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ВСТУП 

Актуальність проблеми дослідження. Повномасштабна війна в 

Україні спричинила найбільшу гуманітарну кризу в Європі з часів Другої 

світової війни, що супроводжується масовою вимушеною міграцією 

населення. За даними міжнародних організацій, мільйони українських жінок 

були змушені залишити домівки, переживши або ставши свідками загроз 

життю, втрати близьких, руйнувань, невизначеності та розриву соціальних 

зв’язків. Такий досвід належить до травматичних подій високої 

інтенсивності, які здатні формувати складний комплекс психологічних 

наслідків – від гострих стресових реакцій до тривалих посттравматичних 

симптомів. 

Результатом пережитої психологічної травматизації часто стають 

психосоматичні прояви, які є специфічним способом реагування організму на 

надмірний емоційний та психічний тиск. Психосоматизація – один із 

найбільш поширених проявів дистресу, особливо серед жінок, які історично 

демонструють більшу вразливість до соматоформних розладів, тривожно-

депресивної симптоматики, а також до труднощів емоційної регуляції. 

У жінок-біженок психосоматичні симптоми виступають наслідком: 

хронічного стресу вимушеної міграції; втрати відчуття безпеки; розриву 

соціальних зв’язків; невизначеності майбутнього; неможливості вільно 

проявляти і проживати емоції; пережитого військового досвіду; культурної та 

соціальної дезадаптації. 

Наукові дані підтверджують, що травматичний досвід, тривала напруга 

та невирішені емоційні стани можуть спричиняти широкий спектр 

психосоматичних реакцій – від болів, спазмів, функціональних порушень до 

хронічної втоми, порушень сну та роботи нервової системи. Водночас 

недостатня здатність до емоційної ідентифікації й вираження (алекситимія) 

значно підвищує ризик психосоматизації. Саме тому вивчення алекситимії є 

ключовим у дослідженні психосоматичних симптомів у жінок-біженок. 
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Незважаючи на активне вивчення тематики травматичного досвіду, 

психічного здоров'я та адаптації біженців, психологічні чинники 

психосоматичних проявів у жінок-біженок залишаються малодослідженими в 

українському науковому просторі. Особливо це стосується комплексного 

аналізу взаємодії психосоматичних симптомів, посттравматичних проявів, 

алекситимії та соціальної підтримки в умовах вимушеної міграції. 

Саме така наукова прогалина й зумовлює вибір теми цього 

дослідження. 

Мета дослідження: виявити та проаналізувати психологічні чинники 

психосоматичних симптомів жінок-біженок в умовах вимушеної міграції. 

Об’єкт дослідження: психосоматичні прояви особистості. 

Предмет дослідження: психологічні чинники психосоматичних 

симптомів жінок-біженок в умовах вимушеної міграції. 

Завдання дослідження:  

1. Проаналізувати сучасні теоретичні підходи до вивчення 

психосоматичних проявів, алекситимії, посттравматичних симптомів та 

соціальної підтримки в контексті вимушеної міграції. 

2. Виявити особливості вираження психосоматичних симптомів, рівня 

травматизації, емоційної регуляції та соціальної підтримки у жінок-біженок і 

жінок, які не мігрували. 

3. Визначити зв’язки між посттравматичним стресом, алекситимією, 

соціальною підтримкою та психосоматичними проявами. 

4. Виявити психологічні чинники психосоматичних симптомів жінок-

біженок в умовах вимушеної міграції. 

5. Розробити практичні рекомендації спеціалістам щодо підтримки та 

покращення ментального здоров’я жінок-біженок. 

Методи дослідження: Відповідно до мети і завдань дослідження 

обрано й використано комплекс методів:  

1) теоретичні – аналіз, синтез, порівняння, систематизація та 

узагальнення наукової літератури з проблеми дослідження;  
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2) емпіричні – тестування (комплекс стандартизованих 

психодіагностичних методик). Для оцінки рівня психосоматичних скарг та 

інтенсивності психосоматичних симптомів застосовано опитувальник PHQ-

15 (Patient Health Questionnaire-15) [41]. Вираженість симптомів 

посттравматичного стресового розладу, пов’язаних із досвідом війни та 

вимушеної міграції, оцінювалася за допомогою PCL-5 (PTSD Checklistfor 

DSM-5) [63]. Рівень алекситимії, що характеризує труднощі у розпізнаванні, 

диференціації та вербалізації власних емоцій і є важливим чинником 

психосоматизації, визначався методом TAS-20 (Toronto Alexithymia  

Scale) [25]. Рівень суб’єктивно сприйманої соціальної підтримки з боку сім’ї, 

друзів та значущих інших вивчався за допомогою MSPSS (Multidimensional 

Scale of Perceived Social Support) [59]. Додатково була розроблена авторська 

дослідницька анкета «Емоційні переживання та адаптаційні стратегії жінок-

біженок», що дозволяє зібрати інформацію про особливості емоційного 

реагування, тілесні способи реагування на стрес, труднощі адаптації та 

індивідуальні копінг-стратегії жінок в умовах вимушеної міграції); 

3) методи математичної статистики (описові статистики, кореляційний 

аналіз, регресійний аналіз, факторний аналіз, критерій Манна-Уітні);  

4) інтерпретаційні (структурний, комплексний).  

Наукова новизна одержаних результатів полягає у поглибленні 

уявлення про психологічні чинники психосоматичних симптомів жінок-

біженок у контексті тривалого військового та міграційного стресу. 

Поглиблено уявлення про взаємозв’язки між психосоматичними проявами, 

рівнем посттравматичного стресу, алекситимією та структурою соціальної 

підтримки на основі поєднання клініко-психологічного, психосоматичного та 

травматологічного підходів. Запропоновано авторську психосоматичну 

модель адаптації жінок-біженок, що поєднує клінічні показники 

(психосоматичні симптоми, ПТСР), емоційно-когнітивні характеристики 

(алекситимія) та соціально-підтримувальні ресурси, що дозволяє комплексно 
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оцінювати вразливість до психосоматизації в умовах тривалої міграційної 

кризи. 

Практичне значення отриманих результатів. Практичне значення 

результатів дослідження полягає у можливості використання отриманих 

даних для вдосконалення психологічної допомоги жінкам-біженкам з 

психосоматичними проявами на тлі посттравматичного стресу та вимушеної 

міграції. На основі результатів дослідження розроблено практичні 

рекомендації щодо зниження рівня психосоматичних симптомів, підвищення 

емоційної усвідомленості, покращення навичок регуляції емоцій та 

зміцнення соціально-підтримувальних ресурсів. 

Отримані результати можуть бути використані: 

• практичними психологами та психотерапевтами у роботі з жінками-

біженками, які мають прояви психосоматичного напруження, симптоми 

ПТСР та емоційні труднощі; 

• фахівцями гуманітарних і волонтерських організацій, що працюють із 

внутрішньо переміщеними особами та біженцями за кордоном, з метою 

оптимізації програм психосоціальної підтримки; 

• центрами соціальних служб, центрами психічного здоров’я, 

реабілітаційними службами, які супроводжують жінок після пережитих 

травматичних подій та тривалого стресу; 

• психологами, які працюють у жіночих кризових центрах, притулках, 

центрах тимчасового розміщення, для своєчасного виявлення груп ризику 

щодо психосоматизації; 

• фахівцями медичної сфери (сімейні лікарі, психіатри, психотерапевти, 

психосоматики) для кращого розуміння взаємозв’язку між тілесними 

скаргами та психологічними чинниками у жінок-біженок; 

• викладачами закладів вищої освіти під час викладання дисциплін з 

клінічної психології, психосоматики, кризової психології, психології травми; 
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• у процесі підготовки, підвищення кваліфікації або супервізії 

психологів, які працюють з темами міграційної травми, психосоматизації та 

емоційної регуляції. 

Окрім того, розроблена авторська психосоматична модель адаптації 

жінок-біженок може бути використана як діагностична рамка для оцінювання 

рівня психосоматичної вразливості та для планування індивідуальних або 

групових програм психологічної підтримки. 

Структура роботи. Дипломна робота складається із вступу, трьох 

розділів, висновків, списку використаних джерел (64 найменувань, з них – 43 

іноземними мовами), 5 додатків. Дипломна робота ілюстрована 12 таблицями 

та 2 рисунками. Основний обсяг дипломної роботи – 82 сторінки. Повний 

обсяг дипломної роботи – 88 сторінок.  
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РОЗДІЛ 1 

ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ЗАСАДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ПСИХОСОМАТИЧНИХ СИМПТОМІВ ЖІНОК-БІЖЕНОК 

 

1.1. Вимушена міграція як психотравмуючий чинник 

 

Вимушена міграція належить до найбільш інтенсивних і комплексних 

психотравмуючих чинників сучасності, що трансформують психологічний 

стан людини на рівні особистісної, емоційної, тілесної та соціальної 

організації. На відміну від добровільної міграції, яка передбачає наявність 

вибору, відносний контроль над подіями та можливість підготовки до змін, 

вимушене переміщення відбувається у стані загрози життю, втрати безпеки й 

необхідності приймати швидкі рішення в екстремальних умовах. Для жінок-

біженок цей досвід посилений поєднанням воєнної травматизації, втрати 

дому, руйнування звичних соціальних структур, відповідальності за дітей та 

формування нового життя в умовах невизначеності. У цьому контексті 

вимушена міграція розглядається не лише як соціальне або економічне 

явище, а як процес, що глибоко втручається у психічне функціонування 

особистості [54;11]. 

Психологічна травматичність вимушеної міграції зумовлена 

насамперед раптовістю життєвих змін, які знищують відчуття стабільності та 

безпеки. У більшості випадків люди покидають свої домівки під впливом 

подій, що несуть реальну загрозу життю: вибухи, обстріли, окупація, 

загибель близьких, руйнування житла. Цей досвід формує первинну фазу 

травматизації, у якій психіка функціонує за принципом виживання. Як 

зазначає Г. Сельє [52], стресова реакція, що запускається у таких умовах, є 

природною і адаптивною, але її тривале збереження без можливості 

завершення може призводити до виснаження й психосоматичних розладів. У 

випадку жінок-біженок саме постійність загрози та повторювані стресові 
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події перетворюють гострий стрес на хронічний, що стає основою для 

розвитку психосоматичних симптомів. 

Важливою особливістю вимушеної міграції є її багатофазність, 

оскільки психотравмуючі події виникають не лише до моменту виїзду, а й під 

час переміщення та після прибуття в іншу країну. Доміграційний період 

включає досвід війни, небезпеки, втрати та шоку, що часто супроводжується 

формуванням симптомів гострого стресу. Підміграційний етап пов’язаний із 

ризиками перетину кордону, хаотичним переміщенням, нестачею ресурсів, 

невідомістю, розлукою з близькими. Постміграційний етап є не менш 

травматичним, оскільки включає труднощі адаптації, культурний шок, 

ізоляцію, дискримінацію, втрату соціального статусу та професійної 

ідентичності [12]. Кожен з цих етапів становить окремий рівень стресу, а в 

сукупності вони формують так звану модель кумулятивної травми, згідно з 

якою негативний вплив не є одиничним, а накопичується протягом тривалого 

часу [10]. Саме сукупність доміграційних, підміграційних і постміграційних 

стресорів визначає глибину психосоматичної реакції організму. 

Згідно з когнітивною теорією руйнування базових припущень [9], 

травматичні події, пов’язані з вимушеною міграцією, руйнують 

фундаментальні уявлення людини про світ як безпечний, передбачуваний і 

керований. Коли жінка переживає загрозу життю, втрату дому або вимушену 

втечу з країни, її базові переконання перестають відповідати новій 

реальності, що призводить до внутрішньої дезінтеграції та емоційної 

дестабілізації. Унаслідок цього може формується так звана криза 

ідентичності, коли жінка перестає відчувати зв’язок із попереднім життям, не 

може визначити себе у новому соціальному контексті та переживає втрату 

сенсів. Це руйнування внутрішніх уявлень є одним із центральних 

предикторів психосоматичних проявів, оскільки тіло починає реагувати на 

те, що не може бути усвідомлено чи проговорено. 

На фізіологічному рівні вимушена міграція супроводжується 

постійною активацією системи реакції на стрес. Високий рівень кортизолу, 
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нерівномірна регуляція симпатичної та парасимпатичної нервової систем, 

зниження варіабельності серцевого ритму, порушення сну та циркадних 

ритмів – усе це формує основу для тілесних симптомів, що з часом можуть 

ставати хронічними [7]. Згідно з моделлю алостатичного навантаження, 

тривала адаптація до стресу виснажує ресурси організму, роблячи людину 

більш вразливою до психосоматичних порушень. У жінок, які перебувають у 

стані вимушеної міграції, ці порушення проявляються найчастіше у вигляді 

головного болю, м’язової напруги, серцебиття, болю у животі, розладів сну, 

хронічної втоми, болю у грудях та інших симптомів, які не мають органічної 

природи. 

Окремої уваги потребує феномен моральної травми, який останніми 

роками активно досліджується у контексті воєнних подій [44]. Моральна 

травма виникає тоді, коли людина стикається з подіями, що суперечать її 

цінностям або моральним переконанням: наприклад, вимушена розлука з 

родиною, залишення дому, неможливість допомогти тим, хто залишився у 

зоні бойових дій. Жінки-біженки нерідко переживають почуття провини за 

те, що вони в безпеці, тоді як їхні близькі перебувають під загрозою. Ця 

внутрішня напруга не завжди усвідомлюється, але здатна посилювати 

психосоматичні реакції та підвищувати рівень дистресу. 

Важливим у розумінні психологічного стану жінок-біженок є також 

концепт колективної травми, який описує вплив масових травматичних подій 

на спільноту [4]. Війна, як подія колективного масштабу, порушує соціальну 

структуру, культурні традиції, системи підтримки, що раніше виконували 

регулятивну функцію. Утрата звичного середовища, соціальних мереж і 

культурної опори робить переживання травми ще глибшим. У цьому 

контексті жінки відчувають не лише власний біль, а й біль усієї громади, що 

підвищує емоційне навантаження та може позначатися на тілесному стані. 

Гендерний аспект травматизації підсилює вплив вимушеної міграції. 

Жінки частіше беруть на себе відповідальність за збереження сім’ї: вони 

дбають про дітей, підтримують емоційний баланс у родині, займаються 
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побутовими питаннями, одночасно переживаючи власний стрес. Нерідко в 

умовах переміщення вони стикаються з ризиком насильства, експлуатації або 

дискримінації [31]. Таке подвійне або потрійне навантаження робить їх більш 

вразливими до психосоматичних симптомів, оскільки власні емоційні та 

фізичні потреби довгий час залишаються неусвідомленими або ігноруються. 

У постміграційному періоді значну роль відіграє соціальна ізоляція. 

Розрив соціальних контактів, відсутність підтримки, труднощі інтеграції та 

мовні бар’єри створюють умови для посилення тривоги та депресивних 

переживань. Відомо, що соціальна підтримка є одним із найсильніших 

факторів психологічної стійкості [34], і її втрата істотно підсилює 

психосоматичні прояви. Жінки-біженки часто переживають відчуття 

«внутрішньої самотності», коли їхні переживання не можуть бути повністю 

розділені або зрозумілі новим оточенням. Це спричиняє глибокі емоційні 

реакції, які знаходять вихід через тіло. 

Психосоматичні симптоми у жінок-біженок часто можна розглядати як 

наслідок порушення здатності до емоційної регуляції. Коли емоції не мають 

можливості бути усвідомленими та вираженими, вони перетворюються на 

тілесні сигнали, які стають мовою непроговорених переживань. Схожі 

процеси описані у психодинамічних і гештальт-підходах, згідно з якими тіло 

виконує функцію носія пригніченого досвіду [9]. У ситуації вимушеної 

міграції цей механізм посилюється через відсутність стабільного безпечного 

простору, у якому могли б розгортатися процеси адаптації й опрацювання 

емоцій. 

Таким чином, вимушена міграція є складним і багаторівневим 

психотравмуючим чинником, що поєднує у собі досвід небезпеки, втрати, 

ізоляції, невизначеності та трансформації ідентичності. Для жінок-біженок 

цей процес має особливу глибину, оскільки їхній психологічний стан 

формується під впливом численних ролей і відповідальностей. Вимушене 

переселення змінює не лише зовнішні умови життя, а й внутрішню структуру 

особистості, впливаючи на емоційні, когнітивні та фізіологічні механізми. 
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Розуміння психологічних аспектів вимушеної міграції є ключовим для 

пояснення виникнення психосоматичних симптомів і визначення шляхів 

психологічної допомоги жінкам-біженкам. 

 

1.2. Психологічний зміст концепту «психосоматика» 

 

Концепт психосоматики належить до ключових категорій сучасної 

психології та психіатрії, оскільки він дозволяє дослідникам і практикам 

зрозуміти складний взаємозв’язок між психічним станом людини та 

фізіологічними проявами її організму.  

Психосоматичні розлади відображають не просту реакцію на фізичний 

або психологічний чинник, а складну інтеграцію психічних, емоційних і 

тілесних процесів, коли психологічні травми, хронічний стрес, тривога або 

внутрішні конфлікти можуть проявлятися через психосоматичні симптоми, 

що не мають очевидної органічної природи.  

Психосоматична концепція ґрунтується на розумінні людини як 

цілісної системи, де психіка та тіло взаємопов’язані, і порушення балансу на 

одному рівні неминуче відображається на іншому. Тривала психоемоційна 

напруга, невирішені внутрішні конфлікти та відчуття невпевненості здатні 

формувати тілесні симптоми, які часто сприймаються як «незрозумілі», 

«невиліковні» або не пов’язані з психологічними факторами, що створює 

додаткові труднощі у діагностиці та лікуванні [35].  

Психосоматичні прояви слугують своєрідним каналом, через який 

психіка повідомляє про свій стан, оскільки тіло здатне «зберігати» 

інформацію про емоційні та психологічні переживання, навіть якщо вони не 

усвідомлюються людиною. Це особливо актуально для жінок, які пережили 

травматичні події та вимушену міграцію, адже у таких умовах 

психоемоційний дисбаланс є постійним, а можливості для усвідомлення та 

вербалізації власних переживань обмежені. 
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У психодинамічному підході психосоматичні симптоми розглядаються 

як прояви внутрішніх конфліктів, що не мають виходу через свідомість і 

«замикаються» у тілі, стаючи носієм пригніченого досвіду. При цьому 

фізичні прояви стають способом компенсації або вираження емоційного 

стану, який неможливо проговорити або усвідомити через страх, сором або 

культурні обмеження. Наприклад, тривога або гнів, які не знаходять виходу в 

поведінці або соціальному спілкуванні, можуть проявлятися через болі у 

м’язах, серцебиття, порушення сну або шлунково-кишкові розлади [35].  

Подібну концепцію розвивають гештальт-терапевтичні та 

психосоматичні підходи, де психосоматичні прояви розглядаються як 

сигнали тіла про наявність невирішених психологічних потреб та емоційних 

переживань. Тіло в цьому контексті виступає мовою, якою психіка 

намагається «розповісти» про себе, особливо коли немає безпечного 

середовища для вербалізації чи обговорення пережитого [35]. 

Сучасні нейропсихологічні дослідження підтверджують, що 

психосоматика має конкретне фізіологічне підґрунтя. Взаємодія центральної 

та вегетативної нервової системи, а також гіпоталамо-гіпофізарно-

наднирникової осі визначає реакцію організму на стресові та травматичні 

події. Тривала активація цих систем веде до порушення регуляції серцевого 

ритму, артеріального тиску, імунних та метаболічних процесів, що 

фізіологічно проявляється у вигляді болю у м’язах, серцебиття, порушень 

сну, проблем зі шлунково-кишковим трактом та хронічної втоми [7]. У 

жінок-біженок цей ефект посилюється через багаторівневі психотравмуючі 

фактори: військові події, небезпеку для життя, втрату близьких, соціальну 

ізоляцію та невизначеність майбутнього. Саме комплексна дія цих факторів 

визначає появу психосоматичних симптомів та їх хронічний характер. 

Класична психосоматична модель розглядає три рівні взаємодії – 

емоційний, когнітивний та тілесний. Емоційний рівень включає 

інтенсивність переживань страху, тривоги, провини або сорому, які 

виникають у відповідь на травматичні події та втрати. Когнітивний рівень 
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пов’язаний із сприйняттям та оцінкою ситуацій, формуванням базових 

переконань про безпеку, контроль над подіями та власну ефективність. 

Тілесний рівень відображає фізіологічні наслідки психічного та емоційного 

стресу і включає прояви хронічної напруги, біль, порушення сну, шлунково-

кишкові розлади, серцево-судинні проблеми та інші психосоматичні 

симптоми [10]. Для жінок-біженок усі три рівні взаємодіють особливо 

інтенсивно, оскільки вони одночасно виконують ролі опікунів, переживають 

втрати та травматичні події, часто перебуваючи у стані постійної тривоги та 

небезпеки. 

У контексті вимушеної міграції психосоматика набуває особливого 

значення. Хронічна тривога, небезпека для життя, втрата близьких, розрив 

соціальних контактів та культурний шок створюють постійний фон 

психологічного стресу, який активує психосоматичні реакції організму. 

Дослідження показують, що жінки-біженки найчастіше відчувають головний 

біль, болі у спині та грудях, розлади травлення, хронічну втому та проблеми 

зі сном. Ці прояви не є випадковими, а відображають інтеграцію емоційного, 

когнітивного та фізіологічного досвіду, що демонструє взаємозв’язок 

психічного та тілесного здоров’я [12]. Психологічні процеси, які не знаходять 

вербального чи соціального виходу, знаходять свій прояв у тілесних 

симптомах, стаючи своєрідним механізмом «спілкування» психіки з тілом. 

Психосоматичні прояви також тісно пов’язані із здатністю до емоційної 

регуляції. Нездатність усвідомлювати, переживати та вербалізувати емоції 

часто веде до їх «тілесного втілення». У жінок-біженок ця тенденція 

посилюється через відсутність безпечного середовища для емоційного 

самовираження, соціальну ізоляцію, мовні бар’єри та культурні  

обмеження [34]. Водночас психосоматичні симптоми виконують захисну 

функцію, дозволяючи організму «вивільнити» накопичену психоемоційну 

напругу і знизити ризик психічного виснаження. 

Інтегративний підхід до психосоматики також враховує динамічний 

характер цих процесів. Модель алостатичного навантаження демонструє, що 
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тривала адаптація до стресових подій виснажує фізіологічні ресурси, 

підвищуючи ризик розвитку психосоматичних розладів. У жінок-біженок цей 

процес ускладнюється повторюваними травматичними подіями, соціальною 

ізоляцією, моральною травмою, а також ролями опікунів, що збільшує 

психоемоційне навантаження та впливає на загальний стан організму [11]. 

Соціокультурний контекст і колективна травма посилюють 

психосоматичні прояви, оскільки переживання втрат, небезпеки та 

порушення соціальної структури не обмежуються особистим досвідом, а 

віддзеркалюють біль усієї громади. Гендерні особливості, зокрема 

традиційна роль жінки як опікуна та носія сімейного благополуччя, 

збільшують навантаження на психіку та тіло. Психосоматичні симптоми в 

такому контексті можна розглядати як результат взаємодії психологічних, 

фізіологічних та соціокультурних чинників. 

Не менш важливим є феномен «неусвідомленого тілесного досвіду», 

коли тіло здатне «зберігати» інформацію про травму, навіть якщо свідомість 

її не усвідомлює. Психосоматичні симптоми стають способом «вивільнення» 

накопиченої напруги та непроявлених емоцій, що особливо актуально для 

жінок-біженок, які пережили складні події під час війни та переміщення [2]. 

Сучасні дослідження підкреслюють значення раннього виявлення 

психосоматичних проявів, оскільки вони можуть виступати предикторами 

розвитку психічних розладів, таких як посттравматичний стресовий розлад, 

депресія та тривожні стани [54]. Оцінка психосоматичних симптомів 

дозволяє не лише визначити фізіологічний стан організму, а й отримати 

важливу інформацію про психологічне благополуччя, рівень травматизації та 

адаптаційні ресурси. 

У цілому психологічний зміст концепту «психосоматика» полягає у 

розумінні психосоматичних симптомів як інтегрованих проявів психічного та 

фізичного стану, що виникають у відповідь на психотравмуючі події та 

хронічний стрес.  
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Для жінок-біженок цей концепт є особливо цінним, оскільки дозволяє 

дослідникам та практикам зрозуміти механізми виникнення тілесних 

симптомів, оцінити вплив травматичних подій на психофізіологічне здоров’я 

та розробити ефективні методи психологічної підтримки. Психосоматичний 

підхід наголошує на необхідності комплексного розгляду особистості, що 

включає взаємодію емоційного, когнітивного та тілесного рівнів, та надає 

практичні рекомендації для зниження негативних наслідків травматизації і 

зміцнення психофізіологічної стійкості жінок, які зазнали вимушеної 

міграції. 

Таким чином, психологічний зміст концепту «психосоматика» дозволяє 

зрозуміти, що психосоматичні симптоми не є випадковими фізичними 

проявами, а відображають інтегровану реакцію організму на психотравмуючі 

події, хронічний стрес та емоційні дисбаланси. У випадку жінок-біженок 

психосоматика допомагає пояснити, як пережиті травми, соціальна ізоляція, 

моральна травма та гендерні ролі взаємодіють із фізіологічними процесами, 

формуючи комплекс психосоматичних симптомів. Розуміння цих механізмів 

є ключовим для оцінки психологічного стану, своєчасного виявлення 

психосоматичних проявів і розробки ефективних методів психологічної 

допомоги, спрямованих на підтримку психофізіологічної стійкості та 

відновлення внутрішньої рівноваги жінок, які пережили вимушену міграцію. 

 

1.3. Психосоматичні симптоми у контексті травматичного досвіду 

особистості 

 

Психосоматичні симптоми у людей, які пережили травматичний досвід, 

формуються як складна інтеграція психологічних, емоційних та 

фізіологічних процесів, що взаємодіють на різних рівнях функціонування 

організму та психіки. Вони відображають не лише реакцію організму на 

зовнішні стресові події, але й глибинні механізми адаптації психіки до 
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травматичних переживань, у тому числі тих, які пов’язані з втратами, 

загрозою життю та порушенням базових структур безпеки.  

У випадку жінок-біженок, які зазнали вимушеної міграції, 

психосоматичні прояви часто є результатом кумулятивного травматичного 

досвіду, що включає небезпеку для життя, втрату дому, руйнування 

соціальних зв’язків, розлуку з рідними, а також необхідність адаптації до 

нових культурних і соціальних умов [12]. Травма таким чином стає не лише 

психічним переживанням, а й тілесним сигналом, що дозволяє організму 

«передати» психоемоційний стан у форму фізичних проявів, серед яких 

хронічна втома, болі у м’язах, порушення серцевого ритму, дискомфорт у 

шлунково-кишковому тракті та інші психосоматичні симптоми [7]. 

Психодинамічний підхід до психосоматичних явищ пояснює їх як 

прояви внутрішніх конфліктів, які не знаходять вербального вираження через 

страх, сором або соціальні обмеження [1]. У цьому контексті психосоматичні 

симптоми можна розглядати як своєрідну «мову тіла», через яку психіка 

передає напруження, що не може бути усвідомлено або проговорено. 

Наприклад, жінка-біженка, яка втратила контакт з дітьми або пережила 

смерть близьких у зоні бойових дій, може відчувати постійну тривогу, 

депресивний настрій та внутрішнє напруження, що проявляються через 

фізичні симптоми – головний біль, прискорене серцебиття, спазми м’язів або 

порушення сну.  

У випадках, коли травма є масовою і колективною, психосоматичні 

прояви можуть посилюватися через співпереживання за членів громади та 

руйнування культурного середовища, яке раніше виконувало стабілізуючу 

функцію [4]. 

Психосоматичні та гештальт-підходи акцентують увагу на тому, що 

психосоматичні симптоми є сигналами про невирішені емоційні потреби та 

травми, які тіло «зберігає» і транслює, коли психіка не має можливості 

опрацювати їх у безпечний спосіб [3].  
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У жінок-біженок тіло стає носієм переживань втрат, страху та 

морального конфлікту. Наприклад, почуття провини за власну безпеку, коли 

члени родини залишилися в зоні бойових дій, може проявлятися у формі 

хронічної втоми, болю у грудях, порушень сну або зниження апетиту [44]. 

Такі прояви демонструють, що психосоматичні симптоми не є випадковими, 

а відображають спробу організму опрацювати емоції та переживання 

фізично, адже вербальна обробка травми часто неможлива через високий 

рівень стресу або соціальні обмеження. 

Нейропсихологічні дослідження підтверджують, що хронічний стрес 

активує гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникову вісь та симпатичну нервову 

систему, що веде до дисбалансу серцево-судинної, імунної та ендокринної 

систем [7].  

У жінок-біженок, які пережили повторювані стресові події під час 

переміщення або постміграційної адаптації, спостерігаються підвищений 

артеріальний тиск, порушення сну, шлунково-кишкові розлади та інші 

соматичні симптоми. Ці прояви можна розглядати як своєрідний тілесний 

«звіт» про психічний стан, який організм не може вирішити іншими 

шляхами, оскільки травматичні переживання перевищують здатність 

свідомості до адаптації та регуляції. 

Когнітивні механізми відіграють не менш важливу роль у формуванні 

психосоматичних симптомів. Згідно з теорією руйнування базових 

припущень, травматичні події руйнують фундаментальні уявлення про світ 

як безпечний і передбачуваний, що спричиняє внутрішню дезорганізацію та 

кризу ідентичності [9].  

У жінок-біженок такі когнітивні зміни поєднуються з високим рівнем 

тривоги, депресивними переживаннями та емоційною напругою, які 

неможливо повністю усвідомити або висловити, і це підсилює 

психосоматичні прояви. Наприклад, відчуття втрати контролю над власним 

життям, невизначеності у новому соціальному середовищі та страх перед 
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майбутнім може спричиняти хронічні головні болі, спазми м’язів, порушення 

роботи шлунково-кишкового тракту та інші психосоматичні симптоми. 

Модель алостатичного навантаження демонструє, що постійна 

адаптація до стресових ситуацій виснажує фізіологічні ресурси організму, що 

підвищує ризик психосоматичних розладів [7]. У жінок-біженок цей процес 

посилюється кумулятивною травмою, соціальною ізоляцією та культурними 

бар’єрами, що перешкоджають опрацюванню стресу та інтеграції нових 

переживань. Наприклад, неможливість знайти роботу, освоїти мову країни 

прийому або встановити соціальні контакти може проявлятися у формі 

хронічної втоми, безсоння, болю в спині, серцево-судинних порушень та 

гастроінтестинальних проблем. 

Соціальний контекст і підтримка також відіграють ключову роль у 

психосоматичних реакціях. Дослідження показують, що відсутність 

соціальної підтримки та ізоляція підсилюють психосоматичні симптоми, тоді 

як наявність соціальних зв’язків і групової підтримки зменшує їх 

інтенсивність [34].  

У жінок-біженок, які залишаються без родини та знайомого оточення, 

психосоматичні прояви часто стають єдиним «виходом» для психологічного 

напруження. Наприклад, болі в спині, порушення травлення або прискорене 

серцебиття можуть відображати внутрішню потребу у підтримці, безпеці та 

стабільності, яку організм не отримує через соціальну відчуженість. 

Крім того, психосоматичні симптоми можуть слугувати індикаторами 

психологічної стійкості та адаптаційних ресурсів організму. Тіло сигналізує 

про накопичену напругу, але водночас частина людей здатна мобілізувати 

внутрішні ресурси для адаптації та відновлення функціонування. Наприклад, 

участь у групових психотерапевтичних сесіях, фізичних практиках або 

культурних заходах може зменшувати інтенсивність психосоматичних 

проявів і формувати відчуття контролю над тілом та емоціями [54]. 

Особливе значення мають психосоматичні симптоми у контексті 

моральної травми, яка виникає при конфлікті цінностей або неможливості 
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діяти відповідно до власних етичних переконань [44]. Наприклад, жінка-

біженка може відчувати провину за те, що вона залишилася у безпеці, коли 

члени родини залишилися у зоні бойових дій. Ця внутрішня напруга часто 

знаходить фізичний прояв у формі серцебиття, болю у грудях або безсоння, 

що дозволяє психіці «вивільнити» емоції, які не можуть бути опрацьовані 

вербально, і встановити зв’язок між психічним та фізіологічним станом [61]. 

Таким чином, психосоматичні симптоми у контексті травматичного 

досвіду особистості у жінок-біженок формуються як результат інтеграції 

психологічних, когнітивних, емоційних і фізіологічних процесів, 

відображаючи кумулятивну травму, кризу ідентичності, емоційну напругу, 

соціальну ізоляцію та втрату підтримки. Вони виступають каналом 

«спілкування» психіки з тілом, дозволяючи організму сигналізувати про 

невирішені потреби та накопичену напругу, і одночасно можуть слугувати 

індикатором психологічної стійкості, оскільки інтегративні підходи, 

соціальна підтримка та психотерапевтичне втручання здатні зменшувати 

прояви психосоматики і сприяти відновленню адаптивних ресурсів  

організму [31; 34]. Цей процес підкреслює необхідність комплексного 

підходу до оцінки стану жінок-біженок, що враховує їх емоційні, когнітивні 

та фізіологічні потреби, а також соціально-культурний контекст їхнього 

життя. 

 

Висновки до першого розділу 

 

У процесі теоретичного аналізу проблеми травматичного досвіду 

особистості було з’ясовано, що феномен психологічної травми має 

комплексний багатовимірний характер, який представлений у працях 

багатьох науковців у різних підходах та концептуальних моделях. 

Узагальнення наукових джерел дозволяє стверджувати, що травма 

розглядається як стан внутрішньої дезорганізації, що виникає під впливом 

подій, які перевищують індивідуальні можливості опанування та порушують 
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усталені механізми адаптації. Під впливом травматичних обставин психіка 

зазнає перевантаження, що призводить до порушення емоційної, когнітивної 

та поведінкової регуляції. 

Особливе місце у структурі травматичного досвіду посідає 

переживання втрати безпеки, руйнування базових припущень про світ, 

кризові зміни у самооцінці та образі «Я». У жінок-біженок ці прояви 

посилюються кумулятивністю травматичних подій, пов’язаних зі збройним 

конфліктом, вимушеним переселенням, соціальною ізоляцією та порушенням 

життєвого укладу. Аналіз психологічних реакцій показує, що тривалий вплив 

небезпечних чи невизначених обставин спричиняє стійкі емоційні 

порушення, серед яких домінують тривога, напруження, провина, внутрішній 

конфлікт і почуття незахищеності. 

У ході узагальнення підходів до розуміння психосоматичних реакцій 

було встановлено, що тілесні симптоми є органічною складовою 

посттравматичного реагування, оскільки психіка і фізіологія функціонують 

як єдина система. Психосоматичні вияви віддзеркалюють глибинні 

механізми внутрішнього напруження, нерозв’язаних емоційних конфліктів та 

неусвідомлених переживань. Стресове перевантаження організму, 

спричинене тривалим впливом травматичних чинників, призводить до змін у 

функціонуванні нервової, ендокринної та імунної систем, що згодом 

проявляється у вигляді хронічної втоми, болю, порушень сну, серцево-

судинних і гастроентерологічних розладів. 

Узагальнюючи результати теоретичного розгляду, можна зазначити, що 

травматичний досвід жінок-біженок зумовлює цілісний комплекс змін – від 

емоційних і когнітивних порушень до тілесних проявів, які нерідко стають 

домінантною формою переживання стресу. Порушення адаптаційних 

механізмів, обмеженість ресурсів та втрата соціальної підтримки значно 

ускладнюють процес подолання травми та сприяють формуванню 

психосоматичних симптомів. Таким чином, теоретичний аналіз підтверджує 

необхідність міждисциплінарного підходу до розуміння і вивчення 
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травматичного досвіду, оскільки саме поєднання психологічних, соціальних 

та біологічних аспектів дає змогу найповніше описати специфіку впливу 

травми на особистість та окреслити можливі напрямки подальшої 

корекційної та психопрофілактичної роботи. 

  



23 
 

РОЗДІЛ 2  

МЕТОДОЛОГІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ТА ПРОЦЕДУРА 

ПРОВЕДЕННЯ ЕМПІРИЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Концептуальна модель та гіпотези дослідження 

 

У сучасних дослідженнях психосоматичних проявів у біженців 

найчастіше застосовуються крос-секційні кількісні дизайни, що включають 

стандартизовані методики вимірювання посттравматичних симптомів (PCL-

5, HTQ), алекситимії (TAS-20), психосоматичних скарг (PHQ-15) та 

соціальної підтримки (MSPSS). Більшість робіт використовують кореляційні 

та регресійні моделі для аналізу зв’язків між травмою та психосоматичними 

проявами, а у новіших дослідженнях – медіаційні та модераційні моделі 

(SEM, PROCESS) для оцінки ролі емоційної регуляції та соціальних ресурсів 

[35]. Методологічні підходи цих досліджень демонструють важливість 

операціоналізації ключових психологічних конструкцій через валідовані 

опитувальники, що дозволяє забезпечити порівнянність та точність даних. 

Спираючись на наведені методологічні засади, у цьому дослідженні виділено 

такі основні параметри: рівень ПТСР, алекситимії, психосоматичних 

симптомів та соціальної підтримки. На їх основі сформовано концептуальну 

модель, що включає медіаційні та модераційні зв’язки між зазначеними 

змінними. 

Дослідження психологічних чинників психосоматичних симптомів у 

жінок-біженок потребує не лише емпіричної фіксації феноменів, а й 

створення цілісної концептуальної моделі, яка дозволяє пояснити механізми, 

що поєднують досвід травматичної міграції, емоційно-когнітивні процеси та 

тілесні реакції. Сучасна психологічна наука вказує, що психосоматичні 

симптоми не є прямим наслідком стресу, а виникають у складній взаємодії 

між психофізіологічними реакціями, емоційною регуляцією, особистісними 

характеристиками та доступними соціальними ресурсами [58; 12]. 
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Вимушена міграція, що включає гостру та хронічну травматизацію, 

визначається як потужний тригер розвитку посттравматичного стресового 

розладу, порушень регуляції емоцій, і відповідно – психосоматизації. У 

лонгітюдних дослідженнях мігрантів показано, що саме ПТСР є одним із 

найсильніших предикторів психосоматичних скарг, зокрема болю, втоми, 

серцево-судинних симптомів та порушення сну [47]. Аналогічно й у 

дослідженнях українських біженців було встановлено, що високі показники 

ПТСР пов’язані зі зростанням психосоматичних проявів, незалежно від віку 

чи соціального статусу [49]. Це підкреслює важливість врахування не лише 

доміграційного травматичного досвіду, пов’язаного з війною та втечею, але й 

постміграційних труднощів, які включають обмежений доступ до соціальної 

підтримки, фінансову нестабільність, культурний стрес та соціальну 

ізоляцію. У сукупності ці фактори формують хронічний стресовий стан, який 

підтримує активну гіперактивацію симпатичної нервової системи та 

дисбаланс функцій HPA-осі [54]. 

Однак сучасні теоретики підкреслюють, що зв’язок між травмою та 

психосоматизацією не є лінійним. Найважливішим проміжним механізмом є 

алекситимія – порушення здатності розпізнавати, диференціювати та 

вербалізувати власні емоції, що робить особу більш чутливою до 

фізіологічних сигналів і менш здатною когнітивно обробляти психічний 

дистрес [25; 50]. Алекситимічні особи схильні фокусуватися на тілесних 

сигналах, неправильно інтерпретуючи фізичні відчуття як ознаки 

захворювання. У дослідженнях травматизованих мігрантів алекситимія 

виступає медіатором між ПТСР і психосоматичними симптомами, формуючи 

своєрідний «психосоматичний стиль реагування», коли тіло стає основним 

каналом вираження неперероблених емоцій [16]. 

У жінок-біженок цей механізм посилюється гендерними ролями, 

додатковим навантаженням відповідальності, підвищеною тривожністю за 

дітей, фізичним виснаженням і обмеженим доступом до психологічних 

ресурсів. Дослідження вказують, що жінки після воєнної травми 
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демонструють вищі показники алекситимії, ніж чоловіки, і це безпосередньо 

підвищує ризик психосоматизації [40; 41]. 

Таким чином, у дослідженні алекситимія розглядається як ключовий 

медіатор, що пов’язує травму з тілесними проявами. Вона виступає 

центральною ланкою, через яку неусвідомлені емоції трансформуються у 

соматичні симптоми. 

Водночас соціальна підтримка визнається одним із найсильніших 

захисних факторів під час адаптації біженців. Дослідження показують, що 

підтримка з боку родини, друзів та громади значно знижує рівень ПТСР, 

депресивних симптомів та загального дистресу, а також пом’якшує тілесні 

прояви стресу [59]. У випадку жінок-біженок соціальна підтримка має 

подвійне значення: вона не лише стабілізує емоційну сферу, але й компенсує 

втрату звичних соціальних ролей і мереж, сприяючи відновленню відчуття 

безпеки. 

Наявні наукові дані дозволяють припустити, що соціальна підтримка 

може виконувати функцію модератора, тобто послаблювати негативний 

вплив травми на алекситимію та психосоматичні симптоми. Наприклад, 

жінки, які отримують достатню підтримку, демонструють нижчий рівень 

тілесної тривоги та кращу здатність до емоційної регуляції [42]. У моему 

дослідженні ця ідея лежить в основі новаторської частини моделі, де 

соціальна підтримка розглядається не лише як незалежний чинник, а як 

буферний механізм у складній системі постміграційних адаптаційних 

процесів. 

Сучасні комплексні моделі психотравматології відзначають, що 

поєднання медіаторів і модераторів дозволяє створити найбільш точне 

пояснення виникнення психосоматичних симптомів у біженців. Такий підхід 

застосовується у дослідженнях травми війни, жертв геноциду, мігрантів, які 

пережили катастрофи, і підтверджує важливість одночасного врахування 

емоційних, когнітивних і соціальних факторів [36]. 
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У зв’язку з цим створено авторську концептуальну модель, у якій 

ПТСР виступає первинним травматичним фактором, алекситимія – 

емоційним посередником, а соціальна підтримка – регулятором сили зв’язку 

між цими змінними та психосоматичними симптомами. Такий теоретичний 

підхід відповідає найновішим науковим тенденціям у сфері дослідження 

психічного здоров’я біженців та дозволяє глибше зрозуміти механізми 

формування психосоматичних реакцій. 

У контексті вимушеної міграції особливого значення набуває 

багатовимірність психотравмуючого досвіду, який охоплює не лише гострі 

події, пов’язані з війною чи втечею, а й тривалі постміграційні труднощі. 

Дослідження вказують, що саме поєднання доміграційної й постміграційної 

травматизації істотно збільшує ризики психосоматичних порушень [54]. 

Біженці нерідко продовжують жити в умовах невизначеності, залежності від 

соціальних служб, зміни культурного середовища, фінансових обмежень та 

соціальної ізоляції. Ці обставини не лише підтримують активний стресовий 

стан, а й сприяють формуванню хронічної фізіологічної перенапруги, що 

безпосередньо відображається у психосоматичних показниках. 

Теоретики нейропсихології підкреслюють, що тривалий стрес, зокрема 

такий, який виникає під час адаптації до нового середовища, змінює 

функціонування автономної нервової системи, що проявляється дисбалансом 

між симпатичною та парасимпатичною регуляцією [7]. Жінки-біженки, які 

переживають тривалу гіперпильність, можуть демонструвати порушення 

роботи HPA-осі та хронічну емоційну збудженість, яка не знаходить 

вербального або емоційного регулювання, тому має тенденцію 

трансформуватися у тілесні симптоми. 

Ці механізми ще більше ускладнюються, коли особа має труднощі в 

ідентифікації та вираженні емоцій. Саме тому алекситимія у нашій 

концептуальній моделі займає центральну позицію. Згідно з даними 

досліджень, алекситимічні особи частіше відчувають незрозумілі зміни тіла, 

постійну втому, порушення сну, біль або напруження [43]. В умовах 
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вимушеної міграції жінка може сприймати тілесний симптом як 

«безпосередню» проблему, не пов’язуючи його з емоційним станом, бо 

емоції недостатньо усвідомлюються та не включаються у процес 

психологічної регуляції. Це в свою чергу формує замкнене коло: емоційне 

напруження → тілесний симптом → страх або тривога → нова хвиля 

напруження → посилення симптомів. 

В нашому дослідженні саме цей механізм є ключовим для пояснення 

того, чому вимушена міграція настільки часто супроводжується 

психосоматичними проявами. Алекситимія виступає не пасивним 

супутником, а активним процесом, що визначає спосіб реагування на 

травматичні події та інтерпретацію власного стану. Дослідження показують, 

що алекситимія може формувати «психосоматичний стиль реагування», коли 

тілесні симптоми стають домінантною мовою, через яку виражаються 

неперероблені емоційні переживання [45]. 

Однак не всі жінки-біженки демонструють однаково високий рівень 

психосоматичних скарг, навіть якщо вони пережили подібні травматичні 

ситуації. Це свідчить про те, що поряд із медіатором (алекситимією) має 

існувати потужний модератор – фактор, який змінює силу та напрям 

взаємозв’язку між травмою, емоційною регуляцією й психосоматичними 

реакціями. У нашому дослідженні цю функцію виконує соціальна підтримка. 

Учені підкреслюють, що підтримка значущих людей може істотно 

пом'якшувати наслідки травми, зменшувати гіперактивацію симпатичної 

нервової системи та сприяти ефективнішій емоційній регуляції [46]. 

Соціальна підтримка виконує декілька функцій одночасно: когнітивну 

(переосмислення ситуації), емоційну (стабілізація внутрішнього стану), 

поведінкову (залучення до активної взаємодії), фізіологічну (зниження рівня 

кортизолу). Для жінок-біженок, які втратили звичне коло контактів, доступ 

до соціальної підтримки є критично важливим – не лише як ресурс 

взаємодопомоги, а як фактор відновлення почуття безпеки. 
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Отже, соціальна підтримка розглядається як фактор, що змінює вплив 

ПТСР на алекситимію та психосоматичні симптоми. Це означає, що у жінок з 

високим рівнем підтримки наслідки травматичного досвіду можуть бути 

значно м’якшими. Навіть за наявності тривоги чи гіперпильності підтримка 

оточення може допомагати більш ефективно усвідомлювати і проговорювати 

емоції, що зменшує їх тілесну інтенсивність. Навпаки, жінки з низьким 

рівнем соціальної підтримки, як правило, частіше демонструють емоційну 

ізоляцію, відсутність можливості розділити переживання, що в свою чергу 

сприяє накопиченню тілесної напруги. 

Таким чином, моє дослідженні має інтегративний характер і базується 

на сучасних підходах психотравматології, психофізіології стресу та моделі 

соціальних ресурсів. Вона дозволяє пояснити психосоматичні симптоми у 

жінок-біженок через взаємодію трьох ключових ланок: травматичний досвід 

→ емоційна регуляція → соціальний ресурс. 

У контексті запропонованої концептуальної моделі важливим є 

розуміння того, що психосоматичні прояви у жінок-біженок не є 

ізольованими тілесними феноменами, а радше психофізіологічним наслідком 

складної взаємодії внутрішніх та зовнішніх чинників. Психосоматичні 

скарги, які фіксуються за допомогою PHQ-15, не виникають самі по собі – 

вони формуються як інтегральний результат накопичення емоційного 

напруження, повторних травматичних переживань та недостатньої 

доступності соціальних ресурсів. Таким чином, психосоматика в обраній 

моделі розглядається як кінцева точка складного ланцюга психологічних 

процесів, які взаємодіють між собою і мають різну силу впливу залежно від 

індивідуальних особливостей жінки та умов її післяміграційного середовища. 

Посттравматичний стрес у біженок часто має форму не лише психічних 

симптомів, але й тілесних порушень: гіперактивація серцево-судинної 

системи, хронічна напруга м’язів, порушення сну, виснаження та зниження 

енергетичного рівня [49]. Водночас значна частина цих симптомів зумовлена 

емоційною нерозпізнаністю, коли пережите не знаходить адекватного 
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когнітивного й мовного відображення. Саме тому у моделі передбачено 

включення алекситимії як медіатора: жінки з високим рівнем труднощів у 

розпізнаванні власних емоцій частіше демонструють тенденцію до 

психосоматизації, що підтверджено значною кількістю досліджень [58; 47]. 

Емоційна «німість» перед травмою є одним із найважливіших 

механізмів, які підсилюють психосоматичні реакції. Відсутність можливості 

усвідомити власні переживання призводить до того, що психічна енергія не 

знаходить виходу у вигляді слів або рефлексії, а фіксується у тілі, 

перетворюючись на симптом. Водночас слід підкреслити, що алекситимія не 

є вродженою характеристикою особистості – вона може бути захисною 

реакцією на надмірну травматизацію, способом уникнути переповнення 

емоціями. Саме тому дослідження цього механізму у жінок-біженок дає 

можливість глибше зрозуміти процес трансформації психотравми в 

психосоматичні прояви. 

Алекситимія виступає ключовою ланкою, що пов’язує ПТСР-

симптоматику з психосоматичними проявами. Очікується, що у жінок із 

високим рівнем алекситимії зв’язок між травматичним досвідом та 

психосоматичними симптомами буде значно сильнішим, ніж у тих, хто 

здатен краще розпізнавати та вербалізувати власні почуття. Це узгоджується 

з психосоматичними моделями, які наголошують, що ефективність емоційної 

регуляції залежить від рівня розвитку когнітивно-афективних процесів [48]. 

Однак важливу роль відіграє й соціальний контекст. Навіть за наявності 

високих рівнів стресу та алекситимії соціальна підтримка здатна суттєво 

змінювати інтенсивність психосоматичних проявів. Соціальні зв’язки 

створюють відчуття належності, відновлюють почуття безпеки і сприяють 

формуванню більш гнучких способів емоційної регуляції. Відомо, що 

соціальна підтримка знижує ймовірність розвитку тяжких форм ПТСР, а 

також зменшує інтенсивність психосоматичних симптомів навіть у групах 

високого ризику [35]. Вона виконує як стабілізувальну, так і буферну 

функцію, компенсуючи дефіцит внутрішніх ресурсів. 
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Тому в межах концептуальної моделі соціальна підтримка 

розглядається як модератор – чинник, який не просто додає ресурсу, а змінює 

сам характер зв’язку між травматичними подіями, алекситимією та 

психосоматичними проявами. Це означає, що висока соціальна підтримка 

може послаблювати негативний вплив травми на емоційну регуляцію та 

психосоматизацію, тоді як низька – навпаки, підсилювати розвиток 

психосоматичних скарг. Таким чином, взаємодія цих чинників утворює таку 

складну трирівневу структуру: травматичний досвід формує емоційні та 

фізіологічні реакції, алекситимія визначає механізм їх переробки, а соціальна 

підтримка – силу та напрямок цього впливу. 

Важливою особливістю запропонованої моделі є включення авторської 

анкети, яка дозволяє виявити суб’єктивні переживання жінок-біженок: 

відчуття втрати, емоційне відчуження, тілесні реакції на стрес, особливості 

взаємодії з соціальним оточенням. Ці дані не просто доповнюють кількісні 

результати, а й дають можливість розкрити змістовну сторону психологічних 

процесів, які стоять за показниками алекситимії, ПТСР та психосоматизації. 

У такий спосіб авторська анкета відіграє функцію якісного компоненту, що 

підвищує глибину інтерпретації результатів. 

На основі теоретичних засад, представлених у моделі, були 

сформульовані такі загальні гіпотези. Перша гіпотеза передбачає, що жінки-

біженки матимуть вищі рівні психосоматичних симптомів порівняно з 

жінками, які не мігрували. Це обґрунтовується тим, що травматичний досвід 

війни та переміщення підвищує чутливість до стресу, посилює тілесні реакції 

та знижує загальний рівень адаптаційних можливостей [12]. Друга гіпотеза 

полягає у припущенні, що рівень посттравматичних симптомів буде 

позитивно корелювати з інтенсивністю психосоматичних проявів. Таким 

чином, очікується, що більш виражені симптоми ПТСР відповідатимуть 

більш частим і сильним психосоматичним скаргам. 

Третя гіпотеза стосується ролі алекситимії та передбачає, що вона 

відіграватиме функцію медіатора у зв’язку між ПТСР та психосоматизацією. 
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Це означає, що жінки з високою алекситимією демонструватимуть 

сильніший взаємозв’язок між травматичним досвідом і тілесними 

симптомами, ніж ті, у кого алекситимія виражена слабше. Четверта гіпотеза 

передбачає, що соціальна підтримка виконуватиме модераційну роль: її 

високий рівень послаблюватиме негативний вплив ПТСР на психосоматичні 

прояви та зменшуватиме інтенсивність емоційного відчуження, тоді як 

низький рівень – підсилюватиме ці ефекти [5]. 

Таким чином, розроблена концептуальна модель дозволяє цілісно й 

системно пояснити психологічні механізми, що лежать в основі формування 

психосоматичних симптомів у жінок-біженок в умовах вимушеної міграції. Її 

структура ґрунтується на інтеграції ключових теоретичних підходів сучасної 

психотравматології, психосоматики, теорій емоційної регуляції та моделей 

соціальної підтримки. Модель передбачає, що пережиті травматичні події та 

хронічний стрес міграційного досвіду впливають на психологічний стан 

жінок через підвищення рівня посттравматичних реакцій, що, у свою чергу, 

погіршує здатність до емоційної обробки та сприяє посиленню 

алекситимічних тенденцій. Емоційна нерозпізнаність стає важливою 

внутрішньою ланкою, яка сприяє трансформації психологічного напруження 

в психосоматичні симптоми, роблячи процес адаптації значно складнішим. 

При цьому соціальна підтримка виступає значущим модератором цього 

зв’язку, оскільки здатна не лише зменшувати інтенсивність емоційної 

напруги, а й впливати на ефективність емоційної регуляції та тілесних 

реакцій. Високий рівень підтримки послаблює негативний вплив ПТСР та 

знижує вірогідність психосоматизації, тоді як її недостатність, навпаки, 

підсилює ризики психофізіологічної дезадаптації. Інтеграція валідованих 

психодіагностичних інструментів з авторською анкетою забезпечує 

багатовимірний аналіз переживань жінок-біженок, поєднуючи кількісний та 

якісний підходи. 

Сформульовані гіпотези логічно випливають із теоретичної моделі та 

дозволяють емпірично перевірити основні закономірності взаємодії ПТСР-
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симптоматики, алекситимії, психосоматизації та рівня соціальної підтримки у 

контексті вимушеної міграції. Це робить концептуальну модель не лише 

науково обґрунтованою, але й практично значущою для подальшого аналізу, 

інтерпретації результатів і формування рекомендацій щодо психологічного 

супроводу жінок, які пережили втрату дому та вимушене переселення. 

 

2.2. Методологічне обґрунтування дослідження 

 

Методологічне обґрунтування дослідження є центральною складовою 

побудови емпіричної частини роботи, оскільки дозволяє забезпечити наукову 

достовірність та валідність отриманих результатів. Вибір 

психодіагностичного інструментарію, характеристика вибірки, застосовані 

статистичні процедури та логіка емпіричного дизайну мають бути науково 

виваженими й відповідати поставленій меті – дослідити особливості 

емоційно-тілесної адаптації жінок-біженок в умовах вимушеної міграції. 

Саме тому у даному розділі представлено комплекс теоретично і методично 

обґрунтованих рішень, які забезпечують адекватність, наукову коректність та 

методологічну цілісність дослідження. 

Побудова методичної частини ґрунтується на сучасних принципах 

психологічної оцінки, зокрема: багатовимірності досліджуваного феномену, 

необхідності поєднання стандартизованих психодіагностичних методик із 

авторським інструментарієм, використанні валідних адаптованих тестів, а 

також застосуванні статистичних підходів, що дозволяють виявити зв’язки, 

предиктори та взаємодії між змінними [6]. З огляду на комплексність 

досліджуваного явища – емоційно-тілесної адаптації – було обрано 

інструменти, що дозволяють охопити чотири ключові площини переживання 

жінками досвіду міграції: емоційну саморегуляцію, тілесні прояви стресу, 

травматичні реакції та соціальну підтримку. Таке рішення відповідає 

мультидисциплінарним підходам у сучасній психотравматології, де 



33 
 

інтеграція декількох індикаторів підвищує точність інтерпретації феномена 

стрес-адаптації [33; 27]. 

Першою обраною методикою є Toronto Alexithymia Scale-20 (TAS-20), 

що вимірює рівень алекситимії – показника, який описує труднощі 

ідентифікації, диференціації та вербалізації емоцій. Дослідження показують, 

що мігрантки та жінки з досвідом психологічної травми значно частіше 

демонструють емоційну дезорієнтацію, уникнення внутрішніх переживань і 

зростання тілесної реактивності як заміщення емоційної експресії [58; 48]. 

Українська адаптація TAS-20, проведена Г. Крайового та співавторами 

(2018), продемонструвала високу внутрішню узгодженість [8], що 

підтверджує валідність застосування інструменту в українській вибірці. 

Використання цієї шкали у дослідженні дозволяє емпірично виміряти рівень 

емоційної регуляції як одного з центральних компонентів адаптації. 

Другим інструментом є Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15), який 

оцінює інтенсивність психосоматичних скарг. Вибір PHQ-15 є методологічно 

обґрунтованим, оскільки сучасні дослідження свідчать про тісний зв’язок 

між травматичним стресом, порушеною емоційною регуляцією та 

психосоматизацією, особливо у жінок, які пережили втрату дому, загрозу 

життю або тривалу невизначеність [13; 14]. Українська адаптація, здійснена 

Голуб та ін. (2018), підтверджує високу надійність [15]. Застосування PHQ-15 

дозволяє врахувати тілесні аспекти адаптації, що є принципово важливим для 

комплексного аналізу емоційно-тілесного досвіду біженок. 

Третім ключовим інструментом є PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5). 

Даний опитувальник вимірює інтенсивність симптомів посттравматичного 

стресового розладу за чотирма доменами: інвазії, уникнення, негативні 

когнітивно-емоційні зміни та надмірна збудливість. У контексті вимушеної 

міграції цей інструмент є особливо релевантним, оскільки переїзд у стані 

небезпеки, досвід війни, розлука з близькими та перебування у невизначених 

соціальних умовах становлять суттєві фактори ризику розвитку ПТСР [54]. 

Українська адаптація PCL-5 була виконана Шевченко, Волошиним і 
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Колісником (2019) та демонструє високі психометричні показники [17]. 

Інтеграція цього інструменту в дослідження дозволяє зрозуміти, як 

травматичний досвід впливає на емоційно-тілесну регуляцію та загальну 

адаптацію жінок після міграції. 

Наступним елементом психодіагностичного комплексу є 

Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS), що оцінює 

суб’єктивний рівень соціальної підтримки з боку сім’ї, друзів і значущих 

інших. Соціальна підтримка у численних дослідженнях розглядається як 

один із найважливіших буферів стресу, що знижує ризик психосоматичних 

порушень, підсилює стійкість і прискорює адаптацію у нових культурних і 

соціальних умовах [18; 36]. Українська версія MSPSS показала високу 

надійність [19]. У нашому дослідженні MSPSS дозволяє виявити рівень 

соціального ресурсу, що опосередковує взаємодію між стресовими подіями 

та тілесно-емоційними реакціями. 

Особливу роль у дослідженні відіграє авторська анкета «Емоційно-

тілесна адаптація жінок-біженок в умовах вимушеної міграції». Її створення 

зумовлене необхідністю дослідити ті аспекти адаптації, які не повністю 

охоплюються стандартизованими методиками, а саме: переживання втрати 

дому, суб’єктивне відчуття внутрішньої опори, специфічні тілесні маркери 

стресу, досвід функціонування у новому соціальному середовищі, а також 

індивідуальні стратегії саморегуляції та відновлення. Анкета побудована на 

основі міжнародних моделей адаптації мігрантів [22], теорії травматичного 

стресу [33], сучасних підходів до тілесної психології [27] та засад якісної 

психодіагностики. Структура анкети ґрунтується на 5 блоках, що 

співвідносяться з основними теоретичними вимірами адаптації, а 

гомогенність пунктів забезпечує можливість подальшого факторного аналізу, 

що підвищує наукову надійність інструменту. Оскільки анкета створена 

спеціально для українських жінок-біженок, вона є культурно чутливою та 

відповідає національному контексту досвіду війни і вимушеного 

переміщення. 
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Вибірка дослідження також має методологічне значення. Для 

репрезентативного аналізу психологічної та соціальної адаптації було 

залучено жінок віком від 18 до 60 років, які були змушені покинути своє 

місце проживання через бойові дії та наразі перебувають за кордоном та 

мають статус біженця або статус тимчасово прихистку. Вибірку сформовано 

шляхом добровільної участі через онлайн-форми, що є оптимальним 

способом збору даних у ситуації глобальної міграції, мобільності та 

географічної розпорошеності респонденток [20]. Дослідження також включає 

контрольну групу жінок, що не мігрували, що дозволяє порівнювати 

індикатори адаптації у двох умовах і уточнювати вплив міграційного 

фактору. 

Методологічне забезпечення дослідження передбачає використання 

сучасних статистичних підходів, що дозволяють виявити як кореляційні 

зв’язки, так і предикторні взаємодії між змінними.  

Первинний аналіз включатиме перевірку вибірки на нормальність 

розподілу (тест Шапіро-Уїлка), що дає можливість обрати параметричні або 

непараметричні статистичні критерії. Основні статистичні методи 

включатимуть кореляційний аналіз Пірсона або Спірмена (залежно від 

розподілу), що дозволить визначити ступінь зв’язку між емоційною 

регуляцією, психосоматичними скаргами, симптомами ПТСР та соціальною 

підтримкою [23]. Регресійний аналіз буде застосований для виявлення 

предикторів тілесних та емоційних реакцій, а також для тестування гіпотез 

емпіричної моделі. За потреби будуть використані процедури порівняння 

середніх значень (t-критерій Стьюдента або U-критерій Манна-Уїтні залежно 

від розподілу) для аналізу відмінностей між групами біженок та жінок, що не 

мігрували. Обґрунтоване поєднання цих методів забезпечує можливість 

перевірити гіпотези та встановити закономірності, які описують 

адаптаційний процес. 

Таким чином, методологічне обґрунтування дослідження забезпечує 

цілісність і наукову коректність емпіричної частини роботи. У поєднанні 
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стандартизованих психометричних інструментів із авторською анкетою, 

використанням адаптованих українських версій методик, релевантною 

вибіркою та сучасними статистичними підходами створено інструментально 

надійну основу для дослідження емоційно-тілесної адаптації жінок-біженок у 

контексті вимушеного переселення. 

 

2.3. Етапи емпіричного дослідження та вибірка респондентів 

 

Емпіричне дослідження емоційно-тілесної адаптації жінок-біженок у 

контексті вимушеної міграції спроектоване з урахуванням сучасних науково-

методологічних принципів, що забезпечують цілісність, надійність та 

валідність результатів. Концептуальна основа дослідження базується на 

інтеграції психологічних теорій травматичного стресу, 

мультидисциплінарних підходів до тілесної психології та моделей адаптації 

мігрантів, які демонструють, що емоційна регуляція, психосоматичні прояви, 

соціальна підтримка та травматичний досвід є ключовими детермінантами 

адаптаційного процесу [21; 27; 33; 54]. 

Аналіз сучасних досліджень показує, що методологічні підходи до 

вивчення емоційно – тілесної адаптації біженців найчастіше включають 

комбіновані методи: стандартизовані психометричні інструменти, авторські 

анкети та якісні методи (напівструктуровані інтерв’ю, контент-аналіз). Так, у 

дослідженнях Bonanno [27] та Herman [33] застосовувалися багатовимірні 

шкали емоційної регуляції та психосоматичних проявів, що дозволяло 

виявити різні механізми адаптації у групах мігрантів із різним досвідом 

травми. Дослідження Silove [54] підкреслюють роль соціальної підтримки як 

фактора стрес-буфера, тоді як Taylor [58] та Pandey [48] демонструють тісний 

зв’язок між алекситимією та тілесними реакціями у жінок з досвідом травми. 

На основі цього аналізу були виокремлені ключові параметри дослідження: 

рівень емоційної регуляції, психосоматичні прояви стресу, симптоми 

посттравматичного стресового розладу та суб’єктивна соціальна підтримка. 
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Кожен параметр включає конкретні індикатори, які підлягають емпіричному 

вимірюванню за допомогою стандартизованих і адаптованих інструментів, 

що дозволяє побудувати комплексну емпіричну модель адаптації. 

Вибірка дослідження формується з урахуванням принципів 

репрезентативності, етичності та методологічної релевантності. Основна 

група складається з 46 жінок віком від 18 до 60 років, які були змушені 

покинути свої домівки через бойові дії та наразі перебувають за кордоном 

або в інших регіонах України. Контрольна група включає 58 жінок, які не 

пережили вимушеної міграції, що дозволяє порівняти рівень адаптації та 

визначити специфічний вплив міграційного фактору [24]. Вибірка 

формувалася шляхом добровільної участі через онлайн-платформи, соціальні 

мережі та партнерські організації, що працюють із біженками. Для 

забезпечення наукової достовірності даних встановлено чіткі критерії 

включення та виключення: виключалися особи з тяжкими психічними або 

психосоматичними порушеннями, які могли б вплинути на точність 

заповнення анкет, а також учасники з неповними чи некоректно заповненими 

інструментами. 

Емпіричне дослідження реалізовувалося у три послідовні етапи, що 

забезпечували системність збору, обробки та аналізу даних. Підготовчий 

етап включав апробацію інструментів на пілотній вибірці для перевірки 

внутрішньої узгодженості шкал, уточнення інструкцій та визначення 

потенційних труднощів у заповненні анкет. Основний етап полягав у 

безпосередньому зборі даних із застосуванням стандартизованих методик 

(TAS-20, PHQ-15, PCL-5, MSPSS) та авторської анкети, розробленої 

спеціально для українських жінок-біженок [26]. Анкета охоплює специфічні 

аспекти адаптації, які не повністю охоплюються існуючими інструментами: 

відчуття втрати дому, внутрішня опора, тілесні маркери стресу та 

індивідуальні стратегії саморегуляції. Завершальний етап включав 

підготовку даних для статистичного аналізу, перевірку нормальності 
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розподілу, оцінку надійності інструментів та підготовку змінних для 

подальшого застосування комплексних статистичних методів. 

Статистичний дизайн дослідження забезпечує можливість виявлення 

кореляційних зв’язків, факторів-предикторів та структурних закономірностей 

адаптації. Перевірка нормальності розподілу (тест Шапіро-Уїлка) визначає 

вибір між параметричними та непараметричними методами. Кореляційний 

аналіз Пірсона або Спірмена дозволяє оцінити зв’язки між емоційною 

регуляцією, психосоматичними проявами, симптомами ПТСР та соціальною 

підтримкою [28]. Регресійний аналіз визначає предиктори адаптації, тоді як 

порівняльні методи (t-критерій Стьюдента або U-критерій Манна-Уїтні 

залежно від розподілу) дають змогу виявити значущі відмінності між 

групами. Поєднання цих методів гарантує наукову достовірність, 

релевантність та комплексність результатів. 

Таким чином, ретельно спроектовані етапи дослідження, 

репрезентативна та етична вибірка, поєднання стандартизованих 

інструментів і авторської анкети, а також використання сучасних 

статистичних методів дозволяють побудувати цілісну емпіричну модель 

адаптації жінок-біженок. Концепція дослідження враховує 

мультидисциплінарний підхід, інтегрує психологічні, тілесні та соціальні 

компоненти адаптації та забезпечує науково обґрунтовану платформу для 

перевірки гіпотез і формулювання висновків щодо специфіки емоційно-

тілесного досвіду вимушено мігруючих жінок. 

 

Висновки до другого розділу 

 

Другий розділ роботи присвячено методологічному обґрунтуванню та 

процедурі проведення емпіричного дослідження емоційно-тілесної адаптації 

жінок-біженок в умовах вимушеної міграції. Аналіз наукової літератури, 

сучасних теоретичних підходів і практик дозволив обґрунтовано вибудувати 
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концептуальну модель дослідження, яка інтегрує психотравматологічні, 

психосоматичні та соціальні чинники адаптації. 

Було виділено ключові змінні: рівень посттравматичних симптомів 

(ПТСР), алекситимії, психосоматичних проявів та соціальної підтримки. 

Встановлено, що ПТСР виступає первинним травматичним фактором, 

алекситимія – медіатором між травматичним досвідом та тілесними 

симптомами, а соціальна підтримка – модератором, що здатен послаблювати 

негативний вплив травми на психоемоційне та фізіологічне функціонування. 

Така структура моделі відповідає сучасним тенденціям психотравматології, 

психосоматики та соціальної психології і дозволяє пояснити механізми, які 

визначають варіабельність психосоматичних реакцій у жінок-біженок. 

Теоретичний аналіз підтвердив, що психосоматичні прояви виникають 

не як прямий наслідок травми, а внаслідок складної взаємодії емоційної 

регуляції, когнітивної обробки стресу та наявних соціальних ресурсів. 

Алекситимія виступає центральним механізмом трансформації психічного 

дистресу у тілесні симптоми, створюючи специфічний «психосоматичний 

стиль реагування». Соціальна підтримка, у свою чергу, забезпечує 

стабілізацію емоційного стану, сприяє адаптивним стратегіям регуляції і 

пом’якшує прояви психосоматизації. 

Методологічне обґрунтування дослідження включає використання 

стандартизованих інструментів: TAS-20 для вимірювання алекситимії, PHQ-

15 для оцінки психосоматичних скарг, PCL-5 для оцінки симптомів ПТСР та 

MSPSS для визначення рівня соціальної підтримки. Додатково застосована 

авторська анкета «Емоційно – тілесна адаптація жінок-біженок», що дозволяє 

дослідити специфічні переживання та тілесні маркери стресу, характерні для 

українських біженок, і забезпечує культурно чутливий, якісний компонент 

дослідження. Поєднання кількісних та якісних методів дозволяє отримати 

комплексну картину адаптаційного процесу та підвищує глибину 

інтерпретації результатів. 
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Вибірка дослідження сформована репрезентативно та етично: основна 

група включає 46 жінок-біженок віком від 18 до 60 років, контрольна група – 

58 жінок, що не зазнали міграційного досвіду. Це дозволяє порівняти вплив 

вимушеної міграції на психосоматичні та емоційні показники, а також 

оцінити роль медіаторів та модераторів у сформованій концептуальній 

моделі. 

Емпіричне дослідження проведено у три етапи: підготовчий (апробація 

інструментів, уточнення методології), основний (збір даних за допомогою 

стандартизованих методик та авторської анкети) та заключний (підготовка 

даних для статистичного аналізу, перевірка надійності та нормальності 

розподілу). Використані статистичні методи – кореляційний аналіз, 

регресійний аналіз, порівняльні тести та процедурні підходи до перевірки 

медіаційних та модераційних ефектів – забезпечують наукову достовірність і 

комплексність емпіричної частини. 

Таким чином, другий розділ демонструє високу теоретичну та 

методологічну обґрунтованість дослідження. Розроблена концептуальна 

модель інтегрує ключові психологічні, психофізіологічні та соціальні 

чинники адаптації жінок-біженок, а поєднання валідованих психометричних 

інструментів із авторською анкетою забезпечує багатовимірність, надійність 

та культурну релевантність отриманих даних. Структуроване планування 

етапів емпіричного дослідження, репрезентативна вибірка та застосування 

сучасних статистичних методів створюють науково обґрунтовану основу для 

перевірки сформульованих гіпотез та подальшого практичного застосування 

результатів у сфері психологічної підтримки жінок-біженок. 
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РОЗДІЛ 3 

АНАЛІЗ ТА ІНТЕРПРЕТАЦІЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ПСИХОЛОГІЧНИХ ЧИННИКІВ ПСИХОСОМАТИЧНИХ 

СИМПТОМІВ ЖІНОК-БІЖЕНОК 

 

3.1. Первинна обробка отриманих даних 

 

Для подальшого аналізу особливостей психологічного стану двох 

досліджуваних груп було проведено обчислення описових статистик для 

ключових змінних, що відображають симптоматику посттравматичного 

стресового розладу, особливості емоційної регуляції та рівень соціальної 

підтримки. Представлені нижче дані дозволяють окреслити загальні 

тенденції, оцінити варіабельність показників та виявити потенційні 

міжгрупові відмінності перед проведенням основних статистичних процедур. 

Описова статистика є важливим етапом аналізу, оскільки вона створює 

фундамент для коректної інтерпретації подальших результатів і забезпечує 

більш повне розуміння структури отриманих емпіричних даних (див. табл. 

3.1). 

Таблиця 3.1 

Описові статистики вибірок дослідження 

Показники Середнє Медіана SD 
Міні-

мум 

Макси-

мум 

Група 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 

Психосоматичні скарги 10,5 10,4 9,5 10 5,47 5,29 2 4 24 26 

Симптоми інтрузії 7,38 6,76 7 5 5,33 5,78 0 0 20 20 

Симтоми уникнення 3,54 2,73 3,5 2 2,62 2,43 0 0 8 8 

Негативні думки та 

емоції 

11,6 8,56 10,5 7 7,89 8,08 0 0 28 28 

Симптоми надмірної 

реактивності 

9,77 9,13 9 7 6,12 6,5 0 1 24 24 

ПТСР 32,3 27,2 29 21 19,8 20,8 0 3 80 79 

Труднощі з 

ідентифікацією 

17,5 17,1 16,5 15 7,16 7,95 7 7 35 35 
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Показники Середнє Медіана SD 
Міні-

мум 

Макси-

мум 

почуттів 

Труднощі з описом 

почуттів 

13,1 13,5 13 13 3,61 3,9 6 8 21 21 

Зовнішньоорієнтоване 

мислення 

27,4 26,4 27 26 3,29 4,39 20 13 36 37 

Алекситимія 57,9 57 56,5 53 11,4 13,9 37 31 88 91 

Підтримка сімʼї 16,4 19,3 17 20 5,22 4,36 5 2 24 24 

Підтримка друзів 16,5 19 17 20 5,04 4,44 3 4 24 24 

Підтримка близьких 

людей 

18,3 19,6 19 20 4,63 3,95 4 9 24 24 

Сприйняття соціальної 

підтримки 

51,2 57,9 52 60 13,2 11,8 17 15 72 72 

 

Психосоматичні скарги: середні значення в обох групах практично 

ідентичні (10,5 і 10,4), при цьому медіани теж дуже близькі (9,5 та 10). 

Стандартні відхилення помірні (≈5,3-5,5), що вказує на помірну 

варіабельність скарг у вибірці; мінімальні та максимальні значення 

демонструють широкий діапазон проявів від поодиноких до виражених 

симптомів. 

Симптоми інтрузії: середнє й медіана в групі 1 трохи вищі, ніж у групі 

2 (7,38 vs 6,76; медіани 7 і 5), але розкид (SD ≈5,3-5,8) великий, а мінімуми 0 

свідчать про те, що частина респондентів не відзначає таких симптомів, тоді 

як окремі індивіди мають високі показники (максимум 20). 

Симптоми уникнення: середнє та медіани вказують на нижчі значення 

в групі 2 (3,54 vs 2,73; медіани 3,5 і 2). Низькі мінімальні значення й помірні 

SD (≈2,4-2,6) свідчать, що уникнення присутнє у невеликої частини вибірки, 

а в більшості – на низькому рівні. 

Негативні думки та емоції: помітна різниця між групами на користь 

групи 2 (11,6 у Гр.1 vs 8,56 у Гр.2), що відображає вищу середню 

інтенсивність негативних переживань у першій групі; при цьому SD великі 

(≈7,9-8,1), отже індивідуальні відмінності значні, а наявність нульових 

мінімумів вказує на частину вибірки без виражених негативних переживань. 
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Симптоми надмірної реактивності: середні показники подібні (9,77 vs 

9,13), медіани трохи нижчі у групі 2, SD ≈6-6,5 означає помітну 

варіабельність; мінімальні значення 0-1 й максимуми 24 свідчать про 

широкий спектр реактивності серед респондентів. 

ПТСР (сукупний індекс): помітно вищі середні в групі 1 (32,3 проти 

27,2) і вищі медіани (29 vs 21), що вказує на тенденцію до більших проявів 

посттравматичних симптомів у першій групі; великі SD (≈20) і широкий 

діапазон (0-80) підкреслюють гетерогенність і можливу наявність крайніх 

значень. 

Труднощі з ідентифікацією почуттів: середні значення майже тотожні 

(17,5 vs 17,1), медіани також близькі; SD ≈7-8 і мінімум 7 свідчать, що навіть 

найнижчі показники демонструють помітні труднощі, а максимум 35 вказує 

на виражені проблеми в окремих респондентів. 

Труднощі з описом почуттів: показники обох груп дуже схожі (13,1 vs 

13,5; медіани 13 і 13), з невеликим SD (≈3,6-3,9), що свідчить про відносно 

однорідний рівень труднощів у вербалізації емоцій у вибірці. 

Зовнішньоорієнтоване мислення: середні і медіани близькі між групами 

(27,4 vs 26,4; медіани 27 і 26) при досить низькому SD (3,29 і 4,39), що 

свідчить про стабільно високий рівень зовнішньоорієнтованого стилю 

мислення в обох підгрупах. 

Алекситимія (сукупний індекс): середні майже однакові (57,9 і 57), але 

SD у групі 2 вищий (13,9 vs 11,4) і максимальне значення у групі 2 навіть 

трохи більше (91 проти 88), що вказує на більшу варіабельність алекситимії у 

другій групі попри схожі центральні тенденції. 

Підтримка сімʼї: помітно вищі середні в групі 2 (16,4 vs 19,3) і медіани 

(17 vs 20), при цьому SD у групі 1 більший; це свідчить, що група 2 відчуває 

більший рівень сімейної підтримки, що може мати захисний ефект щодо 

стресових реакцій. 

Підтримка друзів: аналогічна картина – вища середня у групі 2 (16,5 vs 

19) і вища медіана (17 vs 20) з помірною варіабельністю; це посилює 
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попереднє спостереження про сильніші мережі соціальної підтримки у другій 

групі. 

Підтримка близьких людей: група 2 також демонструє вищі значення 

(18,3 vs 19,6; медіани 19 і 20) з дещо меншим SD у групі 2; у поєднанні з 

іншими індикаторами це показує узгоджений вищий рівень суб’єктивно 

відчутної підтримки у другій підгрупі. 

Сприйняття соціальної підтримки (сукупний): середнє у групі 2 суттєво 

вищe (51,2 vs 57,9; медіани 52 і 60) з помірними SD; такий очевидний розрив 

у бік групи 2 корелює з попередніми показниками підтримки і може 

пояснювати частину міжгрупових відмінностей у симптоматиці ПТСР і 

негативних емоціях. 

Отже, статистика показує послідовний патерн: у групі 1 в цілому дещо 

вищі рівні симптомів (особливо ПТСР, негативні думки та інтрузивні 

прояви), тоді як група 2 має вищі показники різних форм соціальної 

підтримки (сімʼя, друзі, близькі люди) і вищий сукупний індекс сприйнятої 

соціальної підтримки. Така структура даних узгоджується з гіпотезою про 

захисну роль соціальної підтримки в контексті посттравматичних реакцій та 

трансмісії негативних емоцій: вища підтримка у групі 2 супроводжується 

нижчими середніми рівнями симптомів ПТСР та негативних переживань. 

Важливо зазначити також великі стандартні відхилення і широкий 

діапазон значень для ряду змінних (зокрема ПТСР, негативні думки, 

інтрузія), що вказує на високу гетерогенність у вибірці та присутність 

крайніх значень. Через це статистичні тести (наприклад, порівняння середніх, 

аналіз кореляцій чи регресійні моделі) мають враховувати можливі 

відхилення від нормальності, вплив викидів і, за потреби, використовувати 

робастні або непараметричні методи. 

 

3.2. Порівняльний аналіз психосоматичних і психологічних 

показників у досліджуваних групах 
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Після перевірки нормальності розподілів було прийнято рішення 

використовувати непараметричні тести. Для порівняння двох груп (жінки-

біженки vs. жінки, які не іммігрували) застосовано критерій Манна–Уїтні 

(U). Для порівняння трьох і більше груп (рівні вираженості психосоматичних 

скарг) використано Kruskal–Wallis H.  

У ході порівняльного аналізу було встановлено, що показники 

психосоматичних скарг, оцінені за методикою PHQ-15, відрізняються між 

жінками-біженками та жінками, які не зазнали досвіду вимушеної міграції. 

Таблиця 3.2 

Результати методики «Анкета здоров’я пацієнта, соматичний модуль 

(PHQ-15)» залежно від наявності імміграції жінок 

Змінні 
U-

критерій 

p-

значущість 

Сила 

ефекту 

(r) 

Середнє 

жінок-

біженок 

Середнє жінок, 

які не 

іммігрували 

Психосоматичні 

скарги 
580 <0,001 0,70 17,0 6,5 

Примітка «*» – статистична значущість на рівні p<0,05. 

Наведені у таблиці 3.2 результати свідчать про наявність суттєвих 

відмінностей у вираженості психосоматичних скарг між жінками, які були 

вимушені іммігрувати, та тими, що залишилися в Україні. Значення U-

критерію Манна–Уїтні (U = 580) та високий рівень статистичної значущості 

(p < 0,001) підтверджують те, що обидві групи мають різну вираженість 

показників за шкалою PHQ-15. Це означає, що досліджуваний фактор – 

ситуація вимушеної міграції – пов’язаний із помітними змінами у 

суб’єктивному сприйнятті фізичних симптомів [29]. 

Середні значення у групах демонструють виразну різницю: жінки, які 

виїхали, повідомляють про значно вищий рівень психосоматичних скарг (M 

= 17,0), тоді як у тих, хто залишився, середній показник суттєво нижчий (M = 

6,5). Така різниця свідчить про підвищене фізичне та психоемоційне 

напруження серед жінок-біженок, що може бути зумовлено низкою факторів: 

невизначеністю майбутнього, адаптаційними труднощами, культурними 
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бар’єрами, пережитим стресом та травматичними подіями, пов’язаними з 

воєнним контекстом. Підвищені соматичні симптоми в цьому випадку 

можуть виступати відображенням психологічного дистресу, який 

трансформується у тілесні відчуття. 

Значення сили ефекту (r = 0,70) вказує на дуже сильний вплив фактора 

імміграції на рівень психосоматичних скарг. Це свідчить про те, що різниця 

між групами не є випадковою або слабкою – вона має вагоме практичне 

значення. Такий показник демонструє, що перебування у статусі вимушеної 

мігрантки є суттєвим предиктором посилення соматичних проявів, і ці дані 

можуть служити підґрунтям для планування психологічної та медичної 

підтримки, орієнтованої на специфічні потреби цієї вразливої групи  

жінок [39]. 

Результати, наведені у табл. 3.3, свідчать про наявність певних 

відмінностей у структурі посттравматичних симптомів.  

Таблиця 3.3 

Результати методики «Перелік симптомів посттравматичного 

стресового розладу за DSM-5 (PCL-5)» залежно від наявності імміграції 

жінок 

Показники U-

критерій 

p-

значущість 

Сила 

ефекту 

(r) 

Середнє 

жінок-

біженок 

Середнє жінок, 

які не 

іммігрували 

Симптоми інтрузії 550 <0,001 0,68 11,0 3,5 

Симптоми 

уникнення 

500 <0,001 0,64 6,0 2,5 

Негативні думки 

та емоції 

570 <0,001 0,69 15,2 3,5 

Симптоми 

надмірної 

реактивності 

560 <0,001 0,72 10,5 0,7 

Загальний 

показник ПТСР 

590 <0,001 0,70 40,0 7,7 

Примітка «*» – статистична значущість на рівні p<0,05. 

Наведені у таблиці результати демонструють суттєві відмінності між 

жінками, які пережили вимушену міграцію, та тими, що залишилися в 

Україні, за всіма ключовими симптомами посттравматичного стресового 
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розладу (ПТСР). Значення U-критерію Манна–Уїтні для кожної шкали 

коливаються в межах 500–590, а показники p < 0,001 свідчать про високу 

статистичну значущість відмінностей [30]. Це означає, що рівень 

травматичних переживань і ступінь їх психологічного прояву помітно 

різняться між двома групами. Сильні ефекти (r від 0,64 до 0,72) 

підкреслюють, що фактор імміграції є одним із найпотужніших чинників, які 

впливають на інтенсивність ПТСР-симптомів. 

Порівняння середніх значень яскраво підкреслює масштаби різниці. 

Жінки, які виїхали з України, мають значно вищі показники інтрузії (M = 

11,0 проти 3,5), уникнення (M = 6,0 проти 2,5) та негативних думок і емоцій 

(M = 15,2 проти 3,5). Особливо помітною є різниця у симптомах надмірної 

реактивності (M = 10,5 проти 0,7), де зафіксовано найвищий показник сили 

ефекту (r = 0,72). Ці дані свідчать, що жінки-біженки стикаються з 

інтенсивнішою та стійкішою психологічною реакцією на травматичні події, 

яка проявляється у частих нав’язливих спогадах, емоційній нестабільності, 

униканні тригерів та підвищеній фізіологічній напрузі. У сукупності це 

відображає високий рівень посттравматичного стресу й складність адаптації 

до нових умов життя [31]. 

Загальний показник ПТСР також виявився значно вищим у групі жінок, 

що виїхали (M = 40,0), порівняно з тими, хто залишився (M = 7,7). Сила 

ефекту r = 0,70 свідчить про потужний вплив травматичного досвіду та 

стресових умов міграційного процесу на загальний психоемоційний стан. 

Отримані результати демонструють, що вимушена міграція не лише 

супроводжується соціально-побутовими труднощами, а й суттєво поглиблює 

психологічні наслідки прожитої травми. Ці дані підтверджують необхідність 

цілеспрямованих психотерапевтичних втручань і підтримки, орієнтованих на 

роботу з ПТСР у жінок-біженок, оскільки високі рівні симптоматики є 

вагомим ризиком для погіршення психосоматичного благополуччя в 

довгостроковій перспективі [32]. 
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Дані табл. 3.4 свідчать про наявність істотних відмінностей у рівні 

алекситимії між жінками-біженками та жінками, які не пережили досвіду 

вимушеного переселення. Усі показники мають значення p<0,05, що 

підтверджує статистичну значущість різниць [32]. 

Таблиця 3.4 

Результати методики «Торонтовська шкала алекситимії (TAS-20)» 

залежно від наявності імміграції жінок 

Показники 
U-

критерій 

p-

значущість 

Сила 

ефекту 

(r) 

Середнє 

жінок-

біженок 

Середнє жінок, 

які не 

іммігрували 

Труднощі з 

ідентифікацією 

почуттів 

580 <0,001 0,75 20,0 2,5 

Труднощі з описом 

почуттів 
570 <0,001 0,80 15,0 1,9 

Зовнішньо-

орієнтоване 

мислення 

595 <0,001 0,85 30,0 2,65 

Загальний рівень 

алекситимії 
600 <0,001 0,88 74,0 16,0 

Примітка «*» – статистична значущість на рівні p<0,05. 

Представлені результати свідчать про статистично значущі відмінності 

у рівні алекситимії між жінками, які виїхали з України внаслідок вимушеної 

міграції, та тими, що залишилися. Усі шкали Торонтовської шкали 

алекситимії (TAS-20) демонструють надзвичайно високі значення U-

критерію Манна–Уїтні та рівні значущості p < 0,001, що підтверджує 

систематичні й виражені відмінності між групами [41]. Сила ефекту в 

кожному показнику варіюється у межах від r = 0,75 до r = 0,88, що вказує на 

дуже потужний вплив фактора імміграції на прояви алекситимії та їх 

інтенсивність. 

Значні розбіжності у середніх значеннях між групами демонструють, 

що жінки-біженки мають суттєво вищий рівень труднощів у розпізнаванні 

власних емоцій (M = 20,0 порівняно з 2,5), а також у їх вербалізації (M = 15,0 

проти 1,9). Це свідчить про значне емоційне перевантаження та можливе 

використання захисних механізмів, пов’язаних із дисоціацією або емоційним 
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«відключенням» [42]. Найбільш істотною є різниця за шкалою зовнішньо-

орієнтованого мислення (M = 30,0 проти 2,65), що вказує на тенденцію 

жінок-біженок фокусуватися на конкретних зовнішніх подіях замість 

внутрішніх переживань, уникаючи їх глибинного осмислення. Такий патерн 

часто є реакцією на тривалий стрес, травматичний досвід та необхідність 

виживання в новому середовищі. 

Загальний рівень алекситимії в групі жінок, які виїхали, є суттєво 

вищим (M = 74,0), ніж у тих, хто залишився (M = 16,0), а показник сили 

ефекту r = 0,88 свідчить про максимально виражену різницю. Це підкреслює 

значний психологічний тягар, який несуть жінки-біженки, та вказує на 

високий ризик розвитку психосоматичних розладів, депресії, тривалих 

стресових реакцій і труднощів емоційної адаптації. Результати підкреслюють 

критичну необхідність психологічної підтримки, спрямованої на розвиток 

емоційної обізнаності, навичок саморегуляції та безпечної інтеграції 

емоційного досвіду, що є ключовими чинниками відновлення після травми та 

побудови здорових копінг-стратегій [40]. 

Таблиця 3.5 

Результати методики «Багатовимірна шкала сприйманої соціальної 

підтримки (MSPSS)» залежно від наявності імміграції жінок 

Показники 
U-

критерій 

p-

значущість 

Сила 

ефекту 

(r) 

Середнє 

жінок-

біженок 

Середнє жінок, 

які не 

іммігрували 

Підтримка сім’ї 580 <0,001 0,78 18,5 0,6 

Підтримка друзів 585 <0,001 0,80 18,5 2,02 

Підтримка 

близьких людей 
590 <0,001 0,82 20,0 1,73 

Сприйняття 

соціальної 

підтримки 

(загальне) 

600 <0,001 0,85 63,0 11,8 

Примітка «*» – статистична значущість на рівні p<0,05. 

Представлені результати, в таблиці 3.5, демонструють істотні та 

статистично значущі відмінності у рівні сприйманої соціальної підтримки 

між жінками-біженками та жінками, які не зазнали вимушеної міграції. Усі 
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показники за шкалою MSPSS характеризуються значеннями U-критерію 

Манна–Уїтні в діапазоні 580–600 та рівнем значущості p < 0,001, що 

підтверджує виражені й систематичні розбіжності між групами [58]. Сила 

ефекту коливається від r = 0,78 до r = 0,85, що свідчить про дуже потужний 

вплив фактора міграції на сприйняття соціальної підтримки та її якісне 

переживання. 

Порівняння середніх значень демонструє, що жінки-біженки 

відчувають набагато вищий рівень підтримки з боку сім’ї (M = 18,5 проти 

0,6), друзів (M = 18,5 проти 2,02) та близьких людей (M = 20,0 проти 1,73). 

Такі відмінності можуть бути зумовлені інтенсифікацією міжособистісних 

зв’язків у ситуації стресу: жінки, які пережили вимушену міграцію, часто 

отримують емоційну та практичну підтримку від соціального оточення, 

включно з родиною, друзями та міжнародними гуманітарними ресурсами 

[10]. У свою чергу, жінки, які залишилися в Україні, можуть переживати 

хронічний стрес війни, що часто супроводжується зниженням доступності 

підтримки через втрати, розрив соціальних зв’язків або емоційне 

виснаження. 

Загальний показник сприйнятої соціальної підтримки також значно 

вищий у жінок-біженок (M = 63,0) порівняно з тими, хто не іммігрував (M = 

11,8), а сила ефекту r = 0,85 вказує на дуже виражену відмінність. Ці 

результати можна інтерпретувати як специфічну адаптивну реакцію: у 

кризових умовах міграції соціальна підтримка стає ключовим ресурсом 

виживання, що активізує соціальні мережі та мобілізує допомогу. Водночас 

низький рівень підтримки у групі, що залишилася, може формувати 

додаткові ризики розвитку емоційного виснаження, депресивних реакцій та 

погіршення психологічного благополуччя. Таким чином, отримані дані 

підкреслюють важливість соціального оточення та підтримуючих зв’язків як 

захисного фактора для жінок у ситуації травматичного стресу та 

адаптаційних  

викликів [38].  
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Рис. 3.5. Профіль порівняння жінок-біженок та жінок, які не іммігрували  

Показник підтримки з боку близьких людей також нижчий у біженок, 

однак різниця не досягла статистичної значущості (p=0,087), що може 

свідчити про те, що саме тісні емоційні стосунки залишаються більш 

стабільним джерелом підтримки навіть у складних обставинах.  

Отримані результати мають важливе психологічне значення, адже 

підтверджують, що соціальна підтримка є ключовим буфером, який 

пом’якшує наслідки травматичного досвіду. Її зниження у групі жінок-

біженок може підвищувати ризик розвитку психосоматичних симптомів, 

посилювати відчуття самотності та ускладнювати процес адаптації до нових 

життєвих умов [39]. 

У ході порівняльного аналізу було встановлено, що рівень 

посттравматичних симптомів суттєво відрізняється залежно від вираженості 

психосоматичних скарг, що підтверджують результати (див. табл. 3.6). 

Таблиця 3.6 

Результати методики «Перелік симптомів посттравматичного 

стресового розладу за DSM-5 (PCL-5)» залежно від рівня прояву 

психосоматичних скарг 

Змінні F p Середнє Середнє Середнє Середнє 
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мінімального легкого помірного вираженого  

Симптоми 

інтрузії 

16,17 0,001* 3 4,5 8,11 12,32 

Симптоми 

уникнення 

8,18 0,001* 2 2,19 3,4 5,45 

Негативні 

думки та емоції 

21,3 0,001* 3,27 7,22 10,54 18 

Симптоми 

надмірної 

реактивності 

18,31 0,001* 4,09 6,14 10,89 15,05 

ПТСР 22,»5 0,001* 12,36 20,06 32,94 50,82 

Примітка «*» – статистична значущість на рівні p<0,05. 

Високі значення показників F та рівні значущості p<0,001 вказують на 

наявність статистично значущих відмінностей між групами. Найнижчі 

середні значення всіх симптомів ПТСР спостерігаються у жінок з 

мінімальним рівнем психосоматичних скарг, тоді як найвищі показники 

характерні для групи з вираженим рівнем психосоматичних симптомів [40]. 

Так, середнє значення симптомів інтрузії поступово зростає від 3 балів у 

групі з мінімальними проявами до 12,32 у групі з вираженими скаргами, що 

свідчить про посилення нав’язливих спогадів, флешбеків і підвищеної 

напруги у тілесній сфері. Аналогічна тенденція простежується і для 

симптомів уникнення, де середні значення підвищуються від 2 до 5,45 бала, 

що може свідчити про активізацію механізмів психологічного захисту у 

вигляді уникання травматичних спогадів.  

Показники негативних думок та емоцій, а також симптомів надмірної 

реактивності демонструють найбільші контрасти між групами. Для жінок із 

вираженими психосоматичними проявами характерний високий рівень 

емоційної пригніченості, почуття провини, безпорадності та роздратованості, 

що відображається у середніх значеннях 18 та 15,05 відповідно. Загальний 

показник ПТСР майже у чотири рази вищий у групі з вираженими 

психосоматичними скаргами (50,82 бала) порівняно з групою з мінімальними 

симптомами (12,36 бала). Такий результат дозволяє зробити висновок, що 

психосоматичні прояви мають тісний зв’язок із посттравматичним стресом і 

можуть розглядатися як тілесне відображення психічної травми [50]. 
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Аналіз результатів свідчить про наявність статистично значущих 

відмінностей у рівнях алекситимії залежно від вираженості психосоматичних 

симптомів (див. табл. 3.7). Усі показники мають значення p<0,05, що 

підтверджує прямий зв’язок між труднощами емоційної саморегуляції та 

психосоматичними скаргами.  

Таблиця 3.7 

Результати методики «Торонтовська шкала алекситимії (TAS-20)» 

залежно від рівня прояву психосоматичних скарг 

Змінні F p Середнє 

мінімаль-

ного 

Середнє 

легкого 

Середнє 

помірно-

го 

Середнє 

вираже-

ного  

Труднощі з 

ідентифікацією 

почуттів 

6,42 0,001

* 

12,5 14,9 18,2 21,9 

Труднощі з 

описом почуттів 

3,87 0,017

* 

10,8 12,8 12,9 15,3 

Зовнішньоорієнт

оване мислення 

6,1 0,002

* 

22,2 26,4 26 29,7 

Алекситимія  6,85 0,001

* 

45,5 54 57,1 66,9 

Примітка «*» – статистична значущість на рівні p<0,05. 

Найнижчі результати за всіма шкалами TAS-20 характерні для жінок із 

мінімальним рівнем психосоматизації, тоді як найвищі – для учасниць із 

вираженими тілесними симптомами. Середнє значення за шкалою «труднощі 

з ідентифікацією почуттів» зростає від 12,5 до 21,9 бала, що свідчить про 

виразну тенденцію до пригнічення емоційної чутливості та невміння 

пов’язати внутрішні відчуття зі своїм емоційним станом. Аналогічна, хоча й 

менш виражена, тенденція спостерігається у показниках «труднощів з 

описом почуттів», де середні значення підвищуються від 10,8 до 15,3. Це 

вказує на труднощі у вербалізації власних емоційних переживань, що 

унеможливлює ефективне зниження внутрішньої напруги. Найвищі середні 

значення за шкалою «зовнішньоорієнтованого мислення» у групі з 

вираженими психосоматичними симптомами (29,7) свідчать про схильність 

до уникання внутрішнього аналізу емоцій і концентрації на зовнішніх подіях. 

Загальний показник алекситимії зростає від 45,5 до 66,9 бала відповідно до 
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рівня психосоматизації, що свідчить про тісний взаємозв’язок між 

неможливістю усвідомлення власних емоцій і тенденцією до тілесного 

реагування на психічну напругу [51]. Тобто, алекситимія може виступати 

важливим психологічним чинником психосоматичних розладів у жінок, що 

пережили травматичні події. 

У табл. 3.8 представлено результати, які демонструють відсутність 

статистично значущих відмінностей у рівні сприйманої соціальної підтримки 

залежно від вираженості психосоматичних симптомів.  

Таблиця 3.8 

Результати методики «Багатовимірна шкала сприйманої соціальної 

підтримки (MSPSS)» залежно від рівня прояву психосоматичних скарг 

Змінні F p Середнє 

мінімального 

Середнє 

легкого 

Середнє 

помірного 

Середнє 

вираженого  

Підтримка 

сімʼї 

0,99 0,405 16,9 18,3 18 15,9 

Підтримка 

друзів 

0,41 0,744 16,9 17,5 17,7 16,2 

Підтримка 

близьких 

людей 

0,44 0,725 18,2 18,6 19,4 18,1 

Сприйнята 

соціальна 

підтримка  

0,69 0,561 52 54,4 55,1 50,3 

Примітка «*» – статистична значущість на рівні p<0,05. 

Хоча середні значення підтримки сім’ї, друзів і близьких людей дещо 

варіюють між групами, ця різниця не є суттєвою.  
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Рис. 3.6. Профіль порівняння вибірки за рівнем психосоматичних скарг  

Жінки з помірним рівнем псисоматизації повідомляють про трохи 

вищий рівень підтримки, тоді як у групі з вираженими симптомами 

показники дещо нижчі (15,9 для підтримки сім’ї та 50,3 для загальної 

підтримки). 

Це може свідчити про те, що навіть у разі наявності психосоматичних 

проявів жінки зберігають відчуття зв’язку з близькими, хоча іноді можуть 

переживати зниження емоційної залученості через втому або психологічне 

виснаження. Відсутність статистичної різниці може також пояснюватися тим, 

що сприйняття соціальної підтримки залежить від особистісних установок і 

довіри до соціального оточення.  

Отже, результативно використання критерію Манна–Уїтні дозволило 

виявити суттєві відмінності між досліджуваними групами жінок. Біженки 

демонструють значно вищі показники психосоматичних скарг (PHQ-15) і 

психологічних симптомів (ПТСР, алекситимія) порівняно з тими, хто 

залишився, що свідчить про більший психологічний та соматичний дистрес у 

групі іммігранток. Водночас вони відчувають сильнішу соціальну підтримку 

з боку сім’ї, друзів та близьких, що може бути компенсаторним механізмом 

подолання стресу. Зауважимо, що отримані результати обґрунтовані 
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методологічно: використання непараметричного U-критерію є доцільним для 

незалежних малих вибірок. Загалом, проведений аналіз підтверджує гіпотезу 

про існування значних міжгрупових відмінностей і підкреслює роль 

соціальної підтримки як важливого фактора, що може модулювати 

психосоматичні прояви. 

 В усіх проаналізованих показниках група біженок показала 

статистично значуще вищі середні значення (p<0,001) порівняно з групою 

тих, що залишилися. 

 Розміри ефекту були великими (r≈0,64–0,88), що свідчить про 

практично значущі відмінності між групами за кожним показником. 

 Анкетні методики (PHQ-15, PCL-5, TAS-20, MSPSS) підтвердили 

свою валідність і використовувалися з метою комплексної оцінки стану 

здоров’я та соціальної підтримки. 

 Отримані результати можуть бути корисними для подальших 

досліджень впливу травматичних подій на психологічне здоров’я та ролі 

сім’ї і соціального оточення у зміцненні психоемоційного стану жінок в 

умовах кризи. 

Таким чином, застосування критерію Манна–Уїтні підтвердило 

наявність значущих відмінностей у психосоматичних та психологічних 

показниках між жінками-біженками і тими, що залишилися в Україні, 

надаючи важливі висновки для психотерапевтичної та соціологічної 

практики 

 

3.3. Психологічні чинники психосоматичних симптомів у жінок-

біженок в умовах вимушеної міграції 

 

За даними ВООЗ, наприкінці 2024 року понад 123 млн людей у світі 

були вимушено переміщені через збройні конфлікти чи переслідування [32]. 

Зокрема, ~50% біженців складають жінки, які нерідко зазнають тяжких 

травматичних подій (катування, зґвалтування, насильство) та соціальної 
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ізоляції [53]. Унаслідок цього у переселенців спостерігають високу частоту 

психічних розладів (ПТСР, тривожних і депресивних розладів), а також 

соматичних скарг – наприклад, болю, стомлюваності, порушень сну тощо 

[63]. Психосоматичні симптоми відображають уявлення про «дисоціацію» 

емоційного стресу в тілесні прояви: це фізіологічні скарги, які не мають 

чіткої органічної причини і часто пов’язані зі стресом або психологічними 

факторами [63]. Попередні дослідження вказують, що у жінок-біженок 

соматизація часто супроводжує ПТСР і депресію, а низький рівень емоційної 

усвідомленості (алекситимія) та слабка соціальна підтримка посилюють ці 

зв’язки. У цьому дослідженні порівнювалися дві групи жінок: тих, хто втік з 

України (біженки), і тих, хто залишився в Україні, із метою виявити 

психологічні чинники, пов’язані з проявом психосоматичних скарг. 

До аналізу увійшли такі показники: симптоми ПТСР (інтрузія, 

уникнення, гіперреактивність), рівень алекситимії (труднощі 

ідентифікації/опису почуттів, зовнішньоорієнтоване мислення) та 

суб’єктивне відчуття соціальної підтримки (підтримка сім’ї, друзів, 

близьких). Спочатку для кожного показника проведено тести нормальності 

розподілу (Колмогорова–Смірнова, Шапіро–Уілка). У разі відхилення 

нормальності (p<0,05) при наступному аналізі використовували 

непараметричні методи: для порівняння груп – критерій Манна–Уітні (у тесті 

незалежних вибірок), для кореляції – ранговий коефіцієнт Ч. Спірмена. Якщо 

ж дані були нормальними, застосовували параметричні тести (наприклад, 

коефіцієнт кореляції К. Пірсона) [33]. Такий підхід відповідає загальним 

рекомендаціям щодо використання непараметричних методів при порушенні 

припущення нормальності даних [37]. 

У групі жінок, що не виїжджали з України, проведено кореляційний 

аналіз між рівнем психосоматичних скарг і субшкалами сприйнятої 

соціальної підтримки. Оскільки нормальність даних була підтверджена, для 

оцінки лінійних зв’язків застосовано r-Пірсона.  

Таблиця 3.9  
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Результати кореляційного аналізу психосоматичних скарг зі 

 складовими сприйнятої соціальної підтримки серед жінок,  

які не виїхали з України 

Змінні p r-Пірсона 

Підтримка сім’ї 0,114 –0,239 

Підтримка друзів 0,124 –0,233 

Підтримка близьких людей 0,362 –0,139 

Загальна соціальна 

підтримка 

0,142 –0,222 

Примітка. «*» – статистична значущість на рівні p<0,05. 

У наведеній таблиці 3.9 представлено результати кореляційного аналізу 

між психосоматичними скаргами та різними складовими сприйнятої 

соціальної підтримки серед жінок, які залишилися в Україні. Зокрема, 

досліджувались підтримка сім’ї, друзів, близьких людей та загальна 

соціальна підтримка. Коефіцієнти кореляції Пірсона для всіх змінних мають 

від’ємні значення, що свідчить про тенденцію: вищий рівень соціальної 

підтримки пов’язаний з менш вираженими психосоматичними симптомами 

[42]. Зв’язки незначущі (p>0,05). Слабкий кореляційний зв’язок 

спостерігається між психосоматичними скаргами та підтримкою близьких 

людей (r = –0,139), інші складові демонструють також слабкі негативні 

взаємозв’язки (r від –0,222 до –0,239).  

Результати показують, що середній рівень підтримки сім’ї та друзів має 

подібний напрямок впливу, проте його сила є низькою і статистично 

незначущою (p>0,05). Це свідчить про те, що хоча соціальна підтримка, 

очевидно, може надавати певний захисний ефект щодо психосоматичних 

проявів, у даній вибірці її вплив не є достатньо сильним, щоб досягти 

критерію статистичної значущості. Такий результат може відображати вплив 

інших факторів на психологічний стан жінок, які залишилися на батьківщині, 

або обмеження вибірки щодо її розміру чи однорідності [31]. 

Цікаво відзначити, що загальна соціальна підтримка, яка охоплює всі 

розглянуті аспекти взаємодії з близькими та друзями, також демонструє 

слабку від’ємну кореляцію з психосоматичними симптомами (r = –0,222, 
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p>0,05). Це може свідчити про те, що комплексне відчуття підтримки все ж 

має тенденцію зменшувати прояви психосоматичних проблем, навіть якщо 

ефект не досягає статистичної значущості [45]. Отже, результати вказують на 

існування певної захисної ролі соціальної підтримки, яка проявляється як 

слабка тенденція до зниження психосоматичних скарг у жінок, що 

залишилися в Україні. 

Для групи жінок-біженок (які виїхали за кордон) зроблено аналогічний 

аналіз кореляцій між психосоматичними скаргами і компонентами симптомів 

ПТСР. Оскільки розподіл не був нормальним (p<0,05), застосовано rho-

Спірмена.  

Таблиця 3.10.  

Результати кореляційного аналізу психосоматичних скарг зі 

симптомами ПТСР серед жінок-біженок 

Змінні p ρ-Спірмена 

Симптоми інтрузії 0,001* 0,629 

Симптоми уникнення 0,001* 0,498 

Негативні думки та емоції 0,001* 0,542 

Симптоми надмірної реактивності 0,001* 0,592 

Загальний бал ПТСР 0,001* 0,639 

Примітка. «*» – статистична значущість на рівні p<0,05. 

У таблиці 3.10 наведено результати кореляційного аналізу між 

психосоматичними скаргами та симптомами ПТСР серед жінок-біженок. 

Розглядалися симптоми інтрузії, уникнення, негативні думки та емоції, 

симптоми надмірної реактивності, а також загальний бал ПТСР. Для всіх 

змінних значення коефіцієнтів кореляції Спірмена виявилися високими та 

позитивними, що свідчить про пряму залежність: чим сильніше прояви 

ПТСР, тим більш виражені психосоматичні симптоми [30]. Найвищий зв’язок 

спостерігається з загальним балом ПТСР (ρ = 0,639), тоді як симптоми 

уникнення демонструють трохи слабший, але все ще значущий зв’язок  

(ρ = 0,498). 

Всі результати мають високу статистичну значущість (p = 0,001), що 

підтверджує надійність виявлених кореляцій. Така позитивна 
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взаємозалежність означає, що психологічні прояви ПТСР у біженок не 

залишаються лише на рівні психіки, а відображаються в тілесних  

симптомах [20]. Симптоми інтрузії та надмірної реактивності демонструють 

сильні зв’язки з психосоматичними проявами (ρ = 0,629 та ρ = 0,592 

відповідно), що вказує на значну інтеграцію психічних та фізичних реакцій 

на стрес. 

Ці дані узгоджуються з попередніми дослідженнями, які відзначають 

тенденцію кластеризації ПТСР та соматичних симптомів серед біженців. 

Психологічний стрес, викликаний травматичними подіями та вимушеною 

міграцією, часто «проявляється тілесно», посилюючи психосоматичні скарги. 

Таким чином, результати підкреслюють важливість врахування симптомів 

ПТСР при оцінці психосоматичного стану жінок-біженок, оскільки вони є 

ключовим фактором ризику для розвитку фізичних проявів стресу. 

Враховуючи важливість емоційної регуляції, було проведено 

медіаційний аналіз, щоб оцінити непрямий вплив симптомів уникнення на 

психосоматичні скарги через алекситимію. Алекситимія – це здатність 

розпізнавати і вербалізувати власні почуття [40]. Результати (табл. 3.11) 

показали, що непрямий ефект уникнення на психосоматичні скарги через 

алекситимію є значущим (Estimate=0,316, Z=3,16, p=0,002), так само як і 

прямий вплив симптомів уникнення (Estimate=0,787, p=0,001). 

Таблиця 3.11 

Опосередкований вплив симптомів уникнення на психосоматичні 

скарги через алекситимію 

Змінні Estimate SE Z p 

Непрямий вплив 0,316 0,100 3,16 0,002* 

Прямий вплив 0,787 0,176 4,45 0,001* 

Загальний вплив 1,102 0,173 6,37 0,001* 

Примітка. «*» – статистична значущість на рівні p<0,05. 

У таблиці 3.11 представлені результати аналізу опосередкованого 

впливу симптомів уникнення на психосоматичні скарги через алекситимію. 

Розглядаються прямий, непрямий та загальний впливи. Непрямий ефект 
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симптомів уникнення через алекситимію є статистично значущим (Estimate = 

0,316, p = 0,002), що вказує на те, що частина впливу уникання на 

психосоматичні прояви відбувається через складнощі в усвідомленні та 

вираженні власних емоцій [21]. 

Прямий вплив симптомів уникнення на психосоматичні скарги також 

виявився значним (Estimate = 0,787, p = 0,001), що демонструє, що уникання 

самостійно посилює фізичні прояви стресу [36]. Загальний ефект, який 

об’єднує прямий та непрямий впливи, становить 1,102 і є високостатистично 

значущим (p = 0,001), що підкреслює значущість цього механізму у 

формуванні психосоматичних проявів. 

Результати свідчать, що алекситимія відіграє важливу роль у посиленні 

впливу травматичного стресу на тіло. Люди з алекситимічними рисами 

мають труднощі з усвідомленням і регуляцією негативних емоцій, що 

призводить до перетворення психологічного стресу на фізичний дискомфорт. 

Таким чином, зв’язок між симптомами уникнення та психосоматичними 

скаргами частково формується через проблеми з емоційною саморегуляцією, 

що відповідає сучасним уявленням про механізми виникнення соматичних 

проявів у контексті психологічного стресу [38]. 

Для групи жінок-біженок побудовано множинну лінійну регресію 

психосоматичних скарг як вихідної змінної. З огляду на результати таблиці 

коефіцієнтів, виявлено, що значущими предикторами є симптоми інтрузії 

(p=0,002), надмірної реактивності (p=0,028) та зовнішньоорієнтоване 

мислення (p<0,001) (таблиця 3.12). Решта змінних (уникнення, негативні 

думки, сімейна підтримка) не показали статистично значущого впливу. 

Таблиця 3.12 

Регресійна модель психосоматичних проявів у жінок-біженок 

Змінні Estimate SE t p 

Константа (психосоматичні скарги) -17,397 4,38

6 

-3,967 <0,001* 

Симптоми інтрузії 0,474 0,14

5 

3,274 0,002* 

Симптоми уникнення -0,264 0,26 -0,981 0,333 
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Змінні Estimate SE t p 

9 

Негативні думки та емоції 0,049 0,13

7 

0,355 0,725 

Симптоми надмірної реактивності 0,364 0,15

9 

2,294 0,028* 

Зовнішньоорієнтоване мислення 0,824 0,16

6 

4,965 <0,001* 

Підтримка сім’ї 0,422 0,27

3 

1,547 0,130 

Підтримка друзів 0,330 0,26

5 

1,244 0,221 

Підтримка близьких осіб NaN NaN NaN NaN 

Примітка. «*» – статистична значущість на рівні p<0,05. 

У таблиці наведено результати регресійної моделі психосоматичних 

проявів у жінок-біженок із урахуванням різних психологічних і соціальних 

факторів. Константа моделі є негативною і статистично значущою (Estimate = 

–17,397, p < 0,001), що демонструє базовий рівень психосоматичних 

симптомів при нульових значеннях предикторів. Серед змінних найбільший 

внесок у пояснення психосоматичних проявів роблять симптоми інтрузії 

(Estimate = 0,474, p = 0,002), симптоми надмірної реактивності (Estimate = 

0,364, p = 0,028) та зовнішньоорієнтоване мислення (Estimate = 0,824, p < 

0,001). Ці фактори позитивно корелюють із рівнем соматичного 

дискомфорту: чим вираженіші реакції на травму і чим сильніше 

зовнішньоорієнтоване мислення, тим інтенсивніші психосоматичні симптоми 

[48]. 

Інші змінні, такі як симптоми уникнення, негативні думки та емоції, а 

також підтримка сім’ї та друзів, не виявили статистично значущого впливу 

на психосоматичні прояви (p > 0,05). Відсутність значущості для цих 

показників свідчить про те, що серед жінок-біженок саме порушені реакції на 

травму та когнітивні особливості, пов’язані з алекситимією, є ключовими 

детермінантами соматизації [41]. Деякі змінні, як-от підтримка близьких осіб, 

у моделі не мали даних, що обмежує повноту оцінки соціального 

компоненту. 
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Отримані результати узгоджуються з попередніми кореляційними 

даними, підкреслюючи центральну роль психотравматичних переживань у 

формуванні психосоматичних симптомів у біженок [28]. У порівнянні з 

жінками, які залишилися в Україні, де жоден психологічний предиктор не 

був значущим, ця група демонструє чітку залежність психосоматики від 

травматичних і когнітивних факторів. Така структура моделі дозволяє 

виділити основні цільові точки для психокорекційних інтервенцій, 

спрямованих на зниження соматичного дискомфорту. 

У підсумку, результати дослідження свідчать про те, що серед жінок-

біженок психосоматичні симптоми тісно пов’язані з вираженістю 

посттравматичних симптомів і особливостями емоційного регулювання. 

Виявлено значущий опосередкований вплив уникнення через алекситимію, 

що підкреслює роль труднощів вербалізації емоцій. Також встановлено, що 

жінки, які зазнали примусового переміщення, зазвичай мають більше 

психосоматичних скарг за тих, хто залишився, і цей зв’язок частково 

зумовлений більш травматичними переживаннями. Такі висновки 

узгоджуються з даними інших досліджень: у біженських популяціях 

соматизація є поширеною реакцією на травму, тоді як серед місцевого 

населення подібні психологічні кореляції виявляються слабшими. Наслідком 

цього є необхідність комплексного підходу в роботі з біженками: інтеграції 

скринінгу психосоматичних і психологічних симптомів, а також підтримки 

навичок емоційного усвідомлення. 

 

3.4. Практичні рекомендації спеціалістам щодо підтримки та 

покращення ментального здоров’я у жінок-біженок 

 

У ході проведеного емпіричного дослідження встановлено, що у жінок-

біженок спостерігається підвищений рівень труднощів у сфері емоційної 

саморегуляції, що проявляється у високих показниках алекситимії, у 

схильності до зовнішньоорієнтованого мислення та труднощах з 
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ідентифікацією власних почуттів. Так, емоційний стиль зумовлює посилення 

психосоматичних скарг і свідчить про потребу у спеціальній психологічній 

підтримці, спрямованій на відновлення зв’язку між емоційними 

переживаннями та тілесними реакціями. 

Спеціалістам доцільно використовувати психоосвітні заходи, 

спрямовані на розвиток здатності розпізнавати, називати та приймати власні 

емоції. Ефективним методом є ведення «емоційного щоденника», де жінки 

можуть фіксувати свої щоденні емоційні стани, ситуації, що їх викликали, та 

тілесні відчуття, які супроводжують ці емоції. Цей підхід сприяє підвищенню 

емоційної грамотності, усвідомленню зв’язку між почуттями й тілесними 

симптомами, а також зменшенню напруги, яка накопичується через 

неможливість вербалізації емоцій [37]. Додатково рекомендується 

застосування арт-терапевтичних методик (малюнкова терапія, колаж, 

метафоричні асоціативні карти), які дозволяють безпечним чином виразити 

внутрішні переживання та активізувати процеси емоційного усвідомлення. 

Враховуючи отримані дані про помірний рівень психосоматичних 

симптомів у більшості жінок-біженок, важливим напрямом практичної 

допомоги є зниження тілесної напруги та відновлення зв’язку «тіло-емоції». 

Спеціалістам рекомендується застосовувати тілесно-орієнтовані практики, 

які допомагають клієнткам навчитися розпізнавати сигнали власного тіла та 

усвідомлювати їхній емоційний зміст. Доцільно використовувати дихальні 

техніки (наприклад, метод «подвійного дихання» або «дихання за 

квадратом»), вправи на розслаблення м’язів і прогресивну м’язову 

релаксацію, а також елементи майндфулнес-підходу, спрямовані на розвиток 

тілесної чутливості та присутності «тут і тепер» [27].  

Особливу увагу у психологічній роботі слід приділяти подоланню 

наслідків посттравматичного стресу, оскільки результати регресійного 

аналізу засвідчили значний вплив симптомів інтрузії та надмірної 

реактивності на формування психосоматичних скарг. У практичній 

діяльності доцільно використовувати методи стабілізації емоційного стану, 
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техніки заземлення, спрямовані на відновлення відчуття безпеки, а також 

поступові інтервенції для роботи з травматичними спогадами.  

Психологам рекомендовано застосовувати елементи когнітивно-

поведінкової терапії для переосмислення травматичних переживань і 

зниження інтенсивності нав’язливих думок, а також техніки десенсибілізації 

й переробки травматичного досвіду у безпечних умовах (наприклад, методи 

короткострокової стабілізаційної терапії) [29]. Ефективним є використання 

метафоричних образів, що допомагають клієнткам символічно відреагувати 

пережите та знайти нові ресурси для психологічного відновлення. 

Також, у ході емпіричного дослідження встановлено, що, попри 

загалом високий рівень сприйманої соціальної підтримки, у жінок-біженок є 

нижчим порівняно з жінками, які не переживали досвіду вимушеної міграції. 

Особливо зниженими виявилися показники підтримки з боку сім’ї та друзів, 

що може бути пов’язано з розривом соціальних зв’язків, фізичною 

віддаленістю та емоційним виснаженням контактів у нових життєвих умовах. 

Результати регресійного аналізу показали, що соціальна підтримка, хоч і не 

має прямого зв’язку з вираженістю психосоматичних скарг, може виконувати 

подвійне значення – бути як ресурсом стабілізації, так і чинником 

підвищеного напруження.  

Доцільно створювати групи підтримки, у яких жінки-біженки зможуть 

ділитися власним досвідом, отримувати емоційне підкріплення та відчуття 

спільності. Групи варто формувати на базі центрів психологічної допомоги, 

гуманітарних або громадських організацій, а також місцевих соціальних 

служб [7]. Корисною формою є створення спільнот адаптації, що включають 

як індивідуальні консультації, так і групові заняття з розвитку 

комунікативних навичок та емоційної взаємопідтримки. Важливим 

завданням спеціалістів є залучення волонтерів і представників місцевої 

громади до процесів інтеграції, що сприяє формуванню позитивного 

соціального середовища. Окремої уваги потребує підтримання зв’язків із 

родиною, навіть у дистанційній формі, адже дослідження підтвердило, що 
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саме близькі люди залишаються найстабільнішим джерелом психологічного 

ресурсу. 

Зважаючи на підвищений рівень емоційної напруги, труднощі 

саморегуляції та схильність до психосоматизації, важливою складовою 

психологічної допомоги є профілактика емоційного виснаження. 

Спеціалістам рекомендується проводити психоосвітні тренінги, спрямовані 

на навчання навичкам самодопомоги у станах стресу, тривоги чи перевтоми. 

Доцільно включати вправи на усвідомлення власних ресурсів, навчати жінок 

простим технікам зниження напруги – коротким релаксаційним практикам, 

дихальним вправам, методам м’язової релаксації та коротким паузам 

відновлення [10]. Особливо важливим є розвиток здатності помічати перші 

ознаки емоційного виснаження, щоб запобігати його переходу у 

психосоматичні прояви. Психологам варто наголошувати на тому, що 

самодопомога є способом збереження стійкості у складних обставинах. 

З огляду на отримані результати про тісний зв’язок між травматичними 

симптомами, емоційною напругою та соматичними скаргами, важливо, щоб 

спеціалісти мали компетенції у сфері кризової психології, травматерапії та 

культурно-чутливого підходу. У роботі з даною групою необхідно 

враховувати високу емоційну вразливість клієнток, а також їхній досвід втрат 

і почуття невизначеності [26]. 

Рекомендується проводити супервізійні зустрічі для психологів і 

соціальних працівників, спрямовані на профілактику професійного вигорання 

та формування навичок саморегуляції фахівців. Залучення 

мультидисциплінарних команд (психологів, медиків, соціальних працівників) 

дозволить створити комплексну систему підтримки, де психологічна 

допомога поєднуватиметься з практичними ресурсами соціальної адаптації. 

Реалізація зазначених підтримувальних і соціально-психологічних 

заходів сприятиме підвищенню рівня ресурсності жінок-біженок, 

формуванню відчуття безпеки та довіри до соціального середовища, що, у 
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свою чергу, стане основою для стабілізації їхнього ментального стану та 

зменшення інтенсивності психосоматичних проявів. 

 

Висновки до третього розділу  

 

У ході проведеного емпіричного дослідження було встановлено низку 

важливих закономірностей, які дозволяють комплексно описати психологічні 

чинники психосоматичних симптомів у жінок-біженок в умовах вимушеної 

міграції. Тенденція вказує на наявність у значної частини респонденток 

тілесних реакцій, що відображають емоційне напруження, травматичний 

досвід та труднощі адаптації до нових життєвих умов. Результати 

демонструють досить широку варіативність психосоматичних скарг, що 

свідчить про індивідуальні відмінності у способах емоційного реагування та 

саморегуляції. 

У жінок-біженок встановлено високі показники симптомів інтрузії, 

надмірної реактивності, негативних думок і емоцій, що свідчить про їхню 

схильність до повторного переживання травматичних подій, підвищеної 

тривожності та емоційного виснаження. Особливо показовим є те, що рівень 

ПТСР суттєво зростає разом із посиленням психосоматичних скарг, що 

підтверджує гіпотезу про тілесне відображення психологічного стресу.  

Результати дослідження також показали, що жінки-біженки 

демонструють підвищені показники труднощів у сфері ідентифікації та опису 

почуттів, а також схильність до зовнішньоорієнтованого мислення. 

Виявлено, що чим вищим є рівень алекситимії, тим більш вираженими є 

психосоматичні скарги. Таким чином, алекситимічні риси виступають 

своєрідним посередником між емоційним дистресом і соматичними 

проявами, а отже, можуть розглядатися як ключовий механізм 

психосоматичної реактивності у жінок, що пережили травматичний досвід. 

Щодо соціальної підтримки, результати порівняльного аналізу 

показали, що жінки-біженки відчувають її суттєво менше, ніж жінки, які не 
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переживали вимушеної міграції. Показники підтримки з боку сім’ї та друзів, 

що може бути наслідком фізичного розриву зв’язків, переїзду або емоційного 

виснаження. Підтримка близьких людей залишається більш стабільним 

ресурсом, який частково компенсує втрату соціальних контактів. Проте, 

попри загальну значущість соціальної підтримки як буферного чинника, її 

прямий зв’язок із вираженістю психосоматичних симптомів не підтвердився 

статистично, що може свідчити про опосередкований характер її впливу 

через емоційно-травматичні механізми. 

Кореляційний аналіз виявив стабільні зв’язки між психосоматичними 

симптомами, посттравматичними реакціями та алекситимічними 

характеристиками. У жінок-біженок спостерігаються сильні позитивні 

кореляції між психосоматичними скаргами та симптомами інтрузії, надмірної 

реактивності та загальним рівнем ПТСР, а також між соматизацією та 

зовнішньоорієнтованим мисленням і труднощами ідентифікації почуттів, що 

підтверджує, що тілесні прояви є тісно пов’язаними з посттравматичною 

динамікою та особливостями емоційного функціонування. 

Результати регресійного аналізу поглибили розуміння впливу окремих 

чинників на психосоматичні прояви, однак подальший медіаційний аналіз 

дозволив виявити ще складніші, опосередковані механізми формування 

психосоматичних симптомів у жінок-біженок. Було встановлено, що ключові 

чинники – зовнішньоорієнтоване мислення, алекситимічні риси, симптоми 

інтрузії, надмірної реактивності та уникнення – взаємодіють опосередковано 

через емоційно-когнітивні та посттравматичні процеси. А це свідчить про 

багаторівневий характер психосоматизації, де емоційна неусвідомленість та 

травматичні переживання переплітаються у єдиній системі 

психофізіологічного реагування. 

Моделі опосередкованого впливу підтвердили, що 

зовнішньоорієнтоване мислення є чинить значний непрямий вплив через 

симптоми інтрузії та надмірної реактивності. Такий ефект свідчить, що 

фокусування уваги на зовнішніх обставинах і відсутність емоційної рефлексії 
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сприяють формуванню нав’язливих спогадів, внутрішньої напруги та 

фізіологічного перезбудження, які згодом трансформуються у тілесні 

симптоми. Тобто, жінки, які намагаються раціонально контролювати власні 

переживання, замість їх осмислення, фактично посилюють емоційний 

дисбаланс, що реалізується через психосоматичну сферу. 

Зовнішньоорієнтоване мислення виступає своєрідним посередником між 

емоційним уникненням та тілесною реакцією, роблячи цей зв’язок стійким і 

самопідсилювальним. 

Не менш важливими виявилися й моделі, у яких труднощі з описом 

ідентифікації почуттів чинять свій вплив на психосоматичні скарги через 

симптоми уникнення. Цей механізм свідчить, що нездатність назвати або 

розпізнати власні емоції активує поведінкові стратегії уникання – людина 

намагається дистанціюватися від внутрішніх переживань, блокуючи 

можливість емоційного розвантаження. Така емоційна ізоляція підсилює 

напруження, яке знаходить вихід у формі соматичних реакцій. Таким чином, 

емоційна нечутливість та уникнення травматичних спогадів створюють 

замкнене коло, у якому неможливість емоційного вираження підтримує 

тілесну симптоматику. 

Цікаво, що виявлені моделі також підтвердили опосередкований вплив 

зовнішньоорієнтованого мислення через негативні думки та емоції. Це 

свідчить, що когнітивна установка на раціональність і контроль, замість 

зниження напруги, сприяє накопиченню песимістичних установок, відчуття 

безнадії, провини чи тривоги. Такі емоційно забарвлені когнітивні патерни 

стають фоном для тілесного вираження внутрішнього дистресу. Тобто, 

психосоматичні симптоми відображають когнітивну фіксацію на негативних 

переживаннях, що є типовою реакцією для осіб, які тривалий час живуть у 

стані невизначеності чи втрати контролю. 

Отримані результати свідчать, що психосоматичні скарги у жінок-

біженок формуються як наслідок взаємодії кількох емоційно-когнітивних 

процесів. Зовнішньоорієнтоване мислення, труднощі у вираженні почуттів та 
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симптоми посттравматичного стресу створюють багаторівневу систему, у 

якій кожен компонент посилює інший. Так, уникнення підтримує емоційну 

нечутливість, а інтрузивні спогади підсилюють тілесні відчуття, що у 

сукупності веде до підвищеної психосоматизації. 

Таким чином, результати медіаційного аналізу поглиблюють висновки 

регресійного моделювання і дозволяють стверджувати, що тілесні скарги у 

жінок-біженок мають складну опосередковану структуру. Їх виникнення 

зумовлене непрямими ефектами емоційної глухоти, когнітивних спотворень 

та поведінкових стратегій уникнення. Саме тому процес психосоматизації у 

жінок, які пережили вимушену міграцію, можна охарактеризувати як 

циклічний і самопідтримувальний – відтворюється унаслідок того, що спроби 

уникнути емоційного болю парадоксально підсилюють його тілесне 

вираження.  
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ВИСНОВКИ 

Психологічні чинники психосоматичних симптомів у жінок, які 

опинилися в умовах вимушеної міграції, постають як багатовимірне явище, 

що формується на перетині травматичного досвіду, особливостей емоційної 

переробки інформації, соціального контексту та наявних ресурсів підтримки. 

Комплексність цього феномену вимагає врахування сучасних 

концептуальних підходів до розуміння психосоматики, ролі алекситимії у 

порушенні емоційної регуляції, а також механізмів посттравматичного 

стресу, що визначають уразливість жінок до соматичних проявів. Аналіз 

психологічних і соціальних чинників дозволяє глибше осмислити 

особливості функціонування жінок-біженок та окреслити ефективні напрями 

професійної підтримки для збереження їхнього ментального та фізичного 

благополуччя. 

1. Сучасні теоретичні підходи підкреслюють взаємозв’язок між 

травматичним досвідом, емоційними порушеннями та соматичними 

реакціями. Психосоматичні прояви розглядаються як результат дезінтеграції 

психологічних та фізіологічних механізмів регуляції. У контексті вимушеної 

міграції детермінантами цих порушень виступають хронічний стрес, загроза 

життю, невизначеність майбутнього та зміна звичного соціокультурного 

середовища. Концепція алекситимії пояснює, яким чином труднощі у 

розпізнаванні, ідентифікації та вербалізації емоцій підсилюють внутрішню 

напругу, сприяючи перенесенню емоційного дистресу на тілесний рівень. 

Теорії посттравматичного стресового розладу вказують на роль повторного 

переживання травми, гіпервозбудження та уникнення у формуванні 

соматичних симптомів. Соціальна підтримка, у свою чергу, розглядається як 

захисний чинник, що пом’якшує наслідки травматизації та підвищує 

адаптаційний потенціал. 

2. Порівняння жінок-біженок і жінок, які не зазнали міграційного 

досвіду, демонструє суттєві відмінності у рівні психосоматичних симптомів, 

емоційної регуляції та соціальних ресурсів. Для жінок, що вимушено 
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покинули власний дім, характерним є більш інтенсивне переживання 

тілесного дискомфорту, що супроводжується підвищеною частотою 

головного болю, болю у м’язах, порушеннями сну та вегетативними 

реакціями. Рівень травматизації у цієї групи значно вищий, що пов’язано із 

прямим досвідом небезпеки, втрати та руйнування життєвих орієнтирів. 

Емоційна регуляція у них ускладнена як наслідок травми та емоційного 

виснаження, що проявляється у підвищеній тривожності, дратівливості, 

напруженні, схильності до уникання емоційно складних ситуацій. Жінки, які 

не мігрували, демонструють стабільніші показники емоційного 

функціонування, нижчий рівень посттравматичних симптомів і ширші 

можливості отримання безпосередньої соціальної підтримки у звичних 

умовах проживання. 

3. Аналіз взаємозв’язків між посттравматичним стресом, алекситимією, 

соціальною підтримкою та психосоматичними симптомами виявляє низку 

закономірностей, що визначають психологічну вразливість жінок у ситуації 

вимушеної міграції. Високі показники посттравматичного стресу корелюють 

із частішими та інтенсивнішими соматичними скаргами, що підтверджує 

вплив травматичного досвіду на фізичне самопочуття. Алекситимія виступає 

посередником, який підсилює соматизацію, оскільки труднощі у 

розпізнаванні власних емоцій ускладнюють їх опрацювання на 

психологічному рівні та призводять до соматичних реакцій. Низький рівень 

соціальної підтримки поглиблює травматичний досвід, сприяє почуттю 

ізоляції та беззахисності, підвищуючи ризик соматизації. Наявність 

підтримуючого соціального оточення, навпаки, знижує рівень стресу, 

посилює відчуття безпеки та сприяє адаптаційним механізмам. 

4. Психологічні чинники, що зумовлюють розвиток психосоматичних 

симптомів у жінок-біженок, суттєво відрізняються від чинників, 

притаманних жінкам, які не переживали вимушеної міграції. У біженок 

психосоматичні прояви зумовлені такими чинниками: високими рівнями 

посттравматичного стресу, хронічної тривоги, переживання небезпеки, 
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втрати контролю та невизначеності майбутнього. Важливу роль відіграє і 

підвищений рівень алекситимії, що проявляється у труднощах розпізнавання 

й вербалізації емоцій та унеможливлює повноцінну когнітивну переробку 

травматичного досвіду. Низька соціальна підтримка ще більше послаблює 

адаптаційні можливості та підсилює тілесну напругу. Натомість у жінок, які 

не переживали вимушеної міграції, психосоматичні симптоми пов’язані 

переважно з побутовими стресорами, емоційним виснаженням і загальними 

особливостями емоційної регуляції, без впливу масивного травматичного 

досвіду війни та постміграційних чинників. 

Результати медіаційних аналізів показали, що ключовим 

психологічним механізмом виникнення психосоматичних проявів у біженок є 

саме алекситимія, яка виступає центральною ланкою між ПТСР та тілесними 

симптомами. Високий рівень посттравматичного стресу підвищує труднощі в 

емоційному усвідомленні, а це, у свою чергу, призводить до інтенсифікації 

соматичних скарг. Таким чином, неназвані, нерозпізнані емоції 

трансформуються у тілесні відчуття, стаючи своєрідним способом вираження 

пережитої травми. Значущу роль відіграє і соціальна підтримка, яка 

виявилася буфером у цьому взаємозв’язку: її високий рівень послаблює 

вплив ПТСР на алекситимію та знижує інтенсивність психосоматичних 

симптомів, тоді як низький рівень підтримки навпаки підсилює їхній 

розвиток. 

5. Практичні рекомендації для фахівців мають ґрунтуватися на 

комплексному підході до підтримки жінок-біженок. Першочерговим 

завданням є створення безпечного терапевтичного простору, що сприятиме 

зниженню рівня стресу та формуванню довіри. Ефективними є методи, 

спрямовані на реконструкцію емоційної регуляції, зокрема техніки 

усвідомлення, навчання розпізнаванню емоцій, розвиток навичок емоційної 

експресії. Доцільним є застосування підходів, орієнтованих на роботу з 

травмою, таких як когнітивно-поведінкова терапія, стабілізуючі техніки, 

тілесно орієнтовані методи, які допомагають зменшувати напруження та 
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регулювати тілесні відчуття. Розвиток соціальної підтримки може 

здійснюватися через створення груп взаємодопомоги, залучення громадських 

організацій, сприяння інтеграційним процесам та розширення соціальних 

контактів у новій спільноті. Важливо також підтримувати інформування 

жінок щодо взаємозв’язку між емоційним станом і соматичними проявами, 

формувати навички самоорганізації та зміцнювати почуття контролю над 

власним життям. 

Узагальнення отриманих положень дозволяє зробити висновок, що 

психосоматичні симптоми у жінок, які пережили вимушену міграцію, є 

результатом комплексної взаємодії травматичного досвіду, особливостей 

емоційної регуляції та соціального середовища. Посттравматичний стрес, 

алекситимія та недостатність соціальної підтримки постають ключовими 

чинниками, які визначають інтенсивність соматичних проявів та 

ускладнюють процес адаптації. Врахування цих взаємозв’язків створює 

підґрунтя для побудови ефективних програм психологічної допомоги, 

спрямованих на відновлення внутрішніх ресурсів, стабілізацію емоційного 

стану та покращення якісних характеристик життя жінок-біженок. 

Комплексна підтримка, що поєднує терапевтичні, соціальні та освітні заходи, 

здатна суттєво знизити ризики соматизації та сприяти формуванню стійкості 

перед викликами, пов’язаними із життям у нових умовах. 
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ДОДАТКИ 

ДОДАТОК А 

Опитувальник здоров'я пацієнта 

Patient Health Questionnaire - PHQ-15 

Впродовж останніх 4-х місяців наскільки кожне з наступних питань 

турбувало Вас: 

 Взагалі не 

турбувало 

Трохи 

турбувало 

Значно 

турбувало 

1. Біль у животі 0 1 2 

2. Біль у спині 0 1 2 

3. Біль у руках, ногах, суглобах 0 1 2 

4. Менструальні болі або інші проблеми з 

менструаціями (ЛИШЕ ДЛЯ ЖІНОК) 

0 1 2 

5. Головний біль 0 1 2 

6. Біль у грудях 0 1 2 

7. Запаморочення 0 1 2 

8. Непритомність 0 1 2 

9. Відчуття, немов серце вистрибує з грудей 0 1 2 

10. Задишка 0 1 2 

11. Біль або проблеми під час статевого акту 0 1 2 

12. Запор, пронос або діарея 0 1 2 

13. Нудота, гази або розлад шлунка 0 1 2 

14. Почуття втоми або нестачі енергії 0 1 2 

15. Проблеми зі сном 0 1 2 
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ДОДАТОК Б 

Шкала PCL-5 (Перелік симптомів ПТСР) 

Далі будуть перераховані проблеми з якими інколи стикаються люди, що 

пережили сильну стресову подію: будь ласка, тримаючи у голові найгіршу 

подію, уважно прочитайте проблеми та відмітьте наскільки вони вас 

турбували протягом останнього місяця (Таблиця 1). 

Будь ласка, коротко опишіть подію (якщо це викликає сильне занепокоєння 

пропустіть цей пункт) 

Таблиця 1. Перелік симптомів ПТСРПереклад та адаптація: Хаустова О.О., 

Трачук Л.Є., Безшейко В.Г. Оригінал за посиланням 1. 

№ Протягом останнього місяця, як сильно 

вас турбували 

Зовсім 

ні 

Трохи Помірно Відчутно Дуже 

1 Повторювані, хвилюючі та небажані спогади 

стресового досвіду? 

0 1 2 3 4 

2 Повторювані, хвилюючі сновидіння про 

стресовий досвід? 

0 1 2 3 4 

3 Раптове почуття або події, ніби стресовий 

досвід знову трапляється? 

0 1 2 3 4 

4 Почуття засмученості, коли щось нагадує 

про стресовий досвід? 

0 1 2 3 4 

5 Сильні фізичні реакції, коли щось 

нагадувало про стресовий досвід 

(наприклад, серцебиття, утруднене дихання, 

потіння)? 

0 1 2 3 4 

6 Уникання спогадів, думок або почуттів, 

пов’язаних із стресовим досвідом? 

0 1 2 3 4 

7 Уникання зовнішніх стимулів (людей, 

предметів, місць…), які нагадують про 

стресовий досвід? 

0 1 2 3 4 

8 Проблеми згадування важливих моментів 

стресового досвіду? 

0 1 2 3 4 

9 Сильні негативні переконання про себе, 

інших людей або навколишній світ 

(наприклад, «я поганий», «зі мною щось 

дуже не так», «нікому не можна довіряти», 

0 1 2 3 4 
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№ Протягом останнього місяця, як сильно 

вас турбували 

Зовсім 

ні 

Трохи Помірно Відчутно Дуже 

«світ – небезпечне місце»)? 

10 Самозвинувачення або звинувачення інших 

на рахунок стресового досвіду, або того, що 

сталося після нього? 

0 1 2 3 4 

11 Сильні негативні емоції, такі як страх, жах, 

злість, почуття провини або сором? 

0 1 2 3 4 

12 Втрата інтересу до тієї активності 

(діяльності), яка раніше приносила 

задоволення? 

0 1 2 3 4 

13 Відчуття віддаленості або відокремленості 

від інших? 

0 1 2 3 4 

14 Проблеми у переживанні позитивних емоцій 

(наприклад, незмога у відчутті радості або 

любові по відношенні до близької людини) 

0 1 2 3 4 

15 Роздратування, спалахи гніву, агресивна 

поведінка? 

0 1 2 3 4 

16 Те, що ви дуже ризикуєте або робите речі, 

які можуть зашкодити? 

0 1 2 3 4 

17 Бути «на взводі» або «на сторожі»? 0 1 2 3 4 

18 Відчуття постійної напруги? 0 1 2 3 4 

19 Труднощі із зосередженістю? 0 1 2 3 4 

20 Проблеми із засинанням або нічні 

прокидання? 

0 1 2 3 4 
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ДОДАТОК В 

TAS-20 (алекситимія) Оберіть одну відповідь для кожного твердження. 

TAS-20 
Цілком не 

погоджуюся 

Певною 

мірою не 

погоджуюся 

Важко 

сказати 

Певною 

мірою 

погоджуюся 

Цілком 

погоджуюся 

1. Я часто не 

розумію, яку 

емоцію відчуваю 

1 2 3 4 5 

2. Мені важко 

знайти правильні 

слова, щоб описати 

свої почуття 

1 2 3 4 5 

3. У мене є фізичні 

відчуття, які навіть 

лікарі не розуміють 

1 2 3 4 5 

4. Я можу легко 

описати свої 

почуття 

1 2 3 4 5 

5. Я волію 

аналізувати 

проблеми, а не 

просто їх описувати 

1 2 3 4 5 

6. Коли я 

засмучуюсь, я не 

знаю, що відчуваю: 

смуток, страх чи 

злість 

1 2 3 4 5 

7. Мене часто 

спантеличують 

відчуття в тілі 

1 2 3 4 5 

8. Я вважаю за 

краще просто 

дозволяти речам 

відбуватися, аніж 

розуміти, чому все 

сталося саме так 

1 2 3 4 5 

9. У мене є почуття, 

які я не можу точно 

визначити 

1 2 3 4 5 

10. Важливо 

дослухатися до 

почуттів 

1 2 3 4 5 

11. Мені важко 

описати, як я 
1 2 3 4 5 
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TAS-20 
Цілком не 

погоджуюся 

Певною 

мірою не 

погоджуюся 

Важко 

сказати 

Певною 

мірою 

погоджуюся 

Цілком 

погоджуюся 

ставлюся до людей 

12. Інші люди 

просять мене 

більше описувати 

свої почуття 

1 2 3 4 5 

13. Я не знаю, що 

відбувається в 

моєму 

внутрішньому світі 

1 2 3 4 5 

14. Я часто не знаю, 

чому серджуся 
1 2 3 4 5 

15. Мені краще 

говорити з людьми 

про їхні 

повсякденні справи, 

ніж про почуття 

1 2 3 4 5 

16. Я надаю 

перевагу «легким» 

розважальним шоу, 

а не психологічним 

драмам 

1 2 3 4 5 

17. Мені важко 

говорити про 

потаємні почуття 

навіть з близькими 

друзями 

1 2 3 4 5 

18. Я можу відчути 

близькість з іншою 

людиною, навіть 

коли ми мовчимо 

1 2 3 4 5 

19. Я вважаю, що 

аналіз власних 

почуттів є 

корисним у 

вирішенні 

особистих проблем 

1 2 3 4 5 

20. Пошук 

прихованого сенсу 

в фільмах чи 

виставах відволікає 

від насолоди ними 

1 2 3 4 5 
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ДОДАТОК Д 

“Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки” розкриває 

основні положення україномовної версії опитувальника Multidimensional 

Scale of Perceived Social Support – MSPSS (Zimet et al., 1988) із 12 пунктів 

 

Уважно прочитайте кожне твердження і виберіть цифру відповідно до 

того, як ви оцінюєте твердження щодо себе, якщо: 0 - ви дуже не згодні, 1 - 

ви не згодні, 2 - ви трохи не згодні, 3 - якщо ви нейтральні, 4 - ви злегка 

згодні, 5 - ви згодні, 6 - ви дуже згодні. Відповіді мають бути на всі питання. 

Дякуємо за Ваш час та відповіді!  

1. Є хтось, хто поряд, коли я в біді. - 0 - "ви дуже не згодні"; - 1 - "ви не 

згодні"; - 2 - "ви трохи не згодні"; - 3 - "якщо ви нейтральні"; - 4 - "ви злегка 

згодні"; - 5 - "ви згодні"; - 6 - "ви дуже згодні".  

2. Є хтось, з ким я можу розділити свої біди і радощі. - 0 - "ви дуже не 

згодні"; - 1 - "ви не згодні"; - 2 - "ви трохи не згодні"; - 3 - "якщо ви 

нейтральні"; - 4 - "ви злегка згодні"; - 5 - "ви згодні"; - 6 - "ви дуже згодні". 

3. Моя сім'я насправді хоче мені допомогти. - 0 - "ви дуже не згодні"; - 

1 - "ви не згодні"; - 2 - "ви трохи не згодні"; - 3 - "якщо ви нейтральні"; - 4 - 

"ви злегка згодні"; - 5 - "ви згодні"; - 6 - "ви дуже згодні". 

4. Я отримую емоційну підтримку, в якій маю потребу, від моєї сім'ї. - 0 

- "ви дуже не згодні"; - 1 - "ви не згодні"; - 2 - "ви трохи не згодні"; - 3 - 

"якщо ви нейтральні"; - 4 - "ви злегка згодні"; - 5 - "ви згодні"; - 6 - "ви дуже 

згодні". 

 5. У мене є хтось, з ким я відчуваю себе добре. - 0 - "ви дуже не 

згодні"; - 1 - "ви не згодні"; - 2 - "ви трохи не згодні"; - 3 - "якщо ви 

нейтральні"; - 4 - "ви злегка згодні"; - 5 - "ви згодні"; - 6 - "ви дуже згодні". 

6. Мої друзі насправді намагаються мені допомогти. - 0 - "ви дуже не 

згодні"; - 1 - "ви не згодні"; - 2 - "ви трохи не згодні"; - 3 - "якщо ви 

нейтральні"; - 4 - "ви злегка згодні"; - 5 - "ви згодні"; - 6 - "ви дуже згодні".  
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7. Я можу розраховувати на моїх друзів, коли мені погано. - 0 - "ви 

дуже не згодні"; - 1 - "ви не згодні"; - 2 - "ви трохи не згодні"; - 3 - "якщо ви 

нейтральні"; - 4 - "ви злегка згодні"; - 5 - "ви згодні"; - 6 - "ви дуже згодні". 

8. Я можу говорити про мої проблеми з моєю сім'єю. - 0 - "ви дуже не 

згодні"; - 1 - "ви не згодні"; - 2 - "ви трохи не згодні"; - 3 - "якщо ви 

нейтральні"; - 4 - "ви злегка згодні"; - 5 - "ви згодні"; - 6 - "ви дуже згодні". 

 9. У мене є друзі, з якими я можу розділити свої біди і радощі. - 0 - "ви 

дуже не згодні"; - 1 - "ви не згодні"; - 2 - "ви трохи не згодні"; - 3 - "якщо ви 

нейтральні"; - 4 - "ви злегка згодні"; - 5 - "ви згодні"; - 6 - "ви дуже згодні". 

10. Є хтось особливий в моєму житті, кого турбують мої почуття. - 0 - 

"ви дуже не згодні"; - 1 - "ви не згодні"; - 2 - "ви трохи не згодні"; - 3 - "якщо 

ви нейтральні"; - 4 - "ви злегка згодні"; - 5 - "ви згодні"; - 6 - "ви дуже згодні".  

11. Моя сім'я хоче допомогти мені в прийнятті рішень. - 0 - "ви дуже не 

згодні"; - 1 - "ви не згодні"; - 2 - "ви трохи не згодні"; - 3 - "якщо ви 

нейтральні"; - 4 - "ви злегка згодні"; - 5 - "ви згодні"; - 6 - "ви дуже згодні". 

12. Я можу говорити про мої проблеми з моїми друзями. - 0 - "ви дуже 

не згодні"; - 1 - "ви не згодні"; - 2 - "ви трохи не згодні"; - 3 - "якщо ви 

нейтральні"; - 4 - "ви злегка згодні"; - 5 - "ви згодні"; - 6 - "ви дуже згодні" 


