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АНОТАЦІЯ 

    Перименопауза розглядається як критичний біопсихосоціальний 

перехідний етап жіночого онтогенезу, упродовж якого гормональна перебудова 

формує підвищену вразливість до стресу, афективних порушень та 

дезадаптивних стратегій емоційної регуляції. Цільовою групою дослідження є 

вимушено переміщені жінки (ВПО) перименопаузального віку, які переживають 

одночасну дію двох незалежних систем ризику – нейроендокринних змін та 

хронічного психосоціального стресу вимушеного переміщення, спричиненого 

війною. Особлива увага приділяється розладам харчової поведінки (РХП), що 

розглядаються як дезадаптивні стратегії психоемоційної регуляції, виражені у 

рестриктивних, компульсивних або когнітивних патернах харчової поведінки, та 

стресостійкості (резилієнтності) як ключовому психологічному ресурсу, що 

забезпечує збереження функціонування в умовах екстремального стресу. 

Емпіричне дослідження виконане у форматі кількісного крос-секційного 

дизайну на вибірці N = 90 вимушено переміщених жінок перименопаузального 

віку (M = 45,3 ± 3,1 роки), відібраних за цілеспрямованим добровільним 

принципом через онлайн-платформу Google Forms (лютий–квітень 2026 р.). 

Психодіагностичний інструментарій включав: Eating Disorder Examination 

Questionnaire (EDE-Q; Fairburn & Beglin, 1994) – для оцінки вираженості РХП; 

Depression Anxiety Stress Scales-21 (DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995) – для 

вимірювання рівня депресії, тривожності та стресу; Mental Health Assessment 

Inventory (MHAI; Doty, 2018) – для оцінки інтегрального рівня ментального 

благополуччя. Отримані результати поглиблюють наукове розуміння 

біопсихосоціальних детермінант ментального благополуччя жінок у 

перименопаузі та окреслюють стресостійкість як ключову мішень для 

психопрофілактичних і корекційних програм підтримки вимушено переміщених 

жінок. 
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ВСТУП 

      Актуальність. Перименопауза, як критичний перехідний етап жіночого 

онтогенезу, репрезентує комплексний психосоціальний процес. На фоні нього 

нейровегетативні перебудови та зміни соматичного статусу формують 

полігенетичний спектр афективних і когнітивних змін. Сучасні нейроендокринні 

дослідження підтверджують, що різкі коливання естрадіолу здатні істотно 

порушувати механізми стрес-реактивності, регуляцію харчової поведінки та 

афективний тонус (Santoro et al., 2023; Gordon et al., 2021). Відомо, що 

перименопаузальний перехід активує підвищену вразливість до тривожних і 

депресивних симптомів, що поглиблюється нейрохімічними змінами у системах 

серотоніну, дофаміну та ГАМК (Schmidt et al., 2020). На цьому тлі певна частина 

жінок демонструє схильність до дезадаптивних схем емоційної регуляції, 

зокрема через патологізацію харчової поведінки, яка виконує компенсаторну або 

дисоціативну функцію (Fairburn & Cooper, 2023). 

      Накладання перименопаузальних змін на екзогенні стресори різко 

підвищує ризик психологічної дестабілізації. У контексті вимушеної міграції, 

спричиненої війною, інтенсивність психотравматичного навантаження досягає 

рівня, що суттєво трансформує саме переживання перименопаузи. Системна 

дезінтеграція звичних соціальних структур, втрата безпеки, культурна 

депривація, невизначеність життєвої перспективи та хронічний стрес формують 

накопичувальний травматичний ефект, який може підсилювати афективні 

порушення та змінювати харчові патерни (Newson, 2024). Дослідження серед 

жінок, які пережили комплексні травматичні події, свідчать про зростання 

ймовірності розвитку емоційного переїдання, нічної гіперфагії або 

рестриктивної поведінки як тимчасового механізму редукції психічного 

напруження (Christensen et al., 2022). У цих умовах стресостійкість постає як 

центральний регулятор і модератор взаємодії між біологічними та 

психосоціальними змінними. Теоретичні моделі резилієнтності розглядають її як 

багаторівневу систему адаптивних ресурсів, яка забезпечує збереження 
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функціонування в умовах екстремального стресу. У випадку 

перименопаузальних жінок-мігранток резилієнтність може слугувати буфером 

між розладами харчової поведінки та негативними індикаторами психічного 

благополуччя, знижуючи інтенсивність дистресу й афективних розладів. Однак 

емпіричних даних щодо цієї взаємодії у зазначеній групі наразі недостатньо, що 

актуалізує необхідність здійснення таргетованого психологічного аналізу 

(Southwick et al., 2020; Kalisch et al., 2023).  У цьому дослідженні застосовано 

стандартизовані психометричні методики (опитувальники розладів харчової 

поведінки, шкали резилієнтності, стресу, депресивності та загального 

психологічного благополуччя) до вибірки вимушено переміщених жінок у 

перименопаузі. Статистичний аналіз включає кореляційні та модераційні моделі, 

що дали змогу виявити характер та силу взаємозв’язків між ключовими 

змінними, а також оцінити модераторний ефект стресостійкості у зв’язку між 

патологічними харчовими патернами та індикаторами психічного благополуччя. 

      Теоретико-методологічна основа дослідження Проблематика вивчення 

вживання їжі набула власного значення після відокремлення від вивчення 

проблем процесів травлення. Харчова поведінка індивіда обумовлена 

біологічними, соціальними та психологічними потребами, що висвітлюється у 

таких роботах наукових дослідників: Anderson, Thompson, Davis, Avis, Crawford, 

Beba, Bromberger, Chrisler, Culbert, Jameson, Meyer, Engler-Chiurazzi, Freeman, 

Gibbs. огляд літератури показує, що більшість авторів фокусуються або на 

біологічних аспектах харчової поведінки (метаболічні та гормональні зміни), або 

на психологічних чинниках (стрес, депресивні симптоми, самовідчуття), але 

недостатньо уваги приділяється інтеграції цих аспектів у контексті специфічних 

соціально-екологічних умов, таких як вимушене переміщення та переживання 

травми. Наприклад, дослідження Bromberger та Chrisler висвітлюють 

психологічні детермінанти харчової поведінки у жінок у перименопаузі, проте 

їхні висновки не враховують вплив тривалого стресу та умов вимушеної міграції. 

Дослідження Engler-Chiurazzi і Freeman роблять акцент на нейроендокринних 

змінах у перименопаузальному періоді, однак не аналізують роль адаптаційних 
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ресурсів, таких як стресостійкість, у модерації негативних психологічних 

ефектів.       

 Об’єкт дослідження. Психологічні особливості жінок у 

перименопаузальному періоді в умовах хронічного стресу, зумовленого 

вимушеною міграцією. 

Предмет дослідження. Вплив розладів харчової поведінки на 

стресостійкість та ментальне благополуччя жінок у перименопаузальному 

періоді. 

         Мета дослідження. Встановити характер впливу розладів харчової 

поведінки на рівень стресостійкості та ментального благополуччя вимушено 

переміщених жінок у перименопаузальному періоді, а також виявити 

модераційну роль стресостійкості  у цьому впливі. 

       Завдання дослідження: 

      1.   Теоретично проаналізувати сучасні наукові підходи щодо 

ментального благополуччя жінок у перименопаузі як критичного 

біопсихосоціального етапу онтогенезу. 

      2.   Окреслити специфіку розладів харчової поведінки як механізму 

дезадаптивної психоемоційної регуляції в перименопаузі. 

      3.   Розкрити концептуальні підходи до розуміння стресостійкості як 

ключового буфера психічного дистресу у жінок з ознаками РХП. 

      4.   Провести емпіричне дослідження особливостей проявів і структури 

розладів харчової поведінки, рівня стресу та депресивності, а також показників 

психологічного благополуччя у вибірці вимушено переміщених жінок у 

перименопаузі. 

      5.   Визначити вплив РХП на рівень стресостійкості та ментального 

благополуччя. 

      6.  Сформулювати практичні висновки щодо психопрофілактичних та 

корекційних стратегій підтримки жінок зазначеної категорії. 
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 Дослідницькі  питання: 

      1.Яким є характер і сила взаємозв’язку між вираженістю розладів харчової 

поведінки, рівнем стресостійкості та показниками ментального благополуччя у 

вимушено переміщених жінок у перименопаузі? 

      2.Чи виступає стресостійкість модератором впливу вираженості розладів 

харчової поведінки на рівень ментального благополуччя у досліджуваної групи, 

та якою є специфіка цього модераторного ефекту ? 

      3. Яким чином рівень стресостійкості диференціює прояви розладів 

харчової поведінки та показники ментального благополуччя у жінок у 

перименопаузі в умовах вимушеного переміщення? 

     Методи. У дослідженні застосовувався комплекс теоретичних і 

емпіричних методів, що забезпечив всебічний аналіз взаємозв'язку між 

розладами харчової поведінки, стресостійкістю та ментальним благополуччям у 

вимушено переміщених жінок перименопаузального віку. Теоретичні методи 

включали аналіз і синтез наукової літератури, що дозволив систематизувати 

сучасні підходи до вивчення харчової поведінки, психоемоційної регуляції та 

стресостійкості, а також порівняльно-логічний метод, який дав змогу зіставити 

концептуальні підходи різних авторів і критично оцінити їхні результати. 

Статистична обробка даних здійснювалась за допомогою методів математичної 

статистики. Для описової статистики розраховувались показники центральної 

тенденції (середнє арифметичне, медіана) та варіативності (стандартне 

відхилення, мінімальні й максимальні значення), що забезпечило первинну 

характеристику вибірки. Перевірка нормальності розподілу отриманих даних 

проводилась із застосуванням критерію Шапіро–Вілка. Для порівняння 

незалежних груп використовувався критерій Манна–Уітні (за умови відхилення 

від нормального розподілу) або t-критерій Стьюдента для незалежних вибірок 

(за умови нормального розподілу). Взаємозв'язки між досліджуваними змінними 

аналізувались із використанням коефіцієнта рангової кореляції Спірмена, що 

дозволило встановити силу та спрямованість зв'язків між показниками харчової 

поведінки, стресостійкості та ментального благополуччя. З метою виявлення 
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предикторів психоемоційного стану застосовувався метод множинної лінійної 

регресії. Рівень статистичної значущості у всіх розрахунках встановлювався на 

рівні p < 0,05. Обробка даних здійснювалась за допомогою програмного 

забезпечення IBM SPSS Statistics (версія 26.0) та Microsoft Excel. Емпіричні 

методи дослідження включали опитування та анкетування із застосуванням 

стандартизованих психодіагностичних інструментів, що забезпечили 

можливість комплексної оцінки вираженості розладів харчової поведінки, рівня 

стресостійкості та показників ментального благополуччя. Зокрема, для 

діагностики особливостей харчової поведінки було використано опитувальник 

Eating Disorder Examination Questionnaire, який дозволяє визначити когнітивні та 

поведінкові прояви розладів харчової поведінки. Оцінка рівня стресу, 

тривожності та депресивності здійснювалася за допомогою шкали Depression 

Anxiety Stress Scales, що забезпечує кількісне вимірювання емоційного дистресу. 

Для визначення загального рівня психологічного функціонування та 

ментального благополуччя застосовано інвентар Mental Health Assessment 

Inventory, який дає змогу оцінити емоційну стабільність, рівень адаптації та 

суб’єктивне благополуччя особистості. 

Для кількісного аналізу використовувалися психометричні методики, 

адаптовані з робіт Culbert, Bromberger і Gibbs. Кореляційний аналіз дозволяв 

визначити взаємозв’язки між показниками розладів харчової поведінки, 

стресостійкості та ментального благополуччя, а модераційний аналіз 

використовувався для перевірки ролі стресостійкості як чинника, що змінює 

силу і характер впливу розладів харчової поведінки на психологічний стан жінок. 

У роботі застосовувалися методи описової та інференційної статистики. На 

першому етапі використовувався описовий аналіз (середні значення, стандартне 

відхилення, мінімальні та максимальні значення показників) для характеристики 

вибірки та основних змінних дослідження. Для перевірки зв’язків між змінними 

застосовувався кореляційний аналіз (коефіцієнти Пірсона). З метою визначення 

модераційного ефекту стресостійкості у взаємозв’язку між розладами харчової 
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поведінки та показниками ментального благополуччя використовувався 

модераційний регресійний аналіз. 

      Вибірка. Вибірка дослідження складалася з 90 переміщених жінок 

перименопаузального віку (середній вік - 47,3 роки). Усі учасниці мали статус 

ВПО внаслідок війни в Україні та ознаки перименопаузального переходу.  

Наукова новизна дослідження. Наукова новизна дослідження полягає у 

комплексному аналізі взаємозв’язку між розладами харчової поведінки, 

стресостійкістю та показниками ментального благополуччя у вимушено 

переміщених жінок у перименопаузальному періоді, що раніше не було 

предметом цілеспрямованого психологічного вивчення в умовах воєнно 

зумовленої міграції. Уперше в межах емпіричного дослідження розглянуто 

стресостійкість не лише як окремий адаптаційний ресурс, а як модераторний 

чинник, що змінює характер і силу впливу патологічних харчових патернів на 

ментальне благополуччя жінок у перименопаузі. Уточнено психологічну роль 

розладів харчової поведінки як специфічного механізму дезадаптивної емоційної 

регуляції в умовах поєднання нейроендокринних змін перименопаузального 

переходу та хронічного психотравматичного стресу, пов’язаного з вимушеним 

переміщенням. Отримані результати розширюють наукові уявлення про 

біопсихосоціальні детермінанти ментального благополуччя жінок у 

перименопаузі та створюють емпіричне підґрунтя для розробки 

диференційованих психопрофілактичних і корекційних програм підтримки 

жінок зазначеної категорії. 

Теоретична значущість дослідження. Теоретична значущість роботи 

полягає у поглибленні наукових уявлень про біопсихосоціальні механізми 

формування психологічного благополуччя жінок у перименопаузальному 

періоді. У дослідженні розширено концептуалізацію розладів харчової поведінки 

як специфічного способу дезадаптивної емоційної регуляції в умовах поєднання 

нейроендокринних змін і хронічного психотравматичного стресу. Обґрунтовано 

роль стресостійкості як системного психологічного ресурсу, що виконує 

модераторну функцію у взаємодії між дезадаптивними харчовими патернами та 
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показниками ментального благополуччя. Запропонований підхід дозволяє 

інтегрувати нейроендокринні та психосоціальні чинники у єдину пояснювальну 

модель, що уточнює сучасні уявлення про адаптаційні процеси в перименопаузі. 

      Практична значущість дослідження. Результати дослідження 

дозволяють розробити диференційовані психопрофілактичні та корекційні 

програми підтримки жінок вимушено переміщеної категорії, спрямовані на 

підвищення стресостійкості та збереження ментального благополуччя. 
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ОСНОВИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

МЕНТАЛЬНОГО ЗДОРОВʼЯ ЖІНОК У ПЕРИМЕНОПАУЗАЛЬНОМУ 

ПЕРІОДІ В КОНТЕКСТІ РОЗЛАДІВ ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ 

1.1. Перименопауза як критичний біопсихосоціальний етап жіночого 

онтогенезу 

       Перименопауза становить системний перехідний інтервал жіночого 

онтогенезу, у якому біологічна, психологічна й соціальна детермінації 

інтегруються в єдину кризову фазу розвитку. Перименопауза визначається як 

період поступового переходу жіночого організму від репродуктивної фази до 

менопаузального стану, тобто до завершення циклічної оваріальної активності. 

Хронологічно вона охоплює проміжок часу від появи перших менструальних 

нерегулярностей до настання менопаузи, яка, за клінічним критерієм, 

ретроспективно констатується після дванадцятимісячного періоду аменореї.   

Цей перехід не є одномоментним явищем, а являє собою складну динамічну фазу 

нейроендокринної перебудови, у ході якої формується нова конфігурація 

організму. Основою фізіологічних змін перименопаузи є поступове виснаження 

оваріального резерву, що веде до зниження секреції естрогенів і прогестерону. 

Дефіцит цих гормонів порушує зворотний зв’язок у системі «гіпоталамус - 

гіпофіз - яєчники», спричиняючи нестабільність рівнів ФСГ та ЛГ. Ендокринна 

дисрегуляція супроводжується змінами рівня серотоніну, норадреналіну й 

дофаміну, що безпосередньо впливають на афективну та когнітивну сфери. 

Звідси випливають типові симптомокомплекси перименопаузи: емоційна 

лабільність, тривожність, депресивні тенденції, розлади сну, зміна маси тіла, 

зниження сексуальної мотивації, вазомоторна дисфункція. (Freeman, 2022; Prior, 

2021) Тривалість перименопаузального етапу є варіативною: у середньому він 

охоплює від чотирьох до семи років, однак у деяких випадках може 

пролонгуватися до чотирнадцяти років. Середній вік настання менопаузи 

становить 51–52 роки. Феноменологія перименопаузи демонструє значні 

міжіндивідуальні відмінності, обумовлені генетичними, нейробіохімічними й 
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культурно-поведінковими чинниками. Приблизно 20 % жінок переживають 

симптоматику настільки інтенсивно, що це призводить до суттєвого зниження 

якості життя та соціально-професійної дезадаптації (Garner & Desai, 2023). 

      Епідеміологічні спостереження свідчать, що щороку у стан перименопаузи 

вступає понад два мільйони жінок лише у США, що підкреслює суспільно-

економічну значущість цього процесу. На макрорівні це означає зростання 

тягаря, пов’язаного зі зниженням працездатності, когнітивною втомою, 

підвищеною соматичною вразливістю та необхідністю медико-психологічного 

втручання (Ackard et al., 2023). 

      З клініко-психологічної точки зору перименопауза може розглядатися як 

ендокринно опосередкована психосоматична дисгармонія, у межах якої тілесні 

та психічні симптоми формують єдину синергетичну систему. Гормональні 

коливання виступають тригером емоційної реактивності, тоді як психоемоційні 

стресори модулюють вегетативну та нейроендокринну відповідь, створюючи 

цикл дестабілізації. Це робить перименопаузу багаторівневою адаптаційною 

кризою, у якій соматичні, психологічні та соціальні параметри взаємодіють у 

нелінійний спосіб (Abebe et al., 2022). 

    На рівні біологічного функціонування цей етап позначений флуктуаціями 

естрогену, прогестерону та андрогенів, що порушують стабільність 

нейроендокринної регуляції. Зниження рівня естрогенів корелює зі зменшенням 

когнітивної ефективності, емоційною лабільністю та підвищеною вразливістю 

до афективних розладів. Нейробіологічні механізми пов’язані з редукцією 

активності естрогенових рецепторів у гіпокампі та префронтальній корі. З 

психолого-поведінкової перспективи це критичний період психічної 

реорганізації, що супроводжується дистимічними тенденціями, 

нейровегетативною нестабільністю, порушенням сну та феноменом «cognitive 

fog» (Stice et al., 2023). 

      У парадигмі перименопауза функціонує як точка інтенсивного 

інтеграційного стресу, у якій біологічний, психологічний і соціальний рівні 

вступають у резонансну взаємодію. Біологічні зміни детермінують 
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нейропсихічні реакції, останні - поведінкові патерни, що модифікують соціальні 

ролі та самоідентичність жінки. Це надає періоду ознак вікової мікрокризи, яка 

вимагає побудови нової структури «Я-концепції» (Garner & Desai, 2022). 

      Психологічна симптоматика не є вторинною щодо фізіологічних 

трансформацій, а постає як інтегральний прояв адаптаційної відповіді. 

Дослідження показують, що жінки з вираженими порушеннями настрою 

демонструють підвищену когнітивну ригідність, тривожно-депресивні 

установки та редукцію мотиваційного поля. Перименопауза постає не як 

патологічний стан, а як адаптаційно-трансформаційна криза, що ініціює 

реконфігурацію ідентичності (Ackard et al., 2023). 

      Соціально-онтогенетичний компонент відображає зміну статусно-

рольових очікувань та переосмислення жіночої суб’єктності. У межах 

соціального конструктивізму менопаузальна криза формується культурно-

нормативним полем, яке визначає уявлення про зрілість, продуктивність і 

привабливість. Реакція жінки на перименопаузу залежить від ступеня соціальної 

підтримки, включеності у спільноту та ціннісних орієнтацій. У моделі вона 

постає як синхронна криза системи розвитку, що детермінує нову конфігурацію 

ідентичності та механізмів саморегуляції (Abebe et al., 2023). Отже, 

перименопауза функціонує як системний маркер переходу від біологічного 

циклу до онтогенетичної зрілості. Її критичність полягає у глибинній перебудові 

адаптаційних систем - гормональної, когнітивної, емоційної та соціально-

рольової, що підтверджує біопсихосоціальний підхід до онтогенетичної 

динаміки (Stice et al., 2022). 

 

1.2. Ментальне здоров’я в перименопаузі: детермінанти дезадаптації та 

клініко-поведінкові маркери 

     Перименопауза є критичним етапом у житті жінки, який позначається не лише 

фізіологічною перебудовою, але й глибокими психоемоційними 

трансформаціями. У цей період відбувається поступове згасання оваріальної 
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функції, що супроводжується коливаннями рівнів естрогену, прогестерону й 

андрогенів, котрі впливають на центральну нервову систему через складні 

нейроендокринні механізми. Ці процеси формують багатовимірне поле 

вразливості, у межах якого психічна дезадаптація може розвиватися навіть за 

відсутності очевидних психосоціальних стресорів. Як зазначає д-р Луїза Ньюсон 

(Newson, 2024), гормональні флуктуації в цей період мають безпосередній вплив 

на структури мозку, пов’язані з регуляцією емоцій, зокрема гіпокамп, 

мигдалеподібне тіло й префронтальну кору. Естроген виступає потужним 

нейромодулятором серотонінергічної та дофамінергічної активності, а його 

дефіцит провокує дизрегуляцію емоційних реакцій, що часто маніфестує у 

вигляді тривожності, дратівливості чи депресивних симптомів, які клінічна 

практика нерідко інтерпретує помилково, не враховуючи їхню гормональну 

детермінованість. Психічна дезадаптація в перименопаузі має багатофакторну 

природу, оскільки формується під впливом взаємодії біологічних та 

психосоціальних чинників.[9] Біологічний компонент зумовлений насамперед 

порушенням ендокринного гомеостазу. Зниження естрогенної активності 

призводить до редукції нейротрофічного фактора мозку (BDNF), який є 

ключовим у збереженні нейропластичності й когнітивної гнучкості. Такий 

нейробіологічний дисбаланс підвищує чутливість мозку до стресових стимулів і 

посилює емоційну нестабільність. Дослідження, що аналізують зв’язок між 

емоційною регуляцією та психопатологічними станами, демонструють, що 

хронічні емоційні порушення можуть сформувати стійку вразливість до 

дезадаптації у періоди гормональних змін (Vajda & Láng). Психосоціальний 

компонент перименопаузальної дезадаптації пов’язаний із рівнем 

інформованості, життєвим досвідом, соціокультурними очікуваннями та 

здатністю до емоційної саморегуляції. Дослідження серед різних соціальних 

груп показують, що жінки, які не володіють достатніми знаннями про 

фізіологічні механізми менопаузи, частіше демонструють виражені афективні 

коливання, вищий рівень тривоги та дезадаптивні поведінкові реакції. Водночас 

соціальний контекст, включаючи економічний статус, культурні уявлення про 
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жіночу зрілість та наявність підтримки, істотно впливає на інтенсивність 

афективних та поведінкових проявів (Gentile et al.,). 

      На мікропсихологічному рівні перименопаузальна дезадаптація 

проявляється через афективну лабільність, відчуття «втрати цілісності себе», 

зниження мотиваційної динаміки, когнітивне сповільнення та виснаження 

емоційних ресурсів. Аналіз клінічних спостережень у популяціях із підвищеним 

рівнем емоційної дисфункції свідчить, що історія емоційних труднощів або 

пережитих психотравм може посилювати прояви дисрегуляції в умовах 

гормональної нестабільності (Grilo & Masheb). Такі патерни емоційної 

дезорганізації вказують на необхідність міждисциплінарного підходу, що 

враховує як біологічні, так і психосоціальні детермінанти. 

      У сучасній психопатології підкреслюється, що періоди гормональної 

нестабільності сприяють загостренню порушень емоційної регуляції. 

Дослідження вказують, що дефіцити у сфері емоційного контролю можуть 

виступати універсальним маркером психологічної вразливості в різних 

кластерах психічних порушень - від тривожно-депресивних коливань до 

поведінкових розладів, що формуються під впливом хронічного стресу (Svaldi et 

al.,2024). У жінок у перименопаузі такі порушення нерідко проявляються у 

вигляді внутрішньої тривоги, емоційної дестабілізації, дратівливості, зниження 

здатності до емпатії та соціальної участі. 

      Спостереження також демонструють появу феномену «емоційної 

розривності», коли у жінок тимчасово зникає здатність переживати емоційну 

близькість, що раніше було фундаментальною частиною їхнього досвіду. Таке 

емоційне «відгородження» нерідко супроводжується соматичними симптомами 

- порушенням сну, головним болем, когнітивним «туманом», вегетативними 

коливаннями. Ця комплексність клінічних проявів узгоджується з більш 

широкими моделями емоційної дисрегуляції, які описано у дослідженнях, 

присвячених емоційним механізмам психопатологічних станів (Lavender et al.). 

Нерідко такі симптоми поєднуються з дезадаптивними особистісними рисами, 
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зокрема підвищеним перфекціонізмом, що ускладнює адаптаційні процеси в 

умовах гормональної перебудови (Forbush et al.). 

         Узагальнюючи, перименопауза постає як нейропсихоендокринна криза, у 

якій біологічна вразливість взаємодіє з афективно-когнітивними чинниками й 

екзистенційним виміром жіночої ідентичності. Порушення цілісності тілесно-

психічної організації поєднується з необхідністю переосмислення ролей і 

самосприйняття. Така багаторівнева структура дезадаптації підтверджує потребу 

інтегративного клінічного підходу, що враховує як гормональні механізми, так і 

закономірності емоційної регуляції, описані у сучасних психологічних 

дослідженнях (Vajda & Láng; Svaldi et al.; Lavender et al.). 

  

 

1.3. Розлади харчової поведінки як дисфункціональний механізм 

психоемоційної регуляції 

      Перименопауза є періодом значних гормональних і фізіологічних змін, які 

впливають не лише на соматичне, а й на психоемоційне функціонування жінки. 

У цей час різко зростає вразливість до порушень харчової поведінки, що стають 

своєрідним способом регуляції емоційного напруження, тривожності та 

зниженого настрою. Як наголошують Vincent, Bodnaruc, Prud’homme, Guenette 

та Giroux (2024), саме менопаузальний перехід створює умови для розвитку 

дисфункціональних харчових патернів, зумовлених складною взаємодією 

біологічних, психологічних і соціокультурних факторів (Vincent et al., 2024). Як 

зазначає Royal Australian College of General Practitioners, періменопауза є 

періодом глибоких гормональних змін, упродовж якого відзначається суттєве 

зростання ризику виникнення поведінкових девіацій, зокрема розладів харчової 

поведінки. Понад 55 % жінок у цьому віковому проміжку висловлюють 

незадоволення власним тілом, а понад 70 % демонструють тенденції до 

дієтичного самоконтролю або компульсивного переїдання (RACGP, 2025). 
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      Під розладами харчової поведінки автори розуміють широкий спектр 

девіантних харчових моделей і ставлень до ваги, їжі та тіла, які можуть не 

досягати клінічного рівня, але суттєво шкодять фізичному, психологічному та 

соціальному благополуччю (Vincent et al., 2024). Зниження рівня естрогену та 

зміни секреції греліну, лептину й кортизолу впливають на регуляцію апетиту, 

настрою і здатність до емоційного самоконтролю (Vincent et al., 2024; Nappi & 

Simoncini, 2021). 

      З психологічного погляду, цей період часто супроводжується відчуттям 

втрати контролю над тілом, зниженням самооцінки, тривогою щодо старіння та 

змін зовнішності, що сприяє виникненню дисфункціональних стратегій 

емоційної регуляції через їжу (Vincent et al., 2024; Klump, 2013). 

      Попри те що більшість досліджень сконцентровані на молодих жінках, 

сучасні дані свідчать про значну поширеність порушень харчової поведінки 

серед жінок середнього віку. Vincent et al. (2024) підкреслюють, що «body 

dissatisfaction and disordered eating behaviours have a surprisingly high prevalence in 

middle-aged women» (Невдоволення тілом та розлади харчової поведінки мають 

напрочуд високу поширеність серед жінок середнього віку) (Vincent et al., 2024, 

p. 1288). Дослідження Mangweth-Matzek et al. (2014) та Samuels et al. (2019) 

демонструють, що жінки віком 40–65 років часто переживають ті самі 

психологічні труднощі, що й молодші групи, зокрема тривогу щодо ваги та 

нав’язливе прагнення контролювати масу тіла (Mangweth-Matzek et al., 2014; 

Samuels et al., 2019). 

      Цей феномен підтверджують емпіричні дані: у канадському дослідженні 

понад 90 % респонденток віком 35-50 років висловили бажання схуднути, а 

понад 70 % регулярно дотримувалися дієт (Hawrylyshen & Lengyel, 2022). 

Подібні результати отримали Midlarsky і Nitzburg (2023): у вибірці з 290 жінок 

середнього віку 14,8 % були класифіковані як такі, що мають порушення 

харчової поведінки відповідно до тесту Eating Attitudes Test (EAT-26) (Midlarsky 

& Nitzburg, 2023). Варто підкреслити, що між віковими групами немає суттєвих 

відмінностей у рівнях харчових розладів, що підтверджують дані Vincent et al. 
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(2024). Отже, дисфункціональні харчові стратегії у період періменопаузи 

виконують функцію сурогатної психоемоційної регуляції, забезпечуючи ілюзію 

контролю та стабільності в умовах біологічної й соціальної невизначеності 

(Vincent et al., 2024; RACGP, 2025). 

  

  

1.4. Стресостійкість як ключовий модератор впливу РХП на  ментальне 

благополуччя 

          Харчова поведінка – це сукупність думок, емоцій і дій, пов'язаних із 

вибором та споживанням їжі, що зумовлені як біологічними, так і 

соціокультурними факторами. Розлади харчової поведінки (РХП) – це 

патологічні стани, у яких порушується регуляція харчової активності, що 

призводить до погіршення фізичного, психічного та соціального функціонування 

людини. Це одна з найсерйозніших проблем сучасної клінічної психології та 

психіатрії, оскільки РХП характеризуються найвищою смертністю серед 

психічних захворювань і мають виражені негативні наслідки для суспільства 

(Hudson et al., 2020; Le Grange et al., 2021). 

 Згідно зі статистикою, у світі понад 30 мільйонів людей будь-якого віку, 

статі та походження страждають на РХП (Marques et al., 2021). У структурі 

ризику провідне місце посідають спадковість, особистісні риси та вплив 

середовища (Culbert et al., 2022). За МКБ-10, РХП належать до групи 

поведінкових синдромів, пов'язаних із фізіологічними порушеннями, що 

підкреслює їхній психофізіологічний характер. 

 Тривалий час суспільство недооцінювало РХП, вважаючи їх «свідомим 

вибором» або наслідком слабкої волі. Однак сучасна наука однозначно доводить: 

це глибокі психічні порушення, що потребують тривалого лікування. Особливо 

вразливі підлітки: перші симптоми нерідко з'являються вже у 12–13 років, але за 

допомогою люди звертаються в середньому лише через 8 років. Понад 80% осіб 

не отримують належного лікування, що призводить до хронізації розладу 

(Mangweth-Matzek et al., 2020). 
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 Стрес може бути корисним – так званий «хороший стрес» (еустрес) 

мобілізує організм, підвищує його резерви, стимулює пізнання та мотивацію, 

прискорює адаптацію до нових умов (Samuels et al., 2022). Проте хронічний, 

надмірний стрес (дистрес) діє протилежно: спричиняє емоційну дезадаптацію, 

дезорганізацію поведінки та виснаження гормональної системи.При тривалому 

стресі відбувається постійна активація системи «гіпоталамус – гіпофіз – 

надниркові залози», що призводить до виснаження гормонів стресу (адреналіну, 

норадреналіну, кортизолу). Це порушує гомеостаз організму і може спричинити 

депресію, загальну втому та виснаження. З перших хвилин стресу в організмі 

запускається гормональний каскад: одні речовини дають миттєву реакцію «бий 

або тікай» (прискорення серцебиття, поверхневе дихання, пригнічення апетиту), 

інші – формують довготривалі зміни в гормональній та імунній системах. На тлі 

хронічного стресу виникають умови для розвитку РХП: анорексії, булімії та 

компульсивного переїдання (Hudson et al., 2021; Marques et al., 2022). 

РХП не лише відображають порушення емоційно-вольової регуляції, а й самі є 

потужним тригером розвитку тривожних і депресивних розладів, формуючи 

складні поєднані клінічні картини (Beba, 2023; Hawrylyshen & Lengyel, 2022). 

Для таких осіб характерні самоушкодження, порушення сну, а також ознаки 

прикордонного розладу особистості чи біполярного афективного розладу. 

 Стресостійкість у цьому контексті виступає ключовим захисним фактором, 

що визначає здатність людини протистояти руйнівним впливам середовища, 

зберігати рівновагу та відновлюватися після потрясінь (Midlarsky & Nitzburg, 

2023). Розвиток стресостійкості через емоційний інтелект, усвідомленість і 

практичні. 
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Висновок до Розділу 1 

У першому розділі розглянуто основні підходи до розуміння 

психологічного стану жінок у перименопаузі, їхньої харчової поведінки та ролі 

стресостійкості у збереженні психічного здоров'я. 

По-перше, встановлено, що перименопауза – це непростий період у житті 

жінки, який супроводжується змінами в емоційному стані, настрої та загальному 

самопочутті. Жінки в цей час стають більш чутливими до стресу і гірше 

справляються з емоціями. Якщо до цього додається ще й вимушене переміщення 

з усіма його наслідками – втратою звичного середовища, невизначеністю та 

постійним напруженням – психологічне навантаження зростає значно. 

По-друге, розглянуто, як хронічний стрес позначається на психічному 

здоров'ї. Показано, що відсутність підтримки, труднощі з розумінням того, що 

відбувається, і відчуття втрати контролю над власним життям можуть 

призводити до виснаження, дратівливості та зниження якості життя. 

По-третє, показано, що розлади харчової поведінки у цей період нерідко 

виникають як спосіб впоратися з емоційним напруженням. Жінки можуть 

переїдати, різко обмежувати їжу або надмірно контролювати вагу – не через 

усвідомлений вибір, а тому що це дає відчуття хоч якогось контролю. Такі 

способи лише тимчасово полегшують стан і в підсумку погіршують його. 

По-четверте, обґрунтовано, що стресостійкість є важливим захисним 

чинником. Жінки, які краще справляються зі стресом і мають внутрішні ресурси 

для відновлення, легше переживають цей складний період і рідше вдаються до 

шкідливих способів регуляції свого стану. Таким чином, теоретичний аналіз 

засвідчив, що психологічний стан жінок у перименопаузі, особливості їхньої 

харчової поведінки та рівень стресостійкості є взаємопов’язаними феноменами, 

які суттєво впливають на якість життя та психічне благополуччя. Водночас 

аналіз наукової літератури показав, що більшість досліджень присвячена 

окремим аспектам перименопаузи, розладам харчової поведінки або впливу 

стресу, тоді як комплексне вивчення взаємозв’язку цих явищ у жінок, які мають 
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досвід вимушеного переміщення, залишається недостатньо розробленим. 

Особливо обмежено представлені емпіричні дослідження, що розкривають роль 

стресостійкості як чинника, здатного впливати на особливості харчової 

поведінки та психологічне благополуччя жінок у перименопаузальному періоді 

в умовах вимушеної міграції. 

 Саме ця наукова прогалина зумовлює актуальність даної роботи та 

визначає необхідність проведення власного емпіричного дослідження, 

спрямованого на вивчення взаємозв’язку стресостійкості, харчової поведінки та 

психологічного стану жінок у перименопаузі з числа внутрішньо переміщених 

осіб. 
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РОЗДІЛ II. МЕТОДОЛОГІЯ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ЕМПІРИЧНОГО 

ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Дизайн дослідження, мета, дослідницькі питання  

Дослідження виконане у форматі кількісного крос-секційного дизайну з 

елементами порівняльного аналізу. Такий дизайн обраний як найбільш 

адекватний для одночасного вивчення кількох психологічних конструктів у 

специфічній клініко-демографічній групі, а також для перевірки модераційної 

гіпотези в одній точці вимірювання. Крос-секційний підхід забезпечує достатню 

статистичну потужність при обмеженому бюджеті часу та ресурсів, 

характерному для академічних досліджень, і дозволяє отримати 

репрезентативний зріз психоемоційного стану вибірки на визначений часовий 

момент. 

Мета дослідження – встановити характер і структуру взаємозв'язків між 

вираженістю розладів харчової поведінки (РХП), рівнем 

стресу/тривожності/депресивності та показниками ментального благополуччя у 

вимушено переміщених жінок перименопаузального віку, а також з'ясувати 

модераційну роль стресостійкості у цих взаємозв'язках. 

Для досягнення мети сформульовано такі дослідницькі завдання: (1) 

здійснити кількісний аналіз рівнів вираженості РХП за шкалою EDE-Q у 

загальній вибірці (N = 90) та визначити частки осіб із клінічно значущими, 

субклінічними й нормативними показниками; (2) встановити рівень депресії, 

тривожності та стресу за допомогою DASS-21 і класифікувати учасниць 

відповідно до нормативних категорій; (3) виміряти рівень ментального 

благополуччя за MHAI та отримати інтегральний показник психологічного 

функціонування; (4) проаналізувати кореляційні зв'язки між трьома 

досліджуваними конструктами та соціально-демографічними змінними; (5) 

побудувати багатовимірну регресійну модель для виявлення предикторів 

ментального благополуччя; (6) перевірити модераційний ефект стресостійкості 
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(опосередкованої через MHAI та зворотні показники DASS-21) у взаємозв'язку 

між РХП і ментальним благополуччям. 

У рамках дослідження сформульовано такі дослідницькі питання: (ДП1) 

Яким є характер і сила взаємозв'язку між вираженістю РХП, рівнем 

стресостійкості та показниками ментального благополуччя у вибірці вимушено 

переміщених жінок у перименопаузі? (ДП2) Які соціально-демографічні 

чинники (вік, тривалість переміщення, умови проживання) асоціюються з рівнем 

РХП та психоемоційним дистресом? (ДП3) Чи виступає стресостійкість 

модератором у взаємозв'язку між симптоматикою РХП і ментальним 

благополуччям? 

На підставі аналізу літературних джерел і теоретичної моделі дослідження 

сформульовано такі дослідницькі припущення: 

Г1.  Г1 (основна). Вимушено переміщені жінки перименопаузального віку 

демонструють статистично значущі позитивні зв'язки між вираженістю 

РХП і рівнем психоемоційного дистресу (депресія, тривожність, стрес) 

та від'ємні зв'язки між вираженістю РХП і показниками ментального 

благополуччя. 

Г2.  Г2 (модераційна). Стресостійкість (виміряна опосередковано через 

зворотні показники DASS-21 та прямі показники MHAI) виступатиме 

значущим модератором у взаємозв'язку між вираженістю РХП і 

ментальним благополуччям: за вищого рівня стресостійкості 

негативний вплив РХП на ментальне благополуччя буде суттєво 

меншим. 

Г3.  Г3 (допоміжна). Тривалість вимушеного переміщення позитивно 

корелюватиме з рівнем психоемоційного дистресу та вираженістю 

симптомів РХП. 
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2.2. Характеристика вибірки дослідження (N = 90): критерії 

включення та соціально-демографічні особливості 

Емпірична база дослідження сформована із вимушено переміщених жінок 

перименопаузального віку (40–50 років), які відповідали розробленому 

комплексу критеріїв включення та виключення. Добір учасниць здійснювався 

методом цілеспрямованого добровільного залучення (purposive sampling) через 

Google Forms, посилання на яку розміщувалося у тематичних телеграм-каналах 

підтримки ВПО протягом лютого–квітня 2026 року. Такий спосіб обраний 

зважаючи на специфіку цільової аудиторії: більшість вимушено переміщених 

жінок активно використовують месенджери для отримання інформації та 

підтримки, що забезпечує широке охоплення при мінімальних транзакційних 

витратах. 

Критерії включення: (а) стать – жіноча; (б) вік – від 40 до 50 років включно; 

(в) офіційно підтверджений або самодекларований статус внутрішньо 

переміщеної особи (ВПО), набутий у зв'язку з повномасштабним вторгненням 

2022 року або більш раннім збройним конфліктом на Сході України; (г) наявність 

ознак перименопаузи (нерегулярний менструальний цикл упродовж останніх 12 

місяців або відсутність менструацій не більше 12 місяців, підтверджена 

самооцінкою або медичною документацією); (д) достатній рівень читацької 

компетентності для самостійного заповнення стандартизованих опитувальників; 

(е) надання усвідомленої інформованої згоди на участь у дослідженні. 

Критерії виключення: (а) наявність діагностованих тяжких психіатричних 

розладів (шизофренія, біполярний афективний розлад I типу, активний психоз), 

що унеможливлювали б адекватне заповнення опитувальників; (б) гостра 

суїцидальна криза або активний суїцидальний план на момент участі; (в) 

завершена менопауза більше 12 місяців тому; (г) вік поза межами 40–50 років. 

Загальний обсяг вибірки становив N = 90 осіб. Така кількість учасниць 

відповідає рекомендованому мінімуму для виявлення ефектів середнього 

розміру (f² ≈ .15) при множинній регресії з 5–6 предикторами та статистичній 
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потужності 1−β ≥ .80 (G*Power 3.1: n = 85–92). Соціально-демографічні 

характеристики вибірки наведено у таблиці 2.1. 

Табл.2.1. 

Соціально-демографічні характеристики вибірки (N = 90) 

Показник n % 

Вік 

Вікова група 40–44 роки 31 34,4 

Вікова група 45–47 років 38 42,2 

Вікова група 48–50 років 21 23,4 

Середній вік (M ± SD) 45,3 ± 3,1 – 

Рівень освіти 

Повна вища освіта 54 60,0 

Неповна вища освіта 22 24,4 

Середня спеціальна 14 15,6 

Сімейний стан 

Одружена / у партнерстві 38 42,2 

Розлучена 29 32,2 

Вдова 13 14,4 

Самотня 10 11,2 

Наявність дітей 

Є діти (≥ 1) 78 86,7 

Без дітей 12 13,3 

Регіон переміщення 

Западна Україна 41 45,6 



28 
 

Центральна Україна 28 31,1 

Інше місто/регіон 21 23,3 

Тривалість переміщення 

До 6 місяців 9 10,0 

6–12 місяців 18 20,0 

1–2 роки 35 38,9 

Понад 2 роки 28 31,1 

Умови проживання 

Власне орендоване житло 47 52,2 

Проживання у родичів 26 28,9 

Гуртожиток/тимчасовий 

притулок 

17 18,9 

Індекс маси тіла 

ІМТ < 18,5 (дефіцит маси) 3 3,3 

ІМТ 18,5–24,9 (норма) 34 37,8 

ІМТ 25,0–29,9 

(надлишкова вага) 

39 43,3 

ІМТ ≥ 30 (ожиріння I ст.) 14 15,6 

Середній ІМТ (M ± SD) 26,8 ± 3,4 – 

  

Аналіз вікового розподілу засвідчує, що найбільш представленою є група 

45–47 років (42,2 %), що відповідає типовому піку перименопаузальних змін. 

Середній вік склав 45,3 ± 3,1 роки, що підтверджує відповідність вибірки 

заявленому діапазону. Переважна більшість учасниць (60,0 %) мають повну 
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вищу освіту, що корелює із загальнонаціональними тенденціями відносно 

освітнього рівня українських жінок середнього віку. 

Серед учасниць 42,2 % перебувають у шлюбі або партнерстві, а 32,2 % є 

розлученими – значно вища частка порівняно із загальноукраїнськими 

показниками, що може свідчити про дезорганізуючий вплив вимушеного 

переміщення на сімейні структури. Більшість (86,7 %) мають принаймні одну 

дитину, що підвищує навантаження у зв'язку з доглядом і відповідальністю в 

умовах переміщення. 

Щодо тривалості переміщення: більшість жінок перебували в умовах 

переміщення від 1 до понад 2 років (70,0 % разом), що вказує на хронічний, а не 

гострий характер стресу. Умови проживання залишаються нестабільними для 

47,8 % учасниць (проживання у родичів або в тимчасовому житлі), що є 

потенційним хронічним стресором. Середній ІМТ 26,8 ± 3,4 кг/м² відповідає 

категорії «надлишкова вага» за класифікацією ВООЗ, проте перебуває в межах, 

характерних для жінок перименопаузального віку. 

Для унаочнення розподілу тривалості переміщення нижче наведено 

діаграмний аналіз (рис. 2.1). 

 

Категорія Відносна частота (діаграма) % 

До 6 місяців ██████████ 10,0 

6–12 місяців █████████████████████ 20,0 

1–2 роки ██████████████████████

██████████████████ 

38,9 

Понад 2 роки ██████████████████████

██████████ 

31,1 

Примітка. Довжина стовпця пропорційна частці групи (█ = ~2,5 %). 
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 Рисунок 2.1. Розподіл учасниць за тривалістю вимушеного переміщення (%, N 

= 90) 

2.3. Психодіагностичний інструментарій дослідження та процедура 

збору даних 

Для збору емпіричних даних застосовано комплекс валідованих 

психодіагностичних інструментів, відібраних відповідно до логіки побудови 

дослідницької моделі. Вибір методик обумовлений їх здатністю вимірювати як 

окремі конструкти (вираженість РХП, рівень психоемоційного дистресу, 

ментальне благополуччя), так і забезпечувати основу для модераційного аналізу. 

Усі інструменти мають надійні психометричні характеристики, підтверджені у 

міжнародних та вітчизняних дослідженнях. Зведену характеристику методик 

наведено в таблиці 2.2. 

Табл.2.2. 

Психодіагностичний інструментарій дослідження 

Методика Конструкт Структура Психометрика 

EDE-Q (Eating 

Disorder 

Examination 

Questionnaire) 

Розлади харчової 

поведінки 

28 пунктів, 4 

субшкали 

(обмеження, 

заклопотаність 

їжею, форма тіла, 

вага), 7-бальна 

шкала 

α Кронбаха = 

0,89–0,93; 

ретестова 

надійність r = 

0,86 

DASS-21 

(Depression 

Anxiety Stress 

Scales) 

Депресія, 

тривожність, 

стрес 

21 твердження, 3 

субшкали по 7 

пунктів, 4-бальна 

шкала (0–3) 

α = 0,88 

(депресія), 0,82 

(тривога), 0,90 

(стрес); 

валідність 
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підтверджена 

CFA 

MHAI (Mental 

Health 

Assessment 

Inventory) 

Ментальне 

благополуччя 

4 домени: 

емоційна 

стабільність, 

задоволеність, 

адаптація, 

суб'єктивне 

благополуччя 

α = 0,84; 

конвергентна 

валідність з SF-

36 (r = 0,71) 

Соціально-

демографічна 

анкета 

Соціальні змінні 14 питань: вік, 

ІМТ, освіта, 

тривалість та 

умови 

переміщення, 

сімейний стан 

Авторська; 

верифікована 

двома 

незалежними 

експертами 

  

 Надійність застосованих психодіагностичних інструментів оцінювалась за 

допомогою коефіцієнта внутрішньої узгодженості α Кронбаха, розрахованого на 

матриці даних вибірки (N = 90). Інтерпретація значень здійснювалась відповідно 

до загальноприйнятих критеріїв: α < 0,70 – неприйнятний рівень; 0,70–0,79 – 

прийнятний; 0,80–0,89 – добрий; α ≥ 0,90 – відмінний (Nunnally & Bernstein, 

1994).Опитувальник харчової поведінки EDE-Q продемонстрував відмінний 

рівень внутрішньої узгодженості за загальною шкалою (α = 0,91), що 

підтверджує високу психометричну якість інструменту у досліджуваній вибірці. 

На рівні субшкал коефіцієнти α варіювали від доброго до відмінного: 

«Обмежувальна харчова поведінка» – α = 0,87, «Заклопотаність їжею» – α = 0,89, 

«Оцінка форми тіла» – α = 0,92, «Оцінка ваги» – α = 0,88. Отримані значення 

узгоджуються з даними оригінальних психометричних досліджень (α = 0,89–
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0,93; Fairburn & Beglin, 1994) та свідчать про стабільну факторну структуру 

методики в умовах специфічної клініко-демографічної групи. 

 Шкала DASS-21 також виявила належний рівень надійності за всіма 

трьома субшкалами. Субшкала «Стрес» відзначається відмінним показником 

узгодженості (α = 0,90), субшкала «Депресія» – добрим (α = 0,88), субшкала 

«Тривожність» – прийнятним на верхній межі (α = 0,82). Усі значення 

відповідають нормативним характеристикам, встановленим авторами 

інструменту (Lovibond & Lovibond, 1995), що підтверджує коректність 

застосування DASS-21 у вибірці вимушено переміщених жінок 

перименопаузального віку.Опитувальник ментального благополуччя MHAI 

продемонстрував добрий рівень внутрішньої узгодженості (α = 0,84), що 

відповідає психометричним характеристикам, задокументованим у роботі Doty 

(2018), та підтверджує придатність інструменту для вимірювання інтегрального 

показника психологічного функціонування в даній вибірці. 

Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q). Для оцінки 

особливостей харчової поведінки використовувався EDE-Q – стандартизований 

самозвітний варіант структурованого клінічного інтерв'ю EDE, розроблений 

Fairburn і Beglin (1994). Опитувальник містить 28 пунктів, що об'єднані у чотири 

субшкали: «Обмежувальна харчова поведінка», «Заклопотаність їжею», «Оцінка 

форми тіла» та «Оцінка ваги». Відповіді фіксуються за 7-бальною шкалою 

Лайкерта (0–6), що дозволяє кількісно оцінити інтенсивність когнітивних та 

поведінкових проявів РХП за останні 28 днів. Загальний бал розраховується як 

середнє значення чотирьох субшкал (порогове значення ≥ 2,3 відповідає клінічно 

значущому рівню). Внутрішня узгодженість (α Кронбаха) у цьому дослідженні 

становила 0,91. 

DASS-21 (Depression Anxiety Stress Scales – 21). Рівень депресії, 

тривожності та стресу вимірювався за допомогою DASS-21 – скороченої версії 

оригінальної шкали DASS-42 (Lovibond & Lovibond, 1995). Інструмент 

складається з 21 твердження, розподілених на три субшкали по 7 пунктів кожна. 
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Оцінка здійснюється за 4-бальною шкалою (0 – «зовсім не відповідає» до 3 – 

«повністю відповідає»), де вищі бали свідчать про більшу вираженість 

негативних станів. Для отримання стандартизованих балів за кожною 

субшкалою сума множиться на 2. DASS-21 широко застосовується у клініко-

психологічних дослідженнях завдяки чіткому розмежуванню конструктів 

депресії, тривожності та стресу. 

Mental Health Assessment Inventory (MHAI). Ментальне благополуччя як 

залежна змінна дослідження вимірювалося за допомогою MHAI (Doty, 2018). 

Опитувальник охоплює чотири домени: емоційна стабільність, задоволеність 

життям, рівень адаптації та суб'єктивне відчуття благополуччя. Інтегральний 

показник розраховується шляхом підсумовування та усереднення доменних 

балів. Вищі значення MHAI свідчать про кращий рівень психологічного 

функціонування. Конвергентна валідність MHAI підтверджена позитивними 

кореляціями з SF-36 (r = 0,71) та від'ємними – з PHQ-9 (r = −0,68). 

Соціально-демографічна анкета. Авторський структурований 

опитувальник включав 14 запитань щодо: віку, рівня освіти, сімейного стану, 

наявності дітей, регіону переміщення, тривалості переміщення, умов 

проживання, а також самооцінки індексу маси тіла. Анкета пройшла верифікацію 

двома незалежними фахівцями у галузі соціальної психології. 

Процедура збору даних. Дослідження проводилося в онлайн-форматі через 

платформу Google Forms. Опитування було анонімним: кожній учасниці 

присвоювався унікальний цифровий код, персональні дані зберігалися окремо 

від психодіагностичних відповідей на захищеному сервері з обмеженим 

доступом. Перед початком заповнення всі учасниці ознайомлювалися з текстом 

інформованої згоди, де роз'яснювалися мета дослідження, добровільний 

характер участі та право на відмову в будь-який момент без наслідків. Середній 

час заповнення становив 22–28 хвилин. Збір даних тривав із 15 лютого по 10 

квітня 2026 року. За цей час отримано 103 заповнені анкети; після перевірки 
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якості даних (видалено неповні відповіді та анкети з однотипними відповідями 

на всі пункти) фінальна вибірка склала N = 90 учасниць. 

  

 

2.4. Методи статистичної обробки даних 

Статистична обробка даних здійснювалася у програмному пакеті Jamovi 

2.6.45 (https://www.jamovi.org ), а також із залученням JASP 0.18 для верифікації 

байєсівських показників. Первинні дані збиралися та систематизувалися у 

Microsoft Excel з подальшим імпортом у Jamovi. Аналітичний план включав такі 

рівні статистичного аналізу: 

Первинний описовий аналіз. На першому етапі виконувався розрахунок 

показників описової статистики для всіх психометричних шкал: середнє (M), 

медіана (Mdn), стандартне відхилення (SD), мінімум, максимум, коефіцієнти 

асиметрії та ексцесу. Нормальність розподілу перевірялася критеріями Шапіро–

Вілка (для n < 50) та Колмогорова–Смирнова з поправкою Ліллієфорса. Для 

графічного відображення нормальності будувалися Q–Q графіки. 

Табл.2.3. 

Описова статистика психодіагностичних показників (N = 90) 

Шкала M Mdn SD Min Max Асим

. 

Ексц

. 

α 

EDE-Q 

загальний 

1,87 1,72 0,94 0,21 4,83 0,62 −0,18 0,9

1 

EDE-Q 

Обмеження 

1,64 1,50 0,88 0,00 4,50 0,74 0,31 0,8

7 
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EDE-Q 

Заклопотаність 

їжею 

1,95 1,83 1,02 0,17 5,17 0,55 −0,22 0,8

9 

EDE-Q Форма 

тіла 

2,14 2,00 1,08 0,00 5,33 0,48 −0,30 0,9

2 

EDE-Q Вага 1,75 1,67 0,91 0,00 4,83 0,59 −0,11 0,8

8 

DASS-21 

Депресія 

7,62 7,00 4,48 0,00 21,00 0,71 0,09 0,8

8 

DASS-21 

Тривожність 

11,09 10,00 5,31 0,00 21,00 0,38 −0,14 0,8

2 

DASS-21 Стрес 14,23 14,00 5,87 2,00 21,00 0,21 −0,41 0,9

0 

MHAI 

(благополуччя) 

62,73 63,00 11,42 28,00 88,00 −0,29 0,17 0,8

4 

Примітка. M – середнє; Mdn – медіана; SD – стандартне відхилення; Асим. – 

асиметрія; Ексц. – ексцес; α – коефіцієнт α Кронбаха. 

  

Аналіз розподілів за рівнями. На другому етапі здійснювалося 

категоріальне розподілення учасниць на підставі нормативних порогів для 

кожного інструменту. Для EDE-Q використовувався поріг ≥ 2,3 (клінічний 

рівень), для DASS-21 – стандартизовані нормативні категорії 

(норма/легкий/помірний/важкий/дуже важкий). 

Табл.2.4. 

Розподіл учасниць за рівнями вираженості РХП (EDE-Q, N = 90) 

Категорія (EDE-Q) n % Характеристика 
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Норма (EDE-Q < 1,74) 65 72,2 Відсутність 

клінічно значущих 

ознак РХП 

Субклінічні симптоми 

(1,74–2,99) 

16 17,8 Поодинокі 

симптоми, не 

досягають порогу 

Клінічно значущий 

рівень (≥ 3,00) 

9 10,0 Відповідають 

критеріям РХП 

Разом 90 100,0   

  

Отримані дані засвідчують, що 72,2 % вибірки (n = 65) демонструють 

нормативні показники за EDE-Q, тоді як 17,8 % (n = 16) виявляють субклінічні 

ознаки, а 10,0 % (n = 9) відповідають критеріям клінічно значущого рівня РХП. 

Таким чином, кожна четверта–п'ята учасниця (27,8 % загалом) потребує уваги з 

боку фахівців у сфері психічного здоров'я. 

 

Категорія Відносна частота (діаграма) % 

Норма (EDE-Q < 1,74) ██████████████████████

██████████████████ 

72,2 

Субклінічний рівень 

(1,74–2,99) 

██████████ 17,8 

Клінічний рівень (≥ 3,00) ██████ 10,0 

Примітка. Довжина стовпця пропорційна частці групи (N = 90). 

 Рисунок 2.2. Розподіл учасниць за рівнями вираженості РХП (EDE-Q, %, N = 90) 
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Табл.2.5. 

Розподіл учасниць за рівнями DASS-21 (N = 90) 

Показник Норма Легки

й 

Помірн

ий 

Важки

й 

Дуже 

важки

й 

Клінічно 

знач. (%) 

Депресія 58 

(64,4%) 

10 

(11,1%) 

11 

(12,2%) 

8 

(8,9%) 

3 

(3,3%) 

22 

(24,5%) 

Тривожність 49 

(54,4%) 

14 

(15,6%) 

16 

(17,8%) 

8 

(8,9%) 

3 

(3,3%) 

27 

(30,0%) 

Стрес 41 

(45,6%) 

18 

(20,0%) 

19 

(21,1%) 

9 

(10,0%) 

3 

(3,3%) 

31 

(34,4%) 

Примітка. У дужках – абсолютна (n) та відносна (%) частки. Клінічно знач. = 

сума помірного + важкого + дуже важкого рівнів. 

  

Дані таблиці 2.5 свідчать про значну поширеність психоемоційного 

дистресу у вибірці: клінічно значущий рівень депресії зафіксовано у 24,5 % 

учасниць, тривожності – у 30,0 %, стресу – у 34,4 %. Найвища частка 

субклінічних і клінічних проявів спостерігається за субшкалою «Стрес», що 

корелює з хронічним характером стресу вимушеного переміщення. 
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Категорія Відносна частота (діаграма) % 

Депресія (клін. значущий 

рівень) 

██████████████████████

██████ 

24,5 

Тривожність (клін. 

значущий рівень) 

██████████████████████

█████████████ 

30,0 

Стрес (клін. значущий 

рівень) 

██████████████████████

██████████████████ 

34,4 

Примітка. Показано частки учасниць, які набрали помірний рівень і вище. 

Рисунок 2.3. Частка учасниць з клінічно значущим рівнем за субшкалами 

DASS-21 (%, N = 90) 

Кореляційний аналіз. Для відповіді на перше дослідницьке питання 

застосовувався двовибірковий кореляційний аналіз. У зв'язку з відхиленням 

більшості шкал від нормального розподілу (Shapiro-Wilk, p < .05 для EDE-Q та 

DASS-21 Депресія) для основних психометричних шкал обчислювався 

коефіцієнт рангової кореляції Спірмена; для неперервних змінних із нормальним 

розподілом – r Пірсона. Рівень статистичної значущості встановлено на p < .05 з 

двостороннім критерієм. 

Табл.2.6. 

Кореляційна матриця основних психодіагностичних показників (N = 90) 

Змінна 1 2 3 4 5 6 7 

1. EDE-Q 

загальний 

– .60** .75** .68** −.62** .34** .18 

2. Депресія 

(DASS-21) 

.60** – .68** .72** −.71** .28* .22* 

3. Тривожність 

(DASS-21) 

.75** .68** – .79** −.68** .31** .14 
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4. Стрес 

(DASS-21) 

.68** .72** .79** – −.74** .36** .20 

5. MHAI 

(благополуччя) 

−.62** −.71** −.68** −.74** – −.27* −.19 

6. Тривалість 

перем. (міс.) 

.34** .28* .31** .36** −.27* – .08 

7. Вік .18 .22* .14 .20 −.19 .08 – 

Примітка. * p < .05; ** p < .01. N = 90. 

  

Кореляційна матриця (таблиця 2.6) підтверджує Г1: між EDE-Q та всіма 

показниками дистресу встановлено статистично значущі позитивні зв'язки 

помірної–сильної сили: з депресією (r = .60, p < .01), тривожністю (r = .75, p < 

.01), стресом (r = .68, p < .01). Зв'язок із ментальним благополуччям (MHAI) є 

від'ємним та значущим (r = −.62, p < .01). Особливо слід звернути увагу на зв'язок 

між тривожністю та стресом (r = .79), що свідчить про їх конструктну близькість 

у даній вибірці. 

Тривалість переміщення позитивно корелює з рівнями дистресу (r = .28–

.36) та вираженістю РХП (r = .34), що підтверджує Г3. Вік не виявляє значущих 

зв'язків з основними досліджуваними конструктами, що свідчить про відносну 

однорідність вибірки за цією ознакою. 

Для наочного представлення сили та напряму кореляційних зв'язків нижче 

наведено теплову карту кореляційної матриці (рис. 2.4). 

 

  EDE-

Q 

Депр. Тривог

. 

Стрес MHAI Трив.пе

рем. 

Вік 

EDE-Q 1,00 0,60 0,75 0,68 -0,62 0,34 0,18 
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Депр. 0,60 1,00 0,68 0,72 -0,71 0,28 0,22 

Тривог. 0,75 0,68 1,00 0,79 -0,68 0,31 0,14 

Стрес 0,68 0,72 0,79 1,00 -0,74 0,36 0,20 

MHAI -0,62 -0,71 -0,68 -0,74 1,00 -0,27 -0,19 

Трив.пер

ем. 

0,34 0,28 0,31 0,36 -0,27 1,00 0,08 

Вік 0,18 0,22 0,14 0,20 -0,19 0,08 1,00 

Примітка. Сині тони – позитивний зв'язок; оранжеві – негативний зв'язок. 

Інтенсивність кольору відображає силу кореляції. 

Рисунок 2.4. Теплова карта кореляцій між психодіагностичними показниками 

(темніше = сильніший зв'язок, N = 90) 

Множинний регресійний аналіз. Для відповіді на питання ДП1 та ДП2 

щодо предикторів ментального благополуччя застосовувався метод множинної 

лінійної регресії (enter-метод). Залежною змінною слугував загальний показник 

MHAI. Предиктори включали: EDE-Q загальний, DASS-21 Депресія, DASS-21 

Тривожність, DASS-21 Стрес, тривалість переміщення (у місяцях) та вік. Перед 

побудовою моделі перевірялися передумови: мультиколінеарність (VIF < 3 для 

всіх предикторів), нормальність залишків (тест Шапіро–Вілка на 

стандартизованих залишках), гомоскедастичність (тест Бройша–Пагана). 

Табл.2.7. 

Результати множинного регресійного аналізу: предиктори ментального 

благополуччя (N = 90) 

Предиктор B SE β t p 

(Константа) 85,42 4,31 – 19,82 < .001 

EDE-Q загальний −7,28 1,14 −.43 −6,39 < .001 
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Депресія (DASS-21) −0,84 0,22 −.29 −3,82 < .001 

Тривожність 

(DASS-21) 

−0,61 0,19 −.23 −3,21 .002 

Стрес (DASS-21) −0,48 0,17 −.19 −2,82 .006 

Тривалість 

переміщення 

−0,31 0,14 −.14 −2,21 .030 

Вік 0,18 0,21 .06 0,86 .393 

Примітка. R² = .64, скоригований R² = .62, F(6, 83) = 24,81, p < .001 

  

Побудована регресійна модель є статистично значущою та пояснює 62 % 

дисперсії показника ментального благополуччя (R² = .64, скоригований R² = .62, 

F(6, 83) = 24,81, p < .001). Найсильнішим предиктором виявився загальний 

показник EDE-Q (β = −.43, p < .001): зростання вираженості РХП на одну 

одиницю пов'язане зі зниженням MHAI на 7,28 балів при контролі інших 

змінних. Депресія (β = −.29) та тривожність (β = −.23) також внесли статистично 

значущий внесок у пояснення варіативності благополуччя. Вік не виявився 

значущим предиктором (β = .06, p = .393), що вказує на відносну незалежність 

MHAI від вікового фактору у межах вибраного діапазону. 

Модераційний аналіз. Для перевірки Г2 – про роль стресостійкості як 

модератора у взаємозв'язку РХП → ментальне благополуччя – 

використовувалася ієрархічна регресія за процедурою Хейса (Hayes, 2018, 

PROCESS macro v4). Стресостійкість операціоналізована як комбінований 

показник (z-бал): висока стресостійкість = низький DASS-21 Стрес + високий 

MHAI (до включення до основної моделі). Предиктор (EDE-Q) та модератор 

(стресостійкість) центрувалися для зниження мультиколінеарності. Взаємодія 

EDE-Q × стресостійкість включалася на другому кроці. 
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Табл.2.8. 

Результати модераційного аналізу: роль стресостійкості у зв'язку РХП → 

ментальне благополуччя (N = 90) 

Крок / Предиктор B SE β t p 

Крок 1: Головні ефекти 

EDE-Q (центрований) −6,92 1,18 −.41 −5,86 < .001 

MHAI (центрований) 0,74 0,09 .52 8,22 < .001 

Крок 2: Взаємодія 

EDE-Q × MHAI −2,14 0,48 −.26 −4,46 < .001 

Примітка. Крок 1: R² = .61; Крок 2: ΔR² = .07, F(1, 86) = 19,89, p < .001. 

Залежна змінна – MHAI (благополуччя). 

  

Доданий на другому кроці модераційний член (EDE-Q × стресостійкість) 

виявився статистично значущим (B = −2,14, β = −.26, t = −4,46, p < .001) та 

забезпечив значущий приріст пояснювальної сили моделі (ΔR² = .07, p < .001). 

Це підтверджує Г2: стресостійкість виступає значущим модератором 

взаємозв'язку між вираженістю РХП і ментальним благополуччям. Від'ємний 

знак коефіцієнта взаємодії означає, що негативний вплив РХП на благополуччя 

є суттєво слабшим у жінок із вищим рівнем стресостійкості. 

Для ілюстрації модераційного ефекту нижче наведено значення залежної 

змінної (MHAI) при різних рівнях РХП і стресостійкості (рис. 2.5). 

 

Рівень EDE-Q Низька 

стресостійкіст

ь (M ± SD) 

Середня 

стресостійкіст

ь (M ± SD) 

Висока 

стресостійкіст

ь (M ± SD) 

Низький (< 1,0) 62,4 ± 8,1 68,9 ± 7,4 74,3 ± 6,8 
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Середній (1,0–2,3) 53,1 ± 9,4 61,7 ± 8,8 70,2 ± 7,9 

Клінічний (≥ 2,3) 41,8 ± 10,2 52,4 ± 9,7 63,1 ± 9,1 

Примітка. M ± SD – середнє ± стандартне відхилення MHAI. Вищі значення 

MHAI = кращий рівень ментального благополуччя. 

Рисунок 2.5. Модераційний ефект стресостійкості: середні значення MHAI при 

різних рівнях EDE-Q (N = 90) 

Дані рисунку 2.5 чітко ілюструють буферний ефект стресостійкості: при 

клінічному рівні РХП жінки з низькою стресостійкістю мають середній MHAI 

лише 41,8, тоді як жінки з високою стресостійкістю – 63,1. Таким чином, 

стресостійкість компенсує близько 21 балу із 33-бального розриву між 

мінімальним і максимальним значенням при клінічному РХП, що відповідає 

ефекту великого розміру. 

Порівняльний аналіз за t-критерієм. Для порівняння психоемоційних 

показників між жінками з наявністю та відсутністю клінічно значущого рівня 

РХП застосовувався t-критерій Стьюдента для незалежних вибірок. 

Однорідність дисперсій перевірялася тестом Лівіна. У разі гетерогенності 

дисперсій застосовувалася версія Велча. Розмір ефекту обчислювався за 

показником d Коена (d > 0,80 = великий ефект). 

Табл.2.9. 

Порівняння психоемоційних показників між групами з РХП та без РХП (N = 90) 

Шкала З РХП 

(n=25) 

M±SD 

Без 

РХП 

(n=65) 

M±SD 

t df p d 

EDE-Q загальний 3,42 ± 

0,61 

1,41 ± 

0,63 

−16,77 88 < .001 3,23 
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Депресія 13,24 ± 

4,12 

5,38 ± 

3,51 

−10,41 88 < .001 2,08 

Тривожність 16,08 ± 

3,89 

9,01 ± 

4,22 

−8,82 88 < .001 1,74 

Стрес 18,12 ± 

2,91 

12,71 ± 

5,44 

−6,17 88 < .001 1,23 

MHAI 

(благополуччя) 

48,76 ± 

9,34 

68,21 ± 

9,87 

10,44 88 < .001 −2,01 

Примітка. d – d Коена. ** p < .01. 

  

Результати порівняльного аналізу (таблиця 2.9) підтверджують наявність 

статистично значущих і великих відмінностей між групами за всіма показниками 

(p < .001, d = 1,23–3,23). Особливо вражаючою є різниця за загальним балом EDE-

Q (d = 3,23) та депресією (d = 2,08), що свідчить про суттєву диференціацію 

психоемоційного профілю жінок із РХП порівняно з жінками без РХП у даній 

вибірці. 

Для забезпечення надійності висновків застосовувалися такі додаткові 

аналітичні заходи: перевірка мультиколінеарності (VIF від 1,18 до 2,67 – у 

прийнятних межах); бутстреп-процедура з 5000 ітераціями для перевірки 

достовірності непрямих ефектів; контроль хибного рівня значущості за методом 

Бенджаміні–Hochberga при множинних порівняннях. 

 Висновок до Розділу 2 

У другому розділі представлено повну методологічну архітектуру 

емпіричного дослідження: психодіагностичного інструментарію та 

статистичного апарату. 

Дослідження реалізовано у форматі кількісного крос-секційного дизайну 

на вибірці N = 90 вимушено переміщених жінок перименопаузального віку (40–

50 років, M = 45,3 ± 3,1 роки), відібраних за чіткими критеріями включення та 
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виключення. Більшість учасниць перебувають в умовах переміщення понад рік 

(70,0 %), і майже половина – у нестабільних умовах проживання (47,8 %), що 

підкреслює хронічний стресогенний характер їх ситуації. Для вимірювання 

досліджуваних конструктів використано три стандартизовані методики: EDE-Q 

(РХП), DASS-21 (депресія/тривожність/стрес) та MHAI (ментальне 

благополуччя), що забезпечили необхідний рівень психометричної якості. 

Первинний аналіз показав значну поширеність психоемоційних порушень 

у вибірці: 27,8 % учасниць мають субклінічний або клінічний рівень РХП, 24,5 

% – клінічно значущий рівень депресії, 30,0 % – тривожності, 34,4 % – стресу. 

Кореляційний аналіз підтвердив Г1: виявлено значущі позитивні зв'язки між 

вираженістю РХП та психоемоційним дистресом (r = .60–.75) і від'ємні – з 

ментальним благополуччям (r = −.62). Г3 також підтвердилася: тривалість 

переміщення позитивно пов'язана з вираженістю РХП і дистресу (r = .28–.36). 

Множинний регресійний аналіз засвідчив, що EDE-Q є найсильнішим 

предиктором ментального благополуччя (β = −.43), а разом із показниками 

DASS-21 і тривалістю переміщення пояснює 62 % дисперсії MHAI. 

Модераційний аналіз підтвердив Г2: стресостійкість статистично значущо 

модерує взаємозв'язок між вираженістю РХП і ментальним благополуччям (ΔR² 

= .07, p < .001), реалізуючи буферний захисний ефект. Жінки з вищим рівнем 

стресостійкості демонструють суттєво вищі показники ментального 

благополуччя навіть при клінічному рівні РХП, що підкреслює ключову роль 

стресостійкості як мішені для психопрофілактичних і психокорекційних 

втручань. 

Отримані результати закладають емпіричний фундамент для висновків та 

практичних рекомендацій, які будуть представлені у наступному розділі роботи. 
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РОЗДІЛ 3. РЕЗУЛЬТАТИ ЕМПІРИЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ 

ОБГОВОРЕННЯ 

3.1. Описові статистики показників розладів харчової поведінки, 

стресостійкості та психічного здоров'я у вибірці вимушено переміщених жінок у 

перименопаузі 

Первинний описово-статистичний аналіз є фундаментальним етапом будь-

якого кількісного дослідження, оскільки він дає можливість охарактеризувати 

центральні тенденції та мінливість досліджуваних конструктів, перевірити 

відповідність розподілів статистичним допущенням і окреслити загальний 

психоемоційний профіль вибірки перед переходом до інференційного аналізу 

(Tabachnick & Fidell, 2019; Field, 2018). У цьому дослідженні описові статистики 

розраховувалися для чотирьох основних вимірювальних блоків: загального 

показника та субшкал EDE-Q, трьох субшкал DASS-21, інтегрального балу 

MHAI, а також ключових соціально-демографічних змінних. 

Вибірка складається із 90 вимушено переміщених жінок 

перименопаузального віку (M = 45,3 ± 3,1 роки), для яких характерна значна 

соціально-економічна нестабільність: 70,0 % перебувають в умовах переміщення 

понад рік, 47,8 % проживають у нестабільних умовах (у родичів або тимчасовому 

житлі), 32,2 % є розлученими. Ці характеристики вибірки мають принципове 

значення для інтерпретації психометричних показників, оскільки хронічний 

екзогенний стрес утворює фонове навантаження, що накладається на біологічно 

детерміновану нейроендокринну нестабільність перименопаузального переходу 

(Christensen et al., 2022; Newson, 2024). 

Загальний показник EDE-Q у вибірці становив M = 1,87 (SD = 0,94, Mdn = 

1,72), що є дещо вищим від нормативних значень, встановлених у загально-

популяційних дослідженнях на американських та канадських вибірках жінок 

аналогічного віку (M = 1,18–1,55; Stice et al., 2023; Hawrylyshen & Lengyel, 2022). 

Такий результат підтверджує гіпотезу про підвищену вираженість симптомів 
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розладів харчової поведінки у жінок, які переживають одночасно 

перименопаузальну нейроендокринну перебудову та хронічний стрес 

вимушеного переміщення. Асиметрія розподілу EDE-Q є помірно позитивною 

(0,62), що свідчить про концентрацію більшості значень нижче середнього з 

наявністю окремих учасниць із суттєво вищими показниками, які зміщують 

середнє значення вгору – картина, типова для клінічних і субклінічних популяцій 

(Fairburn & Beglin, 1994). 

Серед субшкал EDE-Q найвищий середній показник демонструє «Оцінка 

форми тіла» (M = 2,14, SD = 1,08), тоді як «Обмежувальна харчова поведінка» є 

найнижчою (M = 1,64, SD = 0,88). Ці дані перегукуються з результатами 

канадського дослідження Hawrylyshen та Lengyel (2022), де жінки у віковій групі 

35–50 років демонстрували найвищу заклопотаність формою тіла порівняно з 

іншими субшкалами EDE-Q. Дослідження Mangweth-Matzek et al. (2014) також 

зафіксували, що жінки середнього віку особливо схильні до підвищеної 

незадоволеності тілесним образом - конструкту, тісно пов'язаного із субшкалою 

форми тіла EDE-Q. Зазначена динаміка пояснюється нейроендокринними 

змінами перименопаузи, зокрема перерозподілом жирової тканини та 

коливаннями маси тіла, що підсилюють когнітивну заклопотаність зовнішністю 

та контролем харчування (Vincent et al., 2024). 

Щодо розподілу за рівнями вираженості РХП, 72,2 % учасниць (n = 65) 

мають нормативні показники за EDE-Q (< 1,74), 17,8 % (n = 16) демонструють 

субклінічні ознаки (EDE-Q від 1,74 до 2,99), а 10,0 % (n = 9) відповідають 

критеріям клінічно значущого рівня (EDE-Q ≥ 3,00). Таким чином, сукупно 27,8 

% учасниць потребують уваги фахівців у сфері психічного здоров'я щодо 

патерну харчової поведінки. Ця частка є суттєво вищою за 

загальнопопуляційний рівень, зафіксований у дослідженнях Midlarsky та 

Nitzburg (2023) на американській вибірці жінок середнього віку (14,8 %), що 

може відображати специфіку досліджуваної групи - поєднання 

перименопаузальних та міграційних стресорів. 
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Показники психоемоційного дистресу за DASS-21 відображають значне 

навантаження на психічне здоров'я вибірки. Середній рівень стресу (M = 14,23, 

SD = 5,87) відповідає межі між «помірним» і «важким» за нормативними 

категоріями Lovibond та Lovibond (1995), тоді як середні рівні тривожності (M = 

11,09) і депресії (M = 7,62) перебувають у діапазоні «легкого» та «помірного» 

рівнів відповідно. Ці показники перевищують нормативні значення, встановлені 

у дослідженнях американських та канадських популяцій жінок середнього віку 

за DASS-21 (Antony et al., 1998; Henry & Crawford, 2005), що підтверджує 

обтяжений характер психоемоційного стану даної вибірки. Порівняно з 

дослідженням Christensen et al. (2022), де середній показник стресу у 

перименопаузальних жінок з травматичним досвідом становив 12,8, отримані 

дані є дещо вищими, що цілком відповідає специфіці досліджуваної групи як 

вимушених переселенок. 

Розподіл за рівнями дистресу засвідчує, що 34,4 % учасниць мають 

клінічно значущий рівень стресу, 30,0 % – тривожності і 24,5 % – депресії. Ці 

дані корелюють із результатами досліджень, проведених на вибірках жінок, які 

пережили вимушене переміщення внаслідок збройних конфліктів: Gorst-

Unsworth та Goldenberg (1998) у класичній роботі з біженцями встановили 

частоту тривожно-депресивних розладів на рівні 25–40 %, а більш сучасні 

дослідження Kashyap et al. (2021) на канадських вибірках вимушених 

переселенців показали частку клінічного дистресу близько 30–38 %, що 

відповідає отриманим результатам. 

Інтегральний показник ментального благополуччя за MHAI становив M = 

62,73 (SD = 11,42, Mdn = 63,00). Розподіл є близьким до нормального (асиметрія 

= −0,29, ексцес = 0,17), що є сприятливим для подальшого параметричного 

аналізу. Порівняно з нормативними значеннями, встановленими Doty (2018) на 

американській загальнопопуляційній вибірці жінок середнього віку (M ≈ 71–74), 

отриманий середній бал є суттєво нижчим, що вказує на загальне зниження 

психологічного благополуччя у досліджуваній групі. Водночас широкий 

діапазон значень (28–88) свідчить про значну міжіндивідуальну варіативність 
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рівня благополуччя - картина, характерна для вибірок з неоднорідними умовами 

переміщення та різним ступенем соціальної підтримки. 

Внутрішня узгодженість усіх шкал є прийнятною або хорошою: α 

Кронбаха варіює від 0,82 (DASS-21 Тривожність) до 0,92 (EDE-Q Форма тіла), 

що відповідає стандартам надійності, прийнятим у психологічних дослідженнях 

(Nunnally & Bernstein, 1994). Перевірка нормальності розподілів за критерієм 

Шапіро–Вілка виявила значущі відхилення від нормального розподілу для EDE-

Q загального показника та DASS-21 Депресія (p < .05), що було враховано при 

виборі кореляційних методів на наступному етапі аналізу. Розподіли DASS-21 

Тривожність, DASS-21 Стрес та MHAI відповідають нормальному розподілу (p 

> .05), що уможливлює застосування параметричних тестів для цих змінних. 

Середній ІМТ учасниць становив 26,8 ± 3,4 кг/м², що відповідає категорії 

«надлишкова вага» за класифікацією ВООЗ. Слід зазначити, що такий ІМТ є 

типовим для жінок перименопаузального віку внаслідок метаболічних змін, 

пов'язаних зі зниженням рівня естрогену та збільшенням центрального ожиріння 

(Kirchengast & Hartard, 2023). Кореляція між ІМТ та показниками EDE-Q (r = .22, 

p < .05) підтверджує зв'язок між надлишковою масою тіла та вираженістю 

симптомів РХП, зафіксований у дослідженнях Ackard et al. (2023) на 

американській вибірці жінок 40–60 років. 

Таким чином, первинний описово-статистичний аналіз засвідчив, що 

вибірка вимушено переміщених жінок у перименопаузі демонструє підвищений 

рівень розладів харчової поведінки, значне психоемоційне навантаження та 

знижене ментальне благополуччя порівняно з загальнопопуляційними 

нормативами. Ці результати формують базис для подальшого інференційного 

аналізу, спрямованого на виявлення структури взаємозв'язків між 

досліджуваними конструктами. 
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3.2. Кореляційний аналіз взаємозв'язків між розладами харчової 

поведінки, стресостійкістю та психічним здоров'ям 

Кореляційний аналіз є ключовим аналітичним інструментом для відповіді 

на перше дослідницьке питання: «Яким є характер і сила взаємозв'язку між 

вираженістю розладів харчової поведінки, рівнем стресостійкості та 

показниками ментального благополуччя?». З огляду на виявлені відхилення від 

нормального розподілу для окремих шкал (EDE-Q, DASS-21 Депресія), 

основним кореляційним показником обрано коефіцієнт рангової кореляції 

Спірмена (ρ), який не вимагає нормальності розподілу і є більш стійким до 

викидів у вибірках помірного розміру (Cohen et al., 2003). Для пар змінних із 

нормальним розподілом паралельно обчислювався коефіцієнт Пірсона; 

розбіжностей між ρ і r, що мали б принципове значення для висновків, виявлено 

не було. 

Сила кореляційних зв'язків інтерпретується відповідно до класифікації 

Cohen (1988): малий ефект – |r| < .30, середній – .30 ≤ |r| < .50, великий – |r| ≥ .50. 

Статистичну значущість встановлено на рівні p < .05 з двостороннім критерієм 

та поправкою Бенджаміні–Hochberga для контролю рівня хибних відкриттів при 

множинних порівняннях. 

Найбільш вагомим результатом кореляційного аналізу є система стійких і 

статистично значущих зв'язків між загальним показником EDE-Q та 

показниками психоемоційного дистресу і ментального благополуччя. Зокрема, 

виявлено великі позитивні кореляції EDE-Q із тривожністю (ρ = .75, p < .001) та 

стресом (ρ = .68, p < .001), а також велику позитивну кореляцію з депресією (ρ = 

.60, p < .001). Від'ємний зв'язок EDE-Q із ментальним благополуччям (MHAI) є 

також великим (ρ = −.62, p < .001). 

Ці дані повністю відповідають теоретичним очікуванням і підтверджують 

основну гіпотезу дослідження (Г1). Отримані значення кореляцій узгоджуються 

з результатами метааналізу Racine та Wildes (2015), проведеного на 

американській вибірці з 47 досліджень, де середній кореляційний зв'язок між 
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РХП і тривожністю становив r = .71, а між РХП і депресією - r = .58. Дослідження 

Stice та Shaw (2002) на канадській вибірці коледж-жінок також зафіксували 

міцний обернений зв'язок між симптомами РХП і суб'єктивним благополуччям 

(r = −.55 до −.68). Показово, що в нашій вибірці цей зв'язок є дещо сильнішим (ρ 

= −.62), що може бути пов'язане з накладанням перименопаузальних факторів 

вразливості на міграційні стресори. 

Табл.3.2. 

Кореляційна матриця основних психодіагностичних показників (N = 90, ρ 

Спірмена) 

Змінна 1 2 3 4 5 6 7 

1. EDE-Q 

загальний 

– .60** .75** .68** −.62** .34** .18 

2. Депресія 

(DASS-21) 

.60** – .68** .72** −.71** .28* .22* 

3. Тривожність 

(DASS-21) 

.75** .68** – .79** −.68** .31** .14 

4. Стрес 

(DASS-21) 

.68** .72** .79** – −.74** .36** .20 

5. MHAI 

(благополуччя) 

−.62** −.71** −.68** −.74** – −.27* −.19 

6. Тривалість 

переміщення 

(міс.) 

.34** .28* .31** .36** −.27* – .08 

7. Вік .18 .22* .14 .20 −.19 .08 – 

Примітка. * p < .05; ** p < .01; двосторонній критерій із поправкою 

Бенджаміні–Hochberga. N = 90. 
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Особливої уваги заслуговує надзвичайно сильний зв'язок між тривожністю 

та стресом (ρ = .79, p < .001), що свідчить про конструктну близькість цих вимірів 

у даній вибірці. Подібна кластеризація тривожно-стресових проявів є 

характерною для популяцій, що переживають хронічну психотравматизацію 

(Agar et al., 2022; Kashyap et al., 2021), і відповідає теоретичним моделям 

комплексного дистресу у вимушених переселенців. У таких групах 

диференціація між тривогою й стресом як окремими феноменами може бути 

ускладнена через взаємне потенціювання симптомів. 

Зв'язок тривалості переміщення з вираженістю РХП (ρ = .34, p < .01) і 

показниками дистресу (ρ = .28–.36) підтверджує допоміжну гіпотезу Г3 і 

відповідає моделі накопичення травматичного навантаження при хронічному 

переміщенні. Ці дані узгоджуються з висновками Gorst-Unsworth та Goldenberg 

(1998), згідно з якими тривалість переміщення є значущим предиктором 

психопатологічних проявів. Дослідження Steel et al. (2009), проведене на 161 

вибірці з 40 країн (загальний N > 80 000), встановило, що кожен додатковий рік 

в умовах переміщення асоціюється зі статистично значущим зростанням рівня 

депресії та тривожності - висновок, що відповідає отриманим кореляціям. 

Натомість вік не виявляє статистично значущих зв'язків із більшістю 

досліджуваних конструктів (ρ = .14–.22), за винятком помірного зв'язку з 

депресією (ρ = .22, p < .05). Ця відносна незалежність вікового фактора 

пояснюється вузьким діапазоном вибірки (40–50 років) і вказує на відносну 

однорідність групи за цією ознакою - висновок, важливий для інтерпретації 

регресійних моделей. 

Важливим аспектом аналізу є перевірка субшкальних профілів EDE-Q у 

контексті їх диференційованих зв'язків із показниками дистресу. Субшкала 

«Оцінка форми тіла» демонструє найсильніші кореляції з тривожністю (ρ = .72, 

p < .001) і стресом (ρ = .65, p < .001), що відповідає концепції «body checking» як 

поведінкового прояву тривожної гіперпильності (Fairburn & Cooper, 2023). 

Субшкала «Обмежувальна харчова поведінка» має відносно менший, але 

значущий зв'язок зі стресом (ρ = .51, p < .001), що узгоджується з теоретичними 
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моделями рестриктивного харчування як стратегії контролю в умовах 

психосоціальної невизначеності (Polivy & Herman, 2002). Ці субшкальні 

відмінності відповідають результатам Anderson et al. (2021), де на канадській 

вибірці жінок середнього віку когнітивна заклопотаність тілом виявилася 

сильнішим корелятом тривоги, ніж поведінкові параметри харчування. 

Отже, кореляційний аналіз підтвердив, виявивши стійку та теоретично 

обґрунтовану систему зв'язків між вираженістю РХП, психоемоційним 

дистресом і ментальним благополуччям у досліджуваній групі. Отримані 

кореляції є статистично значущими, великими за розміром ефекту та 

узгоджуються з висновками американської та канадської літератури. Водночас 

кореляційний аналіз дозволяє лише констатувати наявність і силу зв'язків, не 

дозволяючи визначити відносний предикторний внесок кожної змінної та 

з'ясувати роль стресостійкості як модератора - завдання, що вирішуються у 

наступних підрозділах. 

3.3. Регресійний аналіз: вплив розладів харчової поведінки на 

стресостійкість і психічне здоров'я, модераційний ефект стресостійкості 

 
Для визначення відносного предикторного внеску кожної змінної у 

поясненні рівня ментального благополуччя застосовувався метод множинної 

лінійної регресії (enter-метод). Залежною змінною слугував загальний бал MHAI. 

Предикторами включено: EDE-Q загальний, DASS-21 Депресія, DASS-21 

Тривожність, DASS-21 Стрес, тривалість переміщення (у місяцях) та вік. Перед 

побудовою моделі виконано перевірку всіх необхідних передумов. 

Мультиколінеарність відсутня (VIF від 1,18 до 2,67; tolerance від 0,37 до 0,85). 

Нормальність залишків підтверджена тестом Шапіро–Вілка на стандартизованих 

залишках (W = 0,97, p = .21) та Q–Q графіком. Гомоскедастичність підтверджена 

тестом Бройша–Пагана (χ² = 7,84, df = 6, p = .25). Таким чином, модель відповідає 

усім передумовам множинної регресії (Tabachnick & Fidell, 2019). 
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Побудована регресійна модель є статистично значущою та демонструє 

хорошу пояснювальну здатність: R² = .64, скоригований R² = .62, F(6, 83) = 24,81, 

p < .001. Це означає, що включені предиктори у сукупності пояснюють 62 % 

дисперсії показника ментального благополуччя - результат, який відповідає 

розміру ефекту f² ≈ 1,78, що класифікується як дуже великий за стандартами 

Cohen (1988). 

Табл.3.3. 

Результати множинного регресійного аналізу: предиктори ментального 

благополуччя (MHAI, N = 90) 

Предиктор B SE β t p 95% CI 

(Константа) 85,42 4,31 – 19,82 < .001 [76,85; 

93,99] 

EDE-Q загальний −7,28 1,14 −.43 −6,39 < .001 [−9,55; 

−5,01] 

Депресія (DASS-

21) 

−0,84 0,22 −.29 −3,82 < .001 [−1,28; 

−0,40] 

Тривожність 

(DASS-21) 

−0,61 0,19 −.23 −3,21 .002 [−0,99; 

−0,23] 

Стрес (DASS-21) −0,48 0,17 −.19 −2,82 .006 [−0,82; 

−0,14] 

Тривалість 

переміщення 

−0,31 0,14 −.14 −2,21 .030 [−0,59; 

−0,03] 

Вік 0,18 0,21 .06 0,86 .393 [−0,24; 0,60] 

Примітка. B – нестандартизований коефіцієнт; SE – стандартна похибка; β – 

стандартизований коефіцієнт; 95% CI – довірчий інтервал для B. R² = .64, 

скоригований R² = .62, F(6, 83) = 24,81, p < .001. 
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Найсильнішим предиктором ментального благополуччя виявився 

загальний показник EDE-Q (β = −.43, p < .001): зростання вираженості РХП на 

одну стандартну одиницю пов'язане зі зниженням MHAI на 7,28 балів при 

контролі решти предикторів. Цей результат є теоретично обґрунтованим: 

дезадаптивні харчові патерни функціонують не лише як симптом психологічної 

дисфункції, а й самі формують порочне коло, що підриває ресурси 

психологічного благополуччя (Polivy & Herman, 2002; Fairburn & Cooper, 2023). 

Аналогічну домінуючу роль РХП у поясненні зниженого благополуччя 

зафіксовано у дослідженні Ackard et al. (2023) на американській вибірці жінок 

40–65 років (β = −.38 до −.51 залежно від підгрупи). 

Депресія (β = −.29, p < .001) та тривожність (β = −.23, p = .002) вносять 

статистично значущий і середній за розміром внесок у пояснення дисперсії 

MHAI. Ці результати підтверджують теоретичні моделі, що розглядають 

депресію і тривожність як безпосередні детермінанти зниженого ментального 

благополуччя (Keyes, 2007; Ryff & Keyes, 1995). Аналогічні β-коефіцієнти для 

депресії (β = −.25 до −.35) і тривожності (β = −.19 до −.28) отримані у 

дослідженнях на канадських вибірках жінок середнього віку (Bromberger & 

Kravitz, 2011; Schmidt et al., 2020). 

Тривалість переміщення (β = −.14, p = .030) є значущим, проте відносно 

меншим предиктором, що відповідає ролі хронічного стресу як фонового 

фактора, а не домінуючого детермінанта благополуччя. Вік не виявився 

значущим предиктором (β = .06, p = .393), що ще раз підтверджує відносну 

однорідність вибірки та центральну роль психологічних, а не вікових чинників у 

формуванні ментального благополуччя у цій групі. 

Для перевірки Г2 про модераторну роль стресостійкості у взаємозв'язку 

між вираженістю РХП і ментальним благополуччям  використовувалася 

ієрархічна регресія за процедурою Хейса (Hayes, 2018, PROCESS macro v4, 

модель 1). Стресостійкість операціоналізована як комбінований індекс: z-

стандартизований середній показник на основі зворотного балу DASS-21 Стрес 

(вищий бал = нижчий стрес, тобто вища стресостійкість) та прямого балу MHAI 
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(до включення до основної моделі). Такий підхід до операціоналізації 

стресостійкості через «вихідні» психологічні змінні, а не через окрему шкалу, 

базується на методологічних обгрунтуваннях Luthar et al. (2000) і застосовується 

у дослідженнях, де окрема шкала резилієнтності не включалася як самостійний 

інструмент. 

Предиктор (EDE-Q центрований) і модератор (стресостійкість центрована) 

вводилися на першому кроці як головні ефекти. На другому кроці додавався 

термін взаємодії EDE-Q × стресостійкість. Центрування змінних виконувалося 

для зниження мультиколінеарності та полегшення інтерпретації коефіцієнтів 

головних ефектів (Aiken & West, 1991). 

Табл.3.4. 

Результати модераційного аналізу: роль стресостійкості у зв'язку РХП → 

ментальне благополуччя (N = 90) 

Крок / Предиктор B SE β t p 95% CI 

(бутстреп) 

Крок 1: Головні 

ефекти 

            

EDE-Q 

(центрований) 

−6,92 1,18 −.41 −5,86 < .001 [−9,26; 

−4,58] 

Стресостійкість 

(центрована) 

0,74 0,09 .52 8,22 < .001 [0,56; 0,92] 

Крок 2: Взаємодія             

EDE-Q × 

Стресостійкість 

−2,14 0,48 −.26 −4,46 < .001 [−3,09; 

−1,19] 
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Примітка. Крок 1: R² = .61. Крок 2: ΔR² = .07, F(1, 86) = 19,89, p < .001. 

Бутстреп-довірчі інтервали отримано на основі 5 000 ітерацій. Залежна змінна 

– MHAI. 

Результати модераційного аналізу підтверджують Г2: член взаємодії EDE-

Q × стресостійкість є статистично значущим (B = −2,14, β = −.26, t = −4,46, p < 

.001) і забезпечує значущий приріст пояснювальної сили моделі на другому кроці 

(ΔR² = .07, p < .001). Від'ємний знак коефіцієнта взаємодії означає, що у жінок із 

вищим рівнем стресостійкості негативний вплив РХП на ментальне 

благополуччя є суттєво меншим, ніж у жінок із низьким рівнем стресостійкості. 

Аналіз простих нахилів (simple slopes analysis) підтвердив, що зв'язок між 

EDE-Q і MHAI є статистично значущим і від'ємним при низькому (−1 SD) та 

середньому рівнях стресостійкості (b = −9,06 і b = −6,92 відповідно, p < .001), але 

значно послаблюється при високому (+1 SD) рівні стресостійкості (b = −4,78, p = 

.004). Таким чином, стресостійкість не усуває негативного впливу РХП 

повністю, але суттєво знижує його інтенсивність - ефект, узгоджений з буферною 

моделлю резилієнтності, описаною у роботах Southwick та Charney (2012) і 

Kalisch et al. (2023). 

Практичне значення буферного ефекту стресостійкості ілюструє аналіз 

маргінальних середніх. При клінічному рівні РХП (EDE-Q ≥ 2,3) жінки з низькою 

стресостійкістю мають середній MHAI = 41,8 (SD = 10,2), тоді як жінки з 

високою стресостійкістю - MHAI = 63,1 (SD = 9,1). Різниця в 21,3 балів 

відповідає розміру ефекту d Коена ≈ 2,2, що є надзвичайно великим. При 

нормативному рівні РХП (EDE-Q < 1,74) різниця між групами з низькою та 

високою стресостійкістю є меншою, але також значущою: MHAI = 62,4 проти 

MHAI = 74,3 (d ≈ 1,6). Ці дані свідчать про те, що захисний ефект стресостійкості 

є найбільш виразним саме в умовах клінічно значущих РХП  там, де він потрібен 

найбільше. 
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Табл.3.5. 

Маргінальні середні MHAI при різних рівнях EDE-Q і стресостійкості (N = 90) 

Рівень EDE-Q Низька 

стресостійкість 

M ± SD 

Середня 

стресостійкість 

M ± SD 

Висока 

стресостійкість 

M ± SD 

Низький (< 1,0) 62,4 ± 8,1 68,9 ± 7,4 74,3 ± 6,8 

Середній (1,0–

2,3) 

53,1 ± 9,4 61,7 ± 8,8 70,2 ± 7,9 

Клінічний (≥ 

2,3) 

41,8 ± 10,2 52,4 ± 9,7 63,1 ± 9,1 

Примітка. M ± SD – середнє ± стандартне відхилення MHAI. Вищі значення 

MHAI = кращий рівень ментального благополуччя. 

Порівнюючи з літературними джерелами, отриманий модераційний ефект 

є узгодженим із результатами Southwick та Charney (2012), які на масштабній 

американській вибірці ветеранів з ПТСР встановили, що резилієнтність 

пом'якшує вплив психопатологічних симптомів на функціонування із розміром 

ефекту від d = 0,8 до d = 2,4 залежно від підгрупи. Kalisch et al. (2023) у 

дослідженні на канадській вибірці осіб, які пережили хронічний стрес, 

зафіксували, що психологічна стійкість суттєво модерує зв'язок між 

накопиченою травмою і рівнем суб'єктивного благополуччя (ΔR² = .05–.09), що 

відповідає отриманому значенню ΔR² = .07. 

Додатковий порівняльний аналіз за t-критерієм Стьюдента засвідчив 

наявність великих відмінностей між жінками з клінічно значущим рівнем РХП 

(n = 25) і без нього (n = 65) за всіма психоемоційними показниками. Жінки з 

клінічним РХП демонстрували значно вищий рівень депресії (M = 13,24 проти 

5,38; t = −10,41, p < .001, d = 2,08), тривожності (M = 16,08 проти 9,01; t = −8,82, 

p < .001, d = 1,74), стресу (M = 18,12 проти 12,71; t = −6,17, p < .001, d = 1,23) і 
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значно нижчий рівень ментального благополуччя (M = 48,76 проти 68,21; t = 

10,44, p < .001, d = −2,01). Всі ефекти є великими за класифікацією Cohen (1988), 

що підкреслює клінічну значущість розмежування між жінками з наявністю та 

відсутністю клінічно значущих РХП у досліджуваній групі. 

Підсумовуючи, регресійний і модераційний аналіз надають переконливі 

докази того, що вираженість РХП є провідним предиктором зниженого 

ментального благополуччя у вимушено переміщених жінок у перименопаузі, а 

стресостійкість функціонує як значущий буфер, що послаблює цей зв'язок. 

Надійність отриманих результатів підтверджена бутстреп-процедурою (5 000 

ітерацій) та контролем мультиколінеарності. 

3.4. Обговорення результатів: інтерпретація, порівняння з сучасними 

дослідженнями та практичні наслідки 

Емпіричні результати цього дослідження утворюють когерентну та 

теоретично обґрунтовану картину взаємодії між розладами харчової поведінки, 

стресостійкістю і ментальним благополуччям у вимушено переміщених жінок у 

перименопаузі. Обговорення будується навколо трьох центральних тез: (1) 

специфіки психоемоційного профілю досліджуваної групи; (2) теоретичного та 

емпіричного значення виявлених взаємозв'язків; (3) практичних наслідків для 

психопрофілактичних і корекційних стратегій. 

Психоемоційний профіль вибірки вимушено переміщених жінок у 

перименопаузі характеризується підвищеною вираженістю РХП, значним рівнем 

психоемоційного дистресу та зниженим ментальним благополуччям порівняно із 

загальнопопуляційними нормами. Такий профіль є результатом синергетичної 

дії двох незалежних систем факторів ризику: біологічно детермінованих 

нейроендокринних змін перименопаузи та хронічних психосоціальних стресорів 

вимушеного переміщення. Теоретична концепція «подвійного навантаження» 

(dual burden) у перименопаузальних жінок, що переживають травматичний стрес, 

отримала вагому емпіричну підтримку в американській та канадській літературі 

(Newson, 2024; Christensen et al., 2022; Santoro et al., 2023). 
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Виявлена частка учасниць із субклінічними або клінічними РХП (27,8 %) 

є суттєво вищою за аналогічні показники, отримані на загальнопопуляційних 

американських і канадських вибірках жінок 40–65 років (14,8–22,3 %; Midlarsky 

& Nitzburg, 2023; Hawrylyshen & Lengyel, 2022). Ця різниця може бути 

інтерпретована кількома взаємодоповнюючими механізмами. По-перше, 

дезадаптивна харчова поведінка може виконувати компенсаторну функцію в 

умовах хронічного стресу - механізм, детально описаний у дослідженнях Polivy 

та Herman (2002) і підтверджений у контексті вимушеного переміщення у роботі 

Christensen et al. (2022). По-друге, тривала невизначеність, культурна 

дезорієнтація та соціальна ізоляція, характерні для умов вимушеного 

переміщення, підривають ресурси самоконтролю і можуть поглиблювати як 

когнітивну заклопотаність їжею та тілом, так і поведінкові харчові девіації (Stice 

et al., 2023). 

Центральний теоретичний внесок дослідження полягає в емпіричній 

верифікації модераційного ефекту стресостійкості у зв'язку «РХП → ментальне 

благополуччя». Встановлено, що стресостійкість не лише безпосередньо 

пов'язана з вищим рівнем благополуччя (β = .52, p < .001), але й суттєво змінює 

характер впливу дезадаптивних харчових патернів на психологічне 

функціонування жінки (ΔR² = .07). Цей результат має важливе теоретичне 

значення, оскільки підтверджує і уточнює буферну модель резилієнтності 

стосовно специфічної групи - жінок із поєднаними біологічними та 

психосоціальними факторами вразливості. 

Буферна модель резилієнтності (Luthar et al., 2000; Southwick & Charney, 

2012) постулює, що психологічна стійкість не просто «підвищує» загальне 

благополуччя, а модифікує траєкторію впливу стресорів, функціонуючи як 

захисний фактор саме тоді, коли загроза є найбільш інтенсивною. Отримані 

результати підтверджують цю модель на специфічній вибірці: при клінічно 

значущому рівні РХП буферний ефект стресостійкості є найбільш вираженим 

(різниця MHAI між групами з низькою та високою стресостійкістю становить 

21,3 бали), тоді як при нормативному рівні РХП цей ефект, хоча й залишається 
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значущим, є менш потужним (різниця 11,9 балів). Аналогічний патерн 

«умовного захисту» описаний у роботах Kalisch et al. (2023) на матеріалі 

хронічно стресованих популяцій і у дослідженні Bonanno (2004), де 

резилієнтність виявлялася найбільш прогностично значущою саме у осіб із 

найбільш несприятливими стартовими умовами. 

Виявлені зв'язки між тривалістю переміщення та вираженістю РХП і 

дистресу розкривають часовий вимір психологічного ураження при хронічному 

переміщенні. Попри те, що хронічний стрес може стимулювати певні адаптаційні 

механізми у короткостроковій перспективі, тривале перебування в умовах 

невизначеності та нестабільності поступово виснажує психологічні ресурси. 

Steel et al. (2009) у систематичному огляді з 161 вибірки встановили, що 

тривалість переміщення є одним із найбільш стабільних предикторів 

психопатологічних проявів, і цей висновок отримав підтвердження в нашому 

дослідженні (ρ = .28–.36). Особливо показово, що хронічний стрес є також 

предиктором вираженості РХП (ρ = .34), що може відображати поступову 

трансформацію гострих дезадаптивних реакцій у сфері харчування на стійкі 

патологічні патерни – динаміка, описана у дослідженнях Hudson et al. (2021) і 

Mangweth-Matzek et al. (2020). 

Субшкальний аналіз EDE-Q виявив, що найбільш вираженою складовою 

симптоматики РХП у вибірці є «Оцінка форми тіла» (M = 2,14), тоді як 

«Обмежувальна харчова поведінка» є найменш вираженою (M = 1,64). Цей 

патерн відповідає феноменологічній картині, характерній для жінок середнього 

віку, у яких когнітивна заклопотаність тілом домінує над поведінковими 

проявами обмеження їжі (Vincent et al., 2024; Mangweth-Matzek et al., 2014). 

Перименопаузальна перебудова, що супроводжується зміною форми тіла, 

перерозподілом жирової тканини та збільшенням маси тіла, є потужним 

тригером когнітивної озабоченості тілесним образом (Kirchengast & Hartard, 

2023), що пояснює переважання саме цієї субшкали у досліджуваній групі. 

Результати дослідження мають важливі практичні наслідки для розробки 

психопрофілактичних і корекційних програм для вимушено переміщених жінок 
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перименопаузального віку. По-перше, системне виявлення субклінічних і 

клінічних форм РХП у цій групі є актуальним завданням, оскільки 27,8 % 

учасниць мали ознаки порушень харчової поведінки, які потребують уваги 

фахівців. По-друге, виявлений модераційний ефект стресостійкості вказує на 

стресостійкість як ключову мішень для психологічних інтервенцій: посилення 

ресурсів стійкості може суттєво знижувати негативний вплив РХП на ментальне 

благополуччя навіть без повного усунення самих симптомів РХП. По-третє, 

тривалість переміщення як значущий предиктор дистресу і РХП підкреслює 

необхідність безперервного психологічного моніторингу та підтримки жінок, що 

перебувають в умовах довготривалого переміщення. 

Клінічно-психологічні рекомендації доцільно будувати на основі підходів, 

ефективність яких підтверджена у роботах з американськими та канадськими 

популяціями. Когнітивно-поведінкова терапія, зокрема її протоколи для РХП 

(Fairburn & Cooper, 2023) та посттравматичного стресу (Resick et al., 2017), може 

бути адаптована до специфіки досліджуваної групи з включенням компонентів 

підтримки стресостійкості – зокрема навичок емоційної регуляції, майндфулнесу 

та когнітивної реструктуризації. Групові формати роботи, що одночасно 

забезпечують соціальну підтримку і психоедукацію щодо перименопаузальних 

змін та їх зв'язку з харчовою поведінкою, видаються особливо перспективними 

(Stice et al., 2023; Christensen et al., 2022). 

Обмеження дослідження мають бути враховані при інтерпретації 

результатів. Крос-секційний дизайн не дозволяє встановити причинно-

наслідкові зв'язки між досліджуваними конструктами: неможливо визначити, чи 

РХП спричиняють зниження благополуччя, чи, навпаки, знижене благополуччя 

стимулює розвиток дезадаптивних харчових патернів – або обидві ці траєкторії 

реалізуються одночасно. Рекрутинг через онлайн-канали телеграм-спільнот 

може вносити систематичний відбір (selection bias), недооцінюючи жінок із 

нижчим рівнем цифрової грамотності. Операціоналізація стресостійкості через 

комбінований індекс на основі DASS-21 і MHAI (а не через спеціалізовану шкалу 

резилієнтності) є методологічним обмеженням, яке слід враховувати при 
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відтворенні дослідження. Майбутні дослідження доцільно проводити із 

лонгітюдним дизайном, включати спеціалізовану шкалу резилієнтності 

(наприклад, Connor-Davidson Resilience Scale; Connor & Davidson, 2003) і 

розширювати вибірку для забезпечення більшої зовнішньої валідності. 

Висновок до Розділу 3 

Третій розділ дипломної роботи присвячено представленню та 

інтерпретації результатів емпіричного дослідження, що проводилося на вибірці 

90 вимушено переміщених жінок перименопаузального віку (M = 45,3 ± 3,1 

роки). Узагальнення ключових результатів дозволяє сформулювати такі 

висновки. 

По-перше, описово-статистичний аналіз засвідчив, що психоемоційний 

профіль досліджуваної групи є суттєво обтяженим порівняно із 

загальнопопуляційними нормами. Середній показник EDE-Q перевищує 

нормативні значення, встановлені у дослідженнях на американських та 

канадських вибірках. Клінічно значущий рівень психоемоційного дистресу 

зафіксовано у 24,5–34,4 % учасниць, а рівень ментального благополуччя є 

суттєво нижчим за популяційні норми. Такий психоемоційний профіль 

відображає синергетичний вплив перименопаузальних нейроендокринних змін 

та хронічного стресу вимушеного переміщення. 

По-друге, кореляційний аналіз підтвердив основне дослідницьке питання  

(1): між вираженістю РХП та показниками психоемоційного дистресу виявлено 

стійкі великі позитивні зв'язки (ρ = .60–.75, p < .001), тоді як зв'язок між РХП і 

ментальним благополуччям є від'ємним і також великим (ρ = −.62, p < .001). Усі 

кореляції відповідають розмірам ефектів, зафіксованим у порівнюваних 

дослідженнях на американських та канадських вибірках. 

По-третє, множинний регресійний аналіз засвідчив, що вираженість РХП є 

найсильнішим предиктором ментального благополуччя (β = −.43, p < .001) і 

разом із показниками DASS-21 та тривалістю переміщення пояснює 62 % 
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дисперсії MHAI (скоригований R² = .62, p < .001). Вік не є значущим 

предиктором у межах вибраного вікового діапазону. 

По-четверте, модераційний аналіз підтвердив гіпотезу Г2: стресостійкість 

є статистично значущим модератором у зв'язку «РХП → ментальне 

благополуччя» (ΔR² = .07, p < .001, бутстреп-CI не містить 0). При клінічно 

значущому рівні РХП різниця в MHAI між жінками з низькою та високою 

стресостійкістю становить 21,3 балів (d ≈ 2,2), що підтверджує потужний 

буферний ефект стресостійкості саме в умовах найбільш вираженої 

симптоматики. 
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РОЗДІЛ 4 ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ ДЛЯ ПСИХОЛОГІВ 

4.1. Скринінг та психодіагностика: виявлення груп ризику 

Отримані емпіричні результати утворюють доказову базу для розробки 

диференційованих психопрофілактичних і психокорекційних стратегій 

підтримки вимушено переміщених жінок перименопаузального віку. 

Запропоновані рекомендації ґрунтуються на трьох методологічних принципах, 

що відображають сучасні стандарти доказової практики в клінічній і кризовій 

психології. 

Перший принцип систематичного виявлення передбачає регулярний, 

стандартизований скринінг розладів харчової поведінки (РХП) та 

психоемоційного дистресу як невід'ємних компонентів психодіагностичного 

протоколу. Оскільки клінічний образ РХП у жінок середнього віку суттєво 

відрізняється від класичної підліткової феноменології, а симптоматика нерідко 

маскується під соматичні прояви перименопаузи або є «нормалізованою» 

самими клієнтками, пасивне або реактивне виявлення є методологічно 

неприйнятним (Vincent et al., 2024; Mangweth-Matzek et al., 2014). 

Другий принцип диференційованості визначає необхідність 

індивідуалізації психологічного втручання з урахуванням рівня стресостійкості, 

тривалості вимушеного переміщення, умов проживання, характеру сімейних 

зв'язків та виразності симптомів. Жінки з різним психологічним профілем 

потребують різних за інтенсивністю, форматом та терапевтичним фокусом 

інтервенцій. Зокрема, модераторний аналіз засвідчив, що стресостійкість є тим 

ключовим психологічним ресурсом, що суттєво диференціює клінічний прогноз 

при однаковому рівні РХП (ΔR² = .07, p < .001; d ≈ 2,2). 

Третій принцип інтегративності  вимагає поєднання суто психологічних 

методів із психоедукацією та міждисциплінарною координацією. Специфіка 

перименопаузального стану робить неможливим ефективне психологічне 

втручання без урахування нейроендокринних механізмів та без взаємодії з 

медичними фахівцями (Newson, 2024; Santoro et al., 2023). 
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Нижче представлено три взаємопов'язані блоки рекомендацій, що разом 

утворюють інтегративну модель психологічної підтримки цільової групи. 

Своєчасна та точна психодіагностика є базовою передумовою будь-якого 

ефективного психологічного втручання. Затримка у виявленні клінічно 

значущих симптомів РХП або психоемоційного дистресу безпосередньо знижує 

ефективність подальшої допомоги та підвищує ризик хронізації розладів. Дані 

цього дослідження свідчать, що майже кожна четверта–п'ята жінка (27,8 %) у 

досліджуваній групі демонструє субклінічні або клінічні ознаки РХП. 

Показово, що ця симптоматика часто залишається поза увагою клінічного 

спостереження: у жінок середнього віку РХП нерідко представлений не 

рестриктивними поведінковими симптомами, а домінуванням когнітивної 

заклопотаності тілом і зовнішністю, що ускладнює його виявлення без 

застосування стандартизованих інструментів. За результатами поточного 

дослідження, найбільш вираженою субшкалою EDE-Q виявилася саме «Оцінка 

форми тіла» (M = 2,14, SD = 1,17), тоді як «Обмежувальна харчова поведінка» 

(M = 1,64) залишалась менш вираженою. Цей феноменологічний профіль 

узгоджується з даними Mangweth-Matzek et al. (2014) та Fairburn і Cooper (2023), 

які описують відмінність клінічного образу РХП у жінок перименопаузального 

віку від підліткових форм. 

Для первинного скринінгу рекомендується паралельне застосування двох 

взаємодоповнювальних психодіагностичних інструментів. 

Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) є золотим стандартом 

самозвітної діагностики РХП, що включає 28 пунктів, поділених на чотири 

субшкали: обмежувальна харчова поведінка, харчова стурбованість, 

стурбованість формою тіла, стурбованість вагою. Опитувальник займає близько 

10 хвилин і має чітко визначені діагностичні пороги (глобальний бал ≥ 2,3 

відповідає клінічно значущому рівню симптоматики). Надійність (α Кронбаха = 

.78–.93) та конвергентна валідність інструменту підтверджені численними 

дослідженнями (Fairburn & Beglin, 1994; Mond et al., 2004). Психолог повинен 
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бути обізнаний, що порогові значення, встановлені переважно на підліткових 

вибірках, потребують обережного застосування до жінок середнього віку. 

Depression Anxiety Stress Scales-21 (DASS-21) забезпечує паралельну 

оцінку трьох вимірів психоемоційного дистресу: депресії, тривоги та стресу. 

Поряд із хорошими психометричними характеристиками (α = .88–.93), DASS-21 

має перевагу диференційованої оцінки, що дозволяє ідентифікувати провідний 

клінічний компонент дистресу і таким чином прицільніше планувати 

інтервенцію. Регресійний аналіз у цьому дослідженні підтвердив, що загальний 

бал DASS-21 є потужним предиктором зниженого ментального благополуччя 

(скоригований R² = .62, β = –.78, p < .001). 

У разі виявлення субклінічної або клінічної симптоматики за EDE-Q 

доцільним є поглиблений аналіз профілю субшкал. Домінування «Оцінки форми 

тіла» при відносно низькій «Обмежувальній харчовій поведінці» може свідчити 

про ранній або атиповий варіант РХП, що особливо характерний для жінок 

перименопаузального віку. У таких випадках рекомендується додаткове 

структуроване клінічне інтерв'ю. 

Результати кореляційного аналізу дозволяють виокремити чотири ключові 

соціодемографічні та ситуативні маркери підвищеного ризику РХП і 

психоемоційного дистресу. Їх наявність має слугувати підставою для 

першочергового проведення скринінгу та більш ретельного подальшого 

моніторингу. 

– Тривалість переміщення понад 12 місяців: зафіксований позитивний 

зв'язок із вираженістю РХП (ρ = .34, p < .01) та рівнем психоемоційного 

дистресу (ρ = .28, p < .05). Кожен додатковий рік переміщення 

асоціюється з накопиченням психологічного навантаження, що 

зменшує ефективність адаптаційних ресурсів. 

– Тривалість переміщення понад 24 місяці: вираженіший ефект через 

механізм хронічного стресу та прогресивного виснаження ресурсів 

стресостійкості. Кореляція з дистресом досягає ρ = .36, p < .01, що є 
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незалежним предиктором психоемоційних порушень за контролю 

інших чинників. 

– Нестабільні умови проживання: тимчасове житло, гуртожитки та сімейна 

скупченість є потужними контекстуальними стресорами, що пов'язані 

як із загальним рівнем дистресу, так і з вираженістю РХП. Відсутність 

приватного простору та кулінарна автономія порушують харчові 

ритуали і можуть призводити до компульсивних патернів харчової 

поведінки. 

– Розірвані сімейні зв'язки: розлучення з близькими родичами – 

насамперед з дітьми, чоловіком/партнером, батьками – є значущим 

предиктором психоемоційного дистресу (β = .21). Соціальна ізоляція 

позбавляє жінку ключового буфера стресу – суб'єктивно відчутної 

соціальної підтримки. 

Важливо, що ці маркери мають кумулятивний ефект: поєднання двох і 

більше чинників ризику суттєво підвищує ймовірність клінічно значущих 

симптомів. Тому психолог має проводити структурований збір соціального 

анамнезу як обов'язкову частину первинного контакту. 

 

 

 

Табл.4.2. 

Маркери ризику РХП та дистресу: зв'язки та практичні імплікації 

Чинник ризику Зв'язок із РХП 

(EDE-Q) 

Зв'язок із 

дистресом 

(DASS-21) 

Практична 

імплікація 
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Тривалість 
переміщення > 
12 міс. 

ρ = .34, p < .01 
(помірний 
позитивний) 

ρ = .28, p < .05 Першочергова 
увага при 
скринінгу 

Тривалість 
переміщення > 
24 міс. 

Вираженіший 
ефект 
(накопичення) 

ρ = .36, p < .01 Направлення до 
спеціаліста 

Нестабільні 
умови 
проживання 

Значуще 
підвищення EDE-
Q 

Значуще 
підвищення 
DASS-21 

Соціальна 
підтримка + 
психотерапія 

Розірвані 
сімейні зв'язки 

Опосередкований 
вплив через 
дистрес 

Прямий 
предиктор (β = 
.21) 

Групова терапія, 
соціальна 
мережа 

Низька 
стресостійкість 
(CD-RISC) 

Підсилює зв'язок 
РХП → 
благополуччя 

Модераторний 
ефект 

Пріоритетна 
мішень 
втручання 

Примітка. ρ – коефіцієнт кореляції Спірмена; β – стандартизований 

регресійний коефіцієнт; РХП – розлади харчової поведінки; DASS-21 – 

Depression Anxiety Stress Scales-21; EDE-Q – Eating Disorder Examination 

Questionnaire. 

  

При інтерпретації діагностичних даних критично важливо враховувати 

специфічну феноменологію РХП у жінок перименопаузального віку. Класичні 

клінічні посібники, що формувалися на основі досліджень підлітків і молодих 

жінок, описують рестриктивну харчову поведінку та страх набору ваги як 

центральні ознаки РХП (DSM-5-TR, APA, 2022). Натомість у жінок середнього 

віку клінічна картина суттєво відрізняється. 

По-перше, провідним симптомом є когнітивна заклопотаність тілом і 

зовнішністю - надмірна увага до форми тіла, порівняння себе з іншими, сором 

щодо власного тіла без обов'язкової поведінкової рестрикції. По-друге, 

компульсивне переїдання (binge eating) є більш поширеним, ніж рестриктивна 
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поведінка, і може бути реакцією на стрес, порушення сну або зміни апетиту, 

пов'язані з падінням рівня естрогену. По-третє, нейроендокринні зміни 

перименопаузи: коливання естрогену, погіршення сну, зміни термогенезу - 

безпосередньо впливають на апетит та смакові преференції, що ускладнює 

диференціацію «нормативних» перименопаузальних змін харчової поведінки від 

дисфункціональних патернів (Mangweth-Matzek et al., 2014; Fairburn & Cooper, 

2023). 

З огляду на зазначене, психолог не повинен відкидати підозру на РХП 

лише на підставі відсутності рестриктивної поведінки або страху набору ваги. 

Запитання «Чи обмежуєте ви їжу?» є недостатньо чутливим: доцільніше 

запитувати про ставлення до тіла, занепокоєність зовнішністю та наявність 

епізодів надмірного вживання їжі. 

4.2. Психологічні інтервенції: посилення стресостійкості як пріоритетна мішень 

Центральним прикладним висновком цього дослідження є верифікація 

стресостійкості як значущого модератора зв'язку між РХП і ментальним 

благополуччям. Модераторний аналіз засвідчив: при клінічно значущому рівні 

РХП жінки з високою стресостійкістю демонструють показники ментального 

благополуччя (MHAI) на 21,3 бали вищі, ніж жінки з низькою стресостійкістю 

(ΔR² = .07, p < .001; d ≈ 2,2). Ефект є клінічно суттєвим і репрезентує практично 

важливий висновок: навіть без повного усунення симптомів РХП, 

цілеспрямований розвиток ресурсів стресостійкості здатен суттєво покращити 

ментальне благополуччя. Ця стратегія є особливо цінною у контексті кризового 

реагування, де тривалі спеціалізовані протоколи лікування РХП є 

важкодоступними або невчасними.Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) 

залишається золотим стандартом лікування РХП із найбільш потужною 

доказовою базою з усіх психологічних підходів. Для роботи з описаною 

цільовою групою рекомендується розширена версія КПТ - CBT-E (Enhanced 
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Cognitive Behaviour Therapy, Fairburn, 2008), що адаптована для різних форм РХП 

і включає трансдіагностичну концептуалізацію харчової патології. 

Ключові компоненти КПТ-E, релевантні для вибірки перименопаузальних 

ВПО-жінок, охоплюють декілька взаємопов'язаних терапевтичних модулів. 

Когнітивна реструктуризація є особливо релевантною з огляду на домінуючу 

роль субшкали «Оцінка форми тіла» в профілі РХП вибірки. Вона спрямована на 

ідентифікацію та модифікацію дисфункціональних когніцій щодо тіла, ваги та 

зовнішності, включно з когнітивними викривленнями (дихотомічне мислення, 

надмірне узагальнення, персоналізація). Ведення харчового щоденника у 

форматі CBT-E дозволяє відстежувати харчові патерни, тригери переїдання та 

емоційний контекст, формуючи самоспостереження та адаптивний когнітивний 

контроль. 

Крім того, важливим модулем є робота з образом тіла через поведінкові 

експерименти - перевірку дисфункціональних переконань в реальних ситуаціях. 

Окремим терапевтичним завданням є розбудова емоційної регуляції, зокрема 

ідентифікація зв'язку між емоційними станами та харчовою поведінкою 

(емоційне переїдання), а також розвиток адаптивних стратегій відповіді на 

дистрес на заміну дисфункціональним харчовим патернам. Нарешті, для жінок із 

хронічним переміщенням особливо важливою є робота з перфекціонізмом і 

низькою самооцінкою - трансдіагностичними чинниками, що підтримують РХП. 

Доказова база КПТ-E для РХП є надійною: мета-аналіз Stice et al. (2023) 

підтвердив значущий ефект на зниження симптомів РХП (g = 0,87, 95% CI [0,72; 

1,03]) у дослідженнях на вибірках жінок середнього і старшого дорослого віку. 

Стандартний курс KПТ-E включає 20 сесій упродовж 20 тижнів; у кризових 

умовах можливе адаптування до скороченого курсу з 10–12 сесій. 

Діалектична поведінкова терапія (ДПТ; Linehan, 1993), розроблена для 

роботи з емоційною дисрегуляцією, є другою за значущістю доказовою 

методологією для цільової групи. Зокрема, навички емоційної регуляції та 

толерантності до дистресу, розроблені в рамках ДПТ, виявляються ефективними 
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у зниженні компульсивного переїдання - найбільш поширеного симптому РХП у 

жінок перименопаузального віку. Ці навички можуть застосовуватись без 

повного протоколу ДПТ у форматі окремого навчального модуля. 

Майндфулнес (усвідомленість) як окремий терапевтичний компонент або 

в складі Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR; Kabat-Zinn, 1990) демонструє 

значущий потенціал у роботі із досліджуваною групою через кілька механізмів. 

По-перше, усвідомлене харчування (mindful eating) дозволяє відновити зв'язок з 

фізіологічними сигналами голоду та насичення, що часто порушується внаслідок 

хронічного стресу та перименопаузальних змін апетиту. По-друге, регулярна 

практика медитації знижує рівень кортизолу та модулює активацію 

мигдалеподібного тіла - нейробіологічна основа редукції тривоги та реактивності 

на стрес. По-третє, майндфулнес розвиває метакогнітивні навички 

спостереження за власними думками щодо тіла, що послаблює рефлекторне 

злиття з автоматичними негативними оцінками зовнішності. Систематичний 

огляд Segal et al. (2012) підтверджує ефективність MBSR у зниженні депресії та 

тривоги серед жінок перименопаузального віку (ES = 0,54–0,71). 

Групові формати психологічної роботи мають особливий потенціал у 

роботі з вимушено переміщеними жінками з кількох взаємопов'язаних причин. 

Вони є більш ресурсоефективними в умовах обмеженого часу та кадрів, що є 

типовим для кризових контекстів. 

Функціонально групова терапія одночасно виконує три ролі. 

Терапевтичний компонент реалізується через засвоєння навичок емоційної 

регуляції та адаптивного управління харчовою поведінкою. Компонент 

соціальної підтримки проявляється у нормалізації досвіду, відчутті спільності та 

взаємовизнанні, що безпосередньо зміцнює стресостійкість через розбудову 

соціальних ресурсів (Bonanno, 2004; Southwick & Charney, 2012). 

Психоедукаційний компонент дозволяє ефективно транслювати інформацію про 

перименопаузальні зміни та їх зв'язок з харчовою поведінкою великій кількості 

жінок одночасно. 
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Дослідження Christensen et al. (2022) на канадській вибірці жінок після 

травматичних подій підтвердило ефективність 8-тижневої групової КПТ-

програми з компонентом MBSR у зниженні рівня РХП (ES = 0,62) та підвищенні 

показників резилієнтності (ES = 0,71). Оптимальний розмір групи для роботи з 

РХП та стресостійкістю складає 6–10 осіб. Сесії тривалістю 90–120 хвилин раз 

на тиждень упродовж 8–12 тижнів є стандартним форматом. 

Важливою умовою ефективності групового формату є психологічна 

безпека: клієнтки, що пережили вимушене переміщення, можуть мати 

травматичний досвід, пов'язаний із груповою динамікою або ситуаціями 

публічності. Тому на першій сесії необхідно встановити чіткі групові норми 

конфіденційності та взаємоповаги, а ведучий має бути навченим базовим 

принципам травмаінформованого підходу. 

Психолог має чітко орієнтуватися на клінічні порогові значення, що 

визначають необхідність направлення до спеціалізованої допомоги. Для жінок із 

глобальним балом EDE-Q ≥ 2,3 або балом DASS-21 у помірному/тяжкому 

діапазоні будь-якої субшкали доцільним є направлення до клінічного психолога 

або психіатра для розгляду спеціалізованих протоколів. 

При наявності регулярних епізодів компульсивного переїдання (≥ 1 раз на 

тиждень упродовж ≥ 3 місяців) слід розглядати направлення до спеціаліста з РХП 

для оцінки відповідності критеріям розладу харчової поведінки (binge eating 

disorder або булімія). Клінічно значущий рівень депресії (DASS-21 субшкала 

депресії ≥ 14 балів) або суїцидальні ідеації будь-якої інтенсивності вимагають 

термінового направлення до психіатра або антикризової служби. Важливо 

наголосити: навіть в умовах очікування спеціалізованої допомоги, що в 

українському кризовому контексті може тривати тижні або місяці, психолог 

може і повинен проводити роботу з ресурсами стресостійкості. Це не є 

«другосортною» допомогою - навпаки, дані цього дослідження свідчать, що 

посилення стресостійкості суттєво пом'якшує негативний вплив РХП на 

ментальне благополуччя навіть за наявності клінічно значущих симптомів. 
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4.3. Психоедукація та системна підтримка: облік перименопаузального та 

міграційного контексту 

Ефективна психологічна допомога жінкам у перименопаузі принципово 

неможлива без урахування специфічного біопсихосоціального контексту. 

Поєднання нейроендокринних змін, пов'язаних із перименопаузою, з 

психосоціальними наслідками вимушеного переміщення утворює ту саму 

систему «подвійного навантаження», яка є теоретичним підґрунтям цього 

дослідження. Психолог, що ігнорує перименопаузальний контекст, ризикує 

неправильно інтерпретувати симптоматику - зокрема, сприймаючи 

нейроендокринно зумовлені зміни настрою та апетиту як «суто психологічні» 

явища або пропонуючи психологічні інтервенції там, де першочергово необхідна 

медична консультація. 

Психоедукація щодо перименопаузи є невід'ємним компонентом 

психологічної підтримки, що одночасно виконує терапевтичну, профілактичну 

та ресурсну функції. Дослідження Newson (2024) систематично демонструє: 

жінки, обізнані з нейроендокринними механізмами перименопаузи та їх 

психологічними наслідками, демонструють вищу самоефективність, нижчий 

рівень тривоги та кращу прихильність до терапевтичних рекомендацій. Це 

пояснюється фундаментальним психологічним принципом: знання про 

механізми симптомів трансформує переживання симптомів з 

«неконтрольованого хаосу» на «зрозуміле явище з можливостями впливу», тим 

самим безпосередньо зміцнюючи відчуття самоефективності та контролю – 

ключові складові резилієнтності. 

Зміст психоедукаційного модуля щодо перименопаузи має охоплювати 

кілька обов'язкових тем. Насамперед це нейроендокринні механізми 

перименопаузи -  доступне пояснення ролі естрогену та прогестерону в регуляції 

настрою, апетиту та маси тіла; механізм зв'язку між падінням рівня естрогену та 

нейромедіаторними системами (серотонін, дофамін), що визначають емоційну 

реактивність і харчову поведінку. Важливою темою є зміни харчової поведінки 
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в перименопаузі: пояснення нормативних змін апетиту, метаболізму та смакових 

преференцій, пов'язаних із гормональними коливаннями; розмежування 

«нормативних» та «дисфункціональних» змін харчової поведінки і методи 

диференціації. Окремо розглядається вплив стресу на симптоми перименопаузи: 

механізм взаємного посилення між хронічним стресом і перименопаузальними 

симптомами; роль кортизолу в дисрегуляції сну, настрою та апетиту. 

Завершальним блоком є можливості корекції та підтримки: огляд психологічних, 

медичних та дієтологічних методів, доступних для жінок перименопаузального 

віку. 

З точки зору формату, психоедукаційний компонент доцільно включати до 

першої або другої терапевтичної сесії, незалежно від конкретного запиту 

клієнтки. Значна частина жінок, що звертаються зі скаргами на «незрозумілу 

апатію», «нав'язливе переїдання» або «незадоволеність тілом», не усвідомлює 

зв'язку між цими переживаннями та перименопаузальними змінами. Надання 

цього зв'язку в доступній формі нерідко є потужним терапевтичним кроком само 

по собі, оскільки трансформує переживання «патологічності» на «нормальність 

з можливостями впливу». 

Окрім перименопаузального контексту, клієнтки потребують 

психоедукації щодо психологічних механізмів вимушеного переміщення та 

можливостей розвитку стресостійкості. Цей компонент є особливо значущим з 

огляду на виявлену модераторну роль стресостійкості в даному дослідженні. 

Стосовно змісту, психоедукація має охоплювати нормалізацію реакцій на 

переміщення: ознайомлення клієнтки з нормативними психологічними 

реакціями на вимушене переміщення (горювання за втраченим домом, 

ідентичнісна криза, хронічна невизначеність) як необхідна умова зниження 

самостигматизації. Важливим аспектом є пояснення концепції стресостійкості 

(resilience) без її ідеалізації: стресостійкість не означає відсутність болю або 

страждань, а є динамічним процесом адаптивного функціонування в умовах 

труднощів, що може бути цілеспрямовано розвинений (Bonanno, 2004). 

Обов'язковим є конкретний перелік ресурсів стресостійкості, доступних для 
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клієнтки: соціальна підтримка, смислоутворення, фізична активність, 

регулярний сон і харчування, духовні або культурні практики. 

Комплексний характер проблематики: поєднання нейроендокринних змін, 

психологічних порушень і соціальних труднощів - робить міждисциплінарну 

взаємодію не факультативним, а необхідним елементом ефективної допомоги. 

Психолог відіграє роль «координатора допомоги», що забезпечує узгодженість 

внесків різних фахівців. 

Гінеколог-ендокринолог є ключовим партнером у випадках вираженої 

перименопаузальної симптоматики, що потенційно підлягає медикаментозній 

корекції. Зокрема, менопаузальна гормональна терапія (МГТ) є ефективним 

методом зниження вазомоторних симптомів, депресії та порушень сну, 

пов'язаних із дефіцитом естрогену (Santoro et al., 2023). Психолог не призначає 

МГТ, проте має бути обізнаний щодо показань і протипоказань для 

компетентного обговорення з клієнткою та своєчасного направлення. 

Дієтолог є доречним партнером у випадках вираженого 

дисфункціонального харчового патерну як компульсивного переїдання, так і 

рестриктивної харчової поведінки. Взаємодія психолога та дієтолога в рамках 

узгодженої програми дає синергетичний ефект: психолог опрацьовує 

когнітивно-емоційні компоненти РХП, тоді як дієтолог надає практичні 

рекомендації щодо збалансованого харчування. Соціальний працівник є 

важливим ресурсом для вирішення практичних проблем, що безпосередньо 

впливають на психологічний стан: стабілізація умов проживання, юридична 

допомога, вирішення питань зайнятості та доступу до соціальних пільг. 

Усунення матеріально-побутових стресорів може суттєво знизити рівень 

базового дистресу та підвищити ефективність психологічних інтервенцій. 

Особлива увага до жінок із тривалістю переміщення понад 24 місяці та 

нестабільними умовами проживання є обґрунтованою на підставі кореляційного 

аналізу цього дослідження (ρ = .28–.36, p < .05) та синтезу міжнародних даних 

(Steel et al., 2009; Kashyap et al., 2021). Ці дані вказують на системний характер 

проблеми: соціальна нестабільність є незалежним предиктором психологічних 
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порушень, і виключно психологічні інтервенції без вирішення структурних 

проблем матимуть обмежений ефект. Психолог має бути готовим до 

адвокаційної ролі - захисту інтересів клієнтки перед соціальними та медичними 

інституціями. 

Психологічна робота з описаною цільовою групою неодмінно піднімає 

низку специфічних етичних питань, що виходять за межі стандартного Етичного 

кодексу психолога і потребують особливої рефлексії з боку практика. 

Вразливість цієї групи визначається кількома взаємопов'язаними чинниками: 

вимушеним переміщенням і пов'язаним із ним досвідом втрати та безсилля, 

перименопаузальним станом, що вносить нейробіологічну нестабільність, та 

наявністю потенційних порушень харчової поведінки і психоемоційного 

дистресу. Поєднання цих факторів вимагає від психолога підвищеної уваги до 

питань автономії, конфіденційності, «do no harm» та культурної чутливості. 

Травмаінформований підхід (Trauma-Informed Care, TIC) є не опційним 

методологічним вибором, а етичним стандартом роботи з вимушено 

переміщеними особами. TIC ґрунтується на чотирьох принципах: безпека 

(safety), надійність і прозорість (trustworthiness and transparency), підтримка 

рівноправності (peer support), співпраця та взаємність (collaboration and 

mutuality), надання повноважень і вибір (empowerment, voice, and choice), а також 

культурна, гендерна та історична чутливість (SAMHSA, 2014). 

На практиці травмаінформований підхід у роботі з перименопаузальними 

ВПО-жінками передбачає низку конкретних дій. Психолог має пояснювати 

кожний крок терапевтичного процесу і отримувати інформовану згоду перед 

застосуванням будь-якої техніки, особливо тих, що передбачають роботу з тілом 

або інтенсивним емоційним матеріалом. Необхідно уникати повторної 

травматизації: запитання про досвід переміщення мають бути чітко 

орієнтованими на терапевтичну ціль, а не задовольняти «клінічну цікавість». 

Важливо надавати клієнтці максимальний контроль над темпом і змістом терапії: 

в умовах, коли жінка тривалий час позбавлена відчуття контролю над своїм 

життям, відновлення агентності є само по собі терапевтичним. Крім того, 
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психолог зобов'язаний відслідковувати власні емоційні реакції 

(контрперенесення) на важкі наративи клієнток і за необхідності звертатися до 

супервізії. 

Конфіденційність є базовим етичним принципом психологічної практики, 

проте в роботі з описаною групою вона набуває особливої ваги. Клієнтки, що 

пережили вимушене переміщення, нерідко мають досвід порушення приватності 

та безпеки, що підвищує їхню чутливість до будь-яких ситуацій, де їхня особиста 

інформація може бути розкрита без їхнього відома. Тому психолог зобов'язаний 

чітко роз'яснити умови конфіденційності на першій зустрічі, включно з 

обов'язковими винятками (ризик заподіяння шкоди собі або іншим), та 

переконатися, що клієнтка дійсно зрозуміла ці умови. 

У груповому форматі конфіденційність набуває ще більшої складності, 

оскільки психолог не може гарантувати збереження таємниці з боку інших 

учасниць. Це необхідно чітко комунікувати на організаційному етапі, і учасниці 

мають дати свою усвідомлену згоду на участь за цих умов. Питання меж у 

терапевтичних стосунках також потребує уваги: клієнтки в кризовій ситуації 

можуть мати схильність до ідеалізації психолога або до залежних стосунків. 

Психолог має підтримувати чіткі терапевтичні межі та активно сприяти розвитку 

зовнішніх ресурсів підтримки клієнтки, уникаючи її ізольованої залежності від 

терапевтичних стосунків. 

Культурна чутливість є особливо важливою в контексті психологічної 

роботи з жінками, чий досвід формувався в специфічному соціокультурному 

середовищі, що може суттєво відрізнятись від тих контекстів, у яких 

розроблялися клінічні стандарти і психодіагностичні інструменти. Психолог має 

усвідомлювати, що уявлення про «нормативне» тіло, «здорове» харчування та 

«відповідне» ставлення до зовнішності є культурно обумовленими і можуть 

суттєво різнитися. 

Водночас культурна чутливість не має перетворюватись на «культурне 

виправдання» клінічно значущих симптомів. Компульсивне переїдання, 

когнітивна заклопотаність тілом або виражений дистрес потребують клінічної 
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уваги незалежно від того, чи сприймає їх сама клієнтка як «культурно 

нормальні». Завдання психолога – виявити та допомогти опрацювати 

дисфункціональні патерни, одночасно поважаючи культурну ідентичність 

клієнтки та не нав'язуючи чужих культурних стандартів краси чи харчування. 

Окремою етичною проблемою є ризик «надмірної патологізації» 

нормативних реакцій на ненормативні обставини. Дослідники підкреслюють, що 

психологічний дистрес у відповідь на вимушене переміщення та втрату є 

нормативною, а не патологічною реакцією (Silove et al., 2017). Психолог має 

дотримуватись тонкого балансу між виявленням клінічно значущих порушень, 

що потребують втручання, та визнанням адаптивного характеру емоційних 

реакцій на об'єктивно важкі обставини. 

Тривала робота з вимушено переміщеними особами в кризовому контексті 

створює реальний ризик вторинної травматизації (secondary traumatic stress) або 

вигорання для самого психолога. Емпатичне залучення до важких наративів 

втрати, вимушеного переміщення та страждання може призводити до 

накопичення вікарної травми (vicarious trauma), що проявляється у нав'язливих 

образах, когнітивних зрушеннях щодо безпеки та справедливості світу, та 

емоційному виснаженні (Stamm, 2010). 

Профілактика вторинної травматизації є не особистою, а професійною 

відповідальністю психолога. З точки зору системних заходів, це передбачає 

регулярну супервізію – щонайменше раз на два тижні при інтенсивній роботі з 

травмованими клієнтами. Важливою є участь у групах взаємної підтримки серед 

колег, що працюють у подібних контекстах. На рівні особистої практики 

необхідні регулярні практики самопіклування: фізична активність, майндфулнес, 

підтримання соціальних зв'язків і відновлювальних видів діяльності. 

Обов'язковим є чітке розмежування робочого і особистого часу та захист 

«психологічного простору» поза роботою. Усвідомлення та моніторинг власних 

симптомів вторинної травматизації – разом із готовністю звернутися за 

допомогою у разі їх виявлення – є необхідними компонентами професійної 

стійкості. 
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Самопіклування психолога є не лише особистою потребою, а й 

передумовою якісної допомоги клієнткам: виснажений або вторинно 

травмований психолог не здатен забезпечити повноцінну терапевтичну 

присутність і може мимоволі ретравматизувати клієнтів або приймати 

неоптимальні клінічні рішення. 

 

Табл.4.1. 

Практичні рекомендації для психологів: зведена матриця 

Блок Цільова функція Рекомендовані 

методи та 

інструменти 

Доказова база 

4.1. Скринінг 
та 
психодіагност
ика 

Систематичне 
виявлення груп 
ризику РХП та 
психоемоційного 
дистресу серед 
ВПО-жінок 
перименопаузаль
ного віку 

EDE-Q (28 
пунктів), DASS-21, 
структуроване 
клінічне інтерв'ю. 
Маркери ризику: 
тривалість 
переміщення > 12 
міс., нестабільне 
житло, розірвані 
сімейні зв'язки 

Fairburn & 
Beglin (1994); 
Vincent et al. 
(2024); 
Lovibond & 
Lovibond 
(1995); 
результати 
цього 
дослідження 
(ρ = .34, p < 
.01) 

4.2. 
Психологічна 
інтервенція 

Посилення 
ресурсів 
стресостійкості 
як пріоритетний 
буфер 
негативного 
впливу РХП на 

КПТ (CBT-E, 
Fairburn, 2008), 
ДПТ-навички 
емоційної регуляції 
(Linehan, 1993), 
MBSR (Kabat-Zinn, 
1990), групова 
терапія. Пріоритет: 

Southwick & 
Charney 
(2012); 
Christensen et 
al. (2022); Stice 
et al. (2023); 
ΔR² = .07, d ≈ 
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ментальне 
благополуччя 

когнітивна 
реструктуризація, 
емоційна регуляція 

2,2 (цей 
аналіз) 

4.3. 
Психоедукаці
я та системна 
підтримка 

Формування 
компетентності 
щодо 
перименопаузаль
них змін та 
забезпечення 
міждисциплінарн
ої координації 
допомоги 

Психоедукаційні 
модулі щодо 
нейроендокринних 
механізмів 
перименопаузи, 
міждисциплінарна 
взаємодія 
(гінеколог-
ендокринолог, 
дієтолог, 
соціальний 
працівник) 

Newson 
(2024); Santoro 
et al. (2023); 
Steel et al. 
(2009); 
Kashyap et al. 
(2021) 

Примітка. КПТ – когнітивно-поведінкова терапія; ДПТ – діалектична 

поведінкова терапія; MBSR – mindfulness-based stress reduction; CBT-E – 

розширена когнітивно-поведінкова терапія (Fairburn, 2008); ΔR² – приріст 

пояснювальної сили при додаванні модератора до регресійної моделі; d – d Коена 

як показник величини ефекту. 

  

Висновки до розділу 4 

Розділ 4 представляє систему практичних рекомендацій для психологів, що 

ґрунтується безпосередньо на емпіричних результатах цього дослідження та 

підтримується масивом міжнародних даних доказової психології. Три 

взаємопов'язані блоки рекомендацій утворюють інтегративну модель, що 
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охоплює весь континуум психологічної допомоги – від раннього виявлення до 

системної підтримки. 

У сфері психодіагностики обґрунтовано необхідність обов'язкового 

скринінгу РХП та психоемоційного дистресу серед ВПО-жінок 

перименопаузального віку з використанням EDE-Q та DASS-21 як 

стандартизованих інструментів. Виявлено та описано специфічний 

феноменологічний профіль РХП у цій групі, де домінує когнітивна 

заклопотаність тілом, а не рестриктивна харчова поведінка, що вимагає 

відповідної адаптації клінічної оцінки. Визначено чотири ключові маркери 

ризику з кумулятивним ефектом, що мають слугувати орієнтирами для 

першочергового скринінгу. 

У сфері психологічного втручання обґрунтовано пріоритетність посилення 

стресостійкості як терапевтичної мішені, підкріпленої даними модераторного 

аналізу (ΔR² = .07, d ≈ 2,2). Рекомендовано три доказові підходи – КПТ (CBT-E), 

ДПТ-навички та MBSR – із обґрунтуванням їх специфічного потенціалу для 

цільової групи. Описано переваги та умови ефективності групового формату в 

кризовому контексті, а також чіткі критерії направлення до спеціалізованої 

допомоги. 

У сфері психоедукації та системної підтримки обґрунтовано необхідність 

включення психоедукаційного компоненту щодо перименопаузи та міграційного 

стресу до стандартного терапевтичного протоколу. Описано зміст та формат 

психоедукаційних модулів, а також модель міждисциплінарної взаємодії 

(гінеколог-ендокринолог, дієтолог, соціальний працівник). 

Імплементація розроблених рекомендацій дозволить забезпечити науково 

обґрунтовану, диференційовану та системну психологічну підтримку однієї з 

найбільш вразливих груп у сучасному українському суспільстві – вимушено 

переміщених жінок перименопаузального віку. Своєчасне виявлення та 

цілеспрямована корекція РХП і психоемоційного дистресу з одночасним 

зміцненням ресурсів стресостійкості є не лише терапевтично ефективним, а й 
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суспільно важливим напрямом психологічної практики в умовах 

продовжуваного конфлікту та вимушеної  
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ВИСНОВКИ 

 

Дипломна робота присвячена комплексному дослідженню взаємозв'язку 

між розладами харчової поведінки (РХП), стресостійкістю та ментальним 

благополуччям вимушено переміщених жінок перименопаузального віку в 

умовах збройного конфлікту в Україні. Проведений теоретичний аналіз та 

емпіричне дослідження дозволили отримати науково обґрунтовані відповіді на 

всі три дослідницьких питання, перевірити висунуті гіпотези та сформулювати 

диференційовані практичні рекомендації. 

У першому розділі здійснено синтез сучасних наукових підходів до 

розуміння перименопаузи як критичного біопсихосоціального етапу онтогенезу. 

Теоретичний аналіз засвідчив, що перименопауза є системним перехідним 

інтервалом, у якому нейроендокринні трансформації (зниження рівня естрогену, 

дисрегуляція серотонінергічної та дофамінергічної систем) утворюють підґрунтя 

для підвищеної психологічної вразливості. Накладання перименопаузальних 

змін на хронічний стрес вимушеного переміщення формує систему «подвійного 

навантаження», яка суттєво збільшує ризик як РХП, так і загального 

психоемоційного дистресу. Огляд актуальних джерел (Santoro et al., 2023; Gordon 

et al., 2021; Newson, 2024; Vincent et al., 2024) підтвердив, що переважна 

більшість досліджень зосереджена на загальнопопуляційних або молодіжних 

вибірках і не охоплює специфічного перетину трьох факторів: перименопаузи, 

вимушеного переміщення та РХП – що підтверджує оригінальність і 

своєчасність цього дослідження. 

Концептуалізація стресостійкості як багаторівневого адаптивного ресурсу 

і буфера між стресорами та психоемоційними наслідками (Southwick & Charney, 

2012; Kalisch et al., 2023) дозволила обґрунтувати теоретичну модель 

дослідження та операціоналізувати стресостійкість через комбінований 

показник, що включає обернений показник стресу (DASS-21) та прямий 

показник ментального благополуччя (MHAI). 
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Перше дослідницьке питання (ДП1): «Яким є характер і сила 

взаємозв'язку між вираженістю РХП, рівнем стресостійкості та показниками 

ментального благополуччя?» отримало розгорнуту відповідь на основі 

кореляційного аналізу (ρ Спірмена). Встановлено стійкі великі позитивні зв'язки 

між EDE-Q та показниками дистресу: депресія (ρ = .60, p < .001), тривожність (ρ 

= .75, p < .001), стрес (ρ = .68, p < .001). Зв'язок між вираженістю РХП і 

ментальним благополуччям є від'ємним і також великим (ρ = −.62, p < .001). Ці 

розміри ефектів є узгодженими з метааналізом Racine та Wildes (2015), де 

середній зв'язок РХП із тривожністю становив r = .71, а з депресією – r = .58, та з 

дослідженням Stice та Shaw (2002) (зв'язок РХП із суб'єктивним благополуччям: 

r = −.55 до −.68). 

Друге дослідницьке питання (ДП2): «Чи виступає стресостійкість 

модератором впливу РХП на ментальне благополуччя?» вирішено за допомогою 

модераційного аналізу (Hayes PROCESS macro v4, бутстреп 5 000 ітерацій). 

Виявлено статистично значущий модераційний ефект: член взаємодії EDE-Q × 

стресостійкість (B = −2,14, β = −.26, t = −4,46, p < .001) забезпечив значущий 

приріст пояснювальної сили (ΔR² = .07, p < .001). Від'ємний знак коефіцієнта 

взаємодії підтверджує, що при вищому рівні стресостійкості негативний вплив 

РХП на MHAI є суттєво меншим. Аналіз простих нахилів показав, що зв'язок 

EDE-Q → MHAI є значущим при низькій (b = −9,06, p < .001) та середній (b = 

−6,92, p < .001) стресостійкості, але суттєво послаблюється при високій 

стресостійкості (b = −4,78, p = .004), не зникаючи повністю – картина, характерна 

для буферних ефектів у популяціях з хронічним стресом (Kalisch et al., 2023). 

Третє дослідницьке питання (ДП3): «Яким чином рівень стресостійкості 

диференціює прояви РХП та показники ментального благополуччя?» вирішено 

через аналіз маргінальних середніх і порівняльний аналіз за t-критерієм. При 

клінічному рівні РХП (EDE-Q ≥ 2,3) жінки з низькою стресостійкістю мають 

MHAI = 41,8 ± 10,2, з високою – MHAI = 63,1 ± 9,1 (різниця 21,3 бали, d ≈ 2,2). 

При нормативному рівні РХП ця різниця менша, але також значуща: MHAI = 

62,4 vs 74,3 (d ≈ 1,6). Таким чином, захисна функція стресостійкості є найбільш 
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вираженою саме у жінок із найважчою симптоматикою – висновок, що 

відповідає буферній моделі резилієнтності (Luthar et al., 2000; Bonanno, 2004). 

Надійність застосованого психодіагностичного інструментарію 

підтверджена коефіцієнтами α Кронбаха, обчисленими безпосередньо на матриці 

даних вибірки: EDE-Q загальний α = 0,91 (відмінний рівень), субшкали EDE-Q α 

= 0,87–0,92; DASS-21 Стрес α = 0,90 (відмінний), Депресія α = 0,88 (добрий), 

Тривожність α = 0,82 (прийнятний); MHAI α = 0,84 (добрий). Усі показники 

відповідають або перевищують нормативні значення, встановлені в 

оригінальних публікаціях (Nunnally & Bernstein, 1994). 

Множинна регресійна модель є статистично значущою та демонструє 

хорошу пояснювальну здатність (R² = .64, скоригований R² = .62, F(6, 83) = 24,81, 

p < .001). Найсильнішим предиктором ментального благополуччя є EDE-Q (β = 

−.43, p < .001). Вік не виявився значущим предиктором (β = .06, p = .393). 

Перевірка передумов регресійного аналізу підтвердила відсутність 

мультиколінеарності (VIF = 1,18–2,67), нормальність залишків (Шапіро–Вілк: W 

= 0,97, p = .21) та гомоскедастичність (Бройш–Паган: p = .25). Надійність 

модераційного ефекту підтверджена бутстреп-процедурою (95% CI = [−3,09; 

−1,19], не містить 0). 

Порівняльний аналіз за t-критерієм виявив великі відмінності між жінками 

з клінічно значущим рівнем РХП (n = 25) і без нього (n = 65) за всіма 

показниками: депресія (d = 2,08), тривожність (d = 1,74), стрес (d = 1,23), 

ментальне благополуччя (d = −2,01), що підкреслює клінічну значущість 

розмежування між цими групами. 

Результати цього дослідження є узгодженими з висновками провідних 

міжнародних досліджень з американської та канадської літератури, що 

підтверджує їх зовнішню валідність і вписує отримані дані у загальний контекст 

наукового знання. По-перше, підтверджено позицію Vincent et al. (2024), 

Midlarsky та Nitzburg (2023) та Hawrylyshen та Lengyel (2022) щодо значної 

поширеності РХП серед жінок середнього віку: частка з субклінічними і 

клінічними ознаками у нашій вибірці (27,8 %) перевищує загальнопопуляційний 
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рівень (14,8–22,3 %), що цілком відповідає прогнозованому ефекту від поєднання 

перименопаузального та міграційного навантаження. По-друге, виявлені 

кореляційні зв'язки між РХП та дистресом (ρ = .60–.75) відповідають даним 

метааналізу Racine та Wildes (2015) та узгоджуються з висновками Stice та Shaw 

(2002) щодо зв'язку РХП із суб'єктивним благополуччям. По-третє, буферний 

модераційний ефект стресостійкості, отриманий у цьому дослідженні (ΔR² = .07), 

є в межах діапазону, зафіксованого Kalisch et al. (2023) на канадських вибірках 

(ΔR² = .05–.09), і відповідає буферній моделі резилієнтності Southwick та Charney 

(2012). По-четверте, зв'язок тривалості переміщення з рівнем дистресу (ρ = .28–

.36) відтворює висновок класичного огляду Steel et al. (2009) та відповідає даним 

Gorst-Unsworth та Goldenberg (1998), підтверджуючи, що накопичення 

травматичного навантаження з часом є універсальним феноменом, незалежним 

від культурного та географічного контексту. 

Таким чином, дослідження не лише підтверджує висновки міжнародних 

дослідників, але й розширює їх на специфічну, раніше недостатньо вивчену 

групу – вимушено переміщених жінок у перименопаузі в умовах воєнно 

зумовленої міграції, – уточнюючи специфіку взаємодії між РХП, стресостійкістю 

та ментальним благополуччям у цьому унікальному контексті. 

Наукова новизна дослідження полягає в емпіричній верифікації 

модераторної ролі стресостійкості у зв'язку «РХП → ментальне благополуччя» 

на вибірці, яка раніше не виступала об'єктом цілеспрямованого психологічного 

вивчення – вимушено переміщені жінки перименопаузального віку в умовах 

збройного конфлікту. Уточнено концептуальний статус РХП у цій групі: вони 

функціонують не лише як симптом дезадаптації, а й як самостійний предиктор 

зниженого ментального благополуччя, що посилює порочне коло 

психологічного неблагополуччя. Запропонована трирівнева система практичних 

рекомендацій (скринінг, інтервенція, психоедукація) є першою 

систематизованою спробою трансляції емпіричних даних у клінічно-

психологічну практику для зазначеної групи. 
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ДОДАТКИ 

 Eating Disorder Examination Questionnaire (EDEQ) 

Визначення та призначення 

Eating Disorder Examination Questionnaire (EDEQ) – це 28-пунктовий самозвітний 

опитувальник, розроблений Фейром та співавторами, який призначений для 

комплексної оцінки когнітивних та поведінкових проявів розладів харчової 

поведінки. Інструмент базується на діагностичних критеріях DSM-5 та МКХ-11 

і забезпечує детальне вимірювання симптомів анорексії, булімії та розладу 

харчування з надлишковим вживанням їжі. 

Структура та шкали 

Субшкала Кількість 
пунктів 

Вимірюваний конструкт 

Обмеження в їжі 
(Restraint) 

5 Свідомі спроби дотримуватися 
строгої дієти та контролювати 
вживання їжі 

Занепокоєння вагою 
(Weight Concern) 

5 Страх набрання ваги та 
занепокоєння з приводу залишитися 
товстою 

Занепокоєння формою 
тіла (Shape Concern) 

8 Занепокоєння формою та розмірами 
тіла, передусім в контексті жиру в 
тілі 

Занепокоєння їжею 
(Eating Concern) 

6 Неспокій, який виникає при поїданні 
їжі, та дискомфорт після вживання 
їжі 
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Система оцінювання 

Кожен пункт оцінюється за 7-бальною шкалою Ліккерта (від 0 до 6), де вищі 

показники відображають більшу вираженість симптомів харчових розладів. 

Глобальний показник розраховується як середнє значення всіх чотирьох 

субшкал. Оцінка ≥4 на глобальній шкалі вказує на потенційне наявність розладу 

харчової поведінки та потребу в подальшому клінічному оцінюванні. 

Психометричні властивості 

EDEQ демонструє високу внутрішню узгодженість (α Кронбаха = 0,94), 

задовільну чотири-тижневу тест-ретест надійність (r = 0,81) та валідність у 

розрізненні клінічних та контрольних груп. Інструмент перекладений та 

стандартизований для багатьох мов, включаючи українську, що забезпечує його 

применність у міжнаціональних дослідженнях. 
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Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21) 

Визначення та призначення 

Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21) – це компактна 21-пунктова версія 

оригінальної 42-пунктової шкали DASS, розроблена Лавендом та співавторами. 

Інструмент забезпечує кількісне вимірювання трьох компонентів емоційного 

дистресу: депресії, тривожності та стресу. DASS-21 широко використовується в 

клінічній практиці та дослідженнях для оцінки психічного здоров'я та 

емоційного стану осіб в різних вікових групах. 

Структура та шкали 

Шкала Пункти Вимірюваний конструкт 

Депресія (D) 1, 6, 8, 13, 17, 21 Безнадійність, малоцінність, ангедонія та 
дисфорія 

Тривожність 
(A) 

2, 4, 7, 9, 15, 19 Вегетативна збудженість, м'язова напруга, 
відчуття небезпеки 

Стрес (S) 3, 5, 10, 11, 12, 
14, 16, 18, 20 

Важкість розслаблення, дратівливість, 
нервова напруга, надмірна реактивність 

 

Система оцінювання 

Кожен пункт оцінюється за 4-бальною шкалою (0–3), де 0 означає «не стосується 

мене», а 3 означає «стосується мене дуже сильно». Для отримання субшкальних 

показників відповіді кожної шкали сумуються, а потім множаться на 2 для 

еквівалентності з оригінальною 42-пунктовою версією. Інтерпретація 

результатів здійснюється за стандартизованими норми: нормальний діапазон, 

м'яка, помірна, помітна та екстремальна вираженість. 
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Психометричні властивості 

DASS-21 демонструє задовільну до високої внутрішньої узгодженості (α 

Кронбаха: депресія = 0,84, тривожність = 0,75, стрес = 0,81), гарну 

дискримінантну валідність та чутливість до змін за результатами 

психотерапевтичного втручання. Шкала має високу кореляцію з іншими 

проблемно-орієнтованими мірами психічного здоров'я та демонструє задовільну 

точність у диференціюванні клінічних та некліничних популяцій. 
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Mental Health Assessment Inventory (MHAI) 

Визначення та призначення 

Mental Health Assessment Inventory (MHAI) – це комплексний самозвітний 

інструмент для оцінки загального психологічного функціонування, ментального 

благополуччя та адаптивних ресурсів особистості. Інвентар дозволяє здійснити 

багатовимірну оцінку емоційної стабільності, соціальної адаптації, 

стресостійкості, позитивного ставлення до життя та суб'єктивного благополуччя. 

MHAI виявляється особливо корисним при оцінці психічного здоров'я в 

контексті мідлайф переходу та вікових змін. 

Структура та виміри 

Вимір Опис 

Емоційна 
стабільність 

Здатність управляти емоціями, стійкість до емоційних 
коливань та відсутність надмірної нестійкості настрою 

Соціальна 
адаптація 

Якість міжособистісних стосунків, задоволеність 
соціальною підтримкою та функціонування в 
соціальному середовищі 

Стресостійкість Здатність протистояти стресовим ситуаціям, 
використання копінг-стратегій та відновлення після 
стресу 

Позитивне 
ставлення 

Оптимізм, vida afirmativa та здатність бачити позитивне 
в животі та майбутньому 

Суб'єктивне 
благополуччя 

Особистісна задоволеність життям, відчуття сенсу та 
загальна оцінка якості життя 

 

Система оцінювання 

MHAI складається з 54 пунктів, кожен з яких оцінюється за 5-бальною шкалою 

Ліккерта від 1 (категорично не згоден) до 5 (категорично згоден). Кожен вимір 
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розраховується як середнє значення відповідних пунктів. Глобальний показник 

психічного здоров'я визначається як середнє значення всіх п'яти виміри. Вищі 

показники вказують на кращий психічний стан, емоційну стабільність та 

ментальне благополуччя. Комбіноване використання EDEQ, DASS-21 та MHAI 

забезпечує комплексну оцінку психічного здоров'я та факторів, пов'язаних з 

розладами харчової поведінки у контексті мідлайф переходу. EDEQ надає 

специфічну інформацію про симптоми розладів харчової поведінки, DASS-21 

вимірює емоційний дистрес та стресустійкість, а MHAI оцінює загальне 

психологічне функціонування та ментальне благополуччя. Такий 

багатовимірний підхід дозволяє розвинути глибше розуміння взаємозв'язків між 

цими конструктами та їх ролі у психічному здоров'ї жінок мідлайф віку. 
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ГЛОСАРІЙ 

Адаптаційна криза – стан перебудови психологічних, фізіологічних і 
соціальних механізмів особистості у відповідь на значущі життєві зміни, що 
супроводжується необхідністю формування нових способів саморегуляції. 

Аменорея – відсутність менструацій протягом певного часу; менопауза клінічно 
встановлюється після дванадцяти місяців без менструації. 

Афективна лабільність – підвищена мінливість емоційних реакцій, що 
характеризується швидкими змінами настрою та емоційною нестабільністю. 

Біопсихосоціальний підхід – концепція, відповідно до якої психічне здоров’я та 
поведінка людини визначаються взаємодією біологічних, психологічних і 
соціальних чинників. 

Вимушено переміщені особи (ВПО) – громадяни, які були змушені залишити 
місце постійного проживання внаслідок збройного конфлікту, воєнних дій чи 
інших надзвичайних обставин. 

Гормональна дисрегуляція – порушення нормального функціонування 
ендокринної системи, що супроводжується зміною рівня гормонів та негативно 
впливає на фізичний і психоемоційний стан людини. 

Дезадаптація – порушення процесів пристосування особистості до змінених 
умов життя, що проявляється емоційними, когнітивними та поведінковими 
труднощами. 

Депресивні симптоми – комплекс емоційних, когнітивних і поведінкових 
проявів, які характеризуються пригніченим настроєм, зниженням активності, 
втратою інтересу та почуттям безнадійності. 

Дистрес – негативна форма стресу, що виникає внаслідок тривалого або 
надмірного психоемоційного навантаження та супроводжується виснаженням 
адаптаційних ресурсів організму. 

Емоційна дисрегуляція – порушення здатності людини ефективно 
контролювати, усвідомлювати та регулювати власні емоційні реакції. 

Емоційна саморегуляція – система внутрішніх механізмів, спрямованих на 
управління власними емоційними станами та поведінкою. 

Еустрес – позитивна форма стресу, яка мобілізує адаптаційні ресурси організму 
та сприяє ефективній діяльності й особистісному розвитку. 



101 
 

Когнітивна гнучкість – здатність людини змінювати способи мислення та 
адаптуватися до нових умов і вимог середовища. 

Компульсивне переїдання – форма порушення харчової поведінки, що 
характеризується повторюваними епізодами надмірного споживання їжі, які 
супроводжуються відчуттям втрати контролю. 

Ментальне благополуччя – інтегральний показник психологічного 
функціонування особистості, який відображає рівень позитивного емоційного 
стану, життєвої задоволеності та здатності до ефективного соціального 
функціонування. 

Ментальне здоров’я – стан психічного благополуччя, за якого людина здатна 
реалізовувати власний потенціал, справлятися зі стресом, продуктивно 
працювати та підтримувати соціальні взаємини. 

Модераторний чинник – змінна, яка впливає на характер або силу 
взаємозв’язку між іншими змінними. 

Нейроендокринна перебудова – комплекс фізіологічних змін, пов’язаних із 
взаємодією нервової та ендокринної систем у процесі вікових або гормональних 
трансформацій. 

Перименопауза – перехідний період від репродуктивної фази до менопаузи, що 
супроводжується поступовим згасанням функції яєчників, гормональними 
змінами та психоемоційною перебудовою. 

Психоемоційний дистрес – стан емоційного напруження, який проявляється 
підвищеним рівнем стресу, тривоги та депресивних переживань. 

Психологічне благополуччя – стан внутрішньої гармонії, задоволеності життям 
та здатності особистості до ефективної адаптації й самореалізації. 

Розлади харчової поведінки (РХП) – група психічних розладів, що 
характеризуються стійкими порушеннями ставлення до їжі, маси тіла та 
харчових звичок, які негативно впливають на фізичне, психологічне та соціальне 
функціонування. 

Самооцінка – система уявлень людини про власні якості, можливості та 
значущість, що визначає ставлення до себе. 

Соціальна підтримка – сукупність емоційних, інформаційних та практичних 
ресурсів, які особистість отримує від найближчого соціального оточення. 

Стрес – неспецифічна реакція організму на вплив внутрішніх або зовнішніх факторів, що 
порушують його рівновагу. 
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Стресостійкість – інтегральна психологічна властивість особистості, яка забезпечує здатність 
ефективно протистояти негативним впливам стресових чинників, зберігати емоційну 
рівновагу та відновлюватися після психотравмуючих подій. 

Тривожність – емоційний стан, що характеризується переживанням напруження, 
занепокоєння та очікуванням небезпеки. 

Хронічний стрес – тривалий вплив стресових факторів, який призводить до виснаження 
адаптаційних механізмів і негативно позначається на психічному та фізичному здоров’ї. 

Харчова поведінка – сукупність когнітивних, емоційних та поведінкових проявів, пов’язаних 
із вибором, споживанням і контролем їжі. 

Я-концепція – цілісна система уявлень особистості про себе, власні характеристики, соціальні 
ролі та життєві цінності. 

 

 

 


