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Мета роботи полягала в оцінці ефективності 
групової та індивідуальної терапії у корекції харчо-
вих поведінкових реакцій пацієнтів з хронічними 
неінфекційними захворюваннями. Складові харчо-
вої поведінки оцінювалися на початку дослідження, 
а також аналізувалися їх зміни під впливом групо-
вої та індивідуальної терапії. Встановлено, що при 
наявності тенденції до позитивних змін харчової 
поведінки проведення як групової, так і індивіду-
альної терапії протягом 1 року, достовірно не змі-
нило такі її показники, як добове споживання ку-
хонної солі, овочів і фруктів, паління і вживання 
алкоголю, що підтверджує складність впливу на 
зазначений фактор ризику розвитку і прогресуван-
ня хронічних неінфекційних захворювань. 

Ключові слова: харчова поведінка, хронічні 
неінфекційні захворювання, групова терапія, інди-
відуальна терапія. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота є фрагментом науково-
дослідної роботи відділу комплексного зниження 
ризику хронічних неінфекційних захворювань ДУ 
«Національний інститут терапії імені Л. Т. Малої 
НАМН України» «Розробити комплексні програми 
профілактики серцево-судинних захворювань у 
пацієнтів з неінфекційними захворюваннями», № 
державної реєстрації 0116U003039. 

Актуальність. Харчова поведінка – це сукуп-
ність поведінкових дій людини, які є невід'ємною 
складовою його способу життя, спрямованих на 
вибір харчування, умови і режим прийому їжі для 
задоволення фізіологічних, психологічних і соці-
ально-економічних потреб [1, 7, 8, 14, 15]. 

Харчова поведінка формується під впливом 
сімейних, національних, психофізіологічних особ-
ливостей, соціально-культурного та етичних цінно-
стей, особливостей метаболізму в організмі і стану 
здоров'я. Вона залежить від взаємодії почуття го-
лоду і ситості, апетиту, співвідношення мотивацій-
них і емоційних компонентів [2, 3, 6, 10]. 

В даний час харчова поведінка розглядається 
не лише як компонент способу життя, направлений 
на задоволення фізіологічних та психологічних 
потреб, до складу якого входять: вибір, способи 
приготування та прийому їжі, умови та режим хар-
чування, а і як вагомий додатковий фактор ризику 
розвитку хронічних неінфекційних захворювань [4, 
5, 9, 12, 19].  

У Європейських і Національних рекомендаціях 
з діагностики і лікування різних хронічних неінфек-
ційних захворювань окрема роль приділяється 
впливу на харчову поведінку, як одному з компо-
нентів комплексної терапії пацієнтів та профілакти-
ки низки захворювань. Вважається, що вивчення 
особливостей харчової поведінки і розробка про-
грам її модифікації дозволить удосконалити пер-
винну і вторинну профілактику хронічних неінфек-
ційних захворювань [2, 19]. 

Враховуючи вагому роль харчової поведінки у 
розвитку і прогресуванні хронічних неінфекційних 
захворювань, метою даного дослідження була 
оцінка ефективності групової та індивідуальної 
терапії у корекції харчових поведінкових реакцій 
пацієнтів з хронічними неінфекційними захворю-
ваннями. 

Об’єкт і методи дослідження. Дослідження 
проводилося на базі відділу комплексного знижен-
ня ризику хронічних неінфекційних захворювань 
ДУ «Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої 
НАМН України », м. Харків протягом 2016–2018 рр. 
Навчання пацієнтів проводили або у «Школах здо-
ров’я», або в ходи індивідуального навчання. До 
дослідження було задіяні 5 лікарів (2 кардіологи, 
1 ендокринолог, 1 стоматолог та 1 дієтолог), 
1 інструктор з лікувальної фізкультури та 1 медич-
на сестра. 

Обсяг групового консультування склав 9 занять 
з частотою 1 раз на місяць. Тривалість заняття –  
1 час. Кожне заняття складалося з 4 лекцій  
(по 15 хвилин кожна) та було присвячено одному з 
найбільш поширених хронічних неінфекційних  
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захворювань: ішемічній хворобі серця, гіпертоніч-
ній хворобі, цукровому діабету, захворюванням 
опорно-рухового апарату, щитовидної залози, вік-
асоційовані ураженням центральної нервової сис-
теми. Особлива увага приділялася основним фак-
торам ризику даного захворювання і методам їх 
корекції. Заняття проводили кардіолог, дієтолог і 
інструктор з лікувальної фізкультури. На початку 
циклу пацієнтам видавались методичні матеріали 
та індивідуальний щоденник.  

Пацієнти індивідуальної групи також відвідува-
ли клініку 1 раз на місяць. Всього було 9 візитів. 
Пацієнта по черзі оглядали кардіолог, дієтолог та 
інструктор з лікувальної фізкультури (кожен фахі-
вець оглядав пацієнта 1 раз на 3 місяці). Трива-
лість консультації складала 30 хвилин. 

Пацієнти були проінформовані, щодо необхід-
ності вести харчовий щоденник як частину індиві-
дуального щоденника. Дієтолог відповідав деталь-
но на всі запитання після лекції або в ході індиві-
дуального навчання.  

У дослідження було включено 150 хворих висо-
кого і дуже високого кардіоваскулярного ризику. До 
першої групи увійшли 75 пацієнтів, які дали згоду 
на навчання у Школах здоров’я «Основи здорового 
способу життя». Другу групу склали 75 пацієнтів, 
яким було запропоновано індивідуальне консульту-
вання. Розподіл пацієнтів по групам проводився за 
допомогою рандомізації конвертами. Середній вік 
хворих з когорти групового консультування склав 
(63,68±8,44) роки, індивідуального – (61,63±10,74) 
роки (р=0,20). Кількість чоловіків у першій групі 
склала 21 (28%), жінок – 54 (72%); у другій – 25 
(33%) та 50 (67%) відповідно. Характеристика паці-
єнтів залежно від нозологічних форм представлена 
в табл. 1. 

Загальна тривалість участі в 
дослідженні – 1 рік.  

У даній роботі представлено 
фрагмент дослідження, в якому оці-
нювалася саме харчова поведінка 
(за допомогою опитувальника, роз-
робленого співробітниками відділу). 
Визначали добове споживання ку-
хонної солі (менше або більше 5 г 
на добу), овочів і фруктів (менше 
або більше 500 г на добу), фактор 
паління (у минулому і в даний час), 
а також вживання алкоголю. Опиту-
вальник заповнював лікар. 

Зазначені складові харчової 
поведінки оцінювалися на початку 
дослідження, а також аналізувалися 
їх зміни під впливом групової та 
індивідуальної терапії. 

Протокол дослідження був схвалений локаль-
ною етичною комісією ГУ «Національного інституту 
терапії імені Л.Т. Малої НАМН України». Дослі-
дження проводилося відповідно до принципів Гель-
сінської декларації. Всі пацієнти підписали згоду на 
участь у дослідженні. 

Статистична обробка результатів проведена за 
допомогою пакета статистичних програм «SPSS 
21» (IBM), Microsoft Office Exel-2003. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Оцінка ставлення до паління показала, що абсолю-
тна більшість учасників на початку групової терапії 
(92% респондентів) на питання в анкеті: «Чи Ви 
палите?», – відповіла «ні». 2,7% опитаних зазначи-
ли, що палять, і ще 5,3% палили в минулому, але 
кинули. При цьому поширеність паління серед жі-
нок і чоловіків не мала достовірних відмінностей. 
Середня кількість цигарок, які респонденти викурю-
вали протягом дня, також не мала достовірних ген-
дерних відмінностей. Проте середній стаж паління 
у чоловіків був достовірно вищим, ніж у жінок (21 
рік проти 7 років, відповідно, р<0,05). 

Серед учасників індивідуальної терапії перева-
жна більшість респондентів заперечувала факт 
паління (90,7%), 4% відзначало, що палить, і ще 
5,3% палили в минулому, але кинули. Як і серед 
учасників групової терапії, в даній групі не було 
достовірних гендерних відмінностей у поширеності 
паління і кількості цигарок, що респонденти вику-
рювали протягом дня. При цьому середній стаж 
паління у чоловіків був також достовірно вищим, 
ніж у жінок (24 рік проти 9 років, відповідно, 
р <0,05). 

Аналіз іншої складової харчових поведінкових 
реакцій, а саме вживання міцного алкоголю у по-
мірній кількості, показав, що абсолютна більшість 

Таблиця 1 – Характеристика пацієнтів залежно від нозологічних форм 

Нозологічні 
форми 

Групове 
навчання, 

(n =75) 

Індивідуальне  
навчання,  

(n =75) 
χ2, р 

Гіпертонічна  
хвороба 

1 ступінь 0 3 (4,0 %) 1,36 р=0,244 

2 ступінь 45 (60,0%) 46 (61,3 %) 0,03, р=0,867 

3 ступінь 24 (32,0 %) 16 (21,3 %) 2,18 р=0,14 

ІХС 

Стабільна 
стенокардія 
напруження 

І ФК 4 (5,3 %) 7 (9,3 %) 0,39 р=0,531 

ІІ ФК 52 (69,3 %) 47 (62,7 %) 0,74 р=0,389 

ІІІ ФК 8 (10,7 %) 3 (4,0 %) 1,57 р=0,210 

Інфаркт міокарда в 
анамнезі 22 (29,3 %) 18 (24,0%) 0,55 р=0,46 

Реваскуляризація 11 (14,7%) 10 (4,0 %) 0,06 р=0,81 

І ФК 6 (8,0 %) 6 (8,0 %) 0,09 р=0,763 

ІІ ФК 45 (60,0 %) 50 (66,7 %) 0,72 р=0,397 

ІІІ ФК 8 (10,7 %) 3 (4,0 %) 1,57 р=0,210 

Цукровий діабет 2 типу 21 (28,0 %) 23 (30,7 %) 0,13 р=0,720 

Серцева  
недостатність 
(NYHA)  
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респондентів як групової, так і індивідуальної тера-
пії (94,7% і 92% відповідно) заперечувала вживан-
ня алкоголю як в даний час, так і в минулому. Про-
те об’єктивність таких відповідей є дещо сумнів-
ною, та може бути пояснена тим, що для нашого 
сучасного суспільства не типове зізнання у вжи-
ванні алкоголю. При цьому 82% респондентів гру-
пової терапії і 78% учасників індивідуальної терапії 
підтвердило періодичне вживання слабоалкоголь-
них спиртних напоїв (пива і сухого вина). 

Одним з компонентів оцінки харчової поведінки 
був аналіз добового споживання овочів. Слід за-
значити, що за даними анкетування лише 24% рес-
пондентів групової терапії (до початку проведення 
терапії) відповіли, що щоденно вживають більше 
500 г овочів на добу, тоді як у більшості пацієнтів у 
добовому харчуванні овочі були присутні в меншій 
кількості. Подібний розподіл респондентів щодо 
кількості овочів у харчуванні був характерним і для 
групи індивідуальної терапії (лише 20% опитаних 
відзначило, що щоденно вживають більше 500 г 
овочів на добу). Гендерний аналіз присутності ово-
чів у добовому раціоні показав, що серед респон-
дентів, які отримували достатню (кількість овочів 
більше 500 г овочів на добу) відсоток жінок був 
достовірно більшим, ніж чоловіків (74% і 26%, 
р<0,05 у пацієнтів групової терапії та 78% і 22%, 
р<0,05 – у групі індивідуальної терапії). 

Іншою складовою аналізу харчової поведінки 
була оцінка обізнаності пацієнтів про кількість спо-
живаної солі. Серед учасників групової терапії на 
початку її проведення лише 29,3% респондентів 
відзначило, що обізнані про кількість споживаної 
солі і намагаються обмежувати її вміст до менш 
ніж 5 г (неповна чайна ложка) у добовому раціоні. 
Подібні дані відзначені і на початку індивідуальної 
терапії: 33,3% респондентів, за даними анкетуван-
ня, обмежували вміст солі у добовому раціоні. При 
проведенні групової та індивідуальної терапії з 
пацієнтами були проведені бесіди (відповідно у 
«Школах здоров’я» та індивідуально), в яких, в то-
му числі, аналізувалися результати анкетування 
відносно харчової поведінки, були роз’яснені поми-
лки у поведінкових реакціях і зазначені можливі 
наслідки виявлених порушень харчової поведінки. 
Проте необхідно зазначити, що дотримання нада-
них пацієнтам рекомендацій у групах індивідуаль-
ної і групової терапії відрізнялася. 

Аналіз обох варіантів терапії показав, що кіль-
кість пацієнтів, які палять, не змінилася ні серед 
учасників групової терапії, ні серед учасників інди-
відуальної терапії. 

 Щодо впливу обох варіантів терапії на корек-
цію іншої складової поведінкових харчових реак-
цій – вживання алкоголю, слід зазначити, що кіль-

кість пацієнтів, які заперечували вживання міцного 
алкоголю, після проведеної групової терапії недо-
стовірно зросла з 94,7 до 96% (р>0,05), а в групі 
індивідуальної терапії – недостовірно збільшилася 
з 92 до 94,7% (р>0,05). При цьому в групі пацієнтів, 
з якими була проведена індивідуальна терапія, 
знизилася кількість осіб, які підтвердили періодич-
не вживання слабоалкогольних спиртних напоїв (з 
78% до 64%, р>0,05). Серед респондентів групової 
терапії відсоток пацієнтів, які періодично вживали 
слабоалкогольні спиртні напої, не змінився.  

Аналіз добового споживання овочів після про-
веденої терапії показав, що у пацієнтів групової 
терапії кількість осіб, які щоденно вживають більше 
500 г овочів на добу, недостовірно збільшилася з 
24% до 29,3% (р>0,05). При проведенні індивідуа-
льної терапії кількість осіб, які щоденно вживають 
більше 500 г овочів на добу, збільшилася з 20% до 
28%, проте недостовірно (р>0,05), як і при першо-
му варіанті терапії. Слід зазначити, що в обох гру-
пах пацієнтів, серед осіб, які збільшили вміст ово-
чів у раціоні харчування, переважали жінки (72% 
серед учасників групової терапії та 78% серед уча-
сників індивідуальної терапії) (рис. 1). 

Оцінка впливу двох варіантів терапії на обізна-
ність пацієнтів про кількість споживаної солі пока-
зала, що кількість пацієнтів як групової, так і індиві-
дуальної терапії, які обмежували вміст солі у добо-
вому раціоні, мала тенденцію до збільшення, проте 
різниця показників до і після проведеної терапії не 
була достовірною: у пацієнтів групової терапії кіль-
кість осіб, які обмежували вміст солі до 5 г/доб, 
зросла з 29,3% і 34,7%, а у групі індивідуальної 
терапії – з 33,3% до 40%, р>0,05 (рис. 2). Слід від-
значити наявність гендерних відмінностей у поліп-
шенні обізнаності пацієнтів про кількість спожива-
ної солі: при обох варіантах терапії серед осіб, які 
обмежували вміст солі у добовому раціоні, перева-
жали жінки (76% серед учасників групової терапії 
та 84% серед учасників індивідуальної терапії). 

Таким чином, незважаючи на те, що проведен-
ня як групової, так і індивідуальної терапії, істотно 

Рис. 1. Вплив проведеної терапії на кількість овочів  
у добовому раціоні 
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не вплинуло на зміну харчової поведінки пацієнтів, 
проте відзначалася тенденція до її позитивних 
змін.  

Недостовірність змін компонентів харчової по-
ведінки можна пояснити тим, що розлади харчової 
поведінки відносяться до одних з найбільш склад-
них у діагностичному і лікувальному аспектах. Про-
ведення групової терапії, та навіть індивідуальної 
терапії протягом 1 року, виявилося недостатнім 
для корекції розладів харчової поведінки, так як 
вплив на психологічний компонент формування 
зазначених розладів потребує тривалої програми. 
Харчова поведінка формується в ранньому дитинс-
тві, в родині, частково обумовлена генетично, але 
в більший мірі залежить від соціо-культурного се-
редовища та матеріального стану людини [11, 15, 
17]. Тому зміни не можуть бути раптовими, а меди-
каментозні методи корекції метаболічних розладів 
є все більш актуальними, навіть для осіб з низьким 
та помірним розвитком серцево-судинних усклад-
нень. В сучасній дієтології все більша увага приді-
ляється не обмеженню вживання тих чи інших мак-
ронутрієнтів, а ефективній заміні на “корисні анало-
ги”. Наприклад, ефективною може бути заміна со-
лодощів у перекушуваннях на мигдальні горіхи 
[11]. Наші дані погоджуються з результатами, що 
отримали Mumu S.J. et. al. [13]. Дослідники оціню-
вали прихильність до рекомендацій щодо здорово-
го способу життя у хворих на цукровий діабет. 
Більш 80% пацієнтів не дотримувались правил 
харчування при цукровому діабеті, незважаючи не 
то, що знали про них. Прихильність до інших ком-
понентів здорового способу життя також була 

вкрай низькою, незважаючи на знання. Так, більше 
70% пацієнтів не виконували рекомендації щодо 
гігієни ніг, більше 30% не мали рекомендованої 
фізичної активності [13]. 

Отримані результати можна пояснити також 
обмеженнями, пов’язаними з дизайном досліджен-
ня. В опитувальнику оцінювалися такі компоненти 
харчової поведінки, як споживання кухонної солі, 
овочів і фруктів, фактор паління і вживання алкого-
лю, при відсутності інформації про всі нутрієнти 
добового раціону, кількість і кратність прийомів їжі, 
спосіб приготування їжі, харчові звички та фактор 
стресу. 

Серед особливостей харчової поведінки типо-
вих представників ХХІ століття слід відзначити на-
ступне: вживання фаст-фудів, легких вуглеводів, 
напівфабрикатів, генно-модифікованих продуктів 
харчування, транс жирів, консервантів, звичка 
«заїдати» стрес. На формування харчової поведін-
ки значно впливають соціально-економічні, культу-
рно-обумовлені, генетичні і психологічні фактори, а 
також харчові звички в конкретній родині [4, 14, 
16-19].  

Висновок. При наявності тенденції до позитив-
них змін харчової поведінки проведення як групо-
вої, так і індивідуальної терапії протягом 1 року, 
достовірно не змінило такі її показники, як добове 
споживання кухонної солі, овочів і фруктів, паління 
і вживання алкоголю, що підтверджує складність 
впливу на зазначений фактор ризику розвитку і 
прогресування хронічних неінфекційних захворю-
вань. Саме тому вплив на формування правильно-
го харчового стереотипу є складною і мультидис-
циплінарною проблемою, яка потребує комплекс-
ного і довготривалого вирішення з урахування низ-
ки факторів, на які важко впливати. 

Перспективи подальших досліджень. 
Оскільки харчова поведінка формується під впли-
вом низки факторів, для профілактики і підвищення 
ефективності лікування пацієнтів з хронічними неі-
нфекційними захворюваннями команді лікарів-
спеціалістів слід призначати індивідуально-
розроблені рекомендації з урахуванням типу пору-
шення харчової поведінки, особливостей оточую-
чого середовища, генетики і способу життя конк-
ретної людини.  

Рис. 2. Вплив проведеної терапії на обмеження солі  
у добовому раціоні 
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УДК 616.1/.4 – 036.12:612.39 
ВЛИЯНИЕ ГРУППОВОЙ И ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ  
НА КОРРЕКЦИЮ ПИЩЕВЫХ ПОВЕДЕНЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ ПАЦИЕНТОВ  
С ХРОНИЧЕСКИМИ НЕИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
Шалимова А. С., Исаева А. С., Вовченко М. Н., Резник Л. А., 
Буряковская А. А., Емельянова Н. Ю. 
Резюме. Цель работы заключалась в оценке эффективности групповой и индивидуальной терапии в 

коррекции пищевых поведенческих реакций пациентов с хроническими неинфекционными заболевания-
ми. Составляющие пищевого поведения оценивались в начале исследования, а также анализировались 
их изменения под влиянием групповой и индивидуальной терапии. Установлено, что при наличии тен-
денции к позитивным изменениям пищевого поведения проведение как групповой, так и индивидуальной 
терапии в течение 1 года, достоверно не изменило такие показатели, как суточное потребление поварен-
ной соли, овощей и фруктов, курение и употребление алкоголя, что подтверждает сложность влияния на 
указанный фактор риска развития и прогрессирования хронических неинфекционных заболеваний. 

Ключевые слова: пищевое поведение, хронические неинфекционные заболевания, групповая тера-
пия, индивидуальная терапия. 
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UDC 616.1/.4 – 036.12:612.39 
The Impact of Group and Individual Therapy on the Correction  
of Food Behavioral Reactions of Patients with Chronic Non-Communicable Diseases  
Shalimova A., Isayeva A., Vovchenko M., Rieznik L.,  
Buriakovska O., Emelyanova N. 
Abstract. Currently, eating behavior is considered not only as a component of lifestyle aimed at satisfying 

physiological and psychological needs (food choices, methods of cooking and eating food choices, methods of 
cooking and eating, conditions and diet), but also as a significant additional risk factor for the development of 
chronic non-communicable diseases.  

The purpose of the study was to assess the effectiveness of group and individual therapy in the correction 
of food behavioral reactions in patients with chronic non-communicable diseases. 

Material and methods. The research was conducted at the Department of Complex Risk Reduction of 
Chronic non-Communicable Diseases of the Government Institution “L.T. Malaya Therapy National Institute of 
the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Kharkiv, during 2016-2018. The study included 150 pa-
tients with high and very high cardiovascular risk. The first group included 75 patients who agreed to study at 
the School of Health "Fundamentals of Healthy Livestyle". The second group consisted of 75 patients who were 
offered individual counseling. The average age of patients from the cohort of group counseling was  
(63.68 ± 8.44) years, and the individual - (61.63 ± 10.74) years (p = 0.20). The number of men in the first group 
was 21 (28%), women - 54 (72%); in the second - 25 (33%) and 50 (67%) respectively. 

The statistical processing of the results was carried out using the package of statistical software "SPSS 
21" (IBM), Microsoft Office Exel-2003. 

Results and discussion. We assessed the feeding behavior food behavioral reactions using a questionnaire 
developed by the department staff. We determined the daily consumption of salt (less than or equal to 5 g per 
day), vegetables and fruits (less than or equal to 500 g per day), the smoking factor (in the past and now), as 
well as the use of alcohol. 

The assessment of the attitude towards smoking showed that the absolute majority of participants at the 
beginning of group therapy (92% of respondents) answered no. However, the average length of smoking in men 
was significantly higher than in women (21 years vs. 7 years, respectively, p <0.05). 

Among the participants in individual therapy, the vast majority of respondents denied the fact of smoking 
(90.7%), 4% said that they smoke, and 5.3% smoked in the past, but got rid of it. The average length of smoking 
in men was also significantly higher than in women (24 years vs. 9 years, respectively, p <0.05). 

The analysis of another component of food behavioral reactions, namely the use of strong alcohol in moder-
ate quantities, showed that the absolute majority of respondents in both group and individual therapy (94.7% 
and 92% respectively) denied the use of alcohol at present and in the past. However, the objectivity of such re-
sponses is somewhat dubious, and may be explained by the fact that for our modern society, there is no typical 
admission to the use of alcohol. At the same time, 82% of respondents in group therapy and 78% of participants 
in individual therapy confirmed the periodic use of low-alcohol beverage (beer and dry wine). 

Conclusion. We found out that there was a tendency towards positive changes in eating behavior. Both 
group and individual therapy did not significantly change their indicators such as the daily consumption of salt, 
vegetables and fruits, smoking and alcohol consumption. This confirms the complexity of the effect on noted risk 
factor for the development and progression of chronic non- communicable diseases. For this reason, the effect 
on the formation of a correct dietary stereotype is a complex and multidisciplinary problem, which requires a 
comprehensive and long-term solution, taking into account a number of factors that are difficult to influence. 

Keywords: eating behavior, chronic non-communicable diseases, group therapy, individual therapy. 
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