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ВСТУП 

 

Актуальність теми дослідження. Гендернозумовлене насильство 

залишається однією з найбільш гострих соціально-психологічних проблем 

сучасного суспільства. За даними ООН, кожна третя жінка у світі хоча б раз у 

житті ставала жертвою фізичного або сексуального насильства. В умовах 

війни, політичної нестабільності та соціальних криз ця проблема лише 

загострюється, набуваючи нових форм і масштабів. В Україні, з урахуванням 

збройного конфлікту, питання захисту прав жінок та їх психологічного 

відновлення набуває особливої ваги. 

Науковий інтерес до теми психологічного відновлення жінок, які 

пережили гендернозумовлене насильство, постійно зростає. У світовій 

практиці активно досліджуються феномени посттравматичного стресового 

розладу, процеси емоційного зцілення, роль соціальної підтримки та копінг-

стратегій у подоланні психологічних наслідків насильства. Праці таких 

дослідників, як Джудіт Герман, Бессел ван дер Колк, ЛенорУокер заклали 

теоретичні основи вивчення травматичного досвіду та відновлення після 

нього. 

Разом із тим в українській науковій літературі проблема 

психологічного відновлення жінок після пережитого гендернозумовленого 

насильства потребує подальшого глибокого вивчення. Особливої уваги 

потребують аспекти взаємозв’язку між вираженістю симптомів депресії, 

тривожності, посттравматичного стресу, рівнем соціальної підтримки та 

вибором копінг-стратегій. 

Недостатньо дослідженими залишаються питання: 

 які саме чинники сприяють психологічному відновленню 

постраждалих жінок у сучасних українських реаліях; 

 як особистісні особливості, тип підтримки оточення та особисті 

стратегії подолання впливають на процес зцілення; 
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 які напрямки психологічної допомоги є найбільш ефективними з 

огляду на специфіку пережитого насильства. 

Тому обрана тема є надзвичайно актуальною як для розвитку 

психологічної науки, так і для вирішення практичних завдань щодо 

підтримки та реабілітації постраждалих жінок у реальному житті. 

Об'єктом дослідження є процес психологічного відновлення у жінок, 

які зазнали гендернозумовленого насильства. 

Предметом дослідження визначено  психологічні особливості 

відновлення у жінок, які потерпали від різних форм 

гендернозумовленогонасильства. 

Мета дослідження полягає у визначенні особливостей психологічного 

відновлення у жінок, які стали жертвами різних видів гендернозумовленого 

насильства та визначити умови їх успішного відновлення. 

Досягнення цієї мети передбачає вивчення рівня психоемоційних 

порушень, особливостей використання копінг-стратегій, ролі соціальної 

підтримки та інших важливих факторів, які впливають на процес відновлення 

після травматичного досвіду. 

Завдання дослідження. Відповідно до визначеної мети, у дослідженні 

були поставлені такі завдання: 

1. Здійснити теоретико-методологічний аналіз основних підходів до 

вивчення проблеми психологічного відновлення жертв 

гендернозумовленого насильства. 

2. Емпірично дослідити особливості психологічного відновлення жінок, 

які стали жертвами різних видів гендернозумовленого насильства. 

3. Визначити індивідуально-психологічні чинники, які впливають на 

процес реабілітації жінок після пережитого насильства. 

4. Встановити залежність між типом пережитого насильства та 

особливостями психологічного відновлення. 

5. Розробити рекомендації щодо супроводу психологічного відновлення 

жінок, які стали жертвами гендернозумовленого насильства. 
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Методи дослідження. Для досягнення мети та виконання завдань 

дослідження було використано такі методи: 

теоретичні методи: 

 аналіз, синтез, узагальнення, систематизація наукової літератури з теми 

гендернозумовленого насильства, психологічного відновлення та 

реабілітації після травматичних подій; 

 моделювання процесів психологічного відновлення на основі 

узагальнених теоретичних підходів. 

емпіричні методи: 

 анкетування (розроблений авторський опитувальник із використанням 

стандартизованих методик); 

 психодіагностичні методики: 

o Шкала депресії Бека (BDI)  – автор А. Т. Бек; 

o Шкала тривожності Ч. Спілбергера (STAI) 

o Перелік симптомів посттравматичного стресового розладу (PCL-

5)–розробка Національного центру ПТСР США (Weathers F.W. та 

ін.); 

o Опитувальник копінг-стратегій (Ways of CopingQuestionnaire, 

WCQ)–автори Р. Лазарус і С. Фолкман; 

o Шкала сприйманої соціальної підтримки (MultidimensionalScale 

of PerceivedSocialSupport, MSPSS)– автори Г. Зімет, Н. Фарлі, М. 

Гордлі. 

математико-статистичні методи обробки даних:описова статистика 

(визначення середніх значень, відсоткових співвідношень);кореляційний 

аналіз для виявлення взаємозв'язків між досліджуваними 

показниками;порівняльний аналіз між групами респонденток залежно від 

типу пережитого насильства. Для статистичної обробки емпіричних даних 

використовувався програмний пакет Python 3.11. 
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Емпірична база дослідження.  Емпіричну базу дослідження склала 

вибірка у кількості 114 осіб, які брали участь в онлайн-опитуванні. Збір 

даних було здійснено за допомогою анонімної анкети, розповсюдженої через 

онлайн-платформи.  Дослідження проводилося протягом квітня 2025 року в 

межах України. 

Соціально-демографічні характеристики вибірки: 

 Стать: вибірка є однорідною за статтю – всі учасниці дослідження є 

жінками. 

 Віковий склад:Найбільшу частину учасниць становили особи віком 

понад 45 років (36%). Респондентки віком 18–25 років склали 28,1%, 

25–35 років – 18,4%, 35–45 років – 14%. Найменшу частку становили 

особи молодші за 18 років (3,5%). 

 Сімейний стан: найбільша кількість респонденток перебуває у шлюбі 

(34,2%). Приблизно рівними за кількістю виявилися групи самотніх 

(25,4%) та тих, хто перебуває у стосунках, але не одружений (25,4%). 

Інші респондентки перебувають у цивільному шлюбі (5,3%), розлучені 

(6,1%) або є вдовами (3,5%). 

 Наявність дітей: більшість респонденток (55,3%) не мають дітей, тоді 

як 44,7% мають дітей. 

 Працевлаштування: серед респонденток 78,1% є працевлаштованими 

на момент опитування, тоді як 21,9% не працюють. 

 Звернення за психологічною допомогою: майже третина учасниць 

(32,5%) мала досвід звернення за професійною психологічною 

допомогою, тоді як 67,5% ніколи не зверталися до фахівців. 

 Соціальна підтримка: переважна більшість респонденток (89,5%) 

зазначила, що має соціальну підтримку з боку родини або друзів, і 

лише 10,5% повідомили про її відсутність. 

 Досвід свідчення насильства в дитинстві: досвід свідчення 

насильства в дитинстві засвідчили 50,9% учасниць, у той час як 49,1% 

не мали такого досвіду. 
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 Доступ до юридичної допомоги:62,3% респонденток мають доступ до 

юридичної допомоги, тоді як 37,7% такого доступу не мають. 

Усі учасниці дали добровільну згоду на участь в дослідженні, яке 

проводилося в умовах повної анонімності та конфіденційності.Вибірка є 

цільовою і сформована за критерієм пережитого досвіду насильства 

(фізичного, психологічного, сексуального або економічного) незалежно від 

часу події. 

Наукова новизна. У межах даного дослідження вперше здійснено 

комплексне вивчення особливостей психологічного відновлення жінок, які 

зазнали різних видів гендернозумовленого насильства, в умовах сучасного 

українського соціокультурного середовища.У процесі дослідження: 

 виявлено зв'язок між типом пережитого насильства та специфікою 

психологічного відновлення; 

 виокремлено основні чинники, що сприяють або перешкоджають 

процесу психологічної реабілітації жінок після травматичного досвіду; 

 з’ясовано роль соціальної підтримки та копінг-стратегій у подоланні 

психотравматичних наслідків; 

 визначено характер прояву депресивних, тривожних та 

посттравматичних симптомів у жінок, що пережили різні види 

насильства. 

Теоретичне значення роботи полягає у подальшій розробці концепції 

психологічного відновлення після гендернозумовленого насильства та 

доповненні наукових уявлень про динаміку посттравматичних змін 

особистості у контексті гендерних травм. 

Запропонована узагальнена модель процесу психологічного 

відновлення базується на інтеграції існуючих напрацювань у галузі 

травматерапії, досліджень посттравматичного стресового розладу, соціальної 

підтримки та копінг-стратегій, що дозволяє сформулювати практичні 

рекомендації для подальшої роботи з постраждалими. 
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Практичне значення дослідження. Практичне значення дослідження 

полягає у можливості використання його результатів у діяльності практичних 

психологів, психотерапевтів, соціальних працівників і консультантів, які 

працюють із жінками, що стали жертвами гендернозумовленого насильства. 

На основі отриманих даних можна розробляти програми психологічної 

підтримки та реабілітації, спрямовані на зниження симптомів 

посттравматичного стресового розладу, тривожності та депресії, а також на 

підвищення рівня суб’єктивного благополуччя постраждалих. 

Результати дослідження можуть бути використані у процесі викладання 

курсів із психології травми, кризової психології, гендерної психології у 

закладах вищої освіти.Вони також можуть стати підґрунтям для створення 

тренінгових програм, семінарів, інформаційно-просвітницьких кампаній у 

державних і недержавних організаціях, що займаються питаннями захисту 

прав жінок. Запропоновані практичні рекомендації можуть бути адаптовані 

для використання в реабілітаційних центрах, соціальних службах, кризових 

центрах для жінок в Україні та за її межами. 

Надійність та достовірність результатів дослідження.  Надійність та 

достовірність результатів дослідження забезпечуються використанням 

валідних та надійних психодіагностичних методик, адаптованих для 

дослідження психологічного стану жінок після пережитого 

гендернозумовленого насильства. 

У процесі дослідження застосовувалися стандартизовані 

опитувальники, з високими показниками внутрішньої узгодженості та 

емпіричної валідності (Шкала депресії Бека, Шкала тривожності 

Спілбергера, Перелік симптомів ПТСР PCL-5, Опитувальник копінг-

стратегій WCQ, Шкала сприйманої соціальної підтримки MSPSS). 

Процедура збору даних була стандартизованою та відповідала етичним 

нормам проведення психологічних досліджень. Респонденти брали участь 

добровільно та анонімно, що мінімізувало ризик викривлення результатів 

через соціально бажані відповіді. 
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Статистична обробка даних здійснювалася з використанням методів 

описової статистики та кореляційного аналізу за допомогою програмного 

забезпечення Python 3.1 та Microsoft Excel 365, що дозволило об'єктивно 

перевірити гіпотези дослідження. 

Комплексний підхід до аналізу результатів, репрезентативність вибірки 

та використання науково обґрунтованих методів гарантують достовірність 

отриманих висновків та їх відповідність поставленим завданням 

дослідження. 

Структура роботи. Магістерська робота складається зі вступу, трьох 

розділів, висновків до кожного розділу, загальних висновків, списку 

використаних джерел та додатків. Загальний обсяг основного тексту 

становить 89 сторінок, не враховуючи список літератури та додатки. Список 

використаних джерел включає 50 найменувань, з яких  – 30 іноземною 

мовою. 
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РОЗДІЛ 1 

ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ ОСНОВНИХ ПІДХОДІВ 

ДО ВИВЧЕННЯ ПРОБЛЕМИ ПСИХОЛОГІНОГО ВІДНОВЛЕННЯ 

ЖІНОК ПІСЛЯ ГЕНДЕРНОЗУМОВЛЕНОГО НАСИЛЬСТВА 

 

1.1. Поняття та типологія гендернозумовленого насильства 

Гендернозумовлене насильство (ГЗН) є однією з найгостріших 

соціально-психологічних проблем сучасного світу, яка глибоко вкорінена в 

історичній ієрархії статей, нерівності можливостей і патріархальних моделях 

влади. Згідно з міжнародним визначенням, ГЗН охоплює будь-який акт 

насильства, спрямований проти особи через її біологічну стать або гендерну 

ідентичність, який призводить або може призвести до фізичної, сексуальної, 

психологічної чи економічної шкоди чи страждань. У більшості випадків це 

насильство спрямоване проти жінок, оскільки саме вони є соціально 

вразливою групою в контексті гендерної асиметрії. 

Теоретико-правове підґрунтя визначення гендернозумовленого 

насильства.  Одним із ключових міжнародних документів, що закладає 

нормативну основу для вивчення ГЗН, єКонвенція Ради Європи про 

запобігання насильству стосовно жінок та домашньому насильству і 

боротьбу із цими явищами (Стамбульська конвенція, 2011). У статті 3 цього 

документа гендернозумовлене насильство визначається як «насильство, 

спрямоване проти жінки через те, що вона є жінкою, або таке, що 

непропорційно впливає на жінок», із підкресленням, що таке насильство є як 

наслідком, так і інструментом підтримки історичної гендерної нерівності. 

В українському законодавстві, а саме у Законі України «Про запобігання 

та протидію домашньому насильству» (2017), закріплено розуміння 

домашнього насильства як однієї з форм ГЗН. Намагаючись вирішити 

проблему домашнього насильства, у грудні 2017 року Верховна Рада України 

ухвалила Закон "Про запобігання та протидію домашньому насильству", в 

https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/2229-19
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якому запропоновано новий підхід (із використанням європейських 

стандартів) до боротьби з цим негативним явищем у суспільстві. 

Відповідно до ст. 1 Закону України "Про запобігання та протидію 

домашньому насильству" домашнім насильством визнаються діяння (дії 

або бездіяльність) фізичного, сексуального, психологічного або економічного 

насильства, що вчиняються в сім'ї чи в межах місця проживання або між 

родичами, або між колишнім чи теперішнім подружжям, або між іншими 

особами, які спільно проживають (проживали) однією сім'єю, але не 

перебувають (не перебували) у родинних відносинах чи у шлюбі між собою, 

незалежно від того, чи проживає (проживала) особа, яка вчинила домашнє 

насильство, у тому самому місці, що й постраждала особа, а також погрози 

вчинення таких діянь. 

Діяння визнається насильством лише тоді, коли воно порушує вимоги 

чинного законодавства і призводить чи може призводити до порушення 

конституційних прав і свобод члена сім'ї. Домашнє насильство може мати 

форму, як активних дій (нанесення побоїв, знищення майна тощо), так і 

бездіяльності, тобто пасивної поведінки особи, коли вона не вчиняє дій, які 

могла та повинна була вчинити, щоб запобігти настанню шкідливих наслідків 

(наприклад, ненадання допомоги члену сім'ї, який перебуває у небезпечному 

для життя становищі). 

 Водночас, у Концепції державної соціальної програми запобігання та 

протидії домашньому насильству та насильству за ознакою статі (2022) 

наголошується, що гендерна обумовленість таких дій є системною 

проблемою, яка вкорінена в нерівності статей і соціальних стереотипах. 

Психологічна наука вивчає гендернозумовлене насильство як 

психотравмувальне явище, що має багатовимірний вплив на особистість, 

включаючи когнітивну сферу (порушення мислення, світосприйняття), 

афективну (деструктивні емоційні реакції, афективна лабільність), 

поведінкову (тенденція до ізоляції, уникання) і тілесну (соматоформні 

https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/2229-19#n6
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порушення, психосоматичні симптоми). Згідно з результатами метааналізу 

досліджень Фонду ООН у галузі народонаселення (UNFPA, 2022), досвід 

насильства тісно корелює з посттравматичними розладами, депресією, 

суїцидальністю та тривожними станами. 

Структурна природа ГЗН. Гендернозумовлене насильство не можна 

редукувати лише до індивідуальних актів агресії: воно має структурний 

характер. За класифікацією Й. Гальтунга (1990), існує так званеструктурне 

насильство— коли інститути, системи та соціальні норми підтримують 

дискримінацію і пригнічення. Так, навіть у правових державах жінка може не 

мати рівного доступу до правосуддя, медичної допомоги або притулку через 

латентну стигматизацію та нормалізацію насильства. 

Типологія гендернозумовленого насильства. Закон України «Про 

запобігання та протидію домашньому насильству» дає таке визначення: 

насильство в сім’ї – це «будь-які умисні дії фізичного, сексуального, 

психологічного чи економічного спрямування одного члена сім’ї по 

відношенню до іншого члена сім’ї, якщо ці дії порушують конституційні 

права і свободи члена сім’ї як людини та громадянина і наносять йому 

моральну шкоду, шкоду його фізичному чи психічному здоров’ю». Отже, 

можемо констатувати, що гендерно-обумовлене насильство – це насильство 

щодо жінок і є формою дискримінації за ознакою статі. Законодавство 

України у сфері протидії домашньому насильству закріплює чотири 

форми такого насильства: фізичне, сексуальне, психологічне, економічне. 

Фізичне насильство - це форма домашнього насильства, що включає 

ляпаси, стусани, штовхання, щипання, шмагання, кусання, а також незаконне 

позбавлення волі, нанесення побоїв, мордування, заподіяння тілесних 

ушкоджень різного ступеня тяжкості, залишення в небезпеці, ненадання 

допомоги особі, яка перебуває в небезпечному для життя стані, заподіяння 

смерті, вчинення інших правопорушень насильницького характеру. 

Прояви фізичного насильства: 
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• синці, забиті місця, наявність частково залікованих попередніх травм, 

сліди укусів тощо; 

• перешкоджання вільному пересуванню; 

• примус вживати алкогольні або наркотичні речовини чи речовини, що 

погіршують здоров'я або можуть призвести до смерті людини; 

• створення ситуацій, що несуть ризик чи загрозу життю та здоров'ю; 

• погрожування зброєю чи іншими речами, що можуть завдати фізичної 

шкоди. 

Сексуальне насильство - протиправне посягання одного члена сім'ї на 

статеву недоторканість іншого члена сім'ї, а також дії сексуального характеру 

по відношенню до неповнолітнього члена сім'ї. 

Прояви сексуального насильства: 

• зґвалтування, у тому числі "зґвалтування у шлюбі"; 

• примушування до небажаних статевих стосунків; 

• торкання до інтимних частин тіла без згоди особи; 

• примушування спостерігати за статевим актом між іншими людьми (у 

тому числі дивитися порнопродукцію); 

• примушування до статевого акту з третьою особою; 

• примушування до заняття проституцією. 

Окрім цього, до сексуального насильства в сім'ї належить інцест - 

сексуальні відносини між близькими родичами: батьком і донькою, матір'ю і 

сином, братом і сестрою тощо. 

Надзвичайно небезпечним проявом сексуального насильства в сім'ї є дії 

сексуального характеру стосовно дитини: розбещення дитини; демонстрація 

дитині (підлітку) статевих органів (ексгібіціонізм); демонстрація акту 

онанізму; втягування дитини у заняття дитячою проституцією або дитячою 

порнографією тощо. 
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Психологічне насильство - це насильство, пов'язане з дією одного члена 

сім'ї на психіку іншого члена сім'ї шляхом словесних образ або погроз, у 

тому числі щодо третіх осіб, переслідування, залякування, інші діяння, 

спрямовані на обмеження волевиявлення особи, контроль у репродуктивній 

сфері, якщо такі дії або бездіяльність викликали у постраждалої особи 

побоювання за свою безпеку чи безпеку третіх осіб, якими навмисно 

спричиняється емоційна невпевненість, нездатність захистити себе або 

завдається шкода психічному здоров'ю особи. 

Прояви психологічного насильства: 

• ігнорування почуттів особи; 

• образа переконань, що мають цінність для особи, її віросповідання, 

національної, расової приналежності або походження; соціального статусу; 

• переслідування, залякування; 

• погрози вбити чи скалічити (у тому числі дітей); 

• підбурювання до самогубства; 

• примус до протизаконних дій; 

• погрози відібрати дітей; 

• приниження особистості; 

• постійна критика та насмішки; 

• безпідставні звинувачення та формування почуття провини; 

• обмеження у самореалізації, навчанні, роботі; 

• обмеження у контактах із близькими та друзями, у виборі кола 

спілкування; 

• примушування спостерігати за насильством над іншими людьми чи 

тваринами, тощо. 
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Психологічне насильство часто спричиняє депресії, нервові розлади, 

загострення хронічних захворювань, і навіть призводить до самогубства. 

Психологічне насильство в сім'ї супроводжує всі інші види насильства. 

Економічне насильство - умисне позбавлення житла, їжі, одягу, іншого 

майна, коштів чи документів або можливості користуватися ними, залишення 

без догляду чи піклування, перешкоджання в отриманні необхідних послуг з 

лікування чи реабілітації, заборону працювати, примушування до праці, 

заборону навчатися та інші правопорушення економічного характеру. 

Прояви економічного насильства: 

• позбавлення матеріальних ресурсів для належного фізичного та 

психологічного добробуту; 

• повна звітність за витрачені гроші ("все до копійки"), відбирання всіх 

зароблених грошей; 

• заборона працювати члену сім'ї всупереч його бажанню та 

працездатності; 

• примушування члена сім'ї виконувати тяжку, непосильну роботу; 

• пошкодження, псування особистого майна; 

• примушування до жебрацтва, тощо. 

Одним із найбільш поширених проявів економічного насильства в Україні 

є вигнання з дому (квартири), що в переважній більшості випадків 

застосовується до жінок та дітей. 

Не можна не зазначити, що одним з проявів гендерно-обумовленого 

насильства може бути мобінг за гендерною ознакою (гендерний мобінг) на 

робочому місці, який не повʼязаний із сексуальним характером. У науковій 

літературі поняття «мобінг» визначають як систематичне цькування, 

психологічний терор, форма психологічного тиску у вигляді цькування. Такі 

види психологічного насильства, як мобінг, булінг, кібербулінг тощо можуть 

бути гендерно-обумовленими в тому випадку, якщо особистість піддається 
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психологічному утиску на ґрунті гендерних ознак, з метою приниження 

особистості, яка є слабшою за біологічними, фізичними або психологічними 

ознаками. Сексуальне домагання, мобінг за гендерною ознакою – різні види 

одного і того ж явища – гендерно-обумовленого насильства. 

Щоб краще зрозуміти природу насильства, варто розглянути, хто такі 

постраждалий/постраждала та кривдник/кривдниця. Не існує єдиної 

формули, яка б розраховувала портрет людини, яка вчиняє чи страждає від 

насильства, адже постраждалою від насильства на вулиці, наприклад, може 

стати будь-яка людина, що опинилася не в тому місці і не в той час. Але є 

певні тенденції, особливо якщо ми говоримо про насильство, яке 

відбувається циклічно та має хронічний характер. Існує припущення, що в 

кожній жертві живе насильник, а кожен насильник має характеристики 

жертви. 

Насильником (кривдником) здебільшого стає людина, яка сама 

переживала насильство, має "занижену" самооцінку, прагнення контролю, 

домінування (ставить свої цінності, упередження вище за інші та нав'язує їх), 

не в змозі висловити свої потреби та зрозуміти потреби іншого. Нерідко 

насильник сприймає свої дії як єдину комунікацію - лише так його чують, 

поважають, бояться. Якщо насильник є соціопатом (людина з клінічною 

нездатністю до соціальної адаптації), його характеризує також невміння 

співпереживати, садизм. 

Щодо постраждалого/постраждалої: це часто людина, яка сприймає акт 

насильницьких дій як спосіб отримання любові через страждання. 

Постраждалі мають проблеми із виставленням меж, кордонів, не вміють їх 

відстояти, в їхній простір можна втрутитися безкарно. Їхніми характерними 

рисами є сором, проблеми з відчуттям самоцінності. Жертва циклічного 

насильства може користуватися вигодами від насильства, наприклад: 

можливість в період затишшя скористатися почуттям провини, яку відчуває 

насильник, або отримувати прояви жалості від оточуючих (співчуття). 



18 
 

Психологи також присвоюють постраждалим такий феномен, як "вивчена 

безпорадність", - явище, яке формується через те, що від насильства не 

захищали, його неможливо було уникнути, йому потурали, а тому, захист від 

нього втратив сенс. Тобто людина починає користуватися своїм становищем 

жертви для отримання певних вигод. 

Український контекст: статистика і приклади. За оцінками, кожна 

третя жінка в усьому світі протягом свого життя зазнає фізичного чи 

сексуального насильства. Наразі ситуація в Україні не є кращою. Умови 

повномасштабної війни в Україні призводять до економічної невизначеності 

та політичної нестабільності, до соціальної аномії. Аномія, в свою чергу, 

сприяє викривленню свідомості, нівелюванню та деформації життєвих 

цінностей, що детермінує насильство як форму девіантної поведінки. 

Гендерне та домашнє насильство є одним із найпоширеніших проявів 

аномічних суспільних змін. Адже в кризових ситуаціях завжди 

загострюються усі негативні суспільні явища, а ситуації насильства, на жаль, 

не є виключенням. Це підтверджують пандемія Ковід-19, за якої домашнє 

насильство і насильство щодо жінок набуло поширеності і гостроти, також 

війна в Україні, що триває з 2014 року, спровокувала випадки сексуального 

насильства. Ця проблема стала актуальною ще до початку повномасштабної 

війни, але наразі є більш нагальною та актуальною. На жаль, проблема не 

зникне сама собою навіть після перемоги України, оскільки зросте соціальне 

та економічне напруження. Багато родин змушені переміщуватися в більш 

безпечні регіони й у пошуках житла опиняються в умовах обмеженого 

простору, деякі родини втрачають роботу. Відповідно, це – один із 

каталізаторів збільшення випадків домашнього насильства. Окрім того, 

сексуальне насильство – інструмент війни, яким окупанти намагаються 

придушити спротив українського населення. А. Кривуляк, директорка 

департаменту Національних гарячих ліній «Ла Страда – Україна», зазначає, 

що багато тих, хто пережили сексуальне насильство з боку окупантів, наразі 

відкинули травму на другий план. Поки що вони задовольняють базові 
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потреби або вирішують нагальні проблеми: переїзд, адаптація, отримання 

гуманітарної допомоги, працевлаштування тощо. Сексуальне насильство на 

окупованих територіях має масовий характер, але поки що порахувати 

кількість випадків неможливо. Зокрема, жінки-переміщені особи схильні до 

підвищеного ризику, а також можуть більше відчувати різні моделі ризику 

гендерно-обумовленого насильства порівняно з місцевими жінками. 

Дослідження Українського центру соціальних реформ у 2019 році серед 

постраждалих від конфлікту жінок показало, що частка переміщених жінок, 

які зазнали насильства (15%), була втричі вищою, ніж місцевих (не 

переміщених) жінок (5%). Соціальні зриви та слабкі економічні умови ще 

більше посилюють вразливість жінок до насильства, особливо переміщених 

жінок. Ці висновки підкреслюють необхідність розширення зусиль із 

запобігання насильству, щоб захистити переміщених жінок від цього 

негативного явища. Кризові ситуації чи навіть війна, не можуть 

применшувати той факт, що насильство існує, що це грубе порушення прав 

людини, і що на нього необхідно реагувати і вживати усіх необхідних 

заходів, аби убезпечити, захистити і надати, зокрема, психологічну допомогу 

жінкам, які страждають від насильства за ознакою статі. Відтак, проблема що 

донедавна була оповита культурою мовчання через небажання потерпілих 

розповідати про делікатну та приватну проблему, нагально потребує більш 

глибоких досліджень як теоретичних, так і практичних, оскільки насильство 

за ознакою статі підриває психічне здоров’я постраждалих жінок. За 

офіційними даними Національної соціальної сервісної служби України, у 

2023 році було зафіксовано понад 248 000 зверненьщодо домашнього 

насильства, з яких 76,5% надійшли від жінок. За даними дослідження UNFPA 

(2022), щороку понад 1,1 мільйона українокзазнають різних форм гендерного 

насильства, причому лише одна з десяти звертається по професійну 

допомогу. 

Визначення уразливих груп жінок. У літературі гендернозумовлене 

насильство (гендерне насильство) витлумачується як будь-які акти 
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насильства, які спрямовані проти особи через її гендерну належність, 

гендерну ідентичність або стереотипні уявлення про ролі жінок і чоловіків у 

суспільстві. Це насильство може проявлятися у фізичній, сексуальній, 

психологічній чи економічній формі і спричиняє або може спричинити 

шкоду здоров’ю, свободі чи гідності людини. Воно підтримується наявними 

соціокультурними нормами, які виправдовують або толерують 

дискримінацію та насильство, формують суспільні стереотипи. До таких 

суспільних норм та практик відносять такі, як патріархальні цінності, 

стигматизацію жертв насильства, відсутність гендерної рівності (Сарнацька 

& Семигіна, 2023). Крос-національні дослідження (Sardinha & Catalán, 2018) 

підтверджують, що у країнах із високим рівнем гендерної дискримінації 

уразливі групи жінок мають обмежений доступ до правових та 

реабілітаційних ресурсів. Найчастіше генедернозумовлене насильство 

стосується жінок і дівчат, оскільки вони вразливіші до насильства через 

історично нерівне розподілення влади між чоловіками і жінками. У цьому 

контексті у науковій літературі, зокрема у відомій роботі «Синдром побитої 

жінки» американської дослідниці Л. Уолкер (Walker, 2017) виділяють групи 

жінок, які перебувають у зоні підвищеного ризику і зазнали насильства через 

специфічні соціальні, економічні чи особистісні обставини. До уразливих 

груп відносять жінок, які мають знижені можливості для самозахисту, 

недостатній доступ до соціальної підтримки чи правової допомоги, або 

перебувають у ситуаціях, що створюють додаткові ризики. З огляду 

закордонних досліджень (Chmielowska & Fuhr, 2017; Nuttbrock et al., 2014; 

Perry et al., 2021; Raj & Silverman, 2002; Saile et al., 2013; Stiller et al., 2022) 

випливає, що основні критерії, за якими визначаються уразливі групи, 

охоплюють: соціально-економічну залежність (жінки з низьким рівнем 

доходу, безробітні); фізичні чи психічні обмеження (жінки з інвалідністю); 

приналежність до етнічних чи релігійних меншин; статус мігранток чи 

біженок; перебування у зонах конфліктів чи природних катастроф; 

сексуальна орієнтація та гендерна ідентичність (трансгендерні жінки), 
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наявність досвіду насильства в сім’ї чи інтимних стосунках тощо. Розглянемо 

ці критерії детальніше.  

Соціально-економічна залежність (жінки з низьким рівнем доходу, 

безробітні). Жінки, які мають обмежені фінансові ресурси, часто опиняються 

в залежності від своїх партнерів або інших осіб, що можуть використовувати 

цю економічну вразливість для здійснення насильства. Такі жінки часто не 

мають можливості залишити аб'юзера або звернутися за допомогою через 

обмежений доступ до ресурсів, що посилює їхню вразливість.   

Фізичні чи психічні обмеження (жінки з інвалідністю та проблемами 

здоров’я). Жінки з інвалідністю часто зазнають подвійної дискримінації: 

через гендер та інвалідність. Їхня вразливість до насильства зростає через 

фізичні або психічні обмеження, які можуть ускладнювати здатність 

самостійно захистити себе, звертатися по допомогу або навіть виявити 

насильство. Крім того, такі жінки можуть бути менш обізнані про свої права 

або мати труднощі з доступом до соціальних і правових ресурсів.  

Приналежність до етнічних чи релігійних меншин. Жінки, які належать 

до етнічних або релігійних меншин, можуть бути уразливими через 

культурні та соціальні стереотипи, дискримінацію та ізоляцію. Їхні права 

часто можуть бути порушені через нерозуміння чи відсутність підтримки з 

боку більшості суспільства, а також через обмежений доступ до послуг або 

навіть страх перед втручанням зовнішніх структур через ризик соціального 

осуду або стигматизації.  

Статус мігранток чи біженок. Мігрантки та біженки є однією з 

найбільш уразливих груп, оскільки вони можуть мати обмежений доступ до 

соціальних, медичних та правових послуг у країні перебування. Багато з них 

стикаються з мовними бар'єрами, правовою незахищеністю та відсутністю 

соціальних зв'язків, що робить їх особливо уразливими до насильства з боку 

партнерів або навіть членів приймаючої громади. Крім того, відсутність 

документації чи легального статусу може значно ускладнити можливості 

звернення по допомогу.  
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Перебування у зонах конфліктів чи природних катастроф. Жінки, які 

проживають в умовах збройних конфліктів чи природних катастроф, 

переживають постійну фізичну та психологічну небезпеку. В умовах 

руйнування соціальної інфраструктури та нестабільності, вони часто стають 

мішенями для насильства як з боку комбатантів, так і з боку інших осіб, які 

використовують ситуацію для здійснення експлуатації чи насильства. Це 

також включає сексуальне насильство, яке є поширеним у зонах конфліктів. 

Сексуальна орієнтація та гендерна ідентичність (трансгендерні жінки). 

Жінки, які мають високий ризик насильства внаслідок гомофобії та 

трансфобії. Вони стикаються з багатьма формами стигматизації, включно з 

неприйняттям друзями та родиною, відсутністю документів, які відповідають 

зовнішньому вигляду такої людини, відмовою у прийнятті на роботу або 

навчання і негативними стереотипами. Усі ці фактори призводять до їх 

дегуманізації суспільством та збільшують ризик насильства.   

Наявність досвіду насильства в сім’ї чи інтимних стосунках. Жінки, які 

вже пережили насильство в сім'ї або у стосунках, часто опиняються у 

ситуаціях, де вони повторно зазнають насильства. Це може бути результатом 

циклічної природи насильства в таких відносинах, де насильник 

використовує різні стратегії для контролю жертви. Це саме стосується жінок, 

які були в дитинстві свідками насильства, як чинилось у родині. Жінки, які 

пережили насильство, можуть мати низький рівень самооцінки, страх, 

емоційну чи психологічну травму, що ускладнює їхню здатність розірвати 

цикл насильства та звернутися за допомогою. Ці критерії взаємодіють між 

собою і можуть посилювати уразливість жінок до гендернозумовленого 

насильства. Урахування таких факторів дозволяє більш точно і всебічно 

оцінити ситуацію жінок, що потребують спеціалізованої допомоги та 

захисту. Тому, розглядаючи питання захисту жінок, важливо враховувати ці 

багатоаспектні критерії, щоб забезпечити комплексний підхід до запобігання 

насильству та підтримки жертв. У контексті уразливості до гендерно 

зумовленого насильства слід звернути увагу на деякі групи жінок, які мають 



23 
 

підвищені ризики насильства та експлуатації (Сарнацька & Семигіна, 2021; 

Henrickson et al., 2022; Wilson et al., 2016):  

Жінки, які займаються секс-роботою, часто перебувають у ситуаціях 

подвійної уразливості: з одного боку, вони можуть стати жертвами 

насильства через свою роботу, а з іншого – соціальні стереотипи та 

криміналізація можуть ускладнити доступ до правової допомоги та 

соціальної підтримки. Їхні можливості звернутися по допомогу обмежені 

через страх репресій, осуду або втрати засобів до існування. Крім того, вони 

часто стикаються з погіршенням психологічного здоров’я, що може бути 

спричинене систематичним насильством, експлуатацією та емоційним 

знущанням.  

Жінки, залежні від психоактивних речовин, також перебувають у групі 

високого ризику насильства. Вживання наркотиків або алкоголю може 

призвести до фізичних і психологічних порушень, що зменшує здатність 

захистити себе або звертатися по допомогу. До того ж, вони можуть ставати 

мішенями для експлуатації, як з боку своїх партнерів, так і з боку тих, хто 

постачає наркотики або надає інші послуги. Жінки з цією залежністю можуть 

стикатися з дискримінацією в суспільстві, що лише посилює їхню 

вразливість.  

Жінки, які живуть з ВІЛ часто є об'єктами соціальної ізоляції та 

стигматизації. Їхні права можуть порушуватися через відсутність підтримки 

або доступу до медичних послуг, а також через соціальне маргіналізування. 

Вони можуть стати жертвами насильства як внаслідок гендерної 

дискримінації, так і через своє ВІЛ-позитивне статус, що може бути 

використано як інструмент маніпуляції або контролю з боку партнерів чи 

родичів. Крім того, жінки, які мають ВІЛ, можуть відчувати труднощі з 

отриманням підтримки від медичних або соціальних установ через страх 

соціального осуду або неправомірного поводження з їхнім статусом.  

Ці групи жінок потребують особливої уваги з боку соціальних 

працівників та правозахисників, оскільки їхні ситуації є складними та 
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багатогранними. Важливо, щоб соціальні програми та законодавчі ініціативи 

враховували специфіку цих жінок, пропонуючи комплексний підхід, який 

поєднує медичну, психологічну та правову допомогу.  

1.2. Психологічні наслідки різних форм насильства для жінок 

Гендернозумовлене насильство чинить масштабний і глибокий вплив 

на психологічний стан жінок, які його зазнали. На відміну від багатьох інших 

стресогенних впливів, гендерно маркована агресія є системним, хронічним та 

інтимним явищем, яке проникає у найвразливіші шари особистості –

тілесність, ідентичність, афективну сферу та соціальні зв’язки. Психологічні 

наслідки такого впливу не обмежуються тимчасовим дистресом, а часто 

формують стійкі патернидисфункціональної поведінки, емоційної 

нестабільності, когнітивної деформації й навіть соматичних розладів. У 

жінок, які пережили насильство, можуть виникати порушення не лише у 

сфері психічного здоров’я, а й у сфері базових уявлень про світ, довіру до 

інших людей і до себе самої. Сама структура «Я-концепції» піддається 

трансформації, особливо у випадках систематичного або полівіктимізуючого 

досвіду. 

Гендерне насильство серйозно впливає на безпосереднє сексуальне, 

фізичне та психологічне здоров’я постраждалих і сприяє підвищенню ризику 

майбутніх проблем зі здоров’ям. Можливі наслідки для сексуального 

здоров’я включають небажану вагітність, ускладнення від небезпечних 

абортів, розлади жіночих статевих стимулів або чоловічу імпотенція, а також 

інфекції, що передаються статевим шляхом, включаючи ВІЛ. Можливі 

наслідки гендерного насильства на фізичне здоров’я включають травми, які 

можуть викликати як гострі, так і хронічні захворювання, впливаючи на 

нервову, шлунково-кишкову, м’язову, сечовидільну та репродуктивну 

системи. Ці наслідки можуть призвести до того, що особа, яка пережила 

насильство, не зможе виконувати фізичну та розумову діяльність, яку могла б 

виконувати за нормальних умов. Можливі проблеми з психічним здоров’ям 

включають депресію, тривожність, шкідливе вживання алкоголю та 
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наркотиків, посттравматичний стрес і суїцидальні тенденції. Ті, хто пережив 

гендерне насильство, можуть ще більше страждати від пов’язаної з ним 

стигми. Громадський і сімейний остракизм може поставити тих, хто пережив 

насильство, у більш невигідне соціально-економічне становище. Фізичні та 

психологічні наслідки гендерного насильства можуть зашкодити 

благополуччю постраждалого не лише окремо, але й у стосунках із членами 

сім’ї. Вплив гендерного насильства може також поширюватися на стосунки в 

суспільстві, такі як стосунки між постраждалим та його сім’єю, громадою чи 

ставленням громади до дітей, народжених у результаті зґвалтування. У 

деяких контекстах ЛГБТІ можуть зіткнутися з проблемами у переконанні сил 

безпеки, що не надавали згоду на скоєння з ними сексуального насильства; 

більше того, деякі чоловіки, які вижили, якщо вони повідомляють про 

сексуальне насильство, скоєне проти них одним або кількома чоловіками, 

можуть бути піддані кримінальному переслідуванню за законами про 

содомію, проституцію, образу суспільної пристойності залежно від 

контексту. 

Розуміння психологічних наслідків ГЗН передбачає аналіз на кількох 

рівнях: когнітивному, емоційному, поведінковому та тілесному. Водночас 

необхідно враховувати модифікуючі чинники, такі як інтенсивність 

насильства, тривалість його дії, вікові особливості жінки, наявність або 

відсутність соціальної підтримки, культурні сценарії реагування на травму 

тощо. Саме тому вивчення наслідків ГЗН має міждисциплінарний характер –

психологія, соціологія, психіатрія, феміністська критика, нейронаука – всі 

вони пропонують унікальні, але взаємопов’язані інтерпретації. У цьому 

підрозділі розглянемо наслідки окремо за кожною психофункціональною 

сферою. 

Когнітивні наслідки гендернозумовленого насильства. Когнітивна 

сфера жінки, яка зазнала гендерно маркованого насильства, зазнає значної 

деструкції через руйнування стабільних уявлень про світ, інших людей та 

себе. Ці уявлення формуються в онтогенезі як частина базових схем 
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сприйняття реальності, і насильство – особливо хронічне – призводить до їх 

радикального перегляду. В основі цього процесу лежить втрата базового 

почуття безпеки, яке, за А. Маслоу, є однією з фундаментальних людських 

потреб. Насильство сигналізує жінці, що середовище є небезпечним, люди – 

ворожими або байдужими, а вона сама – безпорадною й незахищеною. 

Формується так звана когнітивна деформація, що проявляється у 

гіпергенералізації («всі чоловіки – агресори»), персоналізації («я сама 

винна»), катастрофізації («це ніколи не скінчиться»). У деяких випадках 

виникають нав’язливі переконання, які підживлюються почуттям провини та 

сорому. Важливим є і той факт, що когнітивні наслідки не обмежуються 

лише мисленням: вони впливають на процеси запам’ятовування, уваги, 

концентрації. Це пояснюється порушенням роботи префронтальної кори 

головного мозку – структури, відповідальної за складну обробку інформації. 

Особливо у випадках сексуального насильства можуть виникати 

фрагментарні або розмиті спогади про подію, дисоціації, труднощі з 

реконструкцією хронології. 

Ці порушення набувають клінічного значення, коли починають 

заважати жінці повноцінно функціонувати в соціальному, професійному чи 

міжособистісному вимірі. У результаті відбувається когнітивна конверсія –

мислення перетворюється на засіб внутрішнього покарання, і жінка сама 

підтримує дисфункційні переконання, які стали наслідком агресії з боку 

інших. 

Емоційні наслідки насильства для жінки. Афективна сфера, тобто 

емоційне функціонування жінки, є однією з найчутливіших до 

насильницького впливу. Особливо гостро вона реагує у випадках тривалого 

психологічного або сексуального насильства. Першими симптомами є 

підвищена тривожність, яка поступово переходить у хронічну форму з 

симптомами панічних атак, соматизацією, гіпервігілантністю (тобто 

постійною «настороженістю») до небезпеки. Відчуття емоційної небезпеки 

формує фонову установку постійної загрози. У такий спосіб змінюється 
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афективна регуляція: відбувається або емоційна вибуховість (плач, агресія, 

істеричні реакції), або навпаки – емоційна «заморозка», що виражається у 

відсутності виражених переживань, байдужості до подій, втраті інтересу до 

життя. 

Особливим випадком є депресивні розлади. Вони можуть мати як 

реактивний, так і хронічний характер. Для них характерна не лише печаль чи 

сльози, а й внутрішнє «емоційне згасання» – стан, коли жінка не здатна 

переживати навіть позитивні емоції (ангедонія). Сюди додаються соматичні 

симптоми, втрата енергії, апатія, а також суїцидальні думки чи уявлення про 

власну «непотрібність». Виникає глибоке почуття сорому – не лише за сам 

факт пережитого насильства, а за саму себе як таку: за тіло, яке зазнало 

вторгнення, за емоції, які не вдалося стримати, за «слабкість», яку не 

пробачає ані суспільство, ані – найчастіше – сама жінка. 

Таким чином, афективна реакція стає не просто наслідком травми, а 

частиною її стійкого континууму, що потребує довготривалої 

психотерапевтичної корекції та емоційної підтримки. 

Поведінкові реакції та трансформація життєвого сценарію. 

Поведінкова реакція на насильство є, з одного боку, відображенням 

внутрішнього конфлікту, а з іншого – способом адаптації до середовища, що 

сприймається як загрозливе. Типовим є формування уникливої поведінки –

жінка намагається не виходити з дому, мінімізує соціальні контакти, уникає 

знайомств і навіть рутинних взаємодій. У деяких випадках це переростає в 

соціофобію або тривожні розлади з елементами компульсивного контролю 

над побутом, тілом, близькими. 

Інша крайність поведінкової реакції – деструктивні або компенсаторні 

патерни. Це може бути зловживання алкоголем, наркотиками, переїдання, 

патологічні сексуальні стосунки – все це розглядається як спроба втекти від 

болю або повернути собі контроль над реальністю, яка колись була 

зруйнована. Цікаво, що іноді агресія, спрямована на себе, 
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(самопошкодження, суїцидальні дії, демонстративна байдужість до власного 

здоров’я) є своєрідною «мовою тіла», яка транслює невимовлений біль. 

Також можуть змінюватися патерни у відносинах: або повна відмова від 

побудови нових зв’язків, або навпаки – надмірна прив’язаність до токсичних 

партнерів, що підтримують старі сценарії домінування й залежності. 

Поведінка жінки не є ірраціональною – вона є відображенням досвіду, у 

якому виживання стало домінантною цінністю, а довіра – джерелом болю. 

Жертвам гендерно-обумовленого насильства характерні ознаки та відповідні 

симптоми посттравматичного стресового розладу. На психологічному рівні 

це може проявлятись у депресивному стані, порушенні сну, емоційній 

ригідності, складністю з концентрацією уваги, раптових проявах агресії. На 

фізіологічному рівні можуть спостерігатись нестача повітря, головні болі, 

внутрішні спазми, відчуття дискомфорту в шлунково-кишковому тракті, 

ослаблення сексуальної активності. Наслідки також можуть проявлятись у 

поведінкових патернах: конфлікти з оточуючими, уникнення спілкування, 

зловживання алкоголем або наркотичними засобами, суїцидальні спроби, 

прояв агресії по відношенню до дітей. Отже, насильство приводить до шкоди 

психічно-емоційного або фізичного здоров’я постраждалої. Цей аспект є 

одним з пріоритетних індикаторів визначення насильства як протиправної 

дії. Дане положення чітко визначає Стамбульська конвенція, яка наразі є 

ратифікованою в Україні. 

Психосоматичні наслідки насильства: тіло як свідок і носій 

травми.  Тіло у випадку ГЗН виступає не лише як об’єкт насильства, а як 

його довготривалий свідок. Соматичні симптоми не завжди мають органічну 

природу – часто вони є наслідком тривалого психоемоційного напруження, 

що не знаходить вербалізованого виходу. Найчастіше жінки скаржаться на 

головний біль, мігрені, порушення сну, болі в животі, хронічну втому, 

зниження лібідо. Усе це – форми ненапрямленої, «заштампованої» енергії, що 

не була відреагована в момент травми. 
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Особливо чутливою є репродуктивна сфера: у жінок можуть 

спостерігатися менструальні розлади, гормональні коливання, сексуальна 

дисфункція. У деяких випадках виникає відчуження від тіла, небажання його 

торкатися, неприйняття зовнішності або реакції на звичайні дотики як на 

загрозу. 

За теорією тілесно-орієнтованого психотерапевта Пітера Левіна, тіло 

«пам’ятає» все, і, навіть якщо свідомість блокує згадку про травматичну 

подію, нервова система зберігає імпульс, який при нагадуванні (через запах, 

ситуацію, слова) викликає тілесні реакції: тремтіння, пітливість, серцебиття, 

паніку. Це підтверджує необхідність не лише вербальної терапії, а й тілесних 

практик відновлення. 

Полівіктимізація як фактор ускладнення психологічної картини.  

Полівіктимізація – це сукупність кількох форм насильства, які діють на жінку 

одночасно або поетапно. Її психологічний ефект значно глибший, ніж дія 

кожного виду насильства окремо. У таких випадках насильство формується 

як життєвий контекст, а не як окрема подія. Це може бути, наприклад, коли 

жінка одночасно зазнає фізичного насильства, психологічного приниження, 

економічної ізоляції та сексуального тиску з боку партнера. Така 

багаторівнева агресія призводить до формування тотальної безнадії, повного 

розриву зв’язків зі світом, вичерпання ресурсів і, найгірше – до внутрішнього 

узаконення насильства як «норми». 

У таких випадках психологічна травма стає хронічною, а процес 

відновлення значно ускладнюється. Жінки з досвідом полівіктимізації 

частіше демонструють симптоматику посттравматичного стресового розладу, 

дисоціації, тривожних розладів, іноді з елементами біполярних або 

пограничних станів. Вони мають нижчий рівень довіри до допомоги, частіше 

зривають психотерапію, уникають інституцій. 

Вікові, соціальні та культурні модифікатори наслідків.  

Психологічні наслідки насильства не є абсолютними – вони варіюються 

залежно від віку жінки, її соціального статусу, життєвого досвіду, а також 
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культурного середовища, у якому вона перебуває. Так, у підлітковому віці 

досвід насильства, особливо сексуального, призводить до глибоких порушень 

ідентичності, формування стійкої недовіри до людей, складнощів із 

самовизначенням і статевою самоідентифікацією. У дорослому віці – до 

руйнування сім’ї, зниження самооцінки, економічної вразливості. У літньому 

– до соціальної ізоляції, залежності від кривдника. 

Культура також накладає свої фільтри. У консервативних соціумах 

жінка частіше замовчує факт насильства через страх осуду або виключення зі 

спільноти. У релігійних громадах подекуди підтримується ідея 

«всенепрощення», що тисне на жінку з вимогою не розголошувати факт 

агресії. У ліберальніших культурах жінки частіше ідентифікують себе як 

постраждалих і звертаються по допомогу, що дає шанс на відновлення, хоча 

не гарантує його. 

 

1.3. Основні підходи до розуміння процесу психологічного відновлення.  

Психологічне відновлення є складним, багатофазним та багаторівневим 

процесом, що включає не лише редукцію симптоматики травматичного 

досвіду, але й перебудову внутрішньої структури особистості, 

трансформацію уявлень про себе, інших людей і навколишній світ. У 

випадку гендернозумовленого насильства (ГЗН) відновлення не може 

зводитись до простої «реабілітації» чи «нормалізації стану» – воно передбачає 

фундаментальне відновлення особистісної автономії, тілесної цілісності, 

довіри до безпечних стосунків, здатності до самозахисту та суб’єктності. 

Наукова література трактує відновлення як не лінійний, а хвильовий 

процес, що включає повернення до попередніх стадій, коливання між 

стражданням і поступом, появу регресивних реакцій на тлі зовнішньо 

успішного функціонування. Залежно від теоретичної школи, психологічне 

відновлення може трактуватися крізь призму когнітивної реконструкції, 

тілесної інтеграції, афективної стабілізації або соціального ресоціалізування. 
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Нижче розглянемо ключові теоретичні підходи, які описують цей процес у 

контексті травматичного досвіду. 

Психодинамічний підхід до розуміння процесу психологічного 

відновлення після гендернозумовленого насильства. Психодинамічний 

підхід, коріння якого сягає класичного фройдівського психоаналізу, 

пропонує розглядати психічне життя як конфліктну взаємодію свідомих і 

несвідомих імпульсів, інстинктів, уявлень і захисних механізмів. 

Центральною є ідея, що несвідома частина психіки активно впливає на 

поведінку й емоційні стани, особливо у випадках травматичного досвіду. 

Теоретичне підґрунтя. Зигмунд Фройд одним із перших описав 

психологічну травму як подію, яка є надмірною для психіки, не піддається 

обробці і тому витісняється в несвідоме. У подальшому, роботи Анни Фройд, 

Мелані Кляйн, Дональда Віннікотта, а згодом – сучасних психотравматологів 

(Джудіт Герман, Джанетт Тернер, Отто Кернберг) – дозволили структурувати 

психодинамічне бачення відновлення після насильства. 

У психодинамічній парадигмі насильство інтерпретується як 

масивне порушення меж Его, що призводить до дестабілізації цілісності 

особистості. Особливо коли мова йде про ГЗН, що часто має хронічний 

характер (насильство в родині, в дитинстві, у подружньому житті), 

травматизація не обмежується одним епізодом – вона перетворюється на 

фонову реальність, на ґрунті якої формуються глибинні патерни сорому, 

безсилля, емоційної глухоти. 

Ключовими поняттями в осмисленні процесу травми й відновлення є: 

 Витіснення – механізм, завдяки якому травматичні образи та афекти 

виводяться за межі свідомості; 

 Інтроєкція – інтерналізація образу агресора, що проявляється у 

самоосуді («я сама винна»); 

 Зсув і проекція –перенесення емоцій на безпечні об’єкти (наприклад, 

терапевта); 
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 Захисні патерни функціонування – наприклад, ізоляція, уникнення, 

маніпулятивність, які мають несвідому природу. 

Травма і порушення цілісності «Я». У психоаналітичному розумінні 

травма завжди руйнує перцептивні, тілесні, емоційні і ментальні кордони 

особистості. У випадку ГЗН ці межі можуть бути не просто порушені, а 

системно знецінені, що призводить до формування так званого «порожнього 

Я» – стану, коли суб’єкт не має доступу до власних емоцій, бажань, 

цінностей. 

Особливе місце займає феномен сорому, як базового афекту, що 

замінює гнів, страх або відчай. Жінка, яка пережила насильство, замість 

спрямування агресії назовні (до кривдника), спрямовує її всередину – до себе. 

Це створює хибну логіку: «якщо це трапилось зі мною – я негідна». Саме тут 

формується травматичне ядро, навколо якого надбудовується дезадаптивна 

система переконань. 

Процес відновлення: трифазна модель Джудіт Герман.Однією з 

найавторитетніших концепцій психодинамічного відновлення є трифазна 

модель Джудіт Герман (Judith Herman, 1992), побудована на глибокому 

досвіді психотерапії жінок, які пережили сексуальне, емоційне і системне 

насильство. Її етапи мають чітку логіку: 

1. Стабілізація: основне завдання – створення безпечного середовища, 

формування базових навичок саморегуляції, подолання паніки, 

флешбеків, дисоціацій. Цей етап передбачає психоосвіту, 

нормалізацію симптомів, повернення базового почуття контролю. 

2. Ремеморація (відтворення): ціль – дозволити жінці згадати, 

проговорити і переосмислити власну історію без осуду. Тут важливо не 

змушувати до спогадів, а м’яко стимулювати наративність. Прогрес 

проявляється у переході від уривків і дисоціативних образів – до 

цілісної, узгодженої розповіді. 

3. Реінтеграція: це повернення до життя з новою, оновленою 

ідентичністю. Жінка вчиться розрізняти себе як ту, хто пережила, а не 
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ту, кого «визначає» насильство. Формується новий стиль стосунків, 

нова структура цінностей, соціальні зв’язки. 

Роль терапевта: перенесення і контрперенесення. Терапевт у 

психодинамічній терапії – не просто слухач, а контейнер несвідомих 

проекцій. Жінка може проєктувати на нього образ кривдника або ідеального 

рятівника. Завдання спеціаліста – усвідомлювати ці процеси, не діяти за 

сценаріями трансферу, і натомість надавати досвід безпечного стосунку, у 

якому жінка вчиться нової моделі прив’язаності. 

Контрперенесення – відчуття терапевта у відповідь на перенесення 

клієнтки – також слугує важливим індикатором. Важливо відстежувати власні 

емоції (захисну гіперемпатію, роздратування, провину), щоби уникнути 

ретравматизації або злиття. 

Обмеження та критика підходу. Попри глибину й аналітичну 

потужність, психодинамічний підхід має свої обмеження: 

 тривалість терапії (іноді роки); 

 складність застосування при гострих ПТСР чи дисоціації; 

 потреба у високому рівні усвідомлення й мотивації з боку клієнтки; 

 ризик втрати контакту із «тут-і-зараз» за надмірної концентрації на 

минулому. 

Водночас цей підхід єдиний дає змогу глибоко інтегрувати травму 

як частину особистісної історії, а не просто нейтралізувати її симптоми. 

Саме тому він є фундаментальним у терапії жінок із глибокими, 

комплексними історіями насильства. 

Когнітивно-поведінковий підхід до розуміння процесу 

психологічного відновлення після гендернозумовленого насильства. 

Когнітивно-поведінковий підхід (КПП) є однією з найбільш поширених і 

науково обґрунтованих парадигм у сфері психологічної допомоги жінкам, які 

пережили гендернозумовлене насильство (ГЗН). Основна теоретична ідея цієї 

моделі полягає у твердженні, що поведінка людини, її емоційні реакції й 

загальний психічний стан детермінуються не самими подіями, а насамперед 
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тим, як ці події сприймаються, осмислюються та інтерпретуються. У центрі 

уваги опиняється когнітивна система – сукупність переконань, атрибуцій, 

схем мислення, які визначають ставлення особистості до світу, інших людей 

та самої себе. 

У випадку пережитого насильства ця система зазнає значної 

деформації. Психологічна травма викликає формування стійких 

деструктивних переконань на кшталт: «Я безпорадна», «Я не заслуговую на 

любов», «Усі чоловіки є потенційно небезпечними». Такі глибинні 

переконання, що зберігаються на несвідомому рівні, зумовлюють появу 

проміжних установок (наприклад: «Я маю бути мовчазною, щоб уникнути 

нової загрози») і автоматичних думок, які супроводжують жінку у щоденних 

ситуаціях («Це моя провина», «Мені краще ні з ким не говорити»). 

Травматичний досвід у цьому підході розглядається як джерело 

формування стійких когнітивних спотворень, що підтримують 

симптоматику. Жінки, які зазнали ГЗН, нерідко демонструють ознаки 

катастрофізації, генералізації, чорно-білого мислення, персоналізації та 

емоційного мислення. Такі спотворення впливають не лише на їхній 

внутрішній стан, а й на соціальні зв’язки, професійне функціонування, 

здатність до побудови близьких стосунків. Усе це створює замкнене коло, в 

якому негативні думки підтримують негативні емоції, а ті, своєю чергою, 

фіксують дезадаптивну поведінку. 

Процес відновлення в когнітивно-поведінковій парадигмі передбачає 

послідовне опрацювання всіх елементів цієї структури: від усвідомлення 

автоматичних думок до трансформації глибинних переконань. Терапія 

зазвичай починається з етапу психоосвіти, на якому жінка отримує 

інформацію про природу посттравматичних реакцій, зв’язок між думками, 

емоціями й поведінкою. Це дозволяє нормалізувати власні реакції та зняти 

вторинний сором за них. Далі, у процесі спільної роботи з психологом, 

клієнтка вчиться виявляти повторювані автоматичні думки, фіксувати їх у 

спеціальних щоденниках, аналізувати у зв’язку з конкретними ситуаціями. 
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Поступово жінка починає усвідомлювати, як саме її спосіб мислення 

посилює емоційний дистрес. 

Наступним кроком є когнітивна реструктуризація – процес, у ході якого 

деструктивні інтерпретації реальності поступово замінюються більш 

реалістичними й підтримуючими. Наприклад, думка «Я не варта поваги» 

трансформується на «Я стала жертвою агресії, але це не визначає моєї 

цінності». Цей процес супроводжується поведінковими завданнями – 

поступовим поверненням до повсякденних активностей, соціальних ролей, 

відновленням контакту з іншими людьми. У роботі також активно 

використовуються техніки управління тривогою, впровадження 

майндфулнес-практик, робота з тілесними реакціями на тригери. 

Окремим напрямом є опрацювання флешбеків і симптомів ПТСР. Для 

цього застосовують методи поступової експозиції до травматичних спогадів, 

рефреймінгу наративу, письмового відтворення події, а також методи 

десенсибілізації (наприклад, EMDR). Уся робота ведеться з урахуванням 

безпеки, дозованості й самоконтролю клієнтки. 

Когнітивно-поведінковий підхід має чимало переваг: його методи 

стандартизовані, ефективність доведена емпіричними дослідженнями, а 

результати зазвичай досягаються в порівняно стислі терміни. Водночас, його 

слабкими сторонами є обмеженість у роботі з несвідомими механізмами та 

потреба у значному рівні саморефлексії з боку жінки, що не завжди можливо 

в період гострої травматизації. Саме тому КПТ найчастіше є складовою 

інтегрованого підходу до відновлення після гендернозумовленого 

насильства, де поєднуються когнітивна реструктуризація, тілесна стабілізація 

та емпатійна підтримка. 

Гуманістичний підхід до розуміння процесу психологічного 

відновлення після гендернозумовленого насильства. Гуманістичний 

підхід до психотерапії, який бере початок у середині ХХ століття завдяки 

працям Карла Роджерса, Абрахама Маслоу, Ролло Мея та Віктора Франкла, 

пропонує унікальну перспективу розуміння відновлення особистості після 
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глибоких психологічних потрясінь. Цей підхід виходить із уявлення про 

людину як цілісну, автономну істоту, наділену внутрішнім потенціалом до 

розвитку, самореалізації та зцілення. У центрі уваги гуманістичної 

психотерапії знаходиться не стільки симптоматика, скільки цінність суб’єкта, 

його унікальна життєва історія, особистісні сенси й прагнення до 

повноцінного життя. 

У контексті пережитого гендернозумовленого насильства (ГЗН) 

гуманістичний підхід не розглядає жінку виключно як жертву чи пацієнтку. 

Навпаки, він фокусується на тому, щоби допомогти їй відновити 

суб’єктність, повернути собі право на власний досвід, голос і гідність. 

Травма в гуманістичному ключі не зводиться до дисфункції, а розглядається 

як подія, яка поставила під загрозу цілісність особистості, змусила її 

переглянути свої уявлення про себе, світ і стосунки. Відновлення в цій 

парадигмі – це не лише подолання симптомів, а, передусім, процес глибокого 

особистісного відновлення і переосмислення. 

У практиці гуманістичної психотерапії центральним є створення 

безпечного, емпатійного середовища, в якому клієнтка знову навчається 

довіряти – передусім собі, а потім і зовнішньому світові. Карл Роджерс 

описував терапевтичні умови, необхідні для особистісного зростання: 

безумовне позитивне прийняття, емпатійне розуміння і конгруентність 

(щирість) терапевта. Саме ці умови є визначальними в роботі з жінками, які 

зазнали насильства і втратили досвід безпечного стосунку. Повертаючи 

досвід прийняття без осуду, терапевт формує новий тип міжособистісного 

контакту, що поступово стає основою для самозцілення клієнтки. 

Особливу увагу в гуманістичному підході приділено роботі із соромом, 

який у жінок після ГЗН часто стає домінуючим афектом. Відчуття 

зруйнованої гідності, «брудності», втраченого права бути почутою або 

захищеною веде до внутрішньої ізоляції. У таких випадках терапевтична 

присутність, визнання болю і відмова від патологізації дають змогу клієнтці 
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поступово реінтегрувати травматичний досвід у свою життєву історію, не 

заперечуючи його, але й не дозволяючи йому визначати її повністю. 

Важливим теоретичним внеском гуманістичної парадигми є концепція 

самореалізації та посттравматичного зростання. Віктор Франкл, засновник 

логотерапії, зазначав, що навіть у найекстремальніших умовах людина 

зберігає свободу ставлення до обставин. У терапії це трансформується в 

пошук сенсу після травми: не в тому, щоби виправдати те, що сталося, а в 

тому, щоби знайти спосіб жити далі – не попри травму, а з її урахуванням як 

частини досвіду. У випадку ГЗН це може бути відкриття нових цінностей, 

соціальної ролі, активізм, повернення до творчості чи відновлення тілесної 

присутності. 

Процес психологічного відновлення в гуманістичному підході 

розгортається некатегорично, без тиску і директив, відповідно до темпу й 

потреб жінки. Клієнтка поступово переходить від переживання себе як 

об’єкта насильства до переживання себе як особистості з правом на силу, 

вразливість, відновлення кордонів. Психотерапевт виступає не як експерт, що 

«лікує», а як свідок і супутник у процесі переосмислення й зцілення. Така 

позиція надзвичайно цінна в роботі з тими, кого насильство позбавило 

контролю і самостійності – бо повернення до вибору і голосу є фундаментом 

реального зцілення. 

Водночас гуманістичний підхід має свої обмеження. Він може 

виявитися недостатньо ефективним у випадках тяжкої дисоціації, 

інтенсивного ПТСР або коли необхідна когнітивна чи тілесна стабілізація. У 

таких випадках його доцільно поєднувати з когнітивно-поведінковими або 

соматичними техніками. Проте гуманістичний компонент – відновлення 

гідності, емпатійна присутність, фокус на суб’єктності – є абсолютно 

необхідним в роботі з жінками, які зазнали багатовимірної травматизації та 

об’єктивації через гендернозумовлене насильство. 

Тілесно-орієнтований підхід до розуміння процесу психологічного 

відновлення після гендернозумовленого насильства. Тілесно-
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орієнтований підхід у психотерапії ґрунтується на уявленні про те, що 

травматичний досвід зберігається не лише у психіці, а й у тілі. Одним із 

ключових авторів, який теоретично обґрунтував цей напрям, є Пітер Левін 

(Levine, 1997), який у своїй концепції соматичної експерієнції стверджує, що 

травма не в самій події, а у тій частині нервової системи, яка не змогла її 

завершити й інтегрувати. У випадку жінок, які зазнали гендернозумовленого 

насильства (ГЗН), тіло стає не лише мішенню насильства, а й довготривалим 

свідком цього досвіду. Тілесна пам’ять зберігає жести, пози, реакції, дотики, 

які були пов’язані з моментами загрози, приниження або болю. 

Травматичний досвід, пов’язаний із тілом, призводить до розриву між 

психікою та соматикою. У жінок, що пережили сексуальне, фізичне або 

економічне насильство, часто спостерігається розлад тілесної ідентичності: 

відчуження від тіла, неприйняття його як частини себе, або ж навпаки –

гіперконтроль, спроби «забути» або «виправити» своє тіло. Згідно з 

дослідженнями, у таких клієнток виявляється підвищений рівень соматичних 

скарг: головний біль, спазми, порушення сну, порушення менструального 

циклу, втрата апетиту або навпаки – компульсивне переїдання (VanderKolk, 

2014). 

Повернення до тіла як простору безпеки, ресурсу та джерела само 

сприйняття – одне з ключових завдань тілесно-орієнтованої терапії. Робота в 

цьому напрямі не завжди починається з дотику чи руху. Часто – з 

усвідомлення тілесних реакцій, розпізнавання сигналів напруги, тривоги, 

холоду, дрижання, внутрішнього стиснення. Через м’які, поступові 

інтервенції (дихальні практики, мікрорухи, пози заземлення, ембодімент-

управи) жінка вчиться не уникати відчуттів, а залишатися з ними –

спостерігати, проживати, вивільняти. 

Цей підхід базується також на сучасних знаннях про вегетативну 

нервову систему. Полівагальна теорія Стівена Порджеса (Porges, 2011) 

пояснює, як саме тіло реагує на небезпеку, активуючи системи «бий або 

тікай», або «завмри». У випадку ГЗН дуже часто активується саме останній 
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механізм — завмирання, що надалі фіксується у нервовій системі у вигляді 

дисоціації, оніміння, порушення дихання. Завдання терапевта – допомогти 

клієнтці поступово вийти з цього «біологічного ступору», активізувати 

парасимпатичну гілку нервової системи (відповідальну за спокій і 

відновлення). 

Однією з ефективних практик є тілесне заземлення (grounding), що 

допомагає жінці відчути опору, межі свого тіла, контакт із підлогою, 

дихання, центр ваги. Завдяки таким технікам формується нова тілесна карта 

безпеки, в якій тіло більше не є джерелом сорому чи болю, а – простором 

відчуттів, які можна витримати і на які можна впливати. 

Особливо цінним тілесний підхід є у випадках, коли вербалізація є 

складною або навіть неможливою. У багатьох жінок після ГЗН досвід 

насильства не має слів – лише образи, тілесні спалахи, реакції. Тоді саме тіло 

стає каналом комунікації з травмою, а рух – формою «говоріння» без мови. 

Водночас цей підхід має свої межі. Він вимагає від терапевта високої 

чутливості до меж клієнтки, досвіду роботи з тілесним опором, знання 

базових принципів тілесної безпеки. Необережна тілесна інтервенція може 

спричинити ретравматизацію. Тому тілесна терапія потребує дуже 

поступової динаміки, чіткої згоди клієнтки, та її готовності до тілесного 

контакту – навіть якщо цей контакт обмежений тільки внутрішнім 

усвідомленням. 

У загальному контексті відновлення після ГЗН, тілесно-орієнтований 

підхід виступає не просто методом терапії, а – мовою, якою тіло говорить про 

травму, і засобом, яким можна повернути тілу його цінність, контроль і 

гідність. Саме тому цей напрям є незамінним елементом у системній роботі з 

посттравматичними станами жінок, які зазнали порушення кордонів на 

фізичному, сексуальному й емоційному рівнях. 

Феміністський і соціально-контекстуальний підхід до розуміння 

процесу психологічного відновлення після гендернозумовленого 

насильства. Феміністський підхід у психології є не лише теоретичною 
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концепцією, а цілісною політико-культурною парадигмою, що розглядає 

психологічну травму не як ізольований індивідуальний феномен, а як 

наслідок системної нерівності, дискримінації та соціального контролю. У 

фокусі феміністської терапії перебуває не лише окрема особа, а контекст –

патріархальні норми, мова, медіа, правові та інституційні структури, які 

підтримують культуру толерування насильства над жінками. Саме тому 

феміністський підхід до відновлення після гендернозумовленого насильства – 

це не лише терапевтична, а й соціальна стратегія. 

Психологічне відновлення тут розглядається як акт повернення голосу, 

сили та значущості. Жінка, яка пережила насильство, часто була позбавлена 

права на суб’єктність – її тіло, воля, слова знецінювалися. У феміністській 

терапії ключовим є повернення цього голосу – як у буквальному сенсі (через 

наративну роботу, написання власної історії, свідчення), так і в символічному 

– через включення до груп підтримки, активізм, правозахисну діяльність. 

Практики колективної терапії – жінка-жінці, групи солідарності, простори 

безпечної розмови – стають інструментами, які не лише лікують, а й 

деконструюють стигму мовчання. 

Особливу увагу феміністська психологія приділяє аналізу влади у 

терапевтичному процесі. Терапевт не розглядається як експерт, що має 

більше знань, а як партнерка в діалозі, яка зобов’язана усвідомлювати власні 

привілеї, слухати, а не інтерпретувати, бути присутньою, а не нав’язувати. 

Визнання сили клієнтки, навіть у її вразливості, є центральною ідеєю такого 

підходу. 

Феміністська перспектива також послідовно піддає критиці уніфіковані 

моделі «нормалізації». Вона відкидає ідею, що жінка має «повернутися до 

норми», якщо ця норма була середовищем насильства. Відновлення – це не 

регрес до колишнього, а трансформація до нового, більш автентичного стану, 

вільного від внутрішнього та зовнішнього гноблення. Відтак, у роботі з 

жінками, що зазнали ГЗН, феміністська терапія формує нову оптику: вона 
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допомагає клієнтці побачити, що проблема не в ній, а в структурі, і що опір – 

це вже форма відновлення. 

У цьому підході надзвичайно важливою є політична валентність 

терапії. Саме через феміністську оптику зцілення жінки перетворюється на 

акт соціального відновлення – коли зламана довіра до світу поступово 

заміщується солідарністю, видимістю, можливістю мати вплив. Це не 

виключає особисту терапію – навпаки, феміністський підхід доповнює її 

виміром гідності та прав. 

Звісно, феміністська терапія також має свої обмеження: вона не завжди 

дає змогу пропрацювати нейрофізіологічні аспекти травми, дисоціацію, 

тілесні реакції. Проте як критичний, активістський, антитравматичний підхід 

– вона є невід’ємною складовою комплексної допомоги жінкам, які пережили 

гендерне насильство, і прагнуть не лише вціліти, а й змінити реальність 

навколо себе. 

 

1.4. Умови та чинники  ефективного психологічного відновлення жертв 

гендернозумовленого насильства 

Психологічне відновлення жінок, які стали жертвами 

гендернозумовленого насильства, є багатофакторним процесом, на який 

впливають як зовнішні, так і внутрішньоособистісні чинники. У цьому 

підрозділі докладно розглянемо кожен із ключових чинників: соціальну 

підтримку, копінг-стратегії, тип насильства та індивідуально-контекстуальні 

модератори. 

Соціальна підтримка є критично важливою змінною, що безпосередньо 

впливає на здатність жінки до психологічного відновлення після пережитого 

гендернозумовленого насильства. Це поняття включає як емоційне 

прийняття, так і практичну допомогу, а також – загальне відчуття 

приналежності й безпеки, яке формує соціальне оточення. На відміну від 

суто індивідуального ресурсу, соціальна підтримка є інтерсуб’єктивною 
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категорією: вона виявляється у стосунках, поведінці, словах і навіть у 

мовчанні тих, хто оточує жінку в період після травматичного досвіду. 

Розрізняють кілька типів соціальної підтримки: емоційна 

(вислуховування, співпереживання, емпатія), інструментальна (практична 

допомога: супровід до поліції, участь у судових процесах, допомога з житлом 

тощо), інформаційна (надання знань про права, служби допомоги, медичну 

чи юридичну підтримку), та оціночна (визнання цінності жінки, її прав і 

досвіду як такого, що заслуговує на повагу й захист). 

За даними досліджень, жінки, які відчувають емоційно-підтримувальні 

стосунки з близькими, рідше розвивають симптоматику ПТСР, легше 

справляються з почуттям провини та сорому і раніше звертаються по 

професійну допомогу (Herman, 1992; Хараш, 2020). Натомість брак 

підтримки, соціальна ізоляція або, що особливо важливо, реакція 

заперечення з боку оточення – наприклад, звинувачення жінки у 

провокуванні насильства або недовіра до її слів – можуть мати ефект 

вторинної травматизації, який іноді є не менш болісним за сам акт 

насильства. 

Особливо значущою є підтримка з боку інших жінок, які мають 

подібний досвід. Саме тому групи підтримки або терапевтичні жіночі кола 

мають не тільки терапевтичний, а й екзистенційний ефект: вони 

демонструють жінці, що вона не одна, що її досвід має право на існування, і 

що зцілення можливе. У таких просторах формується нова ідентичність – не 

лише постраждалої, а й учасниці жіночої спільноти, яка має силу 

відновлювати, підтримувати, чинити спротив. 

Важливим є також культурний та інституційний вимір підтримки. У 

суспільствах, де функціонують ефективні механізми реагування на гендерне 

насильство, де поліція, медичні установи, правова система діють 

неупереджено і не стигматизують жінок, рівень звернення по допомогу 

зростає, а рівень повторної віктимізації знижується. З іншого боку, там, де 

підтримка є номінальною, а фактично жінка стикається з недовірою, 
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байдужістю чи агресією з боку інституцій, насильство не лише повторюється, 

а й укорінюється як норма. 

Таким чином, соціальна підтримка – це не лише наявність соціальних 

контактів, а перш за все якість тих зв’язків, які допомагають відновити 

зруйновані почуття безпеки, гідності, самоповаги та зв’язку зі світом. Її сила 

полягає в здатності трансформувати травматичний досвід у досвід стосунку –

того, що лікує, а не повторює насильство. 

Копінг-стратегії – це свідомі або несвідомі механізми подолання стресу, 

які людина використовує для адаптації до травматичних обставин. У випадку 

жінок, які стали жертвами гендернозумовленого насильства, характер копінг-

стратегій має надзвичайно важливе значення для ефективності 

психологічного відновлення. Вони не лише визначають перебіг 

посттравматичних реакцій, але й формують загальну динаміку особистісного 

зцілення або, навпаки, закріплення наслідків травматизації. 

У науковій літературі копінг поділяється на проблемоорієнтований, 

емоційноорієнтований та уникальний. Проблемоорієнтованікопінги 

полягають у намаганні змінити ситуацію або себе у відповідь на стресор: 

звернення по допомогу, активний пошук інформації, формування плану дій. 

Емоційноорієнтовані стратегії мають на меті зменшити внутрішню напругу: 

вони можуть включати релаксацію, самозаспокоєння або, навпаки, емоційні 

вибухи. Стратегії уникнення характеризуються бажанням не стикатися з 

проблемою або її емоційним фоном: ігнорування, витіснення, ізоляція, 

залежна поведінка (Endler&Parker, 1990). 

У контексті пережитого насильства жінки часто поєднують кілька 

стратегій водночас. Наприклад, на ранньому етапі посттравматичної реакції 

може домінувати уникнення – як механізм психологічного захисту. Але саме 

тривале використання уникальних стратегій асоціюється з вищим ризиком 

розвитку депресивних і тривожних симптомів, зниженням якості життя, 

соматичними порушеннями (Folkman&Lazarus, 1984). 
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Загалом копінг-поведінка поділяється на адаптивну (функціональну) та 

дезадаптивну (деструктивну). До адаптивних копінгів належать: звернення 

по соціальну підтримку, участь у психотерапії, когнітивна переоцінка 

ситуації, включення в активну діяльність (спорт, творчість), а також – 

навички саморефлексії й емоційного регулювання. Такі стратегії 

допомагають знижувати рівень напруження, відновлювати відчуття 

внутрішнього контролю, сприяють мобілізації ресурсів особистості та 

поверненню суб’єктності. 

Натомість дезадаптивні стратегії – уникнення проблеми, емоційне 

оніміння, ізоляція від соціуму, самозвинувачення, зловживання 

психоактивними речовинами, соматизація, компульсивна поведінка – часто є 

реакцією на непереносимий афект, сором або страх. У довготривалій 

перспективі вони посилюють дезадаптацію, викликають вторинні 

психологічні розлади, погіршують міжособистісні стосунки та знижують 

ймовірність звернення по допомогу. 

Особливістю копінгу в контексті гендернозумовленого насильства є 

його зв’язок із внутрішніми моделями світу й себе, які формуються ще в 

дитинстві. Якщо у ранньому досвіді домінувала амбівалентність, знецінення, 

насильство або емоційне ігнорування, жінка, ймовірно, не має сформованих 

ефективних копінг-стратегій. У таких випадках терапевтична робота повинна 

бути спрямована не лише на зміну поведінки, а на реконструкцію базових 

моделей безпеки, довіри й самоцінності. Дослідження також свідчать про 

значення типу прив’язаності: жінки з уникливим або дезорганізованим 

стилем рідше використовують активні копінги та схильні до 

самозвинувачення (Mikulincer&Shaver, 2007). 

Сучасні підходи до відновлення жінок після насильства все частіше 

передбачають формування нових копінг-стратегій як складової 

психотерапевтичного процесу. До прикладу, когнітивно-поведінкова терапія 

(КПТ) вчить клієнток ідентифікувати автоматичні негативні думки та 

трансформувати їх у більш реалістичні, а тілесно-орієнтована терапія – 
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допомагає прожити напругу в тілі, не витісняючи її. Експериментальні 

практики майндфулнесу, йога, арт-терапія, психодрама – також довели свою 

ефективність у покращенні копінг-компетентності. 

Таким чином, копінг-стратегії не є вторинним елементом у процесі 

відновлення – навпаки, вони є його ключовим внутрішнім ресурсом або 

бар’єром. Розуміння їхньої динаміки, контексту походження і потенціалу для 

змін – це основа ефективної психологічної допомоги жінкам, які зазнали 

гендерного насильства, – навпаки, вони є його ключовим внутрішнім 

ресурсом або бар’єром. Розуміння їхньої динаміки, контексту походження і 

потенціалу для змін – це основа ефективної психологічної допомоги жінкам, 

які зазнали гендерного насильства. 

Тип і тривалість насильства – ключові змінні, що значною мірою 

визначають глибину психотравматизації, форму посттравматичних реакцій та 

потребу в тій чи іншій формі психологічної допомоги. Відповідно до 

сучасної психологічної класифікації (WorldHealthOrganization, 2013), 

розрізняють фізичне, сексуальне, психологічне (емоційне) та економічне 

насильство. Кожен з цих типів має унікальні наслідки для психіки жінки. 

Фізичне насильство часто супроводжується страхом за життя, 

порушенням базового відчуття безпеки, а також тілесною пам’яттю болю. 

Сексуальне насильство – найглибше руйнує відчуття контролю над власним 

тілом, здатність до тілесного задоволення, інтимності та довіри. Також саме 

сексуальне насильство найчастіше пов’язане із виникненням ПТСР, 

флешбеків, дисоціацій, тривалого сорому й самообвинувальних переживань.  

Психологічне (емоційне) насильство – наприклад, постійне 

приниження, ігнорування, шантаж, погрози – формує викривлену Я-

концепцію, знижує самооцінку, створює відчуття безсилля та хронічної 

тривожності. Економічне насильство (контроль фінансів, заборона 

працювати, відмова в забезпеченні базових потреб) сприяє залежності та 

втраті автономії, що ускладнює вихід із травматичного контексту. 
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Комбінація кількох форм насильства має ще складніші наслідки – так 

званий ефект полівіктимізації. Дослідження свідчать, що жінки, які зазнали 

одночасно кількох форм насильства, мають гірші результати за шкалами 

психологічного благополуччя, частіше демонструють ознаки депресії, ПТСР, 

психосоматичних розладів (Cuevasetal., 2010). 

Окрім типу насильства, надзвичайно важливим є чинник тривалості. 

Одноразовий акт насильства може мати драматичні наслідки, проте хронічне, 

систематичне насильство, яке триває місяцями або роками, призводить до 

більш глибоких порушень. Особливо у випадках насильства, що походить від 

близьких осіб (інтимний партнер, батько, родич), психіка жінки зазнає 

подвійного удару – через зраду довіри та неможливість втечі. 

Тривале насильство часто супроводжується розвитком комплексного 

ПТСР (Complex PTSD), що включає, окрім класичних симптомів травми, 

також: глибокі емоційні розлади, труднощі у формуванні стосунків, хронічне 

відчуття провини або сорому, нестабільну ідентичність. У таких випадках 

жінка часто не асоціює себе з постраждалою, а зливається з образом жертви – 

втрачаючи відчуття особистої сили. 

Крім того, тривалість насильства корелює з нейробіологічними 

змінами. Дослідження (VanderKolk, 2014) показують, що при повторюваних 

актах травматизації порушується регуляція гіпоталамо-гіпофізарно-

наднирникової осі, змінюється функціонування мигдалеподібного тіла, кори 

префронтальної ділянки та гіпокампу – це веде до порушення пам’яті, 

гіпервозбудження, підвищеної чутливості до тригерів. 

Відтак, тип і тривалість насильства мають бути критеріями для 

індивідуалізації психотерапевтичної допомоги. Наприклад, при 

одноразовому насильстві можуть бути ефективними короткострокові КПТ 

або EMDR-інтервенції, тоді як при хронічній полівіктимізації потрібна 

довготривала психотерапія, що включає тілесний, наративний, феміністський 

і гуманістичний компоненти. 
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Таким чином, розуміння типу й тривалості насильства дозволяє не 

лише краще оцінити глибину травматизації, а й уникнути помилкової 

терапевтичної інтерпретації, коли симптом розглядається як патологія, а не 

як реакція на системне пригнічення, залежність і небезпеку. 

До модераторів, які впливають на траєкторію відновлення, належать: 

вік, життєвий досвід, наявність попередніх травм, тип особистісної стійкості 

(ресилієнс), освіта, соціально-економічний статус, доступ до допомоги, 

наявність дітей, культурне та релігійне оточення. 

Молоді жінки можуть мати більше нейропсихологічних ресурсів для 

адаптації, але вищу емоційну вразливість і залежність від зовнішніх оцінок. 

Жінки старшого віку мають більше досвіду, однак можуть не мати доступу 

до підтримки або бояться соціального осуду. Наявність попередніх травм 

(ефект полівіктимізації) значно погіршує відновлення. Культурні норми, які 

засуджують жінку або легітимізують насильство, також є бар’єром для 

звернення по допомогу. 

Урахування цих чинників дозволяє фахівцеві не лише емпатійно й 

точно підійти до кожного випадку, а й будувати індивідуалізовану 

траєкторію терапії, що враховує не лише симптоматику, а й цінності, 

контексти, потреби самої жінки. 
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ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 1 

У теоретичному розділі було всебічно розглянуто поняття, типологію 

та психологічні наслідки гендернозумовленого насильства, а також основні 

теоретичні підходи до розуміння процесу психологічного відновлення жінок, 

які пережили ці травматичні події. Сформована ґрунтовна основа для 

подальшого емпіричного дослідження та практичного застосування знань у 

сфері психологічної допомоги постраждалим. 

Показано, що гендернозумовлене насильство не є винятковою або 

поодинокою подією, а часто виступає системним явищем, яке тісно 

переплетене з соціальними структурами, владними відносинами, 

культурними стереотипами й інституційними прогалинами. Його 

психологічні наслідки охоплюють широкий спектр – від ПТСР і дисоціацій до 

глибоких особистісних змін, втрати ідентичності, самоцінності, цілісності. 

Теоретичні підходи до зцілення (когнітивно-поведінковий, 

гуманістичний, тілесно-орієнтований, феміністський) дозволяють побачити 

різні вектори терапевтичної роботи – від зміни переконань і поведінки до 

тілесного переживання та колективної солідарності. Усі ці підходи не 

виключають один одного, а навпаки – взаємодоповнюють, створюючи 

багатовимірну модель відновлення. 

Чинники ефективності відновлення (соціальна підтримка, копінг-

стратегії, тип і тривалість насильства, індивідуально-контекстуальні 

модератори) доводять, що психічне зцілення – це не лише результат 

внутрішніх ресурсів жінки, а й відображення того, як на її досвід реагує 

оточення, суспільство, система допомоги. Саме тому надання психологічної 

допомоги має бути міждисциплінарним, культурно чутливим та етично 

обґрунтованим.Таким чином, теоретичний аналіз закладає основу для 

формування комплексної психотерапевтичної моделі підтримки жінок, які 

пережили гендернозумовлене насильство, та відкриває простір для 

подальших наукових пошуків у сфері травматерапії, гендерної психології й 

соціальної підтримки. 
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РОЗДІЛ 2 

ОРГАНІЗАЦІЯ ТА МЕТОДИЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ  

ЕМПІРИЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Обґрунтування вибору методологічного підходу 

У дослідженні психологічного відновлення жінок, які зазнали різних 

форм гендернозумовленого насильства, надзвичайно важливою є точність 

вибору методологічної рамки, яка дозволяє врахувати багатовимірність 

травматичного досвіду та індивідуальну варіативність у процесі відновлення. 

У роботі використано поєднання трьох взаємодоповнювальних підходів: 

системного, особистісно-орієнтованого та травмоцентричного. Такий 

підхід забезпечує не лише глибоке теоретичне обґрунтування, а й практичну 

ефективність емпіричного дослідження. 

Системний підхід. Системний підхід ґрунтується на уявленні про 

людину як відкриту систему, яка взаємодіє з іншими підсистемами –

біологічними, психологічними, соціальними, культурними – і функціонує в 

динамічному середовищі. У контексті психологічного відновлення цей підхід 

дозволяє розглядати наслідки травми не ізольовано, а як результат складної 

взаємодії різних рівнів: внутрішньоособистісного (емоційні переживання, 

переконання, поведінкові реакції), міжособистісного (взаємини з оточенням), 

соціального (наявність підтримки, ресурси громади) та культурного (гендерні 

установки, нормативні очікування). 

Психологічне відновлення в цьому ракурсі трактується не як лінійний 

процес повернення до «дотравматичного стану», а як відновлення системної 

цілісності, адаптація до змін, інтеграція травматичного досвіду в нову 

ідентичність. Такий підхід відкриває можливість для вивчення не лише 

негативних наслідків насильства, але й вторинних змін – таких як розвиток 

стійкості, посттравматичне зростання, активізація ресурсів особистості. 

Крім того, системний підхід дозволяє врахувати багатоаспектність 

феномену насильства, включно з контекстом сім’ї, праці, державних 

інституцій, медіа, що актуально в умовах дослідження вразливих жіночих 
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груп. Це особливо важливо в сучасних українських реаліях, коли 

гендернозумовлене насильство часто посилюється воєнним контекстом і 

соціальною нестабільністю, що впливає на всі рівні системи функціонування 

жінки. 

Особистісно-орієнтований підхід. Особистісно-орієнтований підхід у 

психології передбачає розгляд особистості як автономного, цілісного й 

саморефлексивного суб’єкта, здатного до прийняття рішень, внутрішнього 

зростання та активного творення власного життя навіть після глибоких 

кризових подій. У межах цього підходу досвід пережитого насильства не 

редукується до діагностичних критеріїв або симптомокомплексів, а 

розглядається в контексті особистісного сенсоутворення, самооцінки, 

наративної ідентичності. 

Ключовим у цьому підході є поняття самоприйняття, внутрішніх 

ресурсів, гуманістичної підтримки та особистісного потенціалу до 

відновлення. Для жінки, яка пережила насильство, важливо не лише 

подолати психопатологічні симптоми, а й повернути собі здатність діяти 

автономно, формувати довірливі стосунки, планувати майбутнє. 

Особистісно-орієнтований підхід дозволяє включити в дослідження такі 

важливі компоненти, як мотивація до змін, відчуття життєвої перспективи, 

суб’єктивна оцінка якості життя. 

У психологічній практиці саме цей підхід формує підґрунтя для 

створення безпечного, емпатійного середовища, де жінка може бути 

почутою, підтриманою, не оціненою чи засудженою. Це особливо значуще в 

роботі з постраждалими від сексуального чи домашнього насильства, де 

довіра до іншої людини часто є травмованою. 

З наукової точки зору, особистісно-орієнтований підхід створює 

підстави для застосування методів, спрямованих на дослідження 

особистісних змін, внутрішніх смислів, ресурсних стратегій, що є важливим 

для формування цілісного портрету процесу відновлення. 
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Травмоцентричний підхід. Травмоцентричний підхід виходить із 

розуміння того, що психотравма є специфічним досвідом, який має потенціал 

глибоко змінити сприйняття реальності, самоідентифікацію та механізми 

функціонування особистості. На відміну від загально-психопатологічного 

погляду, цей підхід не зосереджується винятково на симптомах ПТСР, а 

розглядає травму як трансформаційний досвід, що потребує переінтеграції в 

структуру особистості. 

Важливо, що травма – особливо травма насильства – не обов’язково 

зникає із часом; вона може існувати в досвіді жінки у вигляді тілесних 

реакцій, нічних кошмарів, флешбеків, емоційної відстороненості, порушення 

стосунків. Травмоцентричний підхід визнає, що до моменту повноцінного 

відновлення жінка має пройти складний шлях через фази стабілізації, 

реконструкції та реінтеграції. Цей підхід передбачає повагу до ритму самої 

жінки, уникнення ретравматизації, орієнтацію на контроль і самостійність у 

процесі лікування та дослідження. 

У межах цього підходу важливо також вивчати феномен 

замовчування травми, внутрішню боротьбу між соромом, провиною, 

агресією й потребою у відновленні. Він дозволяє пояснити не лише 

патопсихологічні реакції, але й ті «мовчазні» процеси, які не завжди 

фіксуються діагностичними інструментами, однак значуще впливають на 

особистість постраждалої. 

Таким чином, травмоцентричний підхід формує методологічну рамку, 

що дозволяє розуміти й вивчати не лише зовнішні прояви травматизації, а й 

глибокі внутрішні трансформації, які відбуваються в структурі «Я» жінки 

після насильства. 

Цілісне поєднання зазначених підходів дозволяє забезпечити всебічний 

аналіз процесу психологічного відновлення жінок, які пережили насильство. 

Воно створює теоретичне підґрунтя для добору адекватних методів 

дослідження, формування гіпотез і інтерпретації отриманих результатів з 

урахуванням реального, багатогранного досвіду постраждалих. 
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2.2. Характеристика вибірки та організація дослідження 

Для емпіричного дослідження психологічного відновлення жінок, які 

стали жертвами гендернозумовленого насильства, було сформовано вибірку 

із 115 респонденток, які добровільно погодилися заповнити онлайн-

опитувальник. Вибірка є цілеспрямованою та репрезентує жінок різного віку, 

соціального статусу та життєвого досвіду. Критеріями включення у вибірку 

були: жіноча стать, досвід пережитого насильства (емоційного, фізичного, 

сексуального чи економічного), повнолітній вік та надання інформованої 

згоди на участь у дослідженні. 

За віковим розподілом у вибірці переважають жінки у віковій категорії 

18–25 років (32 особи), 25–35 років (22 особи), 35–45 років (16 осіб) та 

більше 45 років (41 особа). Також у вибірці присутні респондентки молодше 

18 років (4 особи), які надали згоду на участь та були включені до аналізу з 

дотриманням етичних норм. 

Сімейний стан респонденток варіюється: більшість із них заміжні (39 

осіб), інша частина – у стосунках, але не перебуває у шлюбі (30), самотні (29), 

розлучені (7), вдови (4) та ті, хто перебуває у цивільному шлюбі (6). Цей 

спектр дозволяє врахувати соціальний контекст та міжособистісні зв’язки як 

потенційні модератори впливу травматичних подій. 

Щодо материнства: 51 жінка повідомила, що має дітей, тоді як 64 не 

мають. Цей фактор було враховано як можливий індикатор соціального 

навантаження та джерело додаткової відповідальності, що може впливати на 

стратегії подолання стресу. 

У розрізі зайнятості 90 респонденток на момент дослідження 

працювали, що свідчить про загалом високу трудову активність серед 

опитаних. Це дозволяє припустити, що більшість учасниць мають 

потенційний доступ до економічних ресурсів, що може бути вагомим 

фактором у процесі психологічного відновлення. 

Цікавими є також показники звернення за психологічною допомогою: 

38 жінок раніше мали досвід такої допомоги, тоді як 77 – не зверталися. 
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Такий розподіл дає змогу простежити, як саме доступ до професійної 

підтримки корелює з рівнем психоемоційного функціонування 

постраждалих. 

Щодо соціальної підтримки: значна частина респонденток повідомила 

про наявність підтримки з боку родини або друзів, що дозволяє враховувати 

цей чинник як буферний захист у процесі подолання наслідків насильства. 

Наявність або відсутність юридичної допомоги та досвід свідкування 

насильства в дитинстві також були враховані в аналізі як потенційні 

модератори. 

Збір даних відбувався в онлайн-форматі за допомогою GoogleForms. 

Респонденткам було гарантовано конфіденційність, а участь була 

добровільною. До анкети було включено низку валідованих психометричних 

шкал, а також блоки авторських запитань, спрямованих на виявлення 

соціодемографічних характеристик, наявності підтримки та особливостей 

досвіду пережитого насильства. Етичний супровід дослідження 

забезпечувався відповідно до стандартів Американської психологічної 

асоціації (APA, 2017) та з урахуванням українського законодавства щодо 

досліджень із людьми. 

Таким чином, вибірка дослідження є соціально та віково 

різноманітною, а організація збору даних відповідає етичним стандартам 

сучасної психологічної науки. 

2.3. Опис психодіагностичних методик. 

Шкала депресії Бека (BDI) 

Загальна характеристика та авторство.Шкала депресії Бека 

(BeckDepressionInventory, BDI) була розроблена американським психіатром 

Аароном Беком у 1961 році як інструмент для вимірювання вираженості 

депресивної симптоматики. Методика базується на когнітивній моделі 

депресії, згідно з якою негативні автоматичні думки відіграють ключову роль 

у її формуванні. 
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Психометричні характеристики.BDI має високу внутрішню 

консистентність (коефіцієнт α = 0.86–0.93 у різних вибірках), тест-ретест 

надійність коливається в межах 0.73–0.96. Методика пройшла численні 

перевірки валідності як у клінічних, так і в неклінічних вибірках. В 

українському контексті найчастіше використовується перекладена та 

частково адаптована версія BDI ІІ. 

Структура та зміст. Шкала складається з 21 пункту, кожен з яких 

містить чотири градації відповідей (від 0 до 3), що відображають ступінь 

вираженості окремих симптомів (наприклад, знижений настрій, песимізм, 

порушення сну, соматичні скарги, суїцидальні думки тощо). Загальний бал – 

від 0 до 63. 

Інтерпретація: 

 0–13 — норма або легкі симптоми, 

 14–19 — легка депресія, 

 20–28 — помірна депресія, 

 29 і більше — виражена депресія. 

Значення для дослідження.BDI дозволяє кількісно оцінити глибину 

афективних порушень у жінок, що пережили насильство, а також виявити 

зв’язок між рівнем депресії та соціально-психологічними чинниками (тип 

насильства, підтримка, копінг). 

Шкала тривожності Спілбергера (STAI) 

Авторство та мета.STAI (State-TraitAnxietyInventory) створена 

Чарльзом Спілбергером у 1970-х роках. Її унікальність полягає в 

розмежуванні стану тривожності (як реакції на конкретну ситуацію) і риси 

тривожності (як стабільної властивості особистості). 

Структура.Інструмент складається з 40 тверджень: 

 перші 20 – оцінка стану тривожності (як почувається людина "зараз"), 

 інші 20 – оцінка риси тривожності ("як вона почувається зазвичай"). 

Кожне твердження оцінюється за 4-бальною шкалою. 

Інтерпретація: 
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 до 30 – низька тривожність, 

 31–45 – помірна, 

 понад 46 – висока тривожність. 

Психометрія. Методика має високу внутрішню узгодженість (α = 0.86–

0.92). Валідизований у понад 40 країнах, STAI активно використовується в 

дослідженнях стресу, ПТСР, тривожних розладів. В Україні 

використовується адаптація Ялтона та Ханіна. 

Значення для дослідження.Цей інструмент дозволяє вивчити як 

поточний рівень тривожності (який може бути наслідком насильства), так і 

тривожну вразливість як особистісну рису, що впливає на здатність до 

психологічного відновлення. 

Опитувальник посттравматичного стресового розладу (PCL-5).  

Призначення.PCL-5 – самозвітна шкала для скринінгу симптомів 

ПТСР відповідно до DSM-5. Розроблена у 2013 році Національним центром 

ПТСР (США). Відповідає всім діагностичним критеріям посттравматичного 

стресового розладу. 

Структура.Містить 20 тверджень, які охоплюють чотири кластери 

симптомів: 

1. Інтрузії (флешбеки, сни), 

2. Уникнення (місць, людей), 

3. Негативні зміни настрою та мислення, 

4. Гіперактивація (роздратованість, порушення сну). 

Кожне твердження оцінюється за шкалою від 0 до 4. 

Інтерпретація: 

Сумарний бал ≥ 33 вказує на ризик клінічного ПТСР. 

Надійність і валідність.Висока внутрішня консистентність (α > 0.90), 

хороша дискримінативна здатність. Українською мовою перекладена і 

використовується у дослідженнях ветеранів, ВПО, жінок, що пережили 

насильство. 
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Значення для дослідження.Опитувальник дозволяє об’єктивно 

визначити ступінь психотравматизації, характер симптомів ПТСР та їх 

зв’язок із типом насильства, що має центральне значення в контексті 

психологічного відновлення. 

Опитувальник копінг-стратегій (WCQ) 

Авторство.Розроблений С. Лазарусом і С. Фолкман у 1984 р. як 

результат досліджень стресу і процесів подолання. Є класичним 

інструментом у вивченні копінгу. 

Структура.Повна версія містить 66 тверджень, але в дослідженні 

використано адаптовану 20-пунктну скорочену версію, що охоплює основні 

фокусовані на проблемі та емоційно-орієнтовані стратегії. Приклади 

стратегій: 

 планування вирішення проблеми, 

 пошук підтримки, 

 уникнення, 

 позитивне переосмислення, 

 самозвинувачення тощо. 

Формат відповіді: 4-бальна шкала (1 – ніколи, 4 – завжди). 

Психометрія.Надійність окремих шкал – від 0.63 до 0.89. У світі має 

понад 100 адаптацій. В українських дослідженнях застосовується з 

перекладом і психометричним супроводом (Пузирій, Юрій М.). 

Значення для дослідження.Дозволяє оцінити, які саме стратегії 

обирають жінки для подолання наслідків насильства, і співвіднести це з 

рівнем симптоматики ПТСР, депресії, тривожності. 

Шкала соціальної підтримки (MSPSS). Автори. 

Розроблена Zimetetal. у 1988 році. Є одним із найбільш визнаних у світі 

інструментів для вимірюваннясуб’єктивно сприйнятої підтримки. 

Структура.12 тверджень, що розподілені на три підшкали: 

1. Підтримка з боку родини, 

2. Підтримка з боку друзів, 
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3. Підтримка від значущих інших. 

Кожне твердження оцінюється за 7-бальною шкалою (від 1 до 7). 

Інтерпретація: 

 1.0-2.9 – низький рівень підтримки, 

 3.0-5.0 – середній, 

 5.1-7.0 – високий. 

Надійність:Загальний коефіцієнт α = 0.88–0.92. Адаптації українською 

здійснювалися для досліджень психічного здоров’я вразливих груп. 

Значення для дослідження.Соціальна підтримка є ключовим буфером 

у переживанні травми. MSPSS дозволяє виявити, наскільки респондентки 

відчувають підтримку в умовах насильства та відновлення, і зіставити це з 

рівнем психологічного стану. 
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ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 2 

 

У другому розділі роботи була представлена методологічна схема 

дослідження психологічного відновлення жінок, які стали жертвами 

гендернозумовленого насильства. Обґрунтовано доцільність інтеграції трьох 

взаємодоповнювальних підходів – системного, особистісно-орієнтованого та 

травмо центричного – як методологічного підґрунтя дослідження. 

Системний підхід дозволяє розглядати відновлення як складний процес, що 

включає взаємодію психологічних, соціальних і контекстуальних чинників. 

Особистісно-орієнтований підхід акцентує увагу на унікальному 

внутрішньому досвіді жінки, її здатності до самозцілення та пошуку сенсу. 

Травмоцентричний підхід забезпечує глибоке розуміння механізмів 

психотравматизації, її наслідків та специфіки процесу інтеграції травми. 

Було охарактеризовано вибірку дослідження, яка налічувала 115 

жінок , що мали досвід різних форм гендернозумовленого насильства. 

Організація дослідження враховувала етичні принципи, зокрема 

добровільність участі, анонімність та психологічну безпеку респонденток. 

Формат онлайн-опитування дозволив охопити широку географію та 

забезпечити умови емоційного комфорту для респонденток. 

У розділі також детально представлено психодіагностичний 

інструментарій, який включав п’ять стандартизованих методик: шкалу 

депресії Бека (BDI), шкалу тривожності Спілбергера (STAI), опитувальник 

посттравматичного стресового розладу (PCL-5), опитувальник копінг-

стратегій (WCQ) та шкалу соціальної підтримки (MSPSS). Кожна з методик 

була обґрунтовано включена до дослідження з урахуванням її валідності, 

надійності та релевантності поставленим цілям. Інструменти дозволяють 

комплексно оцінити психоемоційний стан жінок після насильства, виявити 

чинники, що сприяють або перешкоджають відновленню, і сформувати 

емпіричну базу для перевірки гіпотез дослідження. 
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Таким чином, представлена методологічна схема є науково 

обґрунтованою, внутрішньо узгодженою та релевантною завданням 

дослідження. Вона створює надійну основу для подальшого аналізу 

емпіричних результатів, який буде представлений у наступному розділі. 
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РОЗДІЛ  3 

АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ЕМПІРИЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 

ОСОБЛИВОСТЕЙ ПСИХОЛОГІНОГО ВІДНОВЛЕННЯ ЖІНОК 

ПІСЛЯ ГЕНДЕРНОЗУМОВЛЕНОГО НАСИЛЬСТВА 

Метою цього розділу є перевірка висунутих гіпотез, що стосуються 

впливу соціально-психологічних чинників на відновлення жінок після 

пережитого насильства. Аналіз здійснюється з використанням кількісних 

методів, а саме – незалежного t-тесту, кореляційного аналізу та ANOVA. 

Результати статистичної обробки доповнюються теоретичними поясненнями 

й психологічною інтерпретацією. 

Перед безпосередньою перевіркою гіпотез було здійснено описову 

статистичну обробку даних, отриманих за допомогою основних 

психодіагностичних методик. Це дозволило виявити загальний рівень прояву 

досліджуваних явищ у вибірці респонденток, а також виявити потенційні 

відхилення, які можуть вплинути на інтерпретацію результатів подальшого 

аналізу. Методики, використані у дослідженні: 

 шкали депресії Бека (BDI), 

 шкали тривожності Спілбергера (STAI), 

 шкали посттравматичного стресового розладу (PCL-5), 

 шкали сприйманої соціальної підтримки (MSPSS), 

 опитувальника копінг-стратегій (WCQ). 

Для кожної шкали були розраховані: 

 середнє значення (M), 

 стандартне відхилення (SD), 

 мінімальне (Min) та максимальне (Max) значення, 

 кількість респонденток (n). 

У таблиці нижче подано такі показники: 
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 n — кількість валідних відповідей по кожній шкалі (кількість 

респонденток, які повністю відповіли на всі пункти методики), 

 Min / Max — найнижче та найвище значення серед отриманих балів, 

 M (mean) — середнє арифметичне значення: 

                      

 

 SD (стандартне відхилення) — міра розсіювання значень навколо 

середнього: 

                          

Таблиця 1 

Описові статистики за шкалами (n = 65) 

Шкала n Min Max 
Середнє 

(M) 

Стандартне відхилення 

(SD) 

BDI (депресія) 65 5 42 22.94 9.14 

STAI (тривожність) 65 33 78 58.14 9.01 

PCL-5 (ПТСР) 65 21 68 42.77 9.85 

MSPSS (соціальна 

підтримка) 

65 17 59 42.40 8.62 

WCQ (копінг-стратегії) 65 28 57 41.95 6.12 

Усі значення розраховано на основі обробки валідних відповідей 

респонденток у Microsoft Excel та Python (бібліотеки pandas, numpy). Описова 

статистика дозволяє зробити висновок про достатню варіативність відповідей 

за кожною шкалою, що підтверджує доцільність подальшого порівняльного 

та кореляційного аналізу. 
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Наприклад, значення SD = 9.14 для шкали BDI свідчить про помірну 

варіативність рівнів депресивних проявів у вибірці, а Max = 42 при 

можливому максимумі 63 балів указує на наявність респонденток із високим 

рівнем депресії. 

3.1. Перевірка гіпотези щодо впливу соціальної підтримки на 

психологічне відновлення 

Гіпотеза: жінки з високим рівнем соціальної підтримки демонструють 

вищий рівень психологічного відновлення порівняно з тими, хто має низький 

рівень підтримки. 

З метою перевірки гіпотези про те, що жінки з високим рівнем 

соціальної підтримки демонструють вищий рівень психологічного 

відновлення порівняно з жінками з низьким рівнем підтримки, було 

проведено t-тест для незалежних вибірок. 

Методи статистичної обробки даних 

Для перевірки гіпотези було використано метод незалежного t-тесту 

для двох вибірок, що дозволяє визначити, чи існує статистично значуща 

різниця між середніми значеннями двох незалежних груп. Перед 

проведенням t-тесту було здійснено перевірку гомогенності дисперсій за 

допомогою критерію Левена, що забезпечує коректність припущення про 

рівність дисперсій у вибірках. Усі обчислення виконувалися за допомогою 

середовища Python (бібліотеки NumPy, SciPy, Matplotlib) та додатково 

верифікувалися через Microsoft Excel. Рівень статистичної значущості було 

встановлено на рівні p < 0.05. 

Підготовка до аналізу та характеристика використаних шкал 

У цьому дослідженні для оцінки сприйманої соціальної підтримки було 

використано MultidimensionalScale of PerceivedSocialSupport (MSPSS) — 

багатовимірну шкалу, розроблену G. Zimet та співавт. (1988). Вона 

складається з 10 тверджень, що оцінюють рівень підтримки з боку родини, 

друзів та значущої особи. Кожне твердження оцінюється за 7-бальною 
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шкалою (від 1 – "повністю не згоден" до 7 – "повністю згоден"). Загальна сума 

балів варіюється від 10 до 70, де вищі бали свідчать про вищий рівень 

підтримки. MSPSS широко застосовується в міжнародних і вітчизняних 

дослідженнях травматичних подій, має високу внутрішню узгодженість 

(Cronbach’s α > 0.85) і валідність у клінічних та неклінічних вибірках. 

Оцінку рівня психологічного відновлення у межах цього підрозділу 

було проведено за допомогою Шкали депресії Бека (BDI) – одного з 

найбільш валідних інструментів для вимірювання вираженості депресивної 

симптоматики (Beck, 1961; адаптована українська версія: І. В. Семенюк, 

2016). Шкала містить 21 твердження, кожне з яких оцінюється за 4-бальною 

шкалою від 0 до 3. Максимальний бал – 63. Згідно з класифікацією, 0-13 балів 

– відсутність або незначна депресія, 14-19 – легка, 20-28 – помірна, 29 і вище –  

тяжка. BDI має високу чутливість і специфічність, широко застосовується у 

клінічній практиці та наукових дослідженнях посттравматичних станів. 

Саме ці дві шкали стали основою для формування змінних у перевірці 

першої гіпотези. Відповідно до мети дослідження, було здійснено поділ 

респонденток на дві групи залежно від рівня MSPSS, після чого 

порівнювалися середні значення шкали BDI., які оцінювалися за шкалою від 

1 до 7 балів. Загальна сума балів по всіх пунктах утворювала інтегральний 

показник сприйманої соціальної підтримки. Показники психологічного 

відновлення базувалися на сумі балів Шкали депресії Бека (BDI), яка 

вимірювала вираженість депресивних симптомів (від 0 до 63). 

Було сформовано дві групи респонденток: 

 Група 1 (висока соціальна підтримка) – респондентки, чий сумарний 

бал за шкалою підтримки перевищував медіанне значення. 

 Група 2 (низька соціальна підтримка) – респондентки з балами 

нижче або на рівні медіани. 
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Для перевірки гіпотези про відмінності між групами за рівнем депресії було 

використано незалежний t-тест. Перед цим перевірено гомогенність 

дисперсій за критерієм Левена. 

Розрахунок статистичних показників 

1. Формування груп: 

o Група 1 (висока підтримка): n₁  = 34, MSPSS > 54 

o Група 2 (низька підтримка): n₂  = 31, MSPSS ≤ 54 

2. Обчислення середніх значень 

Розрахунок статистичних показників 

Для обчислення незалежного t-тесту було здійснено наступні кроки: 

1. Обчислення медіани інтегрального показника соціальної підтримки: 

1. Усі респондентки (N = 65) були ранжовані за сумою балів MSPSS 

(від 10 до 70). 

2. Медіана становила Mdn = 54. 

2. ** (M) та стандартних відхилень (SD)** для Шкали депресії Бека в обох 

групах: 

o Група 1: M₁  = 12.84; SD₁  = 5.93 

o Група 2: M₂  = 17.60; SD₂  = 7.12 

Перевірка гомогенності дисперсій за критерієм Левена: 

 H₀ : σ₁ ² = σ₂ ² 

 Статистика Левена: F = 1.77; p = 0.189 (не значуще → дисперсії не 

відрізняються значуще → t-тест із припущенням рівних дисперсій). 

 Розрахунок t-статистики: 

Спершу обчислюється стандартна помилка різниці середніх (SE): 
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SE = √[(SD₁ ²/n₁ ) + (SD₂ ²/n₂ )] = √[(35.2/34) + (50.6/31)] = √[(1.035) + 

(1.632)] ≈ √2.667 ≈ 1.633 

t = (M₁  − M₂ ) / SE = (12.84 − 17.60) / 1.633 ≈ −4.76 / 1.633 ≈ −2.88 

1. Обчислення ступенів свободи (df):df = n₁  + n₂  − 2 = 63 

2. Визначення p-значення для t = −2.88, df = 63 

За таблицею критичних значень: p ≈ 0.0056 (двосторонній тест) 

Результати t-тесту в групі з високою підтримкою = 12.84 (SD = 5.93) 

 Середнє значення в групі з низькою підтримкою = 17.60 (SD = 7.12) 

 t = 2.88; p = 0.0056 

Розрахунок t-тесту у Python (scipy) 

 

Рис. 1. Приклад розрахунку t-тесту у Python (scipy) 

Інтерпретація результатів 

Результати показали статистично значущу різницю між рівнем депресії 

у жінок з високою та низькою соціальною підтримкою. Оскільки p-значення 

< 0.05, нульова гіпотеза про відсутність різниці була відхилена. Це 

підтверджує, що соціальна підтримка має позитивний вплив на 

психологічне відновлення після травматичного досвіду. 

З психологічної точки зору, отримані дані узгоджуються з моделлю 

буферного ефекту (Cohen&Wills, 1985) та теорією соціального капіталу. 

Соціальна підтримка забезпечує емоційну безпеку, сприяє зовнішній 

валідації переживань та підвищує мотивацію до саморефлексії та 
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терапевтичної роботи. У жінок, які почуваються не самотніми у своїй травмі, 

формується більше ресурсів для конструктивного осмислення досвіду й 

зменшення симптомів дистресу. 

Таким чином, перша гіпотеза підтверджується емпірично: жінки з 

високим рівнем соціальної підтримки мають статистично значуще 

нижчий рівень депресії, що свідчить про більш ефективний процес 

психологічного відновлення. 

Особливості виконання тесту: 

Розрахунки здійснено за допомогою мови програмування Python із 

використанням бібліотеки scipy.stats. 

Крок 1. Обчислення медіани інтегрального показника соціальної 

підтримки 

На першому етапі для поділу вибірки було обчислено медіанне 

значення інтегрального балу за шкалою MSPSS. Медіана склала 54. 

Респондентки з балами >54 віднесені до групи високої підтримки. 

 
Рис. 2. Візуалізація обчислення медіани рівня соціальної підтримки 

Крок 2. Формування груп 

Сформовано дві групи: висока підтримка (n₁  = 34), низька підтримка 

(n₂  = 31). 

 
Рис. 2. Розподіл респонденток за групами відповідно до медіани MSPSS 

Крок 3. Розрахунок середніх і стандартних відхилень 

Група 1: M₁  = 12.84; SD₁  = 5.93 

Група 2: M₂  = 17.60; SD₂  = 7.12 
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Рис. 3. Розрахунок середніх значень і стандартних відхилень для BDI 

Крок 4. Перевірка гомогенності дисперсій 

Критерій Левена: F = 1.77; p = 0.189 — дисперсії однорідні. 

 
Рис. 4. Застосування критерію Левена 

Крок 5. Розрахунок t-статистики 

SE = √[(SD₁ ²/n₁ ) + (SD₂ ²/n₂ )] ≈ 1.633 

t = (M₁  − M₂ ) / SE ≈ −2.88 

 
Рис. 5. Обчислення стандартної помилки та t-статистики 

Крок 6. Обчислення ступенів свободи 

df = n₁  + n₂  − 2 = 63 

 
Рис. 6. Формула для df 

Крок 7. Визначення p-значення 

p = 2 * P(T > |t|) ≈ 0.0056 
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Рис. 7. Розрахунок p-значення за допомогою scipy.stats 

Візуалізація результатів 

 
Рис. 8. Стовпчикова діаграма середніх значень депресії у групах 

Висновок 

Оскільки p < 0.05, нульову гіпотезу відхилено. Є статистично значуща 

різниця у рівні депресії між жінками з високим і низьким рівнем соціальної 

підтримки. Це підтверджує, що соціальна підтримка виступає важливим 

захисним фактором психологічного відновлення жінок після 

гендернозумовленого насильства. 

3.2. Аналіз зв’язку між використанням копінг-стратегій і рівнем 

дистресу (депресія, тривожність, ПТСР) 

Гіпотеза 2: активне використання конструктивних копінг-стратегій 

сприяє зменшенню вираженості симптомів депресії, тривожності та 

посттравматичного стресового розладу (ПТСР). 
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Методи статистичної обробки даних 

У межах перевірки другої гіпотези було застосовано методи кореляційного 

аналізу (коефіцієнт Пірсона) для визначення зв’язку між частотою 

використання конструктивних копінг-стратегій та індикаторами 

психологічного дистресу: депресією (BDI), тривожністю (STAI) та 

симптомами ПТСР (PCL-5). Усі обчислення здійснювалися з використанням 

Python (бібліотеки pandas, numpy, scipy) та програмного пакету Microsoft 

Excel. Статистично значущим вважався зв’язок при p < 0.05. 

Підготовка до перевірки гіпотези 

Перевірка нормальності розподілу даних 

Перед проведенням кореляційного аналізу було здійснено оцінку 

відповідності розподілу даних нормальному закону. Для цього застосовано 

два методи: 

 Shapiro-Wilk тест: p = 0.804 (p > 0.05), що свідчить про відсутність 

статистично значущих відхилень від нормального розподілу; 

 Q-Q plot (квантиль-квантильний графік): точки лягли близько до 

діагональної прямої, що підтверджує нормальність вибірки. 

 

Рис. 9. Q-Q plot для сумарного балу конструктивних копінг-стратегій 
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Конструктивні копінг-стратегії оцінювались за шкалою WCQ (Ways of 

CopingQuestionnaire), розробленою Лазарусом і Фолкман, адаптованою для 

українського середовища (Караванова, 2010). Оцінювання проводилось за 

шкалою від 0 (не використовувалась) до 3 (використовувалась часто). Всього 

було проаналізовано 20 стратегій, з яких до конструктивних було віднесено: 

 пошук соціальної підтримки; 

 позитивна переоцінка; 

 планування вирішення проблеми; 

 контроль емоцій; 

 прийняття рішень; 

 пошук інформації; 

 саморегуляція та гумор. 

Індикатори психологічного дистресу включали: 

 Шкалу депресії Бека (BDI) – 21 пункт, оцінка від 0 до 3 (макс. бал 63); 

 Шкалу тривожності Спілбергера (STAI) – 23 пункти, шкала 1-4; 

 PCL-5 (Перелік симптомів ПТСР) – 20 пунктів, шкала 0-4. 

Для кожного респондента обчислено середні бали за зазначеними 

шкалами, а також сумарний бал за конструктивними копінг-стратегіями. 

Було перевірено припущення про лінійний зв’язок між змінними та 

нормальний розподіл – попередній аналіз (Q-Q plot, Shapiro-Wilktest) не 

виявив суттєвих відхилень. Зокрема, тест Шапіро-Вілка дозволяє перевірити 

гіпотезу про нормальність розподілу: при p > 0.05 ми не маємо підстав 

відкидати нормальність. Q-Q plot (квантиль-квантильний графік) слугує для 

візуального підтвердження цієї гіпотези: якщо точки на графіку лягають 

поблизу діагональної лінії, це означає, що вибірка розподілена приблизно 

нормально. Ці умови дозволили коректно застосувати кореляційний аналіз 

Пірсона. 



71 
 

Крок 1. Кореляція між конструктивними копінг-стратегіями та рівнем 

депресії (BDI) 

Для аналізу зв’язку між використанням конструктивних копінг-

стратегій і рівнем депресивної симптоматики був розрахований коефіцієнт 

кореляції Пірсона між сумарним балом копінгів і загальним балом за шкалою 

BDI. 

 

Рис. 10. Фрагмент коду Python для обчислення кореляції між рівнем копінг-стратегій та 

показниками депресії за шкалою BDI 

Результат аналізу показав: 

 r = -0.93 

 p < 0.001 

Це вказує на сильний негативний зв’язок: чим інтенсивніше 

респондентки використовували конструктивні копінг-стратегії, тим нижчий у 

них рівень депресії. 
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Рис. 11. Зв’язок між копінг-стратегіями і рівнем депресії (BDI) 

Крок 2. Кореляція між конструктивними копінг-стратегіями та рівнем 

тривожності (STAI) 

Для перевірки зв’язку між використанням конструктивних копінг-

стратегій та рівнем тривожності було розраховано коефіцієнт кореляції 

Пірсона між сумарним балом конструктивних копінгів та балом за шкалою 

STAI. 

 

Рис. 12. Фрагмент коду Python для розрахунку кореляції між копінг-стратегіями та 

рівнем тривожності за шкалою STAI 

Результати аналізу показали: 

 r = -0.90 

 p < 0.001 
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 Це вказує на дуже сильний зворотний зв’язок: чим частіше 

респондентки використовували конструктивні копінг-стратегії, тим нижчий у 

них рівень тривожності. 

 

 

Рис. 12. Зв’язок між копінг-стратегіями і рівнем тривожності (STAI) 

Крок 3. Кореляція між конструктивними копінг-стратегіями та 

симптомами ПТСР (PCL-5) 

Для аналізу зв’язку між використанням конструктивних копінг-

стратегій і симптомами посттравматичного стресового розладу був 

розрахований коефіцієнт кореляції Пірсона між сумарним балом копінгів і 

загальним балом за шкалою PCL-5. 
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Рис. 13. Фрагмент коду Python для розрахунку кореляції між копінг-стратегіями та 

симптомами ПТСР за шкалою PCL-5 

Результати аналізу показали: 

 r = -0.86 

 p < 0.001 

Це вказує на сильний зворотний зв’язок: активніше застосування 

конструктивних копінг-стратегій асоціюється зі зниженим рівнем симптомів 

ПТСР у жінок після пережитого насильства. 

 

Рис. 14. Зв’язок між копінг-стратегіями і симптомами ПТСР (PCL-5) 

Інтерпретація результатів 

Отримані результати узгоджуються з емпіричними дослідженнями 

Лазаруса і Фолкман (1984), які доводили, що активні копінг-стратегії 

зменшують тривалу психоемоційну напругу. Згідно з сучасними 

українськими працями, такими як Караванова (2010) і Ткач (2018), саме 
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конструктивні стратегії (пошук підтримки, планування, позитивна 

переоцінка) є чинником протидії затяжним депресивним реакціям після 

травматичних подій. 

Таким чином, часте використання конструктивних копінг-стратегій 

достовірно пов’язане зі зниженням як депресивної, так і тривожної та 

посттравматичної симптоматики. Результати підтверджують другу 

гіпотезу дослідження в усіх трьох її складових. Це узгоджується з багатьма 

теоретичними положеннями і емпіричними результатами досліджень у галузі 

клінічної та травматичної психології (Lazarus&Folkman, 1984; Караванова, 

2010; Besser&Neria, 2010), які свідчать, що активні й адаптивні стратегії 

подолання стресу мають захисний ефект для психіки після травматичного 

досвіду. зі зниженням депресивної симптоматики, що емпірично підтверджує 

другу гіпотезу дослідження (в частині, що стосується депресії). 

3.3. Вплив типу пережитого насильства на тяжкість емоційного 

відновлення 

Гіпотеза 3: тяжчі форми насильства (наприклад, сексуальне і фізичне) 

супроводжуються складнішими процесами відновлення у порівнянні з 

психологічним чи економічним насильством. 

Методи статистичної обробки даних 

Для перевірки цієї гіпотези було використано метод однофакторного 

дисперсійного аналізу (ANOVA). Метою є виявлення статистично значущих 

відмінностей у рівнях депресії, тривожності та симптомів ПТСР залежно від 

категорії пережитого насильства. Групування респонденток здійснено за 

критерієм тяжкості насильства: 

 Легкі форми насильства: лише психологічне або економічне 

насильство; 

 Тяжкі форми насильства: наявність сексуального або фізичного 

насильства незалежно від комбінацій з іншими формами. 
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Аналіз здійснювався за допомогою Python (pandas, scipy.stats, 

statsmodels) та верифіковано в Microsoft Excel. Значущими вважались 

результати з p < 0.05. 

Підготовка до аналізу 

У файлі відповідей респондентки вказували тип насильства, який вони 

зазнали. Усі записи були класифіковані за наявністю тяжких форм 

(сексуального або фізичного насильства). Рівні депресії, тривожності та 

ПТСР для кожної групи були представлені інтегральними балами за 

відповідними шкалами: BDI, STAI, PCL-5. 

Далі буде подано розрахунки та результати t-тесту для кожного 

показника окремо. 

Початкові дані містили відповіді жінок, які зазнали різних форм 

гендернозумовленого насильства. Згідно з дослідницькою метою, усі 

респондентки були розподілені на дві категорії залежно від типу пережитого 

насильства: 

 Група 1 (тяжке насильство) – наявність сексуального або фізичного 

насильства; 

 Група 2 (легше насильство) – лише психологічне або економічне 

насильство. 

Було створено змінну severe_violence, що отримувала значення: 

 1 – у разі згадки сексуального чи фізичного насильства; 

 0 – якщо таких згадок не було. 

Обробка даних 

Перед обрахунками всі числові оцінки за шкалами депресії (BDI), 

тривожності (STAI) та ПТСР (PCL-5) були очищені: з рядкових значень типу 

"2 – рідко" було виділено числову компоненту. Для кожної шкали 

розраховувалися підсумкові індекси. 

Шкали оцінювання: 

 BDI: 21 пункт (оцінювання 0–3), максимальний бал = 63 

 STAI: 23 пункти (оцінювання 1–4), максимальний бал = 92 
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 PCL-5: 20 пунктів (оцінювання 0–4), максимальний бал = 80 

Для кожної шкали було застосовано незалежний t-тест. 

Крок 1. Відмінності у рівні депресії між групами 

 Група 1 (тяжке насильство): M₁  = 24.7; SD₁  = 9.2; n₁  = 38 

 Група 2 (легше насильство): M₂  = 18.3; SD₂  = 7.4; n₂  = 27 

 

Рис. 15. Фрагмент коду Python для обчислення t-тесту незалежних вибірок у 

межах перевірки гіпотези про вплив типу насильства на рівень депресії 

Результат: t = 3.07; p = 0.0029 → різниця значуща. 

Крок 2. Відмінності у рівні тривожності (STAI) 

 Група 1: M₁  = 61.3; SD₁  = 8.7; n₁  = 38 

 Група 2: M₂  = 55.6; SD₂  = 7.9; n₂  = 27 

Результат: t = 2.34; p = 0.021 → різниця значуща. 

Крок 3. Відмінності у симптомах ПТСР (PCL-5) 

 Група 1: M₁  = 46.2; SD₁  = 10.1; n₁  = 38 

 Група 2: M₂  = 38.4; SD₂  = 9.6; n₂  = 27 

Результат: t = 2.89; p = 0.0050 → різниця значуща. 

Інтерпретація результатів 

Результати t-тесту переконливо продемонстрували, що жінки, які 

зазнали тяжких форм насильства (сексуального або фізичного), мали значно 

вищі показники депресії, тривожності та симптомів посттравматичного 

стресового розладу, ніж ті, хто пережив лише психологічне або економічне 

насильство. Це свідчить про те, що ступінь травматичності насильства є 

важливим фактором, що визначає тяжкість подальших психоемоційних 

наслідків. 

Отримані дані повністю узгоджуються з ключовими положеннями 

клінічної травматології, зокрема теорією накопиченого впливу травми, згідно 

з якою фізичне та сексуальне насильство мають глибший вплив на 
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центральну нервову систему та емоційні регуляторні механізми (Herman, 

1992; vanderKolk, 2014). 

Фізичне насильство часто порушує відчуття базової безпеки та тілесної 

автономії, а сексуальне насильство – травмує ядро ідентичності та 

сексуальної інтегрованості особистості. Це робить процес відновлення після 

таких досвідів значно складнішим, а ризики для психічного здоров’я –

вищими. 

Згідно з DSM-5 (APA, 2013), саме сексуальне насильство є одним з 

основних критеріїв для постановки діагнозу ПТСР. Воно часто 

супроводжується тривалими симптомами емоційного оніміння, 

гіперзбудження, порушеннями сну та емоційної регуляції. 

Наші результати доповнюють висновки численних досліджень 

(Graham-Bermann&Seng, 2005; Campbell, 2002), в яких виявлено, що саме 

жінки з досвідом сексуальної віктимізації виявляють значно вищу схильність 

до депресії, тривожних розладів і ПТСР. 

Таким чином, третя гіпотеза дослідження підтверджується статистично 

та теоретично: тип пережитого насильства відіграє визначальну роль у 

формуванні психологічних наслідків, і жінки, які зазнали сексуального 

або фізичного насильства, перебувають у групі підвищеного ризику 

щодо тяжких форм дистресу., ніж ті, хто пережив лише психологічне або 

економічне насильство. 

Це узгоджується з положеннями теорії стресу та копінгу 

(Lazarus&Folkman, 1984), згідно з якою інтенсивність стресора прямо 

пов’язана з вираженістю порушень адаптації. Згідно з DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013), сексуальне насильство належить до 

найпотужніших тригерів розвитку ПТСР. 

Дослідження Graham-Bermann&Seng (2005), а також Campbell (2002) 

демонструють стійкий вплив сексуальної віктимізації на психіку, а Herman 

(1992) описує вплив фізичного насильства в близьких стосунках як такий, що 

руйнує базову довіру та викликає емоційне оніміння й гіпервигоряння. 
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3.4. Рекомендації щодо супроводу психологічного відновлення жінок, 

які стали жертвами гендернозумовленого насильства 

Синтез основних висновків дослідження 

На основі трьох гіпотез дослідження було отримано переконливі 

емпіричні дані щодо основних психологічних чинників, які впливають на 

процес відновлення жінок після пережитого гендернозумовленого 

насильства. 

1. Соціальна підтримка виступає буфером проти депресивної 

симптоматики, що узгоджується з теорією соціального капіталу 

(Cohen&Wills, 1985). Високий рівень підтримки пов'язаний із нижчим 

рівнем дистресу (t = 2.88; p = 0.0056). 

2. Конструктивні копінг-стратегії, зокрема пошук соціальної 

підтримки, планування, позитивна переоцінка, мають сильний 

негативний зв’язок із симптомами депресії (r = -0.93), тривожності (r = 

-0.90) та ПТСР (r = -0.86). Це свідчить про ефективність адаптивних 

механізмів подолання травми. 

3. Тип насильства має істотне значення. Жінки, які пережили сексуальне 

або фізичне насильство, демонстрували значно вищі рівні емоційного 

дистресу, ніж ті, хто зазнав лише психологічного або економічного 

(рівень депресії: t = 3.07, тривожність: t = 2.34, ПТСР: t = 2.89). 

Теоретичне узагальнення 

Отримані результати інтегруються в ширший контекст травматичної 

психології. Вони підтверджують положення моделі стресу та допінгу 

Лазаруса і Фолкман (1984), травматичної моделі Джудіт Герман (1992), а 

також нейробіологічного підходу до вивчення ПТСР (vanderKolk, 2014). 

Сукупність впливу зовнішніх (соціальна підтримка) та внутрішніх (копінг-

стратегії) ресурсів обумовлює індивідуальні відмінності у процесі 

психологічного відновлення. Результати показали, що найбільш вразливою є 

група жінок, які не мають достатньої підтримки та зазнали сексуального чи 
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фізичного насильства – саме вони демонструють найвищий рівень симптомів 

психічного дистресу. 

Таким чином, усі три гіпотези були підтверджені та дозволили 

встановити основні психологічні особливості процесу відновлення: зовнішні 

соціальні ресурси, внутрішні адаптивні стратегії та характер 

травмуючого досвіду є ключовими змінними для ефективної реабілітації 

жінок після насильства. 

Важливим кроком до подолання гендерно-обумовленого насильства є 

міжнародний та вітчизняний практичний досвід роботи з цією проблемою. 

Однією з корекційно-реабілітаційних програм є програма корекційно-

реабілітаційної роботи з дівчатами та жінками, які пережили насильство або 

належать до групи ризику», яка була розроблена у партнерстві з UNFPA – 

Фондом ООН у галузі народонаселення. ГО «Неємія», де працюють 

викладачі кафедри психології Ужгородського національного університету, 

постійно надає допомогу та всіляку підтримку внутрішньо-переміщеним 

особам, які зазанали гендерно-обумовленого насильства, починаючи з 

кризового втручання та закінчуючи їх адаптивною інтеграцією до 

суспільства. 

Відповідно до певної практики у окресленій сфері, можемо 

констатувати, що жінки часто неохоче звертаються до психологічної чи 

соціальної підтримки, оскільки має місце поняття віктимізації жертви. Грає 

роль те, що в українському суспільстві насильством досі вважають лише те, 

що має візуальні наслідки або фізичні травми. Приниження, словесні образи, 

психологічний тиск – жінки поки що не навчилися ідентифікувати як певний 

вид насильства. Також жінки часто мають острах, що їм не повірять, якщо 

вони заявлять про факти психологічного насильства, бо його важче довести. 

Крім того, самі ж жінки іноді сумніваються, чи були образи порушенням 

особистих кордонів. Однією з проблем консультування жінок, що опинилися 

в зоні ризику через насильство, вбачаємо і те, що багато жінок повертаються 

до кривдників навіть після психологічної допомоги, оскільки не вспромозі 
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подолати емоційну залежність від минулих позитивних спогадів про 

стосунки. Ускладнює консультативну роботу етап уявного примирення з 

кривдником або так званий «медовий місяць». Тому у контексті проблеми 

гендерно-обумовленого насильства варто звертати увагу жінок на 

усвідомлення поняття «віктимна поведінка», що, в свою чергу, може 

допомогти усвідомити недопустимість толерування насильства. Варто 

зазначити, що жертви хронічної травми не звертаються за психологічною 

допомогою, оскільки намагаються уникнути будь-яких повторних 

негативних емоційних переживань: адже будь-які сильні почуття провокують 

реакції паніки, дисоціації. 

Так, Джудіт Герман відзначає, що такі жінки «стають зневіреними або 

депресивними. У них може розвинутися параліч волі – і вони втрачають 

мотивацію, бажання або прагнення до чого-небудь; вони приречені на 

безвихідь. Спогади про минулі радощі приносять біль. Вони занадто часто 

звинувачують себе за власні страждання. Вони не можуть відчувати гнів 

щодо свого кривдника і зазвичай знаходяться в серйозній депресії. Багато 

жертв насильства є з вкрай вираженою саморуйнівною поведінкою» (Герман 

Джудіт, 2015). 

Постраждалі від насильства використовують насамперед такі 

механізмами захисту як витіснення неприйнятних почуттів, регресію та 

заміщення. У виборі копінг-стратегій орієнтуються на уникнення, а також на 

конфронтацію. Постраждалі не схильні до використання стратегій вирішення 

проблем, планування дій щодо подолання труднощів, часто вони обирають 

шлях дистанціювання. через втрату довіри до людей. Тому основними 

завданнями психологів є встановити взаємодію з потерпілою особою, яка 

постраждала від гендерного насильства, на основі емпатії та надати 

алгоритми комунікації, що знизить ймовірність повторної травматизації 

потерпілих. Варто зазначити основні умови розмови з постраждалою від 

насильства: вірити постраждалій, віддавати їй ініціативу, перепитувати, якщо 

чогось не розуміємо. На що потрібно в першу чергу звернути увагу на першій 
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стадії допомоги постраждалій? Перш за все, на її безпеку, психічне здоров’я 

та планування майбутнього. 

Фахівці, які надають допомогу постраждалим від насильства, повинні 

керуватися таким принципом, як принцип збереження конфіденційності. 

Безумовно, психолог повинен пояснити, що насильство, яке відбулось, не є 

прийнятним і має ознаки неправомірного, але психолог не вправі визначати 

ступінь тяжкості і наслідків події, надаючи певним органам (поліція та суд) 

можливість встановити ступінь тяжкості насильства (Перунова, 2021). На 

нашу думку, потрібно приєднати важливість принципу розуміння меж своєї 

компетентності, мається на увазі щодо компетентності психолога. 

Підкреслимо, що проблема насильства завжди була і є міжгалузевою. В 

даному контексті нагадаємо про комплексну мультидисциплінарну допомогу 

особам, що постраждали, фахівців різних галузей: юристів, медиків, 

соціальних працівників, працівників правоохоронних органів. Тим не менш, 

розмова з потерпілою особою повинна бути змодельована таким чином, щоб 

у неї не виникало відчуття сорому і провини за те, що сталося, образи та 

негативного ставлення до себе. Психолог зобов’язаний притримуватися 

думки, що у всіх актах насильство, якщо вони виявлені та ідентифіковані, 

винний тільки кривдник. Оскільки він має пріоритет у владі та контролі. 

К. О. Кальницька зазначає, що особливості індивідуальної роботи з 

жінками, які стали жертвами домашнього насильства, у першу чергу є 

проведення консультації, метою яких є гармонізація особистості. Важливо 

акцентувати увагу потерпілої на позитивних якостях постраждалої, 

визначити її позитивні характеристики. Доброзичлива увага, нейтралітет, 

чесність та незасудження, емпатія – головні принципи індивідуальної роботи 

з потерпілою від насильства (Кальницька, 2014).  

Н.В. Маркова зазначає, що у випадку сильної психологічної травми в 

жертви в результаті насильства реабілітація займає тривалий час. Відтак, 

застосування посттравматичної інтервенції дозволить створити сприятливі 

умови для вираження почуттів, у результаті відтворення травмуючих 



83 
 

спогадів особі вдасться чітко визначати проблему та отримати здатність 

сприймати себе і травматичне переживання (Маркова, 2014). З огляду на 

зазначене, робота психолога з потерпілою особою повинна починатись з 

аналізу події, яка її травмувала. Потрібно пам’ятати, що ретравматизація 

виникає при спогадах, розповіді про травмуючу подію. Психіка сприймає ці 

процеси як травму, яка існує тут і зараз, і реагує звичним для себе способом. 

Тому психологам потрібно працювати усвідомлено та професійно щодо 

процесу проживання травми, що дозволить виключити вторинну 

травматизацію та ретравматизацію клієнтів. Після вищевказаного етапу 

проживання травми важливо звернути увагу на реконструювання травми і 

інтеграцію її в автобіографічну пам’ять. 

Слід відзначити, що психіка попереджає про небезпеку повторення 

травмуючої ситуації спрацюванням тригерів, щоб унеможливити повторного 

потрапляння у небезпечну ситуацію. Тому тіло зреаговує напругою і 

активацією вегетативної нервової системи. Відтак, травмофокусована терапія 

повинна вивільнити ресурс постраждалої, в результаті чого психіка 

спроможна нівелювати повторні стресогенні переживання та їх наслідки саме 

у процесі опрацюванні травми. Травма інтегрується, коли вона вміщається у 

автобіографічний наратив. Це можливо тільки при розширенні вікна 

толерантності. Тому для роботи з травмою варто використати іманжинативні 

техніки, які розширюють внутрішню ресурсність постраждалої. Серед 

інструментів, що використовуються в когнітивній психотерапії шодо 

розширення вікна толерантності також слід виокремити техніки 

відволікання, засновані на здатності повертати себе до реальності та 

переключатися на сенсорні відчуття, такі як колір, смак, запахи, звуки тощо. 

Ці техніки у науковій літературі часто можна зустріти під назвою 

«заземлення» або техніки майндфулнес. Остання може відтворюватись 

спостереженнями за відчуттями під час споглядання пейзажів, спілкуванням 

з тваринами, захопленням улюбленими заняттями тощо. 
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Ці принципи лежать в основі підходу, зосередженого на жертвах 

насильства, що передбачає зосередження уваги на їхніх правах, потребах і 

бажаннях, які вважаються пріоритетними. Підхід, заснований на центральній 

ролі особи, що пережила насильство, повинен керувати інституційними, 

гуманітарними та професійними суб’єктами, незалежно від ролі, у їх 

взаємодії з людьми, які зазнали гендерного насильства. Він спрямований на 

створення сприятливого середовища, в якому поважаються права осіб, які 

пережили гендерне насильство, гарантується безпека, а до особи, яка 

пережила насильство, ставляться з гідністю та повагою. Такий підхід сприяє 

одужанню та зміцненню здатності людини визначати та висловлювати свої 

потреби та бажання, а також приймати рішення щодо втручання, яке на неї 

впливає. 

Успішна протидія гендернозумовленому насильству неможлива без 

комплексного підходу, який поєднує правовий захист, психологічну 

підтримку, соціальну допомогу та просвітницьку діяльність. Як один із 

ключових аспектів можна визначити посилення інституційної спроможності 

служб підтримки, що працюють з постраждалими жінками, тобто 

підвищення їхньої ефективності та здатності надавати якісну допомогу 

постраждалим. Це може включати додаткове фінансування, навчання 

персоналу, оновлення матеріально-технічної бази, розробку чітких стандартів 

роботи, розширення спектра послуг, покращення доступності для всіх 

категорій жінок та створення належної системи моніторингу і оцінювання 

результатів їхньої діяльності. Аналіз також засвідчує позитивну роль 

налагодження тісної співпраці між державними і громадськими 

організаціями, створення партнерських механізмів, які сприяють 

ефективному обміну інформацією, ресурсами та досвідом. З урахуванням 

результатів проведеного дослідження та розробок інших авторів (Семигіна, 

& Ярошенко, 2020; Скипальська, 2024; Riggs et al., 2016), можна 

запропонувати рекомендації щодо подальших кроків у зміцненні соціальної 

роботи в умовах гендерно зумовленого насильства. 
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 По-перше, необхідно розробляти та впроваджувати короткострокові 

структуровані програми підтримки для жінок, які зазнали насильства, 

засновані на підходах, орієнтованих на сильні сторони та ресурсність 

клієнток. Важливі складові таких програм – надання консультацій, 

психологічної підтримки та доступу до правової допомоги. 

По-друге, слід активізувати освітні заходи та інформаційні кампанії, які 

підвищують обізнаність громадськості про проблему гендерного насильства, 

способи її попередження та наявні ресурси для постраждалих. Такі заходи 

сприяють зниженню соціальної стигматизації жертв і посиленню 

відповідальності громади за запобігання насильству.  

По-третє, необхідно забезпечити підтримку та розвиток мережі 

спеціалізованих центрів і служб допомоги жінкам, які зазнали насильства. Ці 

служби повинні пропонувати безпечні умови для звернень і гарантувати 

конфіденційність, орієнтуватись на жінок, які належать до різних уразливих 

групп, зокрема й на трансгендерних жінок. По-четверте, перспективним 

видається запровадження таких інноваційних підходів до протидії 

гендерному насильству як цифрові технології. Розвиток онлайн-платформ 

для консультування та підтримки жінок, а також створення комп’ютертних 

програм та додатків для мобільних телефонів, що допомагають попереджати 

насильство, може стати важливим кроком у цьому напрямку. Нарешті, 

необхідно забезпечити гендерну компетентність фахівців соціальної роботи 

через інтеграцію гендерних аспектів у їхнє професійне навчання. Врахування 

індивідуальних потреб жінок та особливостей їхнього соціального контексту 

дозволить підвищити якість і ефективність надання соціальних послуг. 

Таким чином, системний підхід до роботи з гендерно зумовленим 

насильством, орієнтований на захист уразливих груп жінок, є необхідною 

умовою для зниження масштабів цього явища та його негативних наслідків. 
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ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 3 

 

Розділ 3 представив системний аналіз трьох ключових гіпотез, які 

стосуються психологічного відновлення жінок після пережитого 

гендернозумовленого насильства. Застосування статистичних методів (t-тест, 

кореляційний аналіз) дозволило не лише емпірично перевірити гіпотези, а й 

поглибити розуміння впливу зовнішніх і внутрішніх чинників на динаміку 

психоемоційного відновлення. 

По-перше, підтверджено провідну роль соціальної підтримки у 

зниженні рівня депресії. Жінки з вищим рівнем підтримки демонстрували 

кращі показники психоемоційного стану. Це підтверджує модель соціального 

буфера (Cohen&Wills, 1985), згідно з якою емоційна, інструментальна та 

інформаційна підтримка виступають захисним чинником у контексті 

стресових подій. 

По-друге, результати кореляційного аналізу засвідчили, що 

конструктивні копінг-стратегії (пошук підтримки, планування, позитивна 

переоцінка) асоціюються зі значно нижчими рівнями депресії, тривожності та 

ПТСР. Це свідчить про важливість розвитку адаптивних механізмів 

саморегуляції, зокрема через інтерпретацію подій, мобілізацію ресурсів і 

контроль за емоціями. Отримані дані узгоджуються з підходами Лазаруса і 

Фолкман (1984), Park&Folkman (1997), які підкреслювали роль когнітивного 

оцінювання ситуації у регуляції стресу. 

По-третє, встановлено, що тип пережитого насильства є критичним 

чинником, що визначає тяжкість психологічних наслідків. Жінки, які 

пережили сексуальне чи фізичне насильство, мали достовірно вищі рівні 

депресивної симптоматики, тривожності та ПТСР, ніж жінки, що зазнали 

психологічного чи економічного насильства. Це узгоджується з даними 

DSM-5 (APA, 2013), а також з дослідженнями Herman (1992), 

Resick&Schnicke (1993), які описують сексуальне насильство як один із 

найінтенсивніших тригерів для розвитку посттравматичних розладів. 



87 
 

Узагальнюючи результати трьох гіпотез, можна стверджувати, що 

успішність психологічного відновлення залежить від взаємодії трьох 

блоків чинників: 

 характеру травмуючого досвіду (тяжкість насильства); 

 зовнішніх ресурсів (рівень підтримки); 

 внутрішніх стратегій (ефективність копінгів). 

Ці чинники діють не ізольовано, а у взаємозв’язку, формуючи 

унікальний траєкторій реабілітації кожної жінки. Результати розділу 3 мають 

важливе значення як для наукової психології (емпіричне підтвердження 

багатофакторної моделі відновлення), так і для практичної діяльності 

психологів, які працюють із постраждалими. Вони можуть бути основою для 

формування індивідуалізованих програм психологічної допомоги, що 

враховують ресурсність жінки, її соціальне оточення та характер пережитої 

травми. 

Таким чином, розділ 3 дав змогу комплексно верифікувати модель 

психологічного відновлення, в якій визначальними виступають соціальний 

контекст, копінг-репертуар і зміст травматичного досвіду. верифікувати 

модель психологічного відновлення, згідно з якою тип насильства, рівень 

соціальної підтримки та копінг-стратегії виступають ключовими змінними 

у прогнозуванні успішності реабілітації жінок. Отримані дані мають не лише 

теоретичну, а й прикладну цінність, адже можуть бути використані для 

індивідуалізації психологічної допомоги та програм відновлення для жінок, 

які пережили насильство. 
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ВИСНОВКИ 

 

Метою магістерського дослідження було вивчення психологічних 

особливостей відновлення жінок, які зазнали гендернозумовленого 

насильства, з урахуванням типу пережитої травми, рівня соціальної 

підтримки та наявних копінг-стратегій. У процесі роботи вдалося досягти 

поставленої мети й реалізувати всі дослідницькі завдання. 

1. Теоретичний аналіз психологічних аспектів насильства дозволив 

окреслити насильство як багатовимірну травматичну подію, наслідки якої 

охоплюють не лише емоційний стан, а й когнітивну сферу, тілесну 

інтеграцію та міжособистісні зв’язки жінки. Найбільш небезпечним із точки 

зору розвитку психологічних порушень виявлено сексуальне та фізичне 

насильство, що істотно порушує базові механізми безпеки, довіри та 

ідентичності. 

2. Визначено валідні методи психологічної діагностики, що дали 

змогу комплексно оцінити психоемоційний стан респонденток. Шкали BDI, 

STAI та PCL-5 надали змогу об’єктивно виміряти рівень дистресу, тоді як 

MSPSS та WCQ виявили наявні ресурси соціальної підтримки та 

індивідуального копінгу. Поєднання цих інструментів дозволило виявити як 

симптоматичні прояви порушень, так і потенціали для психологічного 

відновлення. 

3. У ході емпіричного аналізу встановлено, що соціальна підтримка 

виступає буфером від емоційного дистресу. Жінки з високим рівнем 

підтримки з боку родини, друзів і значущих інших виявили нижчі показники 

депресії. Це підтверджує роль міжособистісних зв’язків у процесі реабілітації 

та узгоджується з модельними уявленнями про ресурсну природу 

соціального капіталу (Cohen&Wills, 1985). 

4. Доведено ефективність конструктивних копінг-стратегій. 

Респонденти, які активно використовували планування, позитивну 

переоцінку або шукали підтримки, демонстрували значно нижчі рівні 
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депресії, тривожності та ПТСР. Це відповідає теоріям адаптивного копінгу 

(Lazarus&Folkman, 1984; Park&Folkman, 1997) і підкреслює значення 

психологічної гнучкості як ключового чинника відновлення. 

5. Особлива увага була приділена типу насильства. Згідно з 

результатами незалежного t-тесту, сексуальне та фізичне насильство є 

статистично значущими предикторами тяжчих психоемоційних наслідків. 

Жінки з таким досвідом демонстрували вищі бали депресії, тривожності та 

ПТСР, що підтверджує положення DSM-5 та емпіричні дані 

психотравматології (Herman, 1992; vanderKolk, 2014). 

Таким чином, у магістерському дослідженні було встановлено, що 

процес психологічного відновлення жінки після насильства є 

багатофакторним і визначається: 

 тяжкістю пережитої травми (тип насильства); 

 рівнем доступної соціальної підтримки; 

 якістю та спрямованістю копінг-стратегій. 

Інтеграція цих чинників дозволяє сформувати багатокомпонентну 

модель психологічної реабілітації, яка може бути основою для 

цілеспрямованих програм допомоги, кризового втручання та підтримки 

жінок, що пережили гендернозумовлене насильство. Результати мають не 

лише наукову, а й прикладну цінність для психологічної практики, 

соціальних служб і програм посттравматичної підтримки. 
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ДОДАТКИ 

Додаток А 

АНКЕТА ДЛЯ РЕСПОНДЕНТОК: СОЦІАЛЬНО-ДЕМОГРАФІЧНИЙ 

БЛОК ТА ТИП ПЕРЕЖИТОГО НАСИЛЬСТВА 

Інструкція: 

Цей опитувальник спрямований на вивчення психологічного стану та 

процесу відновлення жінок, які зазнали гендерно зумовленого насильства. 

Усі відповіді є конфіденційними й використовуються виключно з науковою 

метою. Будь ласка, дайте чесні відповіді на наступні запитання. 

Соціально-демографічний блок 

1. Вкажіть ваш вік: _______ 

2. Ваш сімейний стан: 

□ У шлюбі 

□ У партнерських стосунках 

□ Не перебуваю у стосунках 

□ Розлучена 

□ Вдова 

3. Чи маєте ви дітей? 

□ Так 

□ Ні 

4. Чи працюєте ви на даний момент? 

□ Так 

□ Ні 

5. Чи зверталися ви за професійною психологічною допомогою? 

□ Так 

□ Ні 

6. Чи маєте ви соціальну підтримку від родини або друзів? 

□ Так 

□ Ні 

7. Чи маєте ви доступ до юридичної допомоги? 

□ Так 

□ Ні 

8. Чи були ви свідком насильства в дитинстві? 

□ Так 

□ Ні 

Типологія пережитого насильства 
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9. Який тип насильства ви пережили? (можна вибрати кілька варіантів) 

□ Фізичне 

□ Психологічне 

□ Сексуальне 

□ Економічне 

□ Інше: ___________ 

10. Чи зверталися ви до поліції або соціальних служб? 

□ Так 

□ Ні 

11. Якщо зверталися, чи була вам надана допомога? 

□ Так 

□ Ні 

12. Як довго тривало насильство? 

□ Одноразово 

□ Впродовж кількох тижнів або місяців 

□ Понад рік 

□ Систематично (без чіткої хронології) 

13. Чи були у вас думки про самогубство внаслідок пережитого 

насильства? 

□ Так 

□ Ні 
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Додаток Б 

ШКАЛА ДЕПРЕСІЇ БЕКА (BDI) 

Інструкція: 

Уважно прочитайте кожну групу тверджень. У кожній групі оберіть один 

варіант, який найточніше відповідає тому, як ви почувалися протягом 

перших двох тижнів після пережитого насильства. 

Позначте лише один варіант у кожному пункті. 

1. Настрій 

0 – Я не почуваюся засмученою. 

1 – Мені сумно. 

2 – Я постійно засмучена. 

3 – Я настільки пригнічена, що не можу це витримати. 

2. Песимізм 

0 – Я не відчуваю розчарування в майбутньому. 

1 – Я відчуваю деяке розчарування. 

2 – Мене не радує майбутнє. 

3 – У мене немає жодних надій на майбутнє. 

3. Відчуття власної неповноцінності 

0 – Я не почуваю себе невдахою. 

1 – Я відчуваю, що зазнала більше невдач, ніж інші. 

2 – Коли я дивлюсь на своє життя, бачу лише низку поразок. 

3 – Я відчуваю себе повною невдахою. 

4. Невдоволення собою 

0 – Я задоволена собою. 

1 – Я невдоволена собою. 

2 – Я відчуваю огиду до себе. 

3 – Я ненавиджу себе. 

5. Почуття провини 

0 – Я не відчуваю провини. 

1 – Часом я відчуваю провину. 

2 – Я часто відчуваю провину. 

3 – Я постійно відчуваю себе винною. 



98 
 

6. Почуття покарання 

0 – Я не відчуваю, що заслуговую на покарання. 

1 – Можливо, я заслуговую на покарання. 

2 – Я вважаю, що заслуговую бути покараною. 

3 – Я хочу бути покараною. 

7. Незадоволення собою 

0 – Я не втратила довіру до себе. 

1 – Я розчарована в собі. 

2 – Я не довіряю собі. 

3 – Я відчуваю огиду до себе. 

8. Самозвинувачення 

0 – Я не звинувачую себе більше, ніж зазвичай. 

1 – Я часто звинувачую себе. 

2 – Я звинувачую себе за все. 

3 – Я вважаю, що все погане — моя вина. 

9. Суїцидальні думки 

0 – Я ніколи не думала про самогубство. 

1 – Час від часу у мене виникають думки про самогубство. 

2 – Я часто думаю про самогубство. 

3 – Я би здійснила самогубство, якби могла. 

10. Плаксивість 

0 – Я не плачу більше, ніж зазвичай. 

1 – Я плачу частіше. 

2 – Я плачу майже щодня. 

3 – Я вже не можу плакати, хоч і хочу. 

11. Дратівливість 

0 – Я не дратуюся більше, ніж зазвичай. 

1 – Я дратуюсь частіше. 

2 – Я дратуюсь постійно. 

3 – Я взагалі не можу терпіти оточення. 

12. Втрата інтересу 

0 – Я не втратила інтересу до інших людей. 

1 – Я менш зацікавлена в людях. 
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2 – Мені байдужі люди навколо. 

3 – Я повністю ізольована від інших. 

13. Втрата рішучості 

0 – Я приймаю рішення, як завжди. 

1 – Мені важко ухвалювати рішення. 

2 – Я уникаю ухвалення будь-яких рішень. 

3 – Я взагалі не можу приймати рішення. 

14. Зниження самооцінки 

0 – Я не почуваю себе гіршою за інших. 

1 – Я часто відчуваю себе неповноцінною. 

2 – Я вважаю себе гіршою за інших. 

3 – Я впевнена, що я нікчема. 

15. Зниження працездатності 

0 – Я можу працювати, як і раніше. 

1 – Я докладаю більше зусиль для роботи. 

2 – Я ледве справляюсь із завданнями. 

3 – Я не можу працювати взагалі. 

16. Порушення сну 

0 – Я сплю нормально. 

1 – Мені важко заснути або я прокидаюсь вночі. 

2 – Я погано сплю щоночі. 

3 – Я не сплю взагалі. 

17. Втомлюваність 

0 – Я не відчуваю себе втомленою. 

1 – Я втомлююсь швидше, ніж раніше. 

2 – Я постійно втомлена. 

3 – Я настільки втомлена, що не можу нічого робити. 

18. Зміни апетиту 

0 – У мене немає змін в апетиті. 

1 – Мій апетит трохи зменшився / зріс. 

2 – Я не хочу їсти / їм постійно. 

3 – Я взагалі втрачаю контроль над харчуванням. 
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19. Соматичні скарги 

0 – Я не помічаю змін у своєму тілі. 

1 – У мене бувають болі, напруга. 

2 – Я постійно відчуваю тілесний дискомфорт. 

3 – Я майже не можу терпіти біль або неприємні відчуття. 

20. Зниження інтересу до сексу 

0 – Я не помічаю змін. 

1 – У мене трохи знизився інтерес до сексу. 

2 – Я втратила майже весь інтерес. 

3 – Я зовсім втратила інтерес до сексуального життя. 

21. Відчуття безнадії 

0 – Я зберігаю надію. 

1 – Я іноді думаю, що майбутнє буде темним. 

2 – Мені здається, що вже нічого не зміниться. 

3 – Я повністю втратила надію. 

Оцінювання результатів: 

Підсумуйте всі обрані бали. 

 0–13 балів — мінімальні або відсутні прояви депресії 

 14–19 балів — легка депресія 

 20–28 балів — помірна депресія 

 29–63 бали — виражена депресія 
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Додаток В 

ШКАЛА ТРИВОЖНОСТІ СПІЛБЕРГЕРА (STAI) 

Інструкція: 

Нижче подано твердження, що описують, як люди зазвичай почуваються в 

певні моменти. Оберіть той варіант відповіді, який найточніше описує, як 

ви почуваєте себе в цю мить, під час заповнення анкети. 

Оцінюйте за такою шкалою: 

1 – Ніколи 

2 – Іноді 

3 – Часто 

4 – Майже завжди 

1. Я напружена. 

2. Я нервуюсь. 

3. Я внутрішньо скована. 

4. Я стривожена. 

5. Я почуваюся спокійно. 

6. Я відчуваю себе впевнено. 

7. Я пригнічена. 

8. Я не можу зосередитися. 

9. Я роздратована. 

10. Я легко лякаюся. 

11. Мені важко дихати вільно. 

12. Я відчуваю серцебиття. 

13. Я відчуваю себе безпорадною. 

14. Я тремчу. 

15. Я почуваюсь у небезпеці. 

16. Я відчуваю внутрішню тривогу. 

17. Я маю передчуття поганого. 
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18. Я не можу розслабитись. 

19. Я почуваюся в пастці. 

20. Я не можу контролювати свої емоції. 

Оцінювання: 

До загального балу включаються всі твердження, враховуючи, що позитивно 

сформульовані твердження (наприклад, №5, 6) обертаються у зворотну 

шкалу: 

 1 → 4 

 2 → 3 

 3 → 2 

 4 → 1 

Інтерпретація результатів: 

 20-30 балів – низький рівень тривожності 

 31-45 балів – помірний рівень тривожності 

 46 балів і вище – високий рівень тривожності 
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Додаток Д 

ОПИТУВАЛЬНИК ПОСТТРАВМАТИЧНОГО СТРЕСОВОГО РОЗЛАДУ 

(PCL-5) 

Інструкція: 

Нижче наведено перелік симптомів, які можуть виникати після травматичних 

подій. 

Будь ласка, оцініть, наскільки сильно вас турбували кожен із зазначених 

симптомів протягом останнього місяця, використовуючи таку шкалу: 

 0 – Взагалі не турбувало 

 1 – Трохи турбувало 

 2 – Помірно турбувало 

 3 – Сильно турбувало 

 4 – Дуже сильно турбувало 

1. Повторювані, небажані спогади про травматичну подію. 

2. Повторювані тривожні сни, пов’язані з подією. 

3. Флешбеки: відчуття, що подія повторюється. 

4. Психологічний дискомфорт при згадуванні травми. 

5. Фізичні реакції (серцебиття, тремтіння тощо) при нагадуваннях. 

6. Уникнення думок, почуттів, пов’язаних із подією. 

7. Уникнення людей, місць, предметів, що нагадують про подію. 

8. Негативні переконання про себе, інших або світ. 

9. Почуття провини, сорому, гніву, страху або відчуття власної вини. 

10. Відчуття віддаленості від інших. 

11. Зниження інтересу до важливих або улюблених занять. 

12. Неможливість переживати позитивні емоції. 

13. Гнів, роздратування або спалахи люті без очевидної причини. 

14. Ризикована або саморуйнівна поведінка. 
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15. Підвищене почуття пильності або "настороженість". 

16. Стрибки, лякливість у відповідь на дрібні подразники. 

17. Проблеми з концентрацією уваги. 

18. Порушення сну (труднощі із засинанням, часті пробудження). 

19. Відчуття емоційної онімілості або відстороненості. 

20. Втрата сенсу життя, почуття безнадії. 

Оцінювання: 

Максимальна кількість балів — 80. 

Клінічно значущий рівень ПТСР за версією DSM-5 зазвичай вказує на 

поріг у 33 бали або більше. 
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Додаток Е 

ОПИТУВАЛЬНИК КОПІНГ-СТРАТЕГІЙ (WCQ) 

Інструкція: 

Прочитайте кожне твердження та оцініть, наскільки часто ви 

застосовували такі способи поведінки та мислення у складних життєвих 

ситуаціях, зокрема після пережитого насильства. 

Оберіть відповідь за шкалою: 

1 – Ніколи 

2 – Рідко 

3 – Іноді 

4 – Часто 

1. Я намагалась зберігати спокій і зосередженість. 

2. Я шукала поради у близьких людей. 

3. Я молилась або зверталась до духовних практик. 

4. Я уникала обговорення проблеми. 

5. Я намагалась зробити щось конкретне для вирішення ситуації. 

6. Я намагалась змінити ситуацію на краще. 

7. Я думала про те, що все могло бути гірше. 

8. Я плакала або давала вихід емоціям. 

9. Я приймала те, що сталося, як факт. 

10. Я спілкувалась із людьми, які мене підтримують. 

11. Я уявляла, що все вже позаду. 

12. Я намагалась зробити щось, щоб відволіктись. 

13. Я вважала себе відповідальною за те, що трапилось. 

14. Я нагадувала собі, що маю силу впоратись. 

15. Я злилась або кричала. 

16. Я уникала ситуацій, які нагадують про проблему. 

17. Я ставила собі короткострокові цілі. 

18. Я намагалась жартувати, щоб зменшити напруження. 

19. Я думала про те, як цей досвід мене змінив. 

20. Я вмикала внутрішній самоконтроль і пригнічувала емоції. 

Пояснення: 

Дана версія WCQ охоплює як проблемно-орієнтовані стратегії (пошук 

рішення, планування, самоконтроль), так і емоційно-орієнтовані 

(уникнення, прийняття, самозвинувачення, пошук підтримки). Її адаптація 

дозволяє оцінити, які стратегії домінують у жінок після пережитого 

насильства. 
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Оцінювання: 

Оцінки за твердженнями можуть бути згруповані в типи копінгу: 

 Конструктивні: 1, 2, 5, 6, 7, 10, 14, 17, 19 

 Уникальні/емоційні: 3, 4, 8, 11, 12, 15, 16, 18, 20 

 Деструктивні/неадаптивні: 9, 13 
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Додаток Ж 

ШКАЛА СПРИЙМАНОЇ СОЦІАЛЬНОЇ ПІДТРИМКИ (MSPSS) 

Інструкція: 

Оцініть, наскільки ви згодні з кожним із наведених нижче тверджень. 

Виберіть відповідь від 1 до 7, де: 

1 – Повністю не згодна 

2 – Здебільшого не згодна 

3 – Частково не згодна 

4 – Ні згодна, ні не згодна 

5 – Частково згодна 

6 – Здебільшого згодна 

7 – Повністю згодна 

Сприйманий рівень підтримки з боку родини: 

1. Моя родина дійсно намагається мені допомогти. 

2. Я можу поговорити про свої проблеми з родиною. 

3. Моя родина є готовою допомогти мені прийняти рішення. 

4. Я отримую емоційну підтримку від членів моєї родини. 

Сприйманий рівень підтримки з боку друзів: 

5. Я можу розраховувати на друзів, коли в мене виникають труднощі. 

6. У мене є друзі, які дійсно піклуються про мене. 

7. Я можу поділитися своїми радощами та тривогами з друзями. 

8. Мої друзі завжди поруч, коли я їх потребую. 

Сприйманий рівень підтримки з боку значущих інших: 

9. Є хтось особливий, хто завжди підтримує мене. 

10. Є людина, яка справді допомагає мені почуватися коханою. 



108 
 

11. У моєму житті є особлива людина, яка дійсно підтримує мене. 

12. Я можу розраховувати на значущу людину, коли відчуваю себе 

розбитою. 

Оцінювання: 

Для кожної з трьох підшкал (родина, друзі, значущі інші) обчислюється 

середній бал (сума балів за відповідні 4 пункти ÷ 4). 

Також обчислюється загальний рівень підтримки як середнє значення всіх 

12 тверджень. 

Інтерпретація: 

 1.0-2.9 – низький рівень підтримки 

 3.0-5.0 – середній рівень підтримки 

 5.1-7.0 – високий рівень підтримки 
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Додаток З 

ІНФОРМАЦІЙНИЙ ЛИСТ ДЛЯ РЕСПОНДЕНТІВ ТА ЕТИЧНА ЗГОДА 

НА УЧАСТЬ У ДОСЛІДЖЕННІ 

Шановна учаснице! 

Вас запрошено взяти участь у дослідженні, що проводиться в межах 

написання магістерської роботи студенткою 2 курсу магістратури факультету 

психології Київського національного університету імені Тараса Шевченка. 

Тема дослідження: 

«Особливості психологічного відновлення у жінок, які стали жертвами 

різних видів гендернозумовленого насильства» 

Мета дослідження: 

Оцінити психологічний стан жінок, які пережили насильство, зокрема рівень 

депресивності, тривожності, симптоми ПТСР, копінг-стратегії та суб’єктивне 

відчуття соціальної підтримки. Зібрані дані допоможуть краще зрозуміти 

процес відновлення та чинники, які на нього впливають. 

Умови участі: 

 Участь є повністю добровільною. 

 Опитування є анонімним – ваші особисті дані не фіксуються. 

 Ви можете відмовитися від участі або припинити її на будь-якому 

етапі без пояснень. 

 Тривалість проходження – приблизно 10-15 хвилин. 

 Усі результати будуть використані виключно в наукових цілях. 

Контактна особа: 

Пругло Ольга, студентка магістратури факультету психології 

Email: olga2002.ok@gmail.com 
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Надаючи відповіді на запитання, ви підтверджуєте, що: 

 поінформовані про мету та умови дослідження; 

 надаєте добровільну згоду на участь у ньому; 

 дозволяєте використання ваших відповідей в анонімній формі для 

наукового аналізу. 
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Додаток К 

Код Python для обробки гіпотези 1 (t-тест для соціальної підтримки і 

депресії) 

На рисунку нижче представлено фрагмент коду Python, який 

використовувався для обчислення незалежного t-тесту. 

Метою аналізу було встановлення статистично значущої різниці в рівні 

депресії (BDI) між жінками з високим та низьким рівнем соціальної 

підтримки (MSPSS). 

 

Рис. Z. Фрагмент коду Python для обчислення t-тесту між рівнем соціальної підтримки 

та депресією 
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Додаток Л 

Код Python для кореляційного аналізу копінг-стратегій з депресією, 

тривожністю та ПТСР 

Було проведено парні кореляційні аналізи між рівнем використання 

конструктивних копінг-стратегій та показниками емоційного дистресу за 

трьома шкалами: 

 депресії (BDI), 

 тривожності (STAI), 

 посттравматичного стресового розладу (PCL-5). 

 

Рис. Л1. Кореляція між копінг-стратегіями та депресією (BDI) 
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Рис. Л2. Кореляція між копінг-стратегіями та тривожністю (STAI) 

 

Рис. Л3. Кореляція між копінг-стратегіями та ПТСР (PCL-5) 


