми, моделями чи
знаменитостями [30].
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 Підтримка індивідуальності. Допомагайте підлітку цінувати

свою унікальність та індивідуальні особливості тіла. Пояснюйте, що краса є
різноманітною.

 Розвиток критичного ставлення до медіа. Обговорюйте з
підлітком образи, що транслюються ЗМІ та соціальними мережами,
пояснюйте їхню нереалістичність та комерційний характер [36].

Побудова підтримуючих та довірливих стосунків:
 Безумовне прийняття та любов. Демонструйте дитині, що ви

любите її незалежно від її зовнішності, досягнень чи невдач.
 Відкрита та емпатійна комунікація. Створюйте атмосферу, в

якій підліток може вільно ділитися своїми почуттями, переживаннями,
страхами, не боячись осуду. Вчіться активно слухати, виявляти співчуття та
розуміння.

 Підтримка автономії та самостійності. Поважайте право
підлітка на власну думку, вибір (в розумних межах), особистий простір.
Надмірний контроль та гіперопіка можуть викликати протест та прагнення до
самоствердження через контроль над єдиним, що здається доступним –
власним тілом та їжею.

 Спільне проведення часу. Знаходьте час для спільних занять,
хобі, розваг, що не пов'язані з їжею, але сприяють емоційному зближенню.

Розпізнавання тривожних ознак та своєчасне реагування:
 Будьте уважними до будь-яких різких змін у харчовій поведінці

(пропуск прийомів їжі, надмірне обмеження калорій, вибір лише
"низькокалорійних" продуктів, ритуали під час їжі, уникнення спільних
трапез), вазі (стрімка втрата або коливання), фізичній активності (надмірні,
виснажливі тренування), емоційному стані (дратівливість, тривожність,
пригніченість, соціальна ізоляція), ставленні до свого тіла (постійне
зважування, роздивляння себе в дзеркалі, негативні висловлювання).

 У разі виявлення таких ознак, не ігноруйте їх і не сподівайтеся, що
«саме минеться». Спокійно поговоріть з дитиною про свої спостереження та
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занепокоєння, висловіть свою підтримку та готовність допомогти. Не
звинувачуйте і не критикуйте.

 Невідкладно зверніться за консультацією до фахівців: сімейного
лікаря, педіатра, дитячого психіатра, психолога або психотерапевта, що
спеціалізується на РХП.
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Додаток 2

РЕКОМЕНДАЦІЇ ДЛЯ ПІДЛІТКІВ

 Розвиток самоприйняття та позитивного образу тіла.
Вчіться цінувати свою індивідуальність та унікальність. Пам'ятайте, що ваше
тіло – це ваш дім, а не об'єкт для постійної критики. Фокусуйтеся на тому, що
вам подобається у собі, а не лише на недоліках.

 Критичне ставлення до соціокультурних стандартів.
Усвідомлюйте, що ідеали краси, які нав'язуються медіа, часто є
нереалістичними, відредагованими та слугують комерційним цілям. Не
порівнюйте себе з ними.

 Здорове харчування як турбота про себе. Розглядайте їжу як
джерело енергії та поживних речовин, необхідних для здоров'я, росту та
розвитку, а не як ворога чи засіб контролю ваги. Вчіться розпізнавати сигнали
голоду та ситості свого організму.

 Фізична активність для задоволення та здоров'я. Обирайте
ті види фізичної активності, які приносять вам радість та задоволення, а не ті,
що спрямовані лише на спалювання калорій чи зміну фігури.

 Розвиток навичок подолання стресу. Знаходьте
конструктивні способи справлятися зі стресом, тривогою та негативними
емоціями (спілкування з друзями, хобі, творчість, спорт, релаксаційні техніки,
ведення щоденника).

 Звернення за підтримкою. Якщо ви відчуваєте сильний тиск
(з боку батьків, однолітків, суспільства), незадоволені своїм тілом, маєте
проблеми з харчуванням або пригнічений настрій, не соромтеся звернутися за
допомогою до дорослих, яким ви довіряєте (батьки, родичі, вчителі, шкільний
психолог), або до фахівців. Пам'ятайте, що просити про допомогу – це ознака
сили, а не слабкості.
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Додаток 3

РЕКОМЕНДАЦІЇ ДЛЯ ПСИХОЛОГІВ. ПЕДАГОГІВ ТА
МЕДИЧНИХПРАЦІВНИКІВ

 Організація системної просвітницької роботи. Проведення
регулярних лекцій, семінарів, тренінгів, інтерактивних занять для підлітків,
батьків та педагогічних працівників з питань профілактики РХП, формування
здорового способу життя, позитивного образу тіла, розвитку емоційного
інтелекту та навичок стресостійкості.

 Впровадження програм раннього скринінгу та діагностики.
Використання валідизованих скринінгових методик (наприклад, EAT-26,
SCOFF) у навчальних закладах для виявлення підлітків групи ризику та
своєчасного надання їм допомоги.

 Надання кваліфікованої психологічної та психотерапевтичної
допомоги. Забезпечення доступності індивідуального та групового
консультування, психотерапії для підлітків з РХП та їхніх сімей. Особливу
увагу слід приділяти Сімейно-орієнтованій терапії (Family-Based Treatment –
FBT, також відома як метод Модслі), яка є провідним доказовим методом
лікування нервової анорексії у підлітків. FBT передбачає активну участь
батьків у процесі відновлення ваги дитини на першому етапі, поступову
передачу контролю за харчуванням підлітку на другому етапі, та фокус на
відновленні нормального підліткового розвитку на третьому етапі. Також
ефективними можуть бути когнітивно-поведінкова терапія (КПТ), спрямована
на корекцію дисфункціональних думок та поведінки, пов'язаних з їжею та
тілом, та діалектико-поведінкова терапія (ДПТ) для розвитку навичок
емоційної регуляції.

 Розвиток міждисциплінарної взаємодії. Створення ефективної
системи співпраці між шкільними психологами, класними керівниками,
медичними працівниками навчальних закладів, педіатрами, дитячими
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психіатрами, дієтологами та психотерапевтами для забезпечення
комплексного супроводу підлітків з РХП.

 Створення груп підтримки. Організація та фасилітація груп
взаємодопомоги для підлітків, які борються з РХП, а також для їхніх батьків.
Такі групи надають емоційну підтримку, можливість поділитися досвідом та
зменшують відчуття ізоляції.

 Підготовка та підвищення кваліфікації фахівців. Забезпечення
належної підготовки психологів, педагогів та медичних працівників з питань
діагностики, профілактики та надання первинної допомоги при РХП.



65
Додаток 4

АВТОРСЬКАПРОГРАМА

Модуль 1 «Підлітковий вік: виклики та можливості. Світ розладів
харчової поведінки: розуміння проблеми».

Зміст. Психофізіологічні та соціально-психологічні особливості
підліткового віку. Формування ідентичності, самооцінки, образу тіла. Поняття
про РХП (анорексія, булімія, компульсивне переїдання): діагностичні критерії,
поширеність, фактори ризику (біо-психо-соціальна модель) [3;35;36]. Міфи та
стереотипи про РХП. Ранні ознаки та "тривожні дзвіночки".

Методи: інтерактивна лекція, презентація, відеоматеріали, відповіді на
запитання, анонімне експрес-опитування батьків щодо їхніх знань та
побоювань.

Модуль 2 «Сім'я як система: вплив батьківських установок та
стилів виховання на ризик РХП».

 Зміст. Сім'я як система, її функції та дисфункції. Стилі
батьківського виховання (авторитарний, авторитетний, ліберальний,
індиферентний) та їхній зв'язок з психологічним благополуччям підлітка та
ризиком РХП. Батьківські установки щодо їжі, ваги, зовнішності, успішності:
їхнє походження та вплив на дитину. Поняття про трансгенераційну передачу
патернів.

 Методи: міні-лекція, самодіагностика батьківських стилів та
установок (адаптовані опитувальники), групова дискусія «Моя батьківська
філософія», аналіз типових батьківських помилок.

Модуль 3 «Психологічний тиск у сім'ї: приховані та явні форми. Як
уникнути критики та надмірного контролю».

Зміст. Види психологічного тиску в сім'ї (пряма критика зовнішності,
порівняння, глузування, завищені вимоги, емоційний шантаж, гіперопіка як
форма контролю). Наслідки психологічного тиску для самооцінки та
емоційного стану підлітка. Відмінність між конструктивною критикою та
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деструктивним тиском. Шляхи зниження контролю та надання підлітку
адекватної автономії.

Методи: мозковий штурм "Що таке тиск?", аналіз кейсів (ситуацій з
життя), вправа "Коло контролю".

Модуль 4 «Мистецтво ефективної комунікації з підлітком: будуємо
мости, а не стіни».

Зміст. Бар'єри у спілкуванні з підлітками. Принципи емпатійного
спілкування. Техніки активного слухання (перефразування, відображення
почуттів, уточнення). "Я-повідомлення" як спосіб висловлення власних
почуттів та потреб без звинувачень. Алгоритм конструктивного вирішення
конфліктів.

Методи: інформаційний блок, демонстрація технік, рольові ігри
"Складна розмова з підлітком", відпрацювання навичок у парах.

Модуль 5 «Образ тіла: від самокритики до самоприйняття. Роль
батьків у формуванні позитивного ставлення до тіла».

Зміст. Поняття про образ тіла, його компоненти. Фактори, що впливають
на формування образу тіла у підлітків. Роль батьків у трансляції ставлення до
тіла. Як говорити з підлітком про тіло, вагу, зміни у зовнішності. Стратегії
формування позитивного образу тіла (акцент на здоров'ї та функціональності,
а не на відповідності стандартам; розвиток інтересів, не пов'язаних із
зовнішністю; бодіпозитивність).

Методи: Міні-лекція, вправа "Моє тіло – мій друг", групова дискусія "Як
допомогти дитині полюбити себе?", розробка сімейних правил щодо
обговорення зовнішності.

Модуль 6 «Їжа – не ворог: формування здорових харчових звичок та
культури харчування в сім'ї».

Зміст. Принципи збалансованого та усвідомленого харчування. Роль
сімейних традицій та ритуалів, пов'язаних з їжею. Як уникнути "харчових
війн" з підлітком. Профілактика емоційного переїдання та обмежувальних
дієт. Розвиток критичного ставлення до дієтичної культури.
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Методи. Інформаційний блок від дієтолога (запрошеного фахівця або

відеоматеріали), вправа «Аналіз сімейного меню», розробка плану «Здорові
сімейні трапези».

Модуль 7. «Медіаграмотність та протидія соціокультурному тиску:
як допомогти підлітку орієнтуватися в світі ідеалів».

Зміст. Аналіз впливу ЗМІ, соціальних мереж, індустрії моди та краси на
формування уявлень про ідеальне тіло. Техніки маніпуляції образами
(фотошоп, фільтри). Розвиток навичок медіаграмотності у батьків та підлітків.
Стратегії протидії тиску стандартів.

Методи: аналіз рекламних роликів та постів у соцмережах, групова
дискусія, розробка «Сімейного плану медіабезпеки».

Модуль 8. «Ресурси підтримки та план дій. Профілактика рецидивів
та погляд у майбутнє».

Зміст. Алгоритм дій батьків при підозрі на РХП у дитини. Куди
звертатися за професійною допомогою (психологи, психотерапевти,
психіатри, дієтологи, групи підтримки). Важливість командної роботи
фахівців. Стратегії підтримки підлітка на шляху до одужання. Профілактика
рецидивів. Підведення підсумків тренінгу, обмін враженнями, відповіді на
запитання.

 Методи: інформаційний блок, надання контактів ресурсних
центрів, розробка індивідуальних «Планів підтримки», групова рефлексія.

Тривалість та формат: 8 занять по 2.5-3 години, 1 раз на тиждень.
Формат – закрита тренінгова група.

Очікувані результати (конкретизація):
 Батьки зможуть ідентифікувати щонайменше 5 ранніх ознак РХП.
 Батьки зможуть назвати щонайменше 3 деструктивні батьківські

установки щодо їжі/ваги та запропонувати їм здорові альтернативи.
 Батьки продемонструють (у рольових іграх) володіння

щонайменше 2-3 техніками активного слухання та «Я-повідомленнями».
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 Батьки розроблять щонайменше 2-3 конкретні стратегії для

покращення сімейної комунікації та формування позитивного образу тіла у
дитини.

 Зменшиться рівень батьківської тривожності щодо питань
харчування та ваги дитини (за результатами самозвіту).

Методи оцінки ефективності програми:
 Вхідне та вихідне анкетування батьків. Використання

стандартизованих опитувальників для оцінки рівня знань про РХП,
батьківських установок (наприклад, адаптовані версії шкал батьківського
контролю, критики), самооцінки комунікативних навичок та батьківської
компетентності.

 Аналіз зворотного зв'язку. Анонімні анкети зворотного зв'язку
після кожного заняття та по завершенню програми для оцінки задоволеності
батьків змістом, методами та ведучим.

 Спостереження за динамікою групи. Аналіз активності
учасників, змін у їхніх висловлюваннях та поведінці під час тренінгу.

 (Перспективно) Катамнестичне дослідження. Оцінка стійкості
отриманих знань та навичок через 3-6 місяців після завершення програми
(наприклад, повторне анкетування, фокус-групи).


