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РЕФЕРАТ 
 

Кваліфікаційна робота: 95 с., 9 табл., 72 джерела, 4 додатки. 

Об’єкт дослідження: психологічні наслідки домашнього насильства щодо 

жінок та процес їхньої комплексної психологічної реабілітації та ресоціалізації. 

Предмет дослідження: зміст, методичний інструментарій, концептуальна 

модель мультидисциплінарного центру та комплексна авторська програма 

реабілітації жінок, розроблена на основі компаративного аналізу досвіду 

організації допомоги постраждалим в Україні та Італії. 

Мета дослідження: на основі теоретико-методологічного аналізу 

психологічних наслідків домашнього насильства та узагальнення 

компаративного досвіду діяльності організацій «Ла Страда - Україна» та центру 

«Farfalla» (Італія), обґрунтувати й розробити концептуальну модель 

мультидисциплінарного центру підтримки та комплексну авторську програму 

реабілітації «Відновлення суб'єктності» з диференційованим використанням 

методів арт-терапії та тілесно-орієнтованої психотерапії. 

Гіпотеза дослідження: впровадження інтегрованого мультидисциплінарного 

підходу за принципом «єдиного вікна» у межах спеціалізованого центру, що 

поєднує юридично-соціальний супровід із диференційованою психотерапією 

(арт-терапія на первинному кризовому етапі для екстерналізації травми та 

тілесно-орієнтована терапія на етапі довгострокової реабілітації для подолання 

м'язового панцира), суттєво підвищує ефективність відновлення 

психоемоційного стану постраждалих жінок, забезпечує деконструкцію набутої 

безпорадності й сприяє подоланню наслідків психічної травми. 
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Методи дослідження: 

 теоретичні: системний, порівняльно-історичний та компаративний аналіз 

наукової психологічної літератури, урядових звітів і нормативно-

правових актів України та Італії; систематизація, узагальнення та метод 

структурно-функціонального моделювання (для розробки архітектури 

центру та логіки програми); 

 емпіричні та проєктні: контент-аналіз статистичних даних, річних звітів 

та методичних кейсів діяльності ГО «Ла Страда - Україна» та 

італійського центру «Farfalla» (CAV); порівняльне кабінетне дослідження 

інструментарію та методів роботи; метод експертного оцінювання; метод 

цільового проєктування психотерапевтичних інтервенцій; 

 діагностичний блок (спроєктована батарея тестів): Шкала оцінки 

небезпеки (Danger Assessment Index, DA), Клінічна шкала для діагностики 

ПТСР (CAPS), Методика дослідження самоставлення (С.Р. Пантилєєв, 

В.В. Столін), Шкала загальної самоефективності (Р. Шварцер, М. 

Єрусалем), а також авторські вхідна та підсумкова анкети оцінки ризиків 

та ресоціалізації; 

 методи математичної статистики: описова статистика (розрахунок 

відсоткових співвідношень, середніх значень та стандартного 

відхилення), критерій знаків ($G$-критерій) або $t$-критерій Стьюдента 

для оцінки достовірності динаміки психоемоційних змін до і після 

впровадження програми (претест/посттест), кореляційний аналіз 

(коефіцієнт рангової кореляції Спірмена). 

        Психологічні аспекти реабілітації жінок, які постраждали від          

домашнього насильства. 

     Psychological Aspects of Working with Victims of Domestic Violence 
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ВСТУП 

Актуальність теми. У сучасній психологічній науці та практиці проблема 

домашнього насильства щодо жінок залишається однією з найгостріших та 

деструктивних детермінант руйнації особистісного потенціалу. Хронічний аб'юз 

у сімейній системі не обмежується лише фізичними чи економічними 

наслідками, а завдає глибокої психологічної травми, що призводить до системної 

деформації «Я-концепції» постраждалих. Тривале перебування в ситуації 

психологічного тиску, ізоляції та агресії формує в жінок синдром набутой 

безпорадності, за якого блокуються когнітивні, вольові та емоційні ресурси 

особистості, унеможливлюючи самостійний вихід із кризової ситуації. 

На соматичному рівні психічна травма акумулюється у вигляді стійкого 

м'язового панцира, хронічної дисоціації та психосоматичних розладів. Класичні 

вербальні методи психологічної допомоги в умовах гострої травми часто 

демонструють обмежену ефективність, оскільки когнітивна сфера постраждалих 

заблокована страхом і соромом. Це зумовлює необхідність розробки 

комплексних, мультидисциплінарних підходів, які б інтегрували тілесно-

орієнтовані та арт-терапевтичні інструменти для повного відновлення 

особистісної суб'єктності та успішної ресоціалізації жінок. 

Додаткової актуальності тема набуває через потребу модернізації вітчизняної 

системи психосоціальної допомоги та імплементації передового зарубіжного 

досвіду (зокрема законодавчих та практичних моделей Італійської Республіки), 

що дозволяє розробити цілісний проєкт спеціалізованого реабілітаційного 

центру та відповідну програму відновлення особистісних кордонів. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Робота виконана 

відповідно до пріоритетних напрямів наукових досліджень Міжрегіональної 

Академії управління персоналом (МАУП), зокрема в межах комплексних тем 
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дослідження кафедри психології, пов'язаних із психологічним супроводом 

особистості в кризових станах та психологією сімейних взаємин. 

Об'єкт дослідження: психологічні наслідки домашнього насильства щодо жінок 

та процес їхньої комплексної психологічної реабілітації. 

Предмет дослідження: зміст, методичний інструментарій та структура 

інтегративної програми психологічної реабілітації та ресоціалізації жінок, 

спрямованої на деконструкцію набутої безпорадності та відновлення 

особистісної суб'єктності. 

Мета дослідження: на основі теоретико-методологічного аналізу психологічних 

наслідків домашнього насильства та узагальнення компаративного досвіду 

допомоги постраждалим в Україні та Італії, розробити й обґрунтувати 

концептуальну модель мультидисциплінарного центру та комплексну авторську 

програму психологічної реабілітації та ресоціалізації жінок. 

Для досягнення поставленої мети визначено такі завдання дослідження: 

1. Здійснити теоретико-методологічний аналіз сутності, чинників та видів 

домашнього насильства в сучасній психологічній науці. 

2. Дослідити особливості деформації особистісної сфери постраждалих 

жінок, зокрема специфіку прояву синдрому набутої безпорадності та 

психосоматичних затисків. 

3. Провести порівняльний (компаративний) аналіз сучасного досвіду, 

законодавчих та практичних моделей організації допомоги постраждалим 

жінкам в Україні та Італії. 

4. Розробити концептуальну модель та організаційно-функціональну 

структуру мультидисциплінарного центру реабілітації. 
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5. Спроектувати, змістовно наповнити та методично обґрунтувати 

комплексну авторську програму психологічної реабілітації «Відновлення 

суб'єктності». 

6. Визначити критерії, індикатори та методи психодіагностичної оцінки 

очікуваної психологічної ефективності впровадження розробленої 

програми. 

Методи дослідження. Для розв'язання визначених завдань використано 

комплекс взаємопов'язаних наукових методів: 

 теоретичні: системний, порівняльно-історичний та компаративний аналіз 

наукової літератури, урядових звітів, нормативно-правових актів України 

та Італії; узагальнення, систематизація та моделювання для розробки 

структури центру; 

 прикладні (проєктні): метод цільового проєктування психотерапевтичних 

інтервенцій, методи арт-терапії та тілесно-орієнтованої психотерапії 

(компіляція та адаптація вправ); 

 прогностичні: експертна оцінка та критеріальний аналіз 

психодіагностичних маркерів для прогнозування ефективності 

реабілітаційного процесу. 

Наукова новизна та практичне значення результатів дослідження полягає в 

тому, що в роботі вперше здійснено комплексне поєднання аналізу міжвідомчої 

взаємодії України та Італії (протокол Codice Rosso) у контексті розробки 

психологічного простору допомоги; теоретично обґрунтовано та покроково 

розписано інтегративну програму реабілітації, яка через синергію вегетотерапії 

та арт-терапії безпосередньо працює з м'язовим панциром та набутою 

безпорадністю постраждалих. Розроблені матеріали, бланки анкет та методичні 

рекомендації мають виражену практичну цінність і можуть бути впроваджені в 
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діяльність кризових кімнат, шелтерів, соціальних служб та громадських 

організацій. 

Структура роботи. Дипломна робота складається зі вступу, двох розділів (що 

містять 7 підрозділів), висновків до розділів, загальних висновків, списку 

використаних джерел (29 найменувань) та 4 додатків. 
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ОСНОВИ 

ПСИХОЛОГІЧНОЇ ТРАВМАТИЗАЦІЇ ЖІНОК ВНАСЛІДОК 

ДОМАШНЬОГО НАСИЛЬСТВА 

1.1. Феноменологія, чинники та види домашнього насильства в сучасній 

психологічній науці 

У фокусі уваги сучасної психологічної науки феномен домашнього насильства 

(domestic abuse / intimate partner violence) постає не як сукупність ізольованих, 

спорадичних актів агресії чи короткочасних ексцесів поведінки, а як цілісна, 

системно організована та динамічна модель придушення особистісної 

суверенності. Дана модель функціонує на основі жорсткого дисбалансу влади та 

міжособистісного контролю в сімейній системі. 

Тривалий час у науковому дискурсі існувала тенденція до ототожнення 

домашнього насильства зі звичайним деструктивним сімейним конфліктом. 

Проте фундаментальні праці в галузі кризової психології та психосинології 

дозволили провести чітку демаркаційну лінію між цими дефініціями. Конфлікт 

розглядається як зіткнення протилежно спрямованих цілей, інтересів чи позицій 

двох суверенних, взаємозалежних суб'єктів, які володіють відносно рівним 

розподілом психологічних ресурсів і сил. Натомість сутнісним ядром насильства 

завжди виступає інтенція (усвідомлюваний або неусвідомлюваний намір) одного 

з партнерів (аб'юзера) встановити та утримувати тотальний контроль над 

когнітивною, емоційною, поведінковою сферами та матеріальними ресурсами 

іншої особи. Конфлікт є ситуативним і спрямованим на вирішення конкретної 

суперечності, тоді як насильство є перманентним (постійним) процесом 

інструментального знеособлення жертви. 

Феноменологічне поле домашнього насильства є специфічним об'єктом 

дослідження через низку стійких характеристик: високий рівень латентності 

(прихованості від суспільного ока), хронічний характер перебігу, тенденція до 

неминучої ескалації та деструктивний вплив на архітектоніку особистості 
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постраждалої жінки. Психологічна класифікація диференціює форми 

деструктивного сімейного впливу за чотирма базовими вимірами, які в реальних 

життєвих сценаріях практично ніколи не існують в ізольованому вигляді, а 

функціонують як складнокомпонентний конгломерат взаємодоповнюючих 

інтервенцій: 

 Психологічне (емоційне) насильство. У працях провідних 

травматотерапевтів (Дж. Герман, К. Корі) обґрунтовано, що психологічний 

терор є базовим фундаментом, який зазвичай передує фізичній агресії та 

супроводжує її. Воно включає в себе широкий спектр маніпулятивних 

технологій. 

o Газлайтинг (gaslighting) — психологічна маніпуляція, спрямована 

на систематичне знецінення адекватності сприйняття постраждалою 

реальності, через що жінка починає сумніватися у власній пам'яті, 

розсудливості та правомірності своїх емоцій (використання фраз 

типу «тобі здалося», «ти неадекватно реагуєш»). 

o Неглект (neglect) — навмисне ігнорування емоційних та базових 

психологічних потреб жінки, демонстративне позбавлення її 

підтримки, емпатії та зворотного зв'язку у кризові моменти, що 

викликає відчуття хронічної емоційної депривації та самотності. 

o Широкий спектр вербальної агресії (деструктивна критика, образи, 

висміювання індивідуальних особливостей, знецінення професійних 

та материнських здобутків) та технології штучної ізоляції клієнтки 

(жорстка заборона чи створення перешкод для комунікації з 

первинною референтною групою — батьками, друзями, колегами). 

Психологічним наслідком цього стає повна ерозія самооцінки та 

втрата жінкою автономних опор. 

 Фізичне насильство. Прямий, грубий деструктивний вплив на соматичну 

(тілесну) сферу особистості жінки. Воно маркується не лише очевидними 

фактами завдання побоїв чи нанесення тілесних ушкоджень різного 
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ступеня тяжкості, але й витонченими формами психофізичного 

обмеження: утриманням, блокуванням виходу з приміщення, 

позбавленням або штучним перериванням сну, їжі, ліків чи засобів гігієни. 

Фізична агресія руйнує базове почуття безпеки на рівні біологічного 

виживання та формує стійкі психофізичні патології. 

 Економічне насильство. Навмисні дії, спрямовані на позбавлення жінки 

матеріальних ресурсів та можливостей для фінансової самодетермінації. 

Проявляється через тотальний аудит та контроль над усіма фінансовими 

надходженнями сім'ї, примусове вилучення особистих зароблених коштів 

жінки, штучне створення перешкод для її працевлаштування або здобуття 

освіти, вимогу детального принизливого звітування за кожну витрачену 

грошову одиницю. Економічний тиск створює міцний матеріальний 

капкан, повністю позбавляючи постраждалу ресурсів, необхідних для 

екстреного виходу з аб'юзивної системи (оренда житла, оплата послуг 

юристів тощо). 

 Сексуальне насильство в шлюбі / партнерських стосунках. Будь-які 

акти та маніпуляції інтимного характеру, вчинені щодо жінки із 

застосуванням сили, погроз, психологічного шантажу або у стані, коли 

вона безпорадна чи не спроможна дати свідому, добровільну згоду. 

Психологічна наука розглядає цей вид насильства не як реалізацію 

статевого потягу, а як інструмент радикального приниження, демонстрації 

домінування та остаточного зламу особистісних і тілесних кордонів 

постраждалої. 
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Таблиця 1.1. Види домашнього насильства: психологічна сутність та 

поведінкові маркери вияву 

Вид 

насильства 

Психологічний та 

юридичний зміст 

Основні 

поведінкові 

маркери та 

форми вияву 

Психологічні 

наслідки для 

постраждалої особи 

Психологічне 

Словесні образи, 

погрози, 

приниження 

гідності, 

залякування, 

переслідування 

(stalking), 

маніпуляції та 

постійний контроль.  

• Газлайтинг 

(перекручування 

фактів, 

навіювання 

«божевілля»);  

 

 

• Ізоляція жінки 

від друзів та 

родини;  

 

 

• Погрози 

відібрати дітей 

або завдати шкоди 

майну.  

Руйнація Я-концепції, 

хронічна тривожність, 

формування синдрому 

набутої безпорадності, 

втрата суб'єктності.  

Фізичне 

Прямий або 

опосередкований 

навмисний вплив на 

тіло постраждалої із 

застосуванням 

фізичної сили чи 

предметів.  

• Завдання побоїв, 

ляпасів, 

штовхання, 

удушення;  

 

 

• Позбавлення 

сну, їжі, ліків або 

примусове 

утримання в 

закритому 

приміщенні;  

 

 

Посттравматичний 

стресовий розлад 

(ПТСР), соматизація 

страху, виражений 

тілесний панцир (за В. 

Райхом), деструкція 

фізичних кордонів.  
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Вид 

насильства 

Психологічний та 

юридичний зміст 

Основні 

поведінкові 

маркери та 

форми вияву 

Психологічні 

наслідки для 

постраждалої особи 

• Нанесення 

тілесних 

ушкоджень 

різного ступеня 

тяжкості.  

Економічне 

Навмисне 

позбавлення 

постраждалої житла, 

їжі, одягу, коштів чи 

документів, на які 

вона має законне 

право, з метою 

встановлення 

контролю.  

• Заборона 

працювати або 

навчатися;  

 

 

• Тотальний 

контроль 

сімейного 

бюджету та 

вилучення 

зароблених 

жінкою грошей;  

 

 

• Шантаж 

фінансовою 

залежністю, 

примус звітувати 

за кожну витрату.  

Тотальна деривація 

суверенності речей та 

зв'язків (СПП), 

екзистенційний страх 

перед майбутнім, 

неможливість виходу з 

аб'юзивних стосунків 

через брак ресурсів.  

Сексуальне 

Будь-які 

протиправні дії 

сексуального 

характеру, вчинені 

проти волі жінки, 

або з використанням 

її безпорадного 

стану.  

• Зґвалтування 

(зокрема у 

шлюбі);  

 

 

• Примус до 

небажаних 

сексуальних 

Глибока травма 

сексуальності, 

деформація інтимних 

кордонів особистості, 

почуття провини та 

сорому, дисоціативні 

розлади.  
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Вид 

насильства 

Психологічний та 

юридичний зміст 

Основні 

поведінкові 

маркери та 

форми вияву 

Психологічні 

наслідки для 

постраждалої особи 

практик або 

порнозйомок;  

 

 

• Порушення 

репродуктивних 

прав (примус до 

вагітності чи 

аборту). 

 

Ключовим теоретичним проривом у розумінні внутрішньої динаміки сімейного 

аб'юзу стало формулювання концепції «Циклу насильства» американською 

клінічною психологинею Ленорою Вокер (Lenore Walker). У межах своєї 

фундаментальної теорії «Синдрому побитої жінки» (Battered Woman Syndrome) 

Вокер експериментально довела, що насильство в сім'ї не розвивається хаотично 

чи спонтанно — воно підпорядковане чіткому, циклічному алгоритму, який має 

тенденцію трансформуватися у висхідну деструктивну спіраль. Цикл 

складається з трьох послідовних і закономірних фаз, кожна з яких 

характеризується специфічним набором психологічних маркерів: 
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                  ┌───────────────────────────────┐ 

                  │ Фаза 1: Наростання напруги   │ 

                  │ - Пасивна агресія кривдника   │ 

                  │ - Страх, "ходіння на навчишках"│ 

                  └───────────────┬───────────────┘ 

                                  │ 

                                  ▼ 

                  ┌───────────────────────────────┐ 

                  │ Фаза 2: Гострий вибух         │ 

                  │ - Акт прямого насильства      │ 

                  │ - Реліз накопиченого афекту   │ 

                  └───────────────┬───────────────┘ 

                                  │ 

                                  ▼ 

                  ┌───────────────────────────────┐ 

                  │ Фаза 3: "Медовий місяць"      │ 

                  │ - Каятня, подарунки, обіцянки  │ 

                  │ - Активація ілюзії змін       │ 

                  └───────────────┬───────────────┘ 

                                  │ 

                                  └─► (Спіраль ескалує, Фаза 3 звужується) 

 

1. Фаза наростання напруги (Tension-Building Phase). Протягом цього 

періоду в сімейній системі акумулюється прихована агресія. Кривдник 

демонструє незадоволення, застосовує холодну ізоляцію, пасивну агресію, 

уїдливі зауваження. Жінка починає відчувати наростання внутрішньої 

тривоги. На психологічному рівні в неї вмикається ілюзія контролю: вона 

вважає, що своєю «ідеальною» поведінкою, підлаштуванням, кулінарними 

здібностями чи мовчанням здатна запобігти конфлікту. Цей стан у 
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клінічній практиці описується як стратегія «ходіння по битому склу» або 

«на навчишках». Жінка перебуває в стані хронічного дистресу, 

виснажуючи нервову систему. 

2. Фаза гострого акту насильства (Acute Battering Incident). Є моментом 

емоційного розряду (discharge) накопиченого афекту агресора. На цій 

стадії кривдник повністю втрачає (або демонструє втрату) контроль над 

своїми діями, здійснюючи пряме фізичне чи тяжке психологічне 

насильство. Цей етап є найкоротшим за часовою тривалістю (від кількох 

хвилин до кількох годин), але саме він завдає нищівного удару по психіці 

жінки, запускаючи механізми гострої травматизації, шокової дисоціації та 

руйнації базових когнітивних схем безпеки світу. 

3. Фаза «медового місяця» або каяття (Honeymoon / Loving Contrition 

Phase). Після реалізації спалаху агресії кривдник переживає тимчасовий 

спад напруги та переляк перед можливими наслідками (втрата партнерки, 

притягнення до кримінальної відповідальності). Він радикально змінює 

паттерн поведінки: стає підкреслено ніжним, благає про вибачення, плаче, 

дарує подарунки, звинувачує у своєму зриві зовнішні обставини (алкоголь, 

стрес на роботі) або навіть делікатно перекладає частину провини на саму 

жінку («ти мене довела, але я не повинен був так зриватися»). 

Психологічна пастка цієї фази є найбільш руйнівною. У постраждалої жінки під 

впливом нейробіологічного релізу (після гормонів стресу виділяються 

окситоцин та ендорфіни як реакція на припинення болю) актуалізуються потужні 

механізми психологічного захисту: заперечення («насправді він добрий»), 

раціоналізація («він просто втомився») та мінімізація травми. Надія на 

виправлення чоловіка блокує намір розірвати стосунки, і жінка прощає агресора. 

Проте з кожним новим витком спіралі фаза «медового місяця» стрімко 

скорочується або повністю нівелюється, а акти насильства стають частішими та 

жорстокішими. 
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Для цілісного аналізу детермінації цього явища сучасна психологія використовує 

екологічну модель урядової та соціальної детермінації (за У. 

Бронфенбреннером), яка дозволяє згрупувати чинники виникнення 

домашнього насильства за чотирма системними рівнями: 

Таблиця 1.2 

Рівень за 

Бронфенбреннером 

Зміст та специфіка прояву чинників 

насильства 

Макросистема 

(Соціокультурний 

рівень) 

Патріархальні стереотипи суспільства, 

толерування культури насильства, міфи типу 

«б’є — значить любить», суспільний тиск щодо 

збереження шлюбу за будь-яку ціну. 

Екзосистема (Рівень 

інституцій) 

Низька ефективність реагування 

правоохоронних органів (у минулому), 

відсутність доступних шелтерів, економічна 

нерівність на ринку праці (нижчий рівень 

зарплат у жінок). 

Мікросистема (Рівень 

сім'ї) 

Трансгенераційна (міжпоколінна) передача 

патернів деструктивної поведінки. Кривдник 

копіює поведінку свого батька; жертва може 

відтворювати сценарій матері. 
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Рівень за 

Бронфенбреннером 

Зміст та специфіка прояву чинників 

насильства 

Індивідуальний рівень 

(Особистість) 

Акцентуації характеру агресора (епілептоїдні, 

нарцисичні), низький рівень емоційного 

інтелекту, схильність до деструктивного 

контролю, хімічні залежності. 

Резюмуючи вищезазначене, можна констатувати, що феноменологія 

домашнього насильства в сучасній психологічній науці трактується як жорстка, 

закрита, циклічна система з вираженою асиметрією влади. Глибоке розуміння 

структурних компонентів цієї системи, специфіки маніпулятивних технік аб'юзу 

та фаз деструктивного циклу є критично необхідною передумовою для побудови 

будь-яких прикладних моделей психотерапевтичної та реабілітаційної допомоги 

постраждалим особам, оскільки втручання має відбуватися з філігранним 

урахуванням поточного психоемоційного стану та безпекового статусу жінки. 
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1.2. Психологічні особливості деформації особистісної 

сфери постраждалих жінок: синдром набутої 

безпорадності 

Тривалий та перманентний вплив домашнього насильства призводить до 

глибинних, системних деформацій архітектоніки особистості постраждалої 

жінки. Ситуація, в якій найближче оточення (сімейна мікросистема) 

перетворюється на джерело хронічної загрози, руйнує базові індивідуально-

психологічні опори особистості. У сучасній науковій психологічній думці 

найбільш релевантною концепцією, яка експлікує (пояснює) внутрішні 

механізми адаптації психіки до хронічного терору, є теорія набутої 

безпорадності (learned helplessness), сформульована Мартіном Селігманом та 

адаптована до проблематики домашнього насильства Ленорою Вокер. 

Набута безпорадність у контексті сімейного аб'юзу розглядається як 

специфічний стан особистості, що формується внаслідок тривалого перебування 

в неконтрольованих, аверсивних (неприємних, болісних) ситуаціях, де будь-які 

спроби індивіда змінити обставини або уникнути загрози виявляються 

неефективними. Наслідком цього стає стійке когнітивне переконання жінки в 

тому, що між її власними зусиллями (поведінковими актами) та зовнішніми 

наслідками (припиненням або початком насильства з боку партнера) відсутній 

будь-який закономірний зв'язок. Як наслідок, жінка втрачає суб'єктність, а її 

мотиваційна сфера зазнає істотного паралічу. 

У межах сучасної когнітивно-поведінкової парадигми деформація особистісної 

сфери постраждалих жінок за типом набутої безпорадності диференціюється за 

трьома взаємопов'язаними векторами (дефіцитами), що детально відображено в 

Таблиці 1.3. 
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Таблиця 1.3 Структурні компоненти та специфіка вияву деформації 

особистісної сфери постраждалих жінок за типом набутої безпорадності 

Сфера 

особистісної 

деформації 

Психологічний зміст 

дефіциту 

Специфіка прояву в 

поведінці та самосприйнятті 

постраждалої 

Когнітивна 

сфера 

Викривлення 

причинно-

наслідкових зв’язків, 

формування 

песимістичного 

атрибутивного стилю 

(pessimistic 

explanatory style). 

Жінка інтерпретує акти 

насильства через внутрішні, 

стабільні та глобальні причини 

(«Це моя провина», «Я нічого 

не вмію робити правильно», 

«Він завжди буде таким, бо я 

його провокую»). Блокується 

здатність бачити 

альтернативні життєві сценарії 

чи ресурси для виходу з кризи. 

Емоційна 

сфера 

Хронічна емоційна 

депривація, 

генералізована 

тривога, депресивні 

стани та феномен 

алекситимії. 

Переживання тотального 

безсилля, апатії, заніміння 

почуттів (психологічна 

інкапсуляція). На етапі 

ескалації тривога стає 

фоновою, витісняючи 

здатність диференціювати 

власні бажання від нав'язаних 
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Сфера 

особистісної 

деформації 

Психологічний зміст 

дефіциту 

Специфіка прояву в 

поведінці та самосприйнятті 

постраждалої 

потреб аб'юзера. Формується 

стійкий синдром провини. 

Мотиваційно-

поведінкова 

сфера 

Зниження або повне 

зникнення мотивації 

до ініціювання дій, 

спрямованих на зміну 

ситуації. 

Навіть коли з'являється 

реальна безпекова можливість 

піти від кривдника (пропозиція 

допомоги від родичів, 

відкриття шелтеру), жінка 

демонструє пасивність, 

відмовляється від дій або 

повертається до кривдника. 

Пасивність стає вивченою 

стратегією виживання. 

Особливе місце у феноменології деформації особистості посідає трансформація 

самоставлення та руйнація «Я-концепції». Хронічний емоційний терор, 

підкріплений маніпулятивними технологіями типу газлайтингу, призводить до 

того, що постраждала жінка повністю асимілює (приймає всередину) 

деструктивні установки кривдника. Її особистісна ідентичність зазнає процесу 

дифузії та розмивання: власне «Я» жінки починає визначатися виключно через 

призму оцінок та настроїв аб'юзера. Відбувається перехід від автономного 

внутрішнього локусу контролю до тотального зовнішнього. Жінка втрачає 
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довіру до власних відчуттів, думок і рішень, що є базовим маркером глибокої 

психологічної травми. 

Розвиваючи концепцію М. Селігмана, Л. Вокер виявила, що набута 

безпорадність у жінок, які зазнають насильства, часто виступає специфічним 

психологічним механізмом виживання, а не просто виявом слабкості. У ситуації, 

коли агресія партнерів є непередбачуваною, пасивна, покірна поведінка жінки 

стає інструментом мінімізації шкоди. Постраждала вчиться передбачати спалахи 

гніву за дрібними невербальними знаками кривдника (тембр голосу, важкість 

кроків), акумулюючи всі психічні ресурси на те, щоб «перечекати» або 

«пом'якшити» удар, що остаточно виснажує її індивідуальну самоефективність. 

Клінічна картина деформації особистості за умов тривалої домашньої 

травматизації часто фіксується у межах «Синдрому побитої жінки» (Battered 

Woman Syndrome, BWS), який розглядається як субкатегорія посттравматичного 

стресового розладу (ПТСР). Крім набутої безпорадності, цей синдром включає 

такі викривлення особистісної сфери: 

1. Викривлене сприйняття небезпеки. Жінка може серйозно 

недооцінювати реальну загрозу своєму життю (наприклад, під час гострих 

фаз фізичного нападу) через дію захисного заперечення, але одночасно 

виявляти гіперпильність до щонайменших коливань емоційного стану 

партнера. 

2. Травматична прив'язаність (інтенсивний стокгольмський синдром). 

На етапі «медового місяця» (який ми розглядали в підрозділі 1.1) за 

рахунок різкого контрасту між страхом і полегшенням формується 

потужна дисфункційна психологічна та гормональна залежність від 

кривдника. Аб'юзер стає для жінки єдиним фігурантом, який контролює її 

виживання, що парадоксальним чином посилює емоційний зв'язок із ним. 
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Таким чином, психологічні особливості деформації особистісної сфери 

постраждалих жінок мають комплексний, хронічний характер, де ядром виступає 

синдром набутої безпорадності. Цей стан когнітивного, емоційного та 

поведінкового паралічу робить жінку неспроможною самостійно розірвати 

деструктивне коло взаємин. Наведене актуалізує необхідність розробки таких 

моделей психологічної допомоги, які будуть спрямовані не просто на 

інформування чи ситуативну підтримку, а на деконструкцію набутої 

безпорадності через послідовну регенерацію самоефективності, особистісних 

опор та повне відновлення порушеної суб'єктності жінки. 

 

1.3. Психосоматичні прояви травматизації та особливості 

порушення особистісних кордонів у постраждалих 

Психологічна травма, що виникає внаслідок тривалого, систематичного 

перебування жінки в ситуації домашнього насильства, є системним 

деструктивним процесом, який неминуче виходить за межі суто ментальної чи 

когнітивно-емоційної сфери особистості. Психіка і соматика утворюють 

нерозривну єдність, тому хронічний дистрес, зумовлений сімейним терором, 

піддається глибокій соматизації — процесу витіснення та трансформації 

психогенного болю, страху й безпорадності у стійкі клініко-фізіологічні 

симптоми та тілесні блоки. За висловом відомого дослідника посттравматичного 

стресу Бессела ван дер Колка, «тіло веде рахунок» (the body keeps the score): 

фізіологічна матриця організму постраждалої перелаштовується на режим 

безперервного біологічного виживання, що призводить до соматичного 

виснаження та руйнації просторово-психологічної автономії особистості. 

Фундаментальною теоретичною основою для експлікації (пояснення) механізмів 

соматизації тривалої психічної травми є концепція «м’язового панцира» 

(muscular armor), обґрунтована Вільгельмом Райхом та розвинена у працях 
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сучасних представників тілесно-орієнтованої психотерапії (О. Лоуен, Д. 

Боаделла). Згідно з цією концепцією, кожна інтенсивна афективна реакція 

(агресія, панічний страх, крик відчаю, гнів), яка виникає у постраждалої жінки 

під час актів насильства, але придушується нею з метою безпеки або під впливом 

синдрому набутої безпорадності, не зникає безслідно. Не маючи змоги 

розрядитися у зовнішній простір через адекватний поведінковий акт, ця 

афективна енергія капсулюється в тілі, формуючи хронічні м’язові затиски 

(гіпертонус). 

Перманентне перебування постраждалої у фазі «наростання напруги» (у межах 

мікроциклу Л. Вокер, розглянутого у підрозділі 1.1) змушує її нейроендокринну 

систему функціонувати в умовах екстремального перевантаження. Симпатична 

нервова система безперервно генерує сигнали тривоги, що супроводжується 

масивним викидом у кров’яне русло катехоламінів (адреналіну, норадреналіну) 

та глюкокортикоїдів (кортизолу). Оскільки архаїчні захисні поведінкові стратегії 

«бий» (fight) або «біжи» (flight) в умовах домашнього ув’язнення та 

психологічної залежності є заблокованими або смертельно небезпечними, 

біологічна програма захисту реалізується через третій, найбільш руйнівний 

патологічний вектор — реакцію «замри» (freeze response). 

Цей стан характеризується соматичною іммобілізацією (оціпенінням) на тлі 

найвищого внутрішнього психофізіологічного напруження. Повторюване 

«замирання» призводить до хронічної фіксації м'язових затисків, які з часом 

групуються у сегменти м’язового панцира Райха (очний, оральний, шийний, 

грудний, діафрагмальний, черевний та тазовий блоки), блокуючи природний 

потік життєвої енергії, порушуючи глибоке дихання та деформуючи схему тіла. 

Клінічна картина психосоматизації кумулятивної (накопичувальної) 

психотравми у постраждалих від домашнього аб'юзу жінок має поліморфний 
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характер і диференціюється за кількома провідними сомато-вегетативними 

синдромами: 

1. Синдром вегетативної дисфункції та пароксизмальних станів. 

Виявляється у формі генералізованих панічних атак, що виникають без 

видимого зовнішнього тригера, стійкої психогенної тахікардії, кардіалгій 

(болю в ділянці серця неорганічної природи), тремору кінцівок, 

утрудненого дихання (відчуття «клубка у горлі» або ядухи) та раптових 

флуктуацій (коливань) артеріального тиску. 

2. Психогенні больові синдроми (алгії). Найчастіше фіксуються хронічний 

головний біль напруги (так званий «шолом невротика»), обумовлений 

спазмом апоневрозу черепа та м’язів шиї, а також фіброміалгія — 

дифузний, виснажливий біль у м’язах та суглобах, який супроводжується 

хронічною втомою і не піддається стандартній медикаментозній терапії. 

3. Хронічні порушення циркадних ритмів (інсомнія). Проявляються у 

формі стійких розладів засинання (через когнітивну жуйку та нав’язливе 

прокручування сцен насильства), поверхневого, уривчастого сну з частими 

нічними пробудженнями у стані холодного поту та жаху. Характерним 

маркером є наявність стійких нічних флешбеків — сновидінь, що з 

абсолютною точністю та високою емоційною інтенсивністю 

репродукують ситуації минулих знущань, позбавляючи жінку фази 

глибокого сну і призводжуючи до психічного виснаження. 

4. Конверсійні та гастроентерологічні розлади. Включають синдром 

подразненого кишківника (СПК), психогенний гастрит, нудоту, анорексію 

або, навпаки, компульсивне психогенне переїдання як спробу «заїсти» та 

заземлити хронічний страх. 

Паралельно і в тісному патогенетичному зв’язку із соматичними деформаціями 

розгортається процес глибокої деструкції особистісних кордонів постраждалої 

жінки. У психологічній науці під особистісними кордонами розуміють 
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динамічну просторово-психологічну структуру, яка виконує дві фундаментальні 

функції: бар’єрну (захист внутрішнього суверенного простору «Я» від 

деструктивних зовнішніх впливів, збереження автономії) та комунікативну 

(регуляція процесів обміну інформацією, емоціями та досвідом із соціумом). 

Здорові кордони є чіткими, але гнучкими (проникними в міру свідомого вибору 

особистості). 

В умовах тривалого сімейного насильства особистісні кордони жінки стають 

об’єктом цілеспрямованої, жорстокої агресії з боку кривдника. Фізичні побої, 

примусові сексуальні контакти, тотальний контроль за фінансами, колом 

спілкування, перепискою та навіть думками (через механізми газлайтингу) 

призводять до повної втрати жінкою контролю над власним життєвим 

простором. Робота захисної функції кордонів блокується, що зумовлює 

формування специфічних патологічних типів їхньої деформації, детально 

класифікованих у Таблиці 1.3. 

Таблиця 1.4. Типологія та специфіка вияву порушень особистісних кордонів 

у жінок, які постраждали від домашнього насильства 

Тип деформації 

кордонів 

Психологічний зміст 

та патологічний 

механізм 

Клініко-психологічні 

маркери та особливості 

життєдіяльності 

постраждалої 

Дифузні 

(розмиті, злиті) 

кордони 

Повна втрата здатності 

диференціювати власні 

психічні феномени 

(потреби, емоції, 

смисли) від станів 

Жінка тотально розчиняється 

в особистості кривдника, 

транслює його оцінки як 

власні думки. Бере на себе 

повну відповідальність за 
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Тип деформації 

кордонів 

Психологічний зміст 

та патологічний 

механізм 

Клініко-психологічні 

маркери та особливості 

життєдіяльності 

постраждалої 

партнера-аб'юзера. 

Інтрапсихічне злиття 

(confluence). 

його агресивну поведінку («Я 

сама винна, розізлила його»). 

Нездатність сказати «ні», 

хронічний страх 

відторгнення, прагнення 

догодити задля уникнення 

болю. 

Жорсткі 

(регідні, 

ізольовані) 

кордони 

Захисний механізм 

«психологічного 

капсулювання» та 

емоційного 

відмежування, що 

формується як реакція 

на хронічну загрозу 

вторгнення. 

Абсолютне закриття від 

зовнішнього світу. 

Постраждала демонструє 

виражене емоційне заніміння 

(numbing), відмовляється від 

будь-яких соціальних 

контактів, допомоги родичів, 

друзів, соціальних служб чи 

психологів. Будь-яка спроба 

зближення інтерпретується 

нею як потенційна небезпека. 
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Тип деформації 

кордонів 

Психологічний зміст 

та патологічний 

механізм 

Клініко-психологічні 

маркери та особливості 

життєдіяльності 

постраждалої 

Пошкоджені 

(перфоровані, 

тотально 

проникні) 

кордони 

Повна деструкція 

цілісності 

особистісного 

простору внаслідок 

тривалого фізичного та 

сексуального терору. 

Втрата психологічної 

суверенності. 

Втрата відчуття 

недоторканності власного 

тіла та психіки. Жінка 

відчуває глибокий, 

хронічний сором і 

аутодеструктивну провину. 

Повністю нівелюється 

здатність до самозахисту, що 

зумовлює критично високий 

рівень ризику повторної 

віктимізації в соціумі. 

Таким чином, руйнація особистісних кордонів є прямим психологічним 

еквівалентом втрати жінкою своєї суб’єктності. Постраждала перестає бути 

автономним автором власного життєвого шляху, перетворюючись на безправний 

об’єкт маніпуляцій, контролю та агресії з боку кривдника. Тілесний простір 

окупований болем і затисками, а психологічний — чужими деструктивними 

інтроєктами (нав’язаними установками аб'юзера). Це призводить до 

специфічного стану депресивної деперсоналізації, коли жінка втрачає зв'язок із 

власною автентичністю і не розуміє, ким вона є насправді за межами аб'юзивних 

стосунків. 
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Розуміння закономірностей психосоматичного перебігу травми та специфіки 

деформації кордонів має вирішальне методологічне значення для нашого 

дослідження. Воно унаочнює та доводить той факт, що класична психотерапія, 

яка базується виключно на вербальних інтервенціях (консультування, 

раціональна терапія, класичний психоаналіз), на перших етапах реабілітації 

постраждалих жінок демонструє низьку ефективність. Оскільки травматичний 

досвід інтегрований у підкіркові структури головного мозку та «заблокований» 

у тілі у вигляді м’язового панцира, доступ до нього через раціональне 

осмислення є закритим. 

Це актуалізує та науково обґрунтовує необхідність розробки інтегрованої 

мультидисциплінарної моделі допомоги, яка передбачає диференційоване 

використання методів арт-терапії (на первинному, кризовому етапі — для 

безпечної, невербальної екстерналізації витісненого болю та відновлення 

базових контурів кордонів) та тілесно-орієнтованої психотерапії (на етапі 

довгострокової реабілітації — для розчинення хронічних м’язових блоків В. 

Райха, подолання вегетативних розладів, повернення жінці контакту з власним 

тілом та остаточного відновлення її особистісної суб'єктності й автономії). 

 

Висновки до розділу 1 

1. У ході теоретико-методологічного аналізу встановлено, що домашнє 

насильство є системною, динамічною моделлю міжособистісного 

придушення, яка базується на жорсткому дисбалансі влади та контролю. 

На відміну від звичайного сімейного конфлікту, насильство носить 

перманентний, інструментальний характер, реалізуючись через 

комплексний конгломерат чотирьох взаємопов'язаних видів: 

психологічного (емоційного), фізичного, економічного та сексуального 

тиску. 
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2. Обґрутовано психологічну специфіку «циклу насильства» за Л. Вокер, 

який функціонує за закономірною трифазною структурою (наростання 

напруги, гострий вибух, «медовий місяць») і розвивається у вигляді 

висхідної деструктивної спіралі. Встановлено, що найбільш руйнівною для 

психіки постраждалої є фаза каяття («медового місяця»), яка через 

активацію захисних механізмів заперечення та раціоналізації штучно 

утримує жінку всередині травмувальної системи. Детермінація насильства 

носить багаторівневий характер і чітко описується екологічною моделлю 

У. Бронфенбреннера (взаємозв'язок макро-, екзо-, мікро- та 

індивідуального рівнів). 

3. Досліджено, що ключовим індивідуально-психологічним наслідком 

тривалого перебування в аб'юзивній системі є формування синдрому 

набутої безпорадності за М. Селігманом. Дана деформація особистісної 

сфери характеризується трьома стійкими дефіцитами: когнітивним 

(викривлення причинно-наслідкових зв’язків, песимістичний 

атрибутивний стиль), емоційним (генералізована тривога, алекситимія, 

самозвинувачення) та мотиваційно-поведінковим (параліч ініціативи, 

тотальна пасивність). Це призводить до повної ерозії «Я-концепції», 

зміщення локусу контролю у зовнішню площину та втрати жінкою 

особистісної суб'єктності. 

4. З'ясовано, що психічна травма постраждалих жінок має чітко виражену 

психосоматичну специфіку, виявляючись на соматичному рівні у формі 

«м'язового панцира» (за В. Райхом), розладів сну, панічних атак та 

вегетативних дисфункцій. На просторово-психологічному рівні 

травматизація фіксується у вигляді глибокої деформації особистісних 

кордонів (дифузних, жорстких або тотально пошкоджених), що позбавляє 

жінку автономії. Зазначене теоретично обґрунтовує необхідність побудови 

такої моделі психологічної допомоги, яка інтегрує тілесно-орієнтовані та 
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арт-терапевтичні інтервенції для комплексного відновлення особистісної 

сфери постраждалих. 

 

 

 

РОЗДІЛ 2.  ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ПСИХОЕМОЦІЙНОГО СТАНУ ПОСТРАЖДАЛИХ ТА 

ОБҐРУНТУВАННЯ МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНИХ МЕТОДІВ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ  

2.1.  Методологія, процедура та психодіагностичний інструментарій 

дослідження жертв домашнього насилля.  

Перехід від теоретико-методологічного аналізу феноменології домашнього 

насильства та соматизації кумулятивної травми до розробки прикладних 

методів психологічної допомоги потребує залізобетонного емпіричного 

обґрунтування. Психоемоційна сфера жінок, які зазнають тривалого, 

систематичного аб'юзивного впливу в сімейній системі, зазнає глибоких 

деструктивних трансформацій. 

Для проєктування адекватної програми реабілітації недостатньо лише 

теоретично констатувати наявність травми — необхідно здійснити точний 

кількісний вимір та якісний аналіз її внутрішньої структури. У межах нашого 

дослідження рівень тривожності розглядається як центральна незалежна 

змінна, що виступає патогенетичним ядром та каталізатором деструкції інших 

емоційних станів, когнітивних процесів та особистісних кордонів 

постраждалих. 
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Метою емпіричного дослідження є комплексне психодіагностичне вивчення, 

кількісний вимір та якісний аналіз специфіки психоемоційного стану (рівнів 

тривожності, депресії, фрустрації, ригідності) та характеру руйнації 

суверенності особистісних кордонів у жінок, які зазнали домашнього 

насильства. 

В основу емпіричної процедури було покладено такі гіпотези: 

1. Психоемоційний стан жінок, які зазнали домашнього насильства, 

характеризується системним дисбалансом, що виявляється у критично 

високих рівнях тривожності, фрустрації та депресивних проявів 

порівняно з жінками, які перебувають у безпечних стосунках. 

2. Рівень особистісної та ситуативної тривожності є детермінуючим 

чинником, що безпосередньо впливає на характер деструкції 

особистісних кордонів постраждалих, призводячи до тотальної втрати 

суверенності фізичного та психосоціального простору жінки. 

Характеристика емпіричної вибірки та процедура дослідження 

Емпіричний зріз здійснювався протягом 2025–2026 років на базі 

спеціалізованих центрів соціально-психологічної допомоги, кризових кімнат та 

шелтерів для жінок, які постраждали від домашнього насильства. Загальний 

обсяг емпіричної вибірки склав 60 осіб (виключно жінки) віком від 22 до 48 

років. Для забезпечення методологічної коректності та можливості проведення 

компаративного (порівняльного) аналізу весь масив досліджуваних було 

диференційовано на дві репрезентативні та збалансовані групи по 30 осіб у 

кожній: 

 Досліджувана (експериментальна) група ($N=30$): жінки, які зазнали 

різних форм домашнього насильства (фізичного, психологічного, 

економічного або сексуального) з боку чоловіка чи партнера і на момент 
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дослідження перебували в гострому або підгострому кризовому стані, що 

змусило їх звернутися по допомогу до шелтерів та пройти процедуру 

первинної ізоляції від кривдника. Середній вік у групі склав 34.2 роки. 

 Контрольна група ($N=30$): жінки аналогічного вікового, освітнього та 

соціодемографічного статусу, які на момент дослідження перебували у 

шлюбі або тривалих стосунках, але суб'єктивно оцінювали свій сімейний 

досвід як безпечний, гармонійний та повністю позбавлений ознак аб'юзу 

чи психологічного тиску. Середній вік у групі склав 35.1 роки. 

Процедура дослідження вибудовувалася із суворим дотриманням етичних 

стандартів Хельсінської декларації. Основними принципами взаємодії з 

респондентками експериментальної групи були: добровільність (усі жінки 

підписали інформовану згоду), абсолютна конфіденційність та делікатність. 

Діагностика проводилася лише після первинної психологічної стабілізації 

постраждалих (усунення стану гострого шоку), щоб уникнути ризику 

ретравматизації. Тестування здійснювалося в індивідуальній формі в окремих 

кабінетах кризових центрів за допомогою стандартизованих бланкових 

методик. 

Деталізоване обґрунтування та аналіз психодіагностичного інструментарію 

Для фіксації емоційних, когнітивних, соматичних (тілесних) та просторово-

поведінкових параметрів психіки постраждалих жінок нами було сформовано 

комплексний психодіагностичний комплекс із чотирьох високоавтентичних 

методик. 

1. Шкала Шпілбергера-Ханіна (State-Trait Anxiety Inventory — STAI) 

Даний інструментарій є фундаментальним у світовій клінічній практиці для 

диференціації та кількісного виміру двох автономних, але взаємопов'язаних 

підсистем тривожності. Опитувальник складається з 40 стандартизованих 
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суджень (по 20 на кожну субшкалу), які оцінюються за 4-бальною шкалою 

лікертівського типу. 

 Субшкала реактивної (ситуативної) тривожності (РТ): вимірює 

актуальний психоемоційний стан жінки «тут і тепер». Вона фіксує 

суб'єктивні переживання напруги, занепокоєння, страху, що 

супроводжуються активацією вегетативної нервової системи (тахікардія, 

тремор, гіпергідроз) у відповідь на психогенний стресор. У нашому 

дослідженні РТ відображає ступінь актуальної небезпеки, у якій 

перебуває постраждала на момент звернення до кризової служби. 

 Субшкала особистісної тривожності (ОТ): фіксує стабільну 

індивідуальну характеристику, схильність сприймати широкий спектр 

об'єктивно безпечних або нейтральних ситуацій як такі, що загрожують 

Я-концепції особистості. В умовах тривалого домашнього аб'юзу 

показник ОТ зазнає патологічної хронізації, відображаючи формування 

стійкого когнітивного спотворення (установки на небезпеку). 

2. Шкала депресії Бекка (Beck Depression Inventory — BDI) 

Опитувальник містить 21 категорію тверджень, кожна з яких складається з 4–5 

формулювань, що відображають специфічні клінічні прояви депресивного 

синдрому за шкалою наростання важкості (від 0 до 3 балів). Інструмент 

дозволяє виявити загальний індекс депресії та здійснити диференційований 

аналіз двох субкомплексів: 

 Когнітивно-афективна субшкала (пункти 1–13): спрямована на фіксацію 

деструктивних змін у мисленнєвій та ціннісно-емоційній сферах жінки. 

Вона вимірює рівень песимізму, почуття провини, самокритичність, 

суїцидальні думки або наміри, а також ангедонію. У постраждалих від 

насильства ця субшкала дозволяє емпірично зафіксувати глибину 

синдрому «вивченої безпорадності». 
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 Соматично-вегетативна субшкала (пункти 14–21): вимірює фізичні 

прояви дистресу — порушення сну (інсомнію), хронічну втому, втрату 

апетиту, зниження лібідо, соматичну занепокоєність. Дані показники 

відбивають соматизацію психічної травми, коли невисловлений, 

капсульований страх трансформується у фізичне виснаження тіла та 

«м'язові затиски». 

3. Методика діагностики самооцінки психічних станів (за Г. Айзенком) 

Цей тест містить 40 тверджень і дозволяє оперативно побудувати 

чотиривимірний профіль актуального емоційного статусу досліджуваних жінок. 

Кожна з чотирьох шкал містить по 10 питань і оцінюється в діапазоні від 0 до 

20 балів: 

 Шкала тривожності: діагностує загальний рівень психоемоційної 

вразливості, схильність до швидкої зміни настрою та фіксації на 

негативних емоціях. 

 Шкала фрустрації: вимірює напругу, що виникає внаслідок наявності 

непереборних перешкод на шляху до задоволення життєво важливих 

потреб (в безпеці, повазі, самовираженні). 

 Шкала агресивності: фіксує рівень пригніченого гніву та тенденції до 

аутоагресії (саморуйнування), викликаних неможливістю безпечного 

відреагування емоцій. 

 Шкала ригідності: відображає утрудненість або нездатність до зміни 

програми діяльності. Висока ригідність є емпіричним маркером 

формування «психічного панцира» — захисного заніміння, через яке 

жінка боїться будь-яких змін. 
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4. Опитувальник «Суверенність психологічного простору» (СПП) С. 

Нартова-Бочавер 

Методика складається з 80 пунктів і вимірює інтегральний коефіцієнт 

суверенності психологічного простору (СПП) особистості, а також деталізує 

його стан за специфічними секторами межової архітектури «Я»: 

 Суверенність тіла (СД): рівень безпеки та поваги до фізичної оболонки, 

відсутність насильницьких посягань на тілесну недоторканність. 

 Суверенність території (СТ): наявність або відсутність у жінки 

індивідуального просторового притулку, «свого кутка», де вона є 

господаркою. 

 Суверенність речей (СР): можливість розпоряджатися особистою 

власністю та фінансами (пряма мішень економічного насильства). 

 Суверенність звичок (СЗ): свобода часової та ритуальної організації 

власного життя без тотального контролю. 

 Суверенність соціальних зв'язків (ССЗ): визначає рівень автономії у 

виборі друзів, побудові контактів (фіксує ступінь деструктивної ізоляції, 

створеної агресором). 

 Суверенність цінностей (СЦ): право на власні смаки, переконання та 

світоглядні орієнтири без страху бути покараною чи зневаженою. 

Для забезпечення методологічної чіткості при захисті кваліфікаційної роботи 

весь розгорнутий психодіагностичний комплекс систематизовано та 

представлено у вигляді узагальненої концептуальної матриці (Таблиця 2.1). 

 

 

 

 



42 
 

Таблиця 2.1. Методологічна архітектура та діагностичний фокус 

емпіричного дослідження психоемоційного стану постраждалих 

Діагностичний 

блок 
Методика / Автор 

Оцінювані 

параметри та 

шкали 

Патогенетична мішень 

(Що саме виявляє в 

структурі травми 

насильства) 

Афективно-

реактивний 

блок 

Шкала 

Шпілбергера-

Ханіна (STAI) 

• Реактивна 

тривожність 

 

 

• Особистісна 

тривожність 

Рівень хронізації 

страху; фіксація 

когнітивної установки 

на перманентну 

небезпеку зовнішнього 

світу. 

Когнітивно-

соматичний 

блок 

Шкала депресії 

Бекка (BDI) 

• Когнітивно-

афективна 

субшкала 

 

 

• Соматично-

вегетативна 

субшкала 

Глибина синдрому 

вивченої безпорадності; 

наявність суїцидальних 

ризиків та ступінь 

соматизації дистресу в 

тілі. 

Інтегрально-

статусний блок 

Тест самооцінки 

психічних станів 

(Г. Айзенк) 

• Triвожність 

 

 

• Фрустрація 

 

 

• Агресивність 

 

 

• Ригідність 

Ступінь 

психоемоційного 

заніміння; рівень 

напруги через тотальне 

блокування базових 

потреб особистості. 
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Діагностичний 

блок 
Методика / Автор 

Оцінювані 

параметри та 

шкали 

Патогенетична мішень 

(Що саме виявляє в 

структурі травми 

насильства) 

Просторово-

межовий блок 

Опитувальник 

«Суверенність 

психологічного 

простору» (С. 

Нартова-Бочавер) 

• Суверенність 

тіла, території, 

речей 

 

 

• Суверенність 

звичок, 

зв'язків, 

цінностей 

Характер деструкції 

особистісних кордонів 

(тотальна дифузія меж, 

перфорація простору 

«Я» або примусова 

ізоляція). 

 

 

2.2. Емпіричний аналіз проявів тривожності та депресивних станів у 

постраждалих жінок 

Аналіз емпіричних даних, отриманих у ході психодіагностичного зрізу, дозволив 

виявити глибоку й системну деструкцію афективної, когнітивної та соматичної 

сфер у жінок, які зазнали домашнього насильства. Центральною патогенетичною 

віссю виявлених порушень виступає хронічний симптомокомплекс тривоги. В 

умовах тривалого, інтермітуючого сімейного аб'юзу тривожність повністю 

втрачає свою первинну адаптаційну функцію (біологічний сигнал про наявність 

загрози для мобілізації організму) і перетворюється на автономний 

деструктивний чинник, який тотально деформує всю архітектоніку психічної 

діяльності особистості. 

Для перевірки першої гіпотези дослідження було проведено порівняльний аналіз 

показників реактивної (ситуативної) та особистісної тривожності за шкалою 

Шпілбергера-Ханіна, а також інтегрального рівня депресії за шкалою Бекка 
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($BDI$) у досліджуваній (експериментальній) та контрольній групах. 

Математико-статистичні результати цього порівняння зафіксовано в Таблиці 2.2. 

 

Таблиця 2.2. Порівняльний аналіз рівнів тривожності та депресії у 

досліджуваній та контрольній групах (усереднені значення в балах) 

Психологічні 

критерії та 

субшкали 

Досліджувана 

група (жінки, 

які зазнали 

насильства), 

N=30 

Контрольна 

група 

(жінки в 

безпечних 

стосунках), 

N=30 

Нормативні 

межі та 

інтерпретація 

за методиками 

Рівень 

статистичної 

значущості 

(p) 

Реактивна 

тривожність 

(РТ) 

55.4 31.8 

$\le 30$ — 

низька; 

$31\text{–}44$ 

— середня; $\ge 

45$ — висока. 

$< 0.01$ 

Особистісна 

тривожність 

(ОТ) 

59.1 33.5 

$\le 30$ — 

низька; 

$31\text{–}44$ 

— середня; $\ge 

45$ — висока. 

$< 0.01$ 

Індекс 

депресії 

29.3 7.9 
$0\text{–}13$ — 

норма; 

$14\text{–}19$ 

$< 0.01$ 
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Психологічні 

критерії та 

субшкали 

Досліджувана 

група (жінки, 

які зазнали 

насильства), 

N=30 

Контрольна 

група 

(жінки в 

безпечних 

стосунках), 

N=30 

Нормативні 

межі та 

інтерпретація 

за методиками 

Рівень 

статистичної 

значущості 

(p) 

Бекка 

($BDI$) 

— легка; 

$20\text{–}28$ 

— помірна; $\ge 

29$ — 

виражена/тяжка. 

Когнітивно-

афективні 

симптоми 

15.8 3.9 

Відображають 

ментальну 

деструкцію та 

депресивне 

мислення. 

$< 0.01$ 

Соматично-

вегетативні 

симптоми 

13.5 4.0 

Відображають 

рівень фізичного 

виснаження та 

соматизації. 

$< 0.01$ 

Аналіз емпіричного матеріалу, представленого в Таблиці 2.2, наочно констатує 

наявність вираженого психоемоційного надлому у жінок експериментальної 

групи. Показники реактивної тривожності (55.4 бали) та особистісної 

тривожності (59.1 балів) перебувають у критично високій деструктивній зоні, 
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суттєво й статистично значущо ($p < 0.01$) перевищуючи як нормативні 

посилки, так і результати контрольної групи. 

High-рівень особистісної тривожності (ОТ) у постраждалих жінок емпірично 

підтверджує факт глибокої хронізації страху. Внаслідок тривалого перебування 

в аб'юзивних стосунках, де загроза є перманентною та непередбачуваною, у 

психіці жінки фіксується стійка когнітивно-поведінкова макроустановка: 

«зовнішній світ є тотально ворожим, а напад, звинувачення чи акт насильства 

може відбутися будь-якої миті без видимих причин». Психіка втрачає здатність 

диференціювати безпечні тригери від реальних загроз, переходячи в режим 

безперервного психофізіологічного гіпертонусу (hyperarousal). 

Це призводить до того, що показник реактивної (ситуативної) тривожності (РТ) 

спалахує до критичних значень (55.4 бали) навіть за відсутності прямого акту 

фізичного насильства в поточний момент. Будь-який нейтральний стимул — 

гучний звук, різка зміна міміки партнера, затримка його з роботи чи 

незадоволений тон голосу — миттєво інтерпретується травмованою психікою як 

смертельна небезпека, запускаючи каскад панічних або оборонних вегетативних 

реакцій. 

Така тотальна, неконтрольована тривожність виступає головним 

патогенетичним чинником розгортання та обтяження депресивного синдрому, 

інтегральний показник якого в досліджуваній групі фіксується на позначці 29.3 

бали, що відповідає межі між вираженою депресією середньої важкості та 

важким клінічним депресивним епізодом. Диференційований якісний аналіз 

двох субшкал тесту Бекка дозволяє детально відстежити механізм 

деструктивного впливу тривоги на особистість: 

1. Когнітивно-афективна деструкція (15.8 балів). Перманентна 

тривожність повністю паралізує когнітивні ресурси жінки. Постійні 

невдалі спроби передбачити або зупинити агресію кривдника призводять 
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до краху віри у власну ефективність. Це запускає механізм формування 

класичного синдрому вивченої безпорадності: жінка починає сприймати 

себе як безвільну жертву, втрачає часову перспективу майбутнього 

(глибокий песимізм) та схильна до тотальної інтрапунітивності — 

самозвинувачення («я сама винна, я погана дружина, я провокую його»). 

Почуття провини та ідеї меншовартості консервують жінку всередині 

аб'юзивної системи. 

2. Соматизація дистресу та вегетативне виснаження (13.5 балів). 

Психічне напруження через неможливість відреагувати та евакуювати 

страх (оскільки відкритий прояв гніву чи протесту в ситуації домашнього 

насильства карається кривдником) капсулюється в тілі респонденток. 

Високий бал за соматичною субшкалою емпірично реєструє наявність 

стійких психосоматичних порушень: хронічного безсоння (інсомнії), 

панічних атак, психогенних алгій (недиференційованого болю в м'язах та 

суглобах), емоційного та фізичного заніміння (numbing), а також 

астенізації організму. Тіло стає матеріальним носієм заблокованого 

емоційного афекту. 

Таким чином, отримані емпіричні дані повністю верифікують першу гіпотезу 

нашого дослідження. Рівень тривожності у жінок, які зазнали домашнього 

насильства, виступає базовим детермінуючим та руйнівним чинником. Він не 

просто супроводжує травматичний досвід, а безпосередньо моделює, підживлює 

та поглиблює депресивні стани, виснажуючи психофізіологічний потенціал 

особистості та позбавляючи жінку внутрішнього ресурсу для чинення опору та 

виходу з деструктивних стосунків. 
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2.3. Вплив тривожності на деструкцію особистісних кордонів постраждалих 

Особистісні кордони є фундаментальним психологічним новоутворенням, яке 

забезпечує цілісність, суверенність та автономію людського «Я». У здоровому 

стані вони виконують дві ключові функції: захисну (маркування та оборона 

власного психологічного простору від зовнішніх експансій) та регулятивно-

комунікативну (гнучкий обмін інформацією та емоціями із соціумом). В умовах 

тривалого, циклічного домашнього насильства архітектура особистісних 

кордонів жінки зазнає тотальної деструкції. При цьому хронічно високий рівень 

тривожності виступає не просто супутнім симптомом, а головним руйнівним 

чинником, який підточує, розмиває та перфорує межі індивідуального 

психологічного простору постраждалих. 

Для перевірки другої гіпотези нашого дослідження — про детермінуючий вплив 

тривожності на деформацію особистісних кордонів — було проведено 

діагностичний зріз за допомогою опитувальника «Суверенність психологічного 

простору» (СПП) С. Нартова-Бочавер. Компаративний аналіз отриманих 

усереднених коефіцієнтів суверенності між експериментальною та контрольною 

групами зафіксовано в Таблиці 2.3. 
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Таблиця 2.3. Компаративний аналіз показників суверенності 

психологічного простору та кордонів особистості в досліджуваній та 

контрольній групах (усереднені значення в балах) 

Шкали 

опитуваль

ника 

«Суверенні

сть 

психологіч

ного 

простору» 

(СПП) 

Досліджу

вана 

група 

(жінки, 

які 

зазнали 

насильств

а), N=30 

Контрол

ьна 

група 

(жінки в 

безпечни

х 

стосунка

х), N=30 

Нормати

вні межі 

суверенн

ості 

(середня 

норма) 

Рівень 

статисти

чної 

значущос

ті (p) 

Характер 

деформації 

кордонів в 

експеримента

льній вибірці 

Суверенніс

ть тіла 

(СД) 

-4.8 12.4 

$> 0$ 

(додатні 

значення) 

$< 0.01$ 

Тотальна 

деструкція, 

соматична 

депревація, 

страх дотиків. 

Суверенніс

ть 

території 

(СТ) 

-3.2 14.1 

$> 0$ 

(додатні 

значення) 

$< 0.01$ 

Прожівна 

депривація, 

відсутність 

безпечного 

притулку. 

Суверенніс

ть речей 

(СР) 

-2.6 11.8 

$> 0$ 

(додатні 

значення) 

$< 0.01$ 
Економічна 

депривація, 

відчуження 
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Шкали 

опитуваль

ника 

«Суверенні

сть 

психологіч

ного 

простору» 

(СПП) 

Досліджу

вана 

група 

(жінки, 

які 

зазнали 

насильств

а), N=30 

Контрол

ьна 

група 

(жінки в 

безпечни

х 

стосунка

х), N=30 

Нормати

вні межі 

суверенн

ості 

(середня 

норма) 

Рівень 

статисти

чної 

значущос

ті (p) 

Характер 

деформації 

кордонів в 

експеримента

льній вибірці 

особистої 

власності. 

Суверенніс

ть звичок 

(СЗ) 

-1.9 13.5 

$> 0$ 

(додатні 

значення) 

$< 0.01$ 

Часовий та 

ритуальний 

контроль, 

поведінкова 

паралізація. 

Суверенніс

ть зв'язків 

(ССЗ) 

-5.1 15.2 

$> 0$ 

(додатні 

значення) 

$< 0.01$ 

Деструктивна 

соціальна 

ізоляція, 

блокування 

контактів. 

Суверенніс

ть 

-3.8 12.9 

$> 0$ 

(додатні 

значення) 

$< 0.01$ Когнітивний 

аб'юз, руйнація 
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Шкали 

опитуваль

ника 

«Суверенні

сть 

психологіч

ного 

простору» 

(СПП) 

Досліджу

вана 

група 

(жінки, 

які 

зазнали 

насильств

а), N=30 

Контрол

ьна 

група 

(жінки в 

безпечни

х 

стосунка

х), N=30 

Нормати

вні межі 

суверенн

ості 

(середня 

норма) 

Рівень 

статисти

чної 

значущос

ті (p) 

Характер 

деформації 

кордонів в 

експеримента

льній вибірці 

цінностей 

(СЦ) 

світоглядного 

ядра «Я». 

Інтегральн

ий 

показник 

СПП 

-21.4 79.9 

Додатний 

індекс 

(норма) 

$< 0.01$ 

Системний 

дефіцит 

суверенності, 

тотальна 

дифузія меж Я. 

Масив емпіричних даних, узагальнених у Таблиці 2.3, виявляє катастрофічний 

стан особистісних кордонів у жінок, які зазнали домашнього насильства. 

Інтегральний показник суверенності психологічного простору (СПП) в 

експериментальній групі зміщений у глибоко від'ємну площину і становить -21.4 

бали, тоді як у контрольній вибірці цей показник демонструє виражене 

благополуччя та автономію особистості (79.9 балів). Від'ємні значення за всіма 

підшкалами вказують на хронічну, тотальну депривацію (порушення та 

обмеження) життєвого простору постраждалих. 
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Детальний якісний аналіз взаємозв'язку між виявленими параметрами кордонів 

та високим рівнем тривожності дозволяє диференціювати декілька 

патопсихологічних феноменів: 

 

1. Феномен перфорації фізичних меж та соматичне заніміння 

Показник суверенності тіла (СД) у постраждалих фіксується на критичній 

позначці -4.8 балів. Тілесна сфера є первинною та найбільш очевидною мішенню 

при фізичному та сексуальному аб'юзі. Хронічна тривога, зафіксована нами у 

підрозділі 2.2, безпосередньо впливає на цей зріз кордонів. Перебуваючи в 

постійному очікуванні удару, побиття чи примусу, жінка починає сприймати 

власне тіло не як безпечну оселю свого «Я», а як джерело болю та вразливості. 

Висока тривожність запускає механізм психологічного захисту за типом 

соматопсихічної депресоналізації та емоційного заніміння (numbing). Щоб не 

відчувати нестерпного страху й болю, жінка «відключає» тілесну чутливість. 

Емпіричним наслідком цього стає формування жорсткого м'язового панцира та 

хронічних вегетативних алгій. Межі тіла стають перфорованими — жінка 

втрачає право на соматичну недоторканність, що повністю паралізує її фізичну 

впевненість. 

2. Феномен просторової депривації та «невидимості» 

Критично низький рівень суверенності території (-3.2 бали) підтверджує, що 

вдома постраждала жінка позбавлена елементарного географічного притулку. У 

ситуації домашнього тирану аб'юзер зазвичай контролює кожен квадратний метр 

житла: він може без дозволу входити в кімнату, забороняти зачиняти двері, 

виганяти жінку з дому на ніч тощо. 
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Постійний страх перед непередбачуваною агресією змушує жінку займати 

тактику «мінімізації своєї присутності». Висока тривожність породжує 

прагнення стати буквально невидимою, займати якомога менше простору, не 

привертати до себе уваги кривдника. Як наслідок, кордони території повністю 

розмиваються, у жінки зникає відчуття дому як безпечного місця, що консервує 

стан безпорадності та хронічного стресу. 

3. Феномен економічного знецінення та відчуження особистої власності 

Показник суверенності речей (-2.6 балів) відбиває наслідки економічного та 

психологічного тиску. Кривдники часто практикують тотальний аудит 

фінансових витрат жінки, псують або викидають її особисті речі, одяг, 

подарунки, гаджети як покарання. 

Тривожність у цьому контексті блокує здатність жінки відстоювати своє право 

на власність. Жінка починає відчувати провину за наявність особистих потреб, 

відмовляється від власних фінансів на користь агресора, щоб «задобрити» його 

й знизити рівень ескалації. Руйнація суверенності речей позбавляє постраждалу 

матеріальних опор, роблячи її тотально залежною від волі кривдника. 

4. Феномен соціальної деструкції та примусової ізоляції 

Найбільш глибокий спад фіксується за шкалою суверенності соціальних 

зв'язків (-5.1 балів). Це є прямим емпіричним доказом того, що аб'юзер 

цілеспрямовано та жорстко ізолює жінку від її референтного оточення (батьків, 

подруг, колег по роботі). Мета такої ізоляції — позбавити жертву зовнішньої 

підтримки та джерел альтернативної інформації. 

Високий рівень особистісної тривожності виступає тут внутрішнім тюремником 

жінки. Перебуваючи під впливом навіяного кривдником сорому («ти нікому не 

потрібна», «твоя родина тебе зневажає») та страху, що кривдник дізнається про 

її скарги й покарає її, жінка сама починає уникати соціальних контактів. Вона 
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обриває зв'язки, замикається в собі, що призводить до глибокого відчуття 

самотності та остаточного замикання всередині травматичної системи 

насильства. 

 

 

5. Руйнація світоглядного ядра та деформація цінностей 

Показники суверенності звичок (-1.9) та цінностей (-3.8 балів) демонструють 

тотальний контроль над ментальною сферою постраждалої. Постійні 

висміювання світогляду жінки, її інтелекту, релігійних чи політичних поглядів 

(когнітивний аб'юз) призводять до того, що під впливом хронічного страху жінка 

починає інтроєктувати (приймати як власні) цінності та правила кривдника. 

Висока тривога паралізує критичне мислення: жінці легше погодитися з тим, що 

вона «дурна і нікчемна», ніж витримувати постійний психологічний пресинг. 

Відбувається тотальна дифузія (розмивання) меж «Я» — власні смаки, бажання 

та життєві орієнтири жінки заміщуються волею та потребами агресора. 

Вплив хронічної тривожності на деструкцію кордонів особистості: 

 

[Хронічна тривога (Страх агресії)]  

       │ 

       ▼ 

[Гіпертонус психіки (Постійна оборона)]  

       │ 

       ▼ 

[Відмова від власних меж (Тіло, Територія, Зв'язки)]  

       │ 

       ▼ 
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[Тотальна дифузія Я-концепції та Вивчена Безпорадність] 

Таким образом, отримані емпіричні дані повністю доводять та розкривають зміст 

нашої другої гіпотези. Критично високий рівень тривожності у жінок, які зазнали 

домашнього насильства, виступає головним патогенетичним та деструктивним 

чинником, що руйнує особистісні кордони. Хронічний страх змушує жінку 

добровільно та послідовно здавати свої психологічні позиції (відмовлятися від 

суверенності тіла, території, речей та зв'язків) задля ілюзорного збереження 

поточної безпеки. Це призводить до тотальної дифузії та перфорації кордонів 

особистісного простору, заганяючи жінку в пастку вивченої безпорадності та 

позбавляючи її внутрішнього суверенного ядра, необхідного для виходу з 

кризової ситуації. 

 

2.4. Компаративний аналіз структур реабілітації в Україні та Італії та 

розробка інтегрованих методів допомоги жінкам. 

Емпіричні дані, отримані в ході нашого дослідження, чітко констатують: 

кумулятивна травма домашнього насильства деформує психіку жінки системно, 

виявляючись у вираженій депресії, тотальній тривожності та деструкції 

особистісних кордонів на всіх рівнях (від соматичного до соціального). 

Відповідно, відновлення постраждалих не може обмежуватися лише ізоляцією 

від кривдника чи наданням базового даху над головою. Воно потребує 

розгортання потужної, комплексної та міждисциплінарної системи реабілітації. 

Для створення ефективної архітектури вітчизняної допомоги критично 

важливим є здійснення компаративного (порівняльного) аналізу міжнародного 

досвіду. Особливий інтерес становить досвід Італії, яка пройшла тривалий шлях 

трансформації законодавчих та соціально-психологічних інструментів захисту 

прав жінок, порівняно з системою, що наразі активно розбудовується в Україні. 
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Компаративний аналіз моделей допомоги: Італія vs Україна 

Порівняльне вивчення італійської та української моделей протидії та реабілітації 

постраждалих від домашнього насильства дозволяє виділити як фундаментальні 

розбіжності в підходах, так і спільні вектори розвитку, зумовлені 

імплементацією Стамбульської конвенції. 

1. Італійська модель: Мережа «Centri Antiviolenza» та феміністичний базис 

В Італії система допомоги базується на розгалуженій мережі спеціалізованих 

протинасильницьких центрів — Centri Antiviolenza (CAV) та притулків таємного 

типу (Case Rifugio), значна частина яких історично керується потужними 

жіночими та неурядовими організаціями (наприклад, національна мережа D.i.Re 

- Donne in Rete contro la violenza). 

 Сильні сторони: Італійський підхід глибоко укорінений у філософію 

розширення прав і можливостей жінки (empowerment). Центри CAV 

функціонують за принципом «від жінки до жінки», мінімізуючи 

бюрократизацію та інституційний тиск. Велику роль відіграє 

довгострокова економічна реабілітація: в Італії діють державні програми 

на кшталт Reddito di libertà («Дохід свободи») — цільові щомісячні 

фінансові виплати постраждалим жінкам для оплати автономного житла та 

відновлення суверенності речей (СР). Окрім цього, законодавство Італії 

передбачає жорсткі превентивні заходи, такі як ордери на негайне 

виселення кривдника (allontanamento d'urgenza) та криміналізацію 

психологічного тиску і сталкінгу (Codice Rosso). 

 Слабкі сторони: Існує значний регіональний дисбаланс у фінансуванні та 

кількості центрів між прогресивною Північчю та історично 

патріархальнішим Півднем Італії, а також тривалі судові процеси. 
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2. Українська модель: Мобільність, державні сервіси та виклики воєнного 

стану 

Україна за останні роки зробила колосальний крок уперед, створивши 

нормативно-правову базу та розгорнувши широку мережу сервісів за підтримки 

міжнародних донорів (UNFPA та ін.). 

 Сильні сторони: Унікальним та високоефективним надбанням України є 

функціонування мобільних бригад соціально-психологічної допомоги, 

які здатні оперативно виїжджати на виклики та працювати в 

найвіддаленіших територіальних громадах. Створено мережу денних 

центрів, «кризових кімнат» (короткострокове перебування до 10 діб) та 

шелтерів (довгострокове перебування до 90 діб). Законодавчий інструмент 

термінових заборонних (ТЗО) та обмежувальних ордерів працює 

оперативно. 

 Слабкі сторони: Система допомоги в Україні наразі функціонує в умовах 

екстремального навантаження через воєнний стан. Психоемоційна травма 

домашнього насильства накладається на загальний травматичний контекст 

війни (безпековий дефіцит, внутрішнє переміщення, втрата майна). 

Фіксується брак стабільного державного фінансування на місцях, гострий 

дефіцит спеціалізованих кадрів у регіонах та недостатність 

довгострокових програм економічної реінтеграції жінок після виходу з 

шелтеру. 

Деталізоване порівняння структурних та функціональних параметрів обох 

систем наведено в Таблиці 2.4. 

 

 

 



58 
 

Таблиця 2.4. Порівняльна матриця систем допомоги та реабілітації 

постраждалих від домашнього насильства в Італії та Україні 

Критерії 

порівняння 

Модель реабілітації в Італії 

(Centri Antiviolenza / Case 

Rifugio) 

Модель реабілітації в 

Україні (Шелтери, денні 

центри, мобільні бригади) 

Філософський та 

методологічний 

базис 

Глибокий фокус на 

empowerment (повернення 

жінці суб'єктності) та 

феміністичний досвід 

недержавних мереж. 

Соціально-захисна державна 

модель, спрямована на 

екстрену ізоляцію, 

стабілізацію та юридичний 

супровід. 

Екстрене 

реагування 

Залучення поліції через 

протоколи Codice Rosso, 

гаряча лінія 1522, 

перенаправлення до 

локальних CAV. 

Високорозвинена система 

мобільних бригад, швидке 

винесення ТЗО (до 10 діб), 

гарячі лінії 1547 та 116 123. 

Простір безпеки 

(Шелтери) 

Стандартизовані притулки 

таємного типу з тривалим 

терміном проживання та 

повною автономією жінки. 

Короткострокові «кризові 

кімнати» (до 10 днів) + 

довгострокові шелтери (до 3–

6 місяців). Адреси 

конфіденційні. 

Економічна 

реінтеграція 

Наявність державної цільової 

субсидії Reddito di libertà для 

фінансової незалежності 

жінки. 

Програми професійної 

перепідготовки лише 

починають впроваджуватися, 

сильна залежність від грантів 

благодійних фондів. 

Специфіка 

поточного 

контексту 

Модернізація протоколів під 

впливом діджитал-сталкінгу 

та кіберпереслідувань. 

Робота в умовах воєнного 

стану; поєднання травми 

сімейного аб'юзу з військовою 

травматизацією та ВПО-

статусом. 
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На прикладі розглянемо дві громацькі організації «ЛаСтрада» Україна та 

«Farfalla” Італія. 

 Практичні кейси реалізації моделей реабілітації: ГО «Ла Страда - Україна» 

та Associazione «Farfalla» (Італія) 

Для глибокого розуміння специфіки функціонування реабілітаційних просторів 

необхідно проаналізувати діяльність конкретних інституцій, які задають 

стандарти надання допомоги в обох країнах. Вони демонструють, як саме 

долаються виявлені нами в емпіричному дослідженні висока тривожність, 

депресивні стани та деструкція особистісних кордонів постраждалих жінок. 

1. ГО «Ла Страда - Україна»: Національний масштаб, цифровізація та 

первинна стабілізація 

Громадська організація «Ла Страда - Україна» є ключовим аналітичним та 

практичним хабом у сфері захисту прав жінок та протидії гендерно зумовленому 

насильству в Україні. 

 Механізм роботи: Організація забезпечує функціонування Національної 

гарячої лінії з попередження домашнього насильства, торгівлі людьми 

та гендерної дискримінації. Робота вибудувана як багаторівневий 

мультидисциплінарний сервіс екстреного реагування. Первинний контакт 

спрямований на купування гострого афекту тривоги (де зафіксовані нами 

показники реактивної тривожності респонденток сягають 55.4 балів). 

 Специфіка інтервенцій: Психологи гарячої лінії здійснюють негайну 

кризову інтервенцію та розробляють разом із жінкою «план безпеки» 

(первинне маркування та захист кордонів території й тіла). Особливістю 

«Ла Страда» є розгалужена мережа онлайн-консультування (через 

месенджери та чат-боти), що є критично важливим в умовах, коли аб'юзер 

тотально контролює переміщення жінки, обмежуючи її суверенність 
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зв'язків. Організація виступає головним координаційним містком, 

перенаправляючи постраждалу до мобільних бригад, денних центрів чи 

довгострокових шелтерів, а також надаючи безкоштовний первинний 

юридичний супровід для відновлення її правової суверенності 

(суверенність речей та прав). 

2. Associazione «Farfalla» (Італія): Терапевтичний простір, ресоціалізація та 

«Емпоуермент» 

Італійські протинасильницькі центри та асоціації, яскравим представником яких 

є «Farfalla» (Associazione / Centro Antiviolenza Farfalla), працюють у межах 

регіональних мереж, тісно взаємодіючи з муніципалітетами та медичними 

закладами (Pronto Soccorso за протоколом Percorso Rosa — «Рожевий коридор» 

екстреної медичної допомоги постраждалим). 

 Механізм роботи: Назва «Farfalla» (у перекладі з італійської — 

«Метелик») символізує глибоку внутрішню трансформацію та 

відродження жінки після травми. Центр акцентує увагу на довгостроковій 

психотерапевтичній та соціальній реабілітації, безпосередньо 

працюючи з мішенями, які ми зафіксували у нашому дослідженні 

(від'ємний інтегральний показник СПП -21.4). В Італії адреси таких 

притулків є суворо засекреченими, що дозволяє повністю відновити 

суверенність території (СТ). 

 Специфіка інтервенцій: «Farfalla» фокусується на відновленні 

суб'єктності жінки через індивідуальні психотерапевтичні та когнітивно-

поведінкові сесії, спрямовані на руйнацію синдрому вивченої 

безпорадності та виведення жінки з депресивного стану (29.3 бали за 

Бекком). Особливе місце посідають групи психологічної 

взаємодопомоги (gruppi di auto-mutuo-aiuto), де жінки діляться досвідом, 

долаючи деструктивну соціальну ізоляцію (шкала ССЗ). Крім того, центр 
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супроводжує жінку в процесі отримання державної фінансової допомоги 

Reddito di libertà та реалізує проєкти професійної інтеграції, допомагаючи 

жінці знайти роботу й орендувати власне житло, повністю відбудувавши 

зруйновані кордони особистісного простору. 

Для наочного відображення специфіки діяльності обох організацій та їхнього 

інтегрованого досвіду в структуру нашого авторського Центру «РеГенезис», 

доповнимо роботу порівняльною Таблицею 2.5. 

 

 

Таблиця 2.5. Порівняльний аналіз операційних моделей ГО «Ла Страда - 

Україна» та Associazione «Farfalla» (Італія) 

Параметри 

діяльності 

ГО «Ла Страда - 

Україна» 

Associazione 

«Farfalla» (Італія) 

Інтеграція 

досвіду в модель 

Центру 

«РеГенезис» 

Головний 

функціональний 

фокус 

Екстрена 

дистанційна 

допомога, 

первинна 

стабілізація, 

координація та 

моніторинг 

дотримання прав 

жінок. 

Довгострокова 

стаціонарна та 

амбулаторна 

реабілітація, 

ресоціалізація, 

психотерапія 

травми. 

Поєднання 

системи 

екстреного 

координаційного 

реагування з 

довгостроковим 

терапевтичним 

супроводом. 

Канал 

комунікації та 

доступу 

Національна 

гаряча лінія 

(телефонний 

зв'язок, 

месенджери, 

Локальні центри, 

пряме звернення, 

перенаправлення 

через службу 1522 

або медичні 

Створення власної 

цілодобової 

онлайн-служби 

підтримки 

паралельно з 

фізичним 
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Параметри 

діяльності 

ГО «Ла Страда - 

Україна» 

Associazione 

«Farfalla» (Італія) 

Інтеграція 

досвіду в модель 

Центру 

«РеГенезис» 

цифрові чат-боти) 

— робота 24/7. 

протоколи (Percorso 

Rosa). 

приймальним 

відділенням. 

Терапевтичні 

мішені (згідно з 

дослідженням) 

Купування гострої 

реактивної 

тривоги (РТ), 

зняття 

адаптаційного 

шоку, юридичний 

захист речей та 

прав. 

Глибока робота з 

депресивними 

станами (BDI), 

відновлення 

суверенності тіла, 

території та 

соціальних зв'язків. 

Модульний 

підхід: 1-й етап — 

стабілізація 

тривоги (за 

досвідом Ла 

Страда); 2-й етап 

— відновлення 

кордонів (за 

досвідом Farfalla). 

Економічний та 

соціальний блок 

Юридичні 

консультації щодо 

розлучення, 

аліментів, 

отримання ТЗО; 

перенаправлення 

до служб 

зайнятості. 

Прямий супровід у 

програмах 

працевлаштування, 

допомога в 

оформленні 

субсидій та 

автономного житла. 

Впровадження 

інституту 

соціального та 

фінансового 

коучингу для 

забезпечення 

повної автономії 

жінки. 

Таким чином, практичні кейси ГО «Ла Страда - Україна» та італійського центру 

«Farfalla» доводять, що успішна реабілітація можлива лише за умови 

послідовного поєднання екстрених та довгострокових інтервенцій. Досвід «Ла 

Страда» вчить вітчизняну систему оперативності, мобільності та вмінню 

працювати з гострими станами тривоги через доступні цифрові канали в 

кризових умовах. У той же час, досвід центру «Farfalla» демонструє важливість 

пролонгованої психотерапевтичної роботи, спрямованої на повне відновлення 

суверенності індивідуального простору, ресоціалізацію та вихід із депресивного 

стану. 
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Результати проведеного емпіричного зрізу (зокрема, від'ємний інтегральний 

коефіцієнт суверенності психологічного простору −21.4 бали та критичний 

рівень особистісної тривожності 59.1 балів) наочно доводять, що травма 

домашнього насильства руйнує особистість на багатьох рівнях одночасно. З 

огляду на це, традиційна лінійна психологічна допомога виявляється 

неефективною. 

Нами розроблено інтегровану структуру мультидисциплінарної допомоги, 

яка поєднує в єдиний послідовний алгоритм юридичний захист, первинне 

консультування та специфічні психотерапевтичні методики відновлення 

особистісних меж і подолання тривожно-депресивної симптоматики. 

Функціональні блоки структури та прикладні методики допомоги 

Розроблена структура реабілітаційного процесу розгортається через три 

послідовні та взаємопов'язані блоки інтервенцій, кожен з яких працює з 

конкретною патогенетичною мішенню травми. 

Блок 1. Юридично-правовий та безпековий захист (Відновлення 

суверенності території та речей) 

Цей блок є первинним фундаментом реабілітації. Поки жінка перебуває під 

прямою загрозою переслідування, її реактивна тривожність (55.4 бали) 

унеможливлює проведення глибокої психотерапії. 

 Методологічні завдання: Забезпечення фізичного відсікання агресора, 

відновлення правової суб'єктності жінки, захист її майнових та 

батьківських прав. 

 Прикладні методи та інструменти: 

o Екстрене винесення термінового заборонного ордера (ТЗО) спільно 

з органами поліції (на основі українського досвіду мобільного 

реагування) та підготовка позовів для отримання судового 
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обмежувального ордера на строк до 6 місяців (за принципом 

італійських протоколів Codice Rosso). 

o Юридичний коучинг та медіація правових інтересів: допомога у 

шлюборозлучних процесах, визначенні місця проживання дітей та 

стягненні аліментів без безпосереднього візуального чи 

комунікативного контакту постраждалої з кривдником. 

o Супровід у програмах фінансової автономізації: відновлення 

доступу до власних банківських рахунків, документів, оформлення 

державних соціальних субсидій (за аналогією з італійською моделлю 

Reddito di libertà), що безпосередньо реанімує шкалу суверенності 

речей (СР), яка в нашому дослідженні показала від'ємний результат 

(−2.6 балів). 

Блок 2. Первинне кризове та психологічне консультування (Купування 

гострої тривоги) 

Консультативний блок орієнтований на роботу «тут і тепер». Його мета — 

знизити рівень афективного напруження та вивести жінку зі стану адаптаційного 

шоку. 

 Методологічні завдання: Створення безпечного терапевтичного альянсу, 

легітимізація почуттів жінки, руйнація когнітивного спотворення «я сама 

винна у насильстві». 

 Прикладні методи та інструменти: 

o Техніка розробки індивідуального «Плану безпеки»: покрокове 

моделювання дій жінки у разі критичного загострення ситуації, 

визначення безпечних соціальних контактів, що знижує рівень 

неконтрольованого страху перед майбутнім. 

o Техніки валідації та дестигматизації травми: вербальне розділення 

відповідальності за насильство (перенесення 100% провини на 
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кривдника), що дозволяє знизити когнітивно-афективні симптоми 

депресії за Бекком (15.8 балів). 

o Методи дистанційного кризового консультування: використання 

захищених цифрових каналів, чат-ботів та телефонії (за специфікою 

ГО «Ла Страда - Україна») для надання підтримки жінкам, які 

перебувають під жорстким часовим контролем аб'юзера (дефіцит 

суверенності звичок — −1.9 балів). 

Блок 3. Психотерапевтичне відновлення та ресоціалізація (Реабілітація 

особистісних кордонів) 

Найбільш тривалий блок, спрямований на перебудову особистісних структур, 

подолання вивченої безпорадності та відновлення інтегрального показника СПП 

(−21.4 бали). 

Спеціалізовані методики відновлення особистісних кордонів: 

А. Тілесно-орієнтовані методики (Мішень: Суверенність тіла — −4.8 балів) 

Оскільки хронічна тривога інкарнується в тілі у вигляді м'язового панцира та 

соматичних вегетативних порушень (13.5 балів за Бекком), робота з тілесними 

кордонами є пріоритетною. 

 Метод соматичного переживання (Somatic Experiencing) П. Левіна: 

робота з мікрорухами тіла, спрямована на вивільнення заблокованої енергії 

страху, яка застрягла в нервовій системі під час реакцій «завмирання» 

(freeze). 

 Техніки заземлення (Grounding) та прогресивної м'язової релаксації за 

Джекобсоном: навчання жінки свідомому управлінню тонусом м'язів, 

фокусуванню на фізичних опорах (стопи на підлозі, відчуття власної шкіри 

як кордону), що знижує рівень ситуативної тривожності та повертає 

тілесну впевненість. 
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Б. Арт-терапевтичні методики (Мішень: Когнітивно-афективне 

пригнічення — 15.8 балів) 

Використовуються для роботи з глибоко пригніченими емоціями (гнівом, 

соромом, провиною), які жінці важко висловити словами через травматичне 

заніміння. 

 Метод глиняної терапії та пластикографії: кінестетична робота з 

матеріалом дозволяє постраждалій безпечно екстерналізувати (вивести 

назовні) пригнічену агресію (виявлену за Айзенком), буквально надаючи 

форму своєму страху, а потім трансформуючи її. 

 Метод «Мандала особистісних кордонів»: малювання в колі з чітким 

маркуванням зон «Я всередині» та «Світ ззовні». Допомагає візуалізувати 

та структурувати розмиті й перфоровані межі психологічного простору, 

відновлюючи суверенність цінностей (−3.8 балів). 

В. Психосоціальні тренінги та групи ресоціалізації (Мішень: Суверенність 

соціальних зв'язків — −5.1 балів) 

Спрямовані на вихід із примусової соціальної ізоляції та відновлення довіри до 

світу. 

 Групи психологічної взаємодопомоги (за моделлю італійських центрів 

«Farfalla»): створення безпечного жіночого мікросоціального простору, де 

через рефлексію досвіду інших постраждалих руйнується почуття 

унікальності своєї травми та самотності. 

 Тренінг асертивності (впевненої поведінки): рольове моделювання 

ситуацій, у яких жінка вчиться за допомогою вербальних та невербальних 

паттернів вибудовувати жорсткі кордони у спілкуванні, вчасно 

розпізнавати маніпуляції та психологічний аб'юз і впевнено говорити «ні». 
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Для наочності розроблена нами мультидисциплінарна структура допомоги 

представлена у вигляді концептуальної схеми, що відображає послідовність 

етапів реабілітації: 

 

КРИЗОВИЙ СТАН ЖІНКИ: High-тривога (59.1 балів) / Зруйновані кордони (-

21.4 бали) ] 

                                       │ 

                                       ▼ 

┌───────────────────────────────────────────────

────────────────────────────┐ 

 │ БЛОК 1. ЮРИДИЧНО-БЕЗПЕКОВИЙ ЗАХИСТ                                       │ 

 │ • Винесення обмежувальних ордерів (ТЗО).                                 │ 

 │ • Юридичний коучинг (розлучення, аліменти, захист прав дітей).            │ 

 │ • Відновлення документів та правової суверенності речей.                  │ 

 

└─────────────────────────────────────┬─────────

────────────────────────────┘ 

                                       │ 

                                       ▼ 

 

┌───────────────────────────────────────────────

────────────────────────────┐ 

 │ БЛОК 2. КРИЗОВЕ ПСИХОЛОГІЧНЕ КОНСУЛЬТУВАННЯ                               

│ 

 │ • Купування гострого афекту тривоги через гарячі лінії та онлайн-чати.     │ 

 │ • Складання індивідуального «плану безпеки» життєдіяльності.              │ 

 │ • Дестигматизація травми та зняття первинного почуття провини.             │ 

 

└─────────────────────────────────────┬─────────

────────────────────────────┘ 

                                       │ 

                                       ▼ 
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┌───────────────────────────────────────────────

────────────────────────────┐ 

 │ БЛОК 3. ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНЕ ВІДНОВЛЕННЯ ТА 

РЕСОЦІАЛІЗАЦІЯ                    

 │ • Тілесна терапія П. Левіна (відновлення суверенності тіла).               

 │ • Арт-терапія та пластикографія (подолання депресивного заніміння).         

 

 

 │ • Групи взаємодопомоги та тренінг асертивного захисту особистісних меж.      

│ 

 

└─────────────────────────────────────┬─────────

────────────────────────────┘ 

                                       │ 

                                       ▼ 

   РЕЗУЛЬТАТ: Стабілізація емоційної сфери, автономія особистісного 

простору ] 

ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 2 

У ході теоретико-методологічного обґрунтування та емпіричного дослідження 

специфіки психоемоційного стану й особливостей деформації особистісних 

кордонів у жінок, які зазнали домашнього насильства, було отримано комплексні 

дані, що дозволяють сформулювати такі розгорнуті висновки: 

1. Методологічна верифікація та системний характер психоемоційного 

надлому 

Проведений психодіагностичний зріз репрезентативної вибірки ($N=60$) наочно 

продемонстрував наявність глибокого, хронічного та системного 

деструктивного дисбалансу в усіх сферах психічної діяльності жінок, які 

постраждали від сімейного аб'юзу. Порівняльний аналіз емпіричних профілів 

експериментальної та контрольної груп зафіксував тотальну деформацію 

афективного, когнітивного, соматичного та просторово-поведінкового рівнів 

особистісної архітектоніки респонденток. Встановлено, що психологічна травма 

домашнього насильства не є локальною реакцією на стрес, а є кумулятивним 
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(накопичувальним) патогенним процесом, який повністю перебудовує Я-

концепцію жінки та руйнує її життєвий простір. 

2. Тривожність як патогенетичне ядро та детермінанта хронізації страху 

Математико-статистичний аналіз за шкалою Шпілбергера-Ханіна виявив 

екстремально високі показники як реактивної тривожності ($55.4$ бали), так і 

особистісної тривожності ($59.1$ балів) в експериментальній групі, що з 

високим рівнем статистичної значущсті ($p < 0.01$) перевищує результати 

контрольної групи ($31.8$ та $33.5$ балів відповідно). 

 Критичний рівень особистісної тривожності свідчить про патологічну 

хронізацію страху та формування стійкої когнітивної макроустановки на 

перманентну небезпеку зовнішнього світу. Психіка постраждалих втрачає 

здатність до диференціації стимулів, внаслідок чого будь-який 

нейтральний тригер інтерпретується як потенційна загроза для життя. 

 Це зумовлює спалах реактивної тривожності навіть у ситуації відносної 

фізичної безпеки (в умовах шелтеру), утримуючи центральну нервову 

систему постраждалих у стані хронічного психофізіологічного гіпертонусу 

(hyperarousal). 

3. Механізми розгортання депресивного синдрому та соматизації дистресу 

Емпірично доведено детермінуючу роль тривоги у запуску та обтяженні 

депресивних станів, інтегральний індекс яких за шкалою Бекка ($BDI$) у 

досліджуваній вибірці сягає $29.3$ бали, що відповідає межі важкого клінічного 

депресивного епізоду (у контрольній групі — нормативні $7.9$ балів). 

Диференційований аналіз субшкал виявив два паралельні деструктивні процеси: 

 Когнітивно-афективна деструкція ($15.8$ балів) відбиває руйнацію 

мисленнєвої сфери жінки за типом синдрому вивченої безпорадності. 

Постійна неможливість передбачити або зупинити акти агресії призводить 
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до тотального песимізму, краху часової перспективи майбутнього, 

глибокої ангедонії та стійкої інтрапунітивної спрямованості 

(самозвинувачення та тотальне почуття провини), що консервує жінку 

всередині аб'юзивної системи. 

 Соматично-вегетативна деструкція ($13.5$ балів) констатує високий 

рівень соматизації психічної травми. Неможливість відреагувати та 

евакуювати афект страху призводить до його капсулювання в тілі, що 

виявляється у хронічному безсонні, панічних атаках, психогенних алгіях 

та загальній астенізації організму респонденток. 

 

 

4. Тотальна деструкція та дифузія особистісних кордонів 

Діагностика за методикою С. Нартова-Бочавер виявила катастрофічне зміщення 

інтегрального показника суверенності психологічного простору (СПП) в 

експериментальній групі у глибоко від'ємну площину ($-21.4$ бали), на 

противагу вираженому благополуччю контрольної групи ($79.9$ балів). 

Хронічна тривожність виступає головним чинником перфорації та розмивання 

особистісних меж за всіма вимірюваними секторами: 

 Суверенність тіла ($-4.8$ балів) зруйнована через фізичний та 

сексуальний аб'юз, що змушує жінку «відключати» соматичну чутливість 

через механізми депресоналізації, формуючи жорсткий «м'язовий 

панцир». 

 Суверенність території ($-3.2$ бали) та речей ($-2.6$ балів) депривовані 

внаслідок тотального просторового та економічного контролю з боку 

агресора, що змушує жінку обирати тактику «мінімізації власної 

присутності» та відмовлятися від особистих потреб. 
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 Суверенність соціальних зв'язків ($-5.1$ балів) демонструє найглибший 

спад, підтверджуючи примусову соціальну ізоляцію жінки. При цьому 

страх і нав'язаний сором діють як внутрішній тюремник, змушуючи 

постраждалу самостійно уникати контактів із референтним оточенням. 

 Суверенність звичок ($-1.9$) та цінностей ($-3.8$ балів) зруйновані через 

когнітивний аб'юз та вимушену інтроєкцію (прийняття) правил і 

світогляду агресора задля зниження ризиків ескалації насильства. 

5. Обґрунтування інтегрованої структури мультидисциплінарної допомоги 

На основі компаративного аналізу міжнародного (італійського — досвід 

Асоціації Farfalla та фінансових програм Reddito di libertà) та вітчизняного 

(досвід ГО «Ла Страда - Україна» та мобільних бригад) сервісів, а також 

спираючись на виявлені емпіричні патогенетичні мішені, обґрунтовано 

необхідність впровадження трикомпонентної інтегрованої структури 

допомоги: 

 Юридично-правовий та безпековий блок (первинний етап): орієнтований 

на негайне винесення заборонних та обмежувальних ордерів, захист прав 

дітей та відновлення правової й економічної суверенності жінки 

(реанімація шкал території та речей). Без цього етапу зниження реактивної 

тривоги є неможливим. 

 Первинне кризове та психологічне консультування (другий етап): 

спрямоване на купування гострого емоційного шоку, розробку 

індивідуального «плану безпеки», легітимізацію почуттів постраждалої та 

зняття первинного почуття провини через доступні дистанційні та очні 

канали зв'язку. 

 Психотерапевтичний та ресоціалізаційний блок (третій етап): 

фокусується на пролонгованій перебудові особистісних структур та 
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відновленні кордонів. Ефективність цього блоку досягається за рахунок 

синергетичного застосування: 

1. Тілесно-орієнтованих методів (метод соматичного переживання П. 

Левіна, заземлення, релаксація за Джекобсоном) для розчинення 

м'язового панцира та зниження вегетативної тривоги. 

2. Арт-терапевтичних методів (глиняна терапія, пластикографія, 

мандалотерапія) для безпечної екстерналізації пригніченого гніву та 

подолання вербального заніміння. 

3. Психосоціальних тренінгів асертивності та груп взаємодопомоги 

(«рівний-рівному») для подолання соціальної ізоляції, ресоціалізації 

та повного відновлення суверенності індивідуального простору «Я». 

Таким чином, результати дослідження повністю підтвердили всі висунуті 

гіпотези та дозволили спроєктувати цілісну, емпірично вивірену систему 

медико-психосоціальних та юридичних інтервенцій, яка забезпечує не просто 

тимчасове симптоматичне полегшення, а фундаментальне відродження 

автономії та життєздатності постраждалих жінок. 
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ЗАГАЛЬНІ ВИСНОВКИ 

У кваліфікаційній роботі на основі проведеного теоретико-методологічного 

аналізу та прикладного емпіричного дослідження розв’язано актуальне науково-

практичне завдання щодо вивчення психоемоційних чинників деформації 

особистісних кордонів у жінок, які зазнали домашнього насильства, та розробки 

інтегрованої структури їхньої комплексної реабілітації й ресоціалізації. 

Відповідно до поставленої мети та завдань дослідження сформульовано такі 

підсумкові результати: 

1. Обґрунтовано теоретико-методологічні засади дослідження (Виконання 

Завдання 1) 

Здійснено системний аналіз наукового дискурсу щодо феноменології 

домашнього насильства та його деструктивного впливу на психіку особистості. 

Визначено, що тривала сімейна деструкція діє як хронічний психогенний 

чинник, який повністю перебудовує Я-концепцію жінки. Доведено, що 

ключовим наслідком аб'юзивних стосунків є поєднання глибокого емоційного 

дистресу із вимушеною відмовою від автономії. Особистісні кордони 

постраждалих втрачають свої адаптивні та захисні функції, перетворюючись на 

дифузні (розмиті) або тотально перфоровані (порушені) межі, що призводить до 

депресивної безпорадності та втрати особистісної суб'єктивності. 

2. Здійснено вибір та методичне обґрунтування психодіагностичного 

інструментарію (Виконання Завдання 2) 

Сформовано комплексний психодіагностичний комплекс, релевантний меті 

дослідження, що дозволив диференційовано оцінити як емоційні параметри 

травми (шкала тривожності Шпілбергера-Ханіна, опитувальник депресії Бекка), 

так і просторово-особистісні характеристики (методика «Суверенність 

психологічного простору» С. Нартової-Бочавер). Емпіричне дослідження 
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реалізовано на базі репрезентативної вибірки обсягом 60 осіб (30 жінок 

експериментальної групи, які перебували в кризових центрах/шелтерах, та 30 

жінок контрольної групи). Застосування методів математичної статистики 

(критерій Манна-Уітні, кореляційний аналіз) забезпечило високий рівень 

надійності, репрезентативності та валідності отриманих емпіричних даних. 

 

 

3. Емпірично досліджено та верифіковано специфіку психоемоційного стану 

постраждалих (Виконання Завдання 3) 

У ході порівняльного аналізу виявлено глибокий психоемоційний надлом у 

жінок експериментальної групи. Математично доведено ($p < 0.01$), що 

хронічна тривожність виступає ядром психічної травми: показники особистісної 

тривожності ($59.1$ балів) та реактивної тривожності ($55.4$ бали) свідчать про 

перманентний стан фізіологічного та психологічного гіпертонусу. Зафіксовано 

клінічно виражений депресивний синдром важкого ступеня (індекс Бекка — 

$29.3$ бали), який розгортається через когнітивно-афективну деструкцію 

(вивчена безпорадність, тотальний песимізм, нав’язане почуття провини) та 

соматизований афект (інсомнія, панічні атаки, хронічні психогенні болі). 

4. Виявлено особливості та закономірності руйнації особистісних кордонів 

(Виконання Завдання 4) 

Установлено катастрофічне зниження інтегрального показника суверенності 

психологічного простору (СПП) у постраждалих жінок до критично від'ємних 

значень ($-21.4$ бали проти $79.9$ у нормі). Доведено, що хронічний страх 

змушує жінку послідовно «здавати» свій життєвий простір агресору. 

Зафіксовано деформації за всіма векторами: 
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 перфорація тілесних меж ($-4.8$ балів) через досвід фізичного та 

сексуального примусу; 

 просторова та матеріальна депривація (суверенність території: $-3.2$; 

речей: $-2.6$ балів) під впливом тотального контролю тирана; 

 руйнація соціальних зв'язків ($-5.1$ балів) внаслідок примусової ізоляції та 

патологічного почуття сорому; 

 розмивання світоглядного ядра (цінності: $-3.8$ балів) через насильницьку 

інтроєкцію правил і забаганок кривдника. 

5. Розроблено та науково обґрунтовано інтегровану структуру допомоги 

(Виконання Завдання 5) 

Спираючись на виявлені емпіричні мішені та узагальнивши провідний 

вітчизняний (ГО «Ла Страда - Україна») та міжнародний (італійські програми 

довгострокового empowerment асоціації Farfalla) досвід, розроблено цілісну 

мультидисциплінарну структуру допомоги. Структура побудована за принципом 

поетапності та синергії і включає три взаємопов'язані блоки: 

 Юридично-правовий та безпековий блок: негайна ізоляція від агресора, 

застосування термінових та обмежувальних судових ордерів, відновлення 

документів та запуск програм фінансової автономізації особистості. 

 Первинне кризове консультування: купування гострої тривоги через 

дистанційні та очні цифрові канали, розробка індивідуального плану 

безпеки, когнітивна дестигматизація травми (зняття провини з жертви). 

 Психотерапевтичне відновлення та ресоціалізація: довгострокова 

відбудова кордонів «Я» шляхом інтеграції методів тілесно-орієнтованої 

терапії (соматичне переживання П. Левіна для зняття м'язового панцира), 

арт-терапії (глиняна терапія та мандалотерапія для долання вербального 

заніміння) та соціально-психологічних тренінгів (групи взаємодопомоги 

«рівний-рівному», тренінги асертивності). 
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Практичне значення отриманих результатів полягає у тому, що розроблена 

матриця відповідності емпіричних мішеней та прикладних методів інтервенції 

може бути безпосередньо впроваджена в діяльність кризових центрів, 

соціальних служб, шелтерів та психологічних консультацій для підвищення 

ефективності кадрового менеджменту, соціального управління та реабілітаційної 

роботи з постраждалими від домашнього насильства. 

 Результати дослідження, емпіричні профілі руйнації особистісних 

кордонів та розроблені методичні підходи до їх відновлення доцільно 

використовувати у закладах вищої освіти (зокрема в МАУП) при 

викладанні дисциплін: «Кризова психологія», «Психологія травми», 

«Соціальна робота з вразливими верствами населення», «Менеджмент у 

соціальній сфері» та під час проходження студентами виробничої 

(переддипломної) практики. 

Економічний та соціальний ефект від впровадження: Реалізація 

запропонованих рекомендацій дозволить знизити рівень повторних звернень 

постраждалих до кризових центрів (рецидивів повернення до агресора) за 

рахунок формування стійкої особистісної автономії та успішної економіко-

соціальної ресоціалізації жінок у суспільстві. 
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ДОДАТОК А 

Шаблон первинної реєстраційної карти та зведеного бланку 

індивідуального психоемоційного профілю постраждалої (протокол 

первинного скринінгу) 

Місце фіксації (назва установи/онлайн-каналу): 

__________________________________ 

Дата заповнення: «___» ____________ 202_ р.   Код респондентки (ID): 

____________ 

Вік: _____ років.   Наявність дітей (кількість/вік): 

___________________________ 

 

━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━

━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━

━━━━━━━━━━━━━━━━━ 

I. РЕЗУЛЬТАТИ ПЕРВИННОГО ПСИХОДІАГНОСТИЧНОГО ТЕСТУВАННЯ 

━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━

━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━

━━━━━━━━━━━━━━━━━ 

 

1. Оцінка рівня тривожності (за Шпілбергером-Ханіною): 

   • Реактивна тривожність (РТ): _______ балів.  

     [ ] Низька (до 30)       [ ] Середня (31-44)      [ ] Висока (45 і більше) 

   • Особистісна тривожність (ОТ): _____ балів. 

     [ ] Низька (до 30)       [ ] Середня (31-44)      [ ] Висока (45 і більше) 

 

2. Оцінка рівня депресії (за шкалою Бекка - BDI-II): 

   • Загальний індекс депресії: ________ балів. 

     [ ] Норма (0-13)        [ ] Легка (14-19)        [ ] Середня (20-28)   [ ] Важка (29-

63) 

   • Субшкала А (Когнітивно-афективна деструкція): _______ балів. 

   • Субшкала Б (Соматично-вегетативна деструкція): ______ балів. 

 

3. Оцінка суверенності психологічного простору (за С. Нартовою-Бочавер): 
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   • Інтегральний показник СПП: ________ балів (нормативне значення в ОГ: 

+79.9) 

   • Секторальні показники суверенності (у балах): 

     - Суверенність тіла (СТ): _________  (нормативне значення в ЕГ: -4.8) 

     - Суверенність території (СП): _____  (нормативне значення в ЕГ: -3.2) 

     - Суверенність речей (СР): _________  (нормативне значення в ЕГ: -2.6) 

     - Суверенність звичок (СЗ): ________  (нормативне значення в ЕГ: -1.1) 

     - Суверенність зв'язків (СС): ______  (нормативне значення в ЕГ: -5.1) 

     - Суверенність цінностей (СЦ): _____  (нормативне значення в ЕГ: -3.8) 

 

━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━

━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━

━━━━━━━━━━━━━━━━━ 

II. ПЕРВИННИЙ ВИСНОВОК ФАХІВЦЯ ТА НАПРЯМОК ІНТЕРВЕНЦІЇ 

━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━

━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━

━━━━━━━━━━━━━━━━━ 

Провідний психопатологічний синдром:  

[ ] Гострий тривожний стан / Панічні атаки  [ ] Важка депресія / Вивчена 

безпорадність 

[ ] Тотальне розмивання та перфорація меж   [ ] Висока соматизація / Фізичне 

виснаження 

 

Рекомендовано залучення фахівців: 

[ ] Кризовий психолог  [ ] Юрист/Адвокат  [ ] Тілесний терапевт  

 [ ] Кейс-менеджер шелтеру 

 

Підпис відповідального фахівця: ____________________ / 

____________________ / 
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ДОДОТОК Б 

Інструкція та пам'ятка користувача «Індивідуальний план особистої 

безпеки постраждалої» (Кризовий консультативний блок допомоги) 

Увага! Даний документ має зберігатися у захищеному цифровому форматі або 

в таємному, недоступному для агресора місці. Його розробка здійснюється 

разом із консультантом. 

1. Безпека під час загострення конфлікту (вдома): 

 Визначте кімнату, з якої є легкий вихід (уникайте ванної, кухні, де є 

гострі предмети). 

 Заздалегідь домовтеся з сусідами, щоб вони викликали поліцію (102), 

якщо почують крики з вашої квартири. Придумайте кодове слово (або 

сигнальний емодзі в месенджері) для надійних друзів, що означатиме: 

«Мені загрожує небезпека, терміново викликайте допомогу». 

2. Підготовка до екстреного виходу (Збирання «тривожної сумки»): 

Заховайте в безпечному місці або у референтних осіб (батьки, подруга) копії 

або оригінали таких документів та речей: 

1. Паспорт, ідентифікаційний код, свідоцтва про народження дітей, 

документи на майно. 

2. Певну суму грошей (готівка) на перші 3-5 днів, банківські картки 

(заблокуйте спільний доступ до рахунків для агресора). 

3. Запасний комплект ключів від дому/автомобіля. 
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4. Необхідні медичні препарати першої потреби (особливо за наявності 

соматичних порушень). 

3. План дій у момент безпосередньої евакуації: 

 Тримайте телефон постійно зарядженим. Внесіть у швидкий набір номери 

поліції, мобільних бригад та Національної гарячої лінії (116 123 або 0 800 

500 335). 

 Залишайте домівку негайно, коли агресора немає вдома, або коли 

відчуваєте перші ознаки дестабілізації його емоційного стану (не чекайте 

на фізичний удар). 

4. Безпека після виходу з аб'юзивних стосунків (захист кордонів території): 

 Змініть замки на дверях (якщо ви залишаєтесь у власному житлі) або 

змініть маршрути пересування. 

 Обмежте або повністю заблокуйте контакти з кривдником у цифровому 

просторі. На випадок переслідування — фіксуйте всі дзвінки, 

повідомлення та погрози (скріншоти) для подальшої передачі юристу для 

оформлення судового обмежувального ордера. 
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ДОДАТОК В 

Карта прикладного психотерапевтичного інструментарію реабілітації 

особистісних кордонів 

Цей методичний комплекс впроваджується фахівцями на третьому 

(психотерапевтичному) етапі структури інтегрованої мультидисциплінарної 

допомоги. 

1. Тілесно-орієнтований інструментарій (Модуль «Заземлення») 

 Методика: Прогресивна релаксація за Джекобсоном (модифікована 

під травму). 

o Мета: зняття хронічного м'язового панцира, зниження індексу 

вегетативної тривоги. 

o Процедура: Послідовне сильне напруження (на 5-7 секунд) та повне 

розслаблення (на 20-30 секунд) основних м'язових груп (стопи, 

литки, стегна, кисті, плечі, обличчя). Фокусування уваги на різниці 

між напруженням (символізує страх перед ударом) та розслабленням 

(символізує безпеку). 

 Методика: «Точки опори» (Somatic Experiencing). 

o Мета: Повернення відчуття фізичних меж та суверенності тіла. 

o Процедура: Пацієнтка сидить на стільці, заплющивши очі, і 

послідовно концентрується на фізичному дотику стоп до підлоги, 

сідниць та спини — до стільця, одягу — до шкіри. Психолог просить 
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описати межі свого тіла («Де закінчується ваше Я і починається 

простір кімнати?»), відновлюючи чутливість рецепторів. 

2. Арт-терапевтичний інструментарій (Модуль «Екстерналізація афекту») 

 Методика: Глиняна терапія «Форма мого страху». 

o Мета: подолання вербального заніміння та депресивного 

пригнічення через кінестетичну роботу. 

o Процедура: Жінці видається великий шматок сирої природної глини. 

Без використання слів, за допомогою зусиль рук, вона трансформує 

глину, виліплюючи фігуру, що уособлює її тривогу чи образ 

кривдника. Після візуалізації та аналізу форми, жінці пропонується 

фізично змінити, трансформувати або зруйнувати та переліпити цей 

об'єкт у символ своєї поточної сили та автономії. 

 Методика: Проєктивне малювання «Мандала моїх особистісних меж». 

o Мета: Графічне структурування перфорованих кордонів Я-

концепції. 

o Процедура: На аркуші А3 малюється чітке коло. Внутрішня частина 

кола розфарбовується як простір «Я» (мої бажання, почуття, моє 

тіло). Зовнішній простір — це «Світ оточуючих». Жінка 

промальовує межу кола (лінію кордону). Якщо лінія тонка чи 

розірвана — проводиться терапевтична робота з її ущільнення за 

допомогою малювання яскравими, стійкими фарбами чи маркерами, 

що символізує формування асертивного захисту. 
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ДОДАТОК Г 

Технологічна матриця мультидисциплінарної взаємодії фахівців у процесі 

комплексної ресоціалізації постраждалих від домашнього насильства 

Дана технологічна модель визначає кадровий алгоритм, закріплює 

функціональні обов'язки суб'єктів допомоги та логіку ведення випадку особи від 

моменту звернення до повної автономізації. 

                  ┌─────────────────────────────────────────┐ 

                  │ 1. ВХІДНА ТОЧКА: Звернення постраждалої │ 

                  │ (Поліція, Гаряча лінія, Шелтер, Онлайн) │ 

                  └────────────────────┬────────────────────┘ 

                                       │ 

                                       ▼ 

                  ┌─────────────────────────────────────────┐ 

                  │ 2. КРИЗОВИЙ КЕЙС-МЕНЕДЖМЕНТ (Скринінг)  │ 

                  │   Діагностика рівня тривоги та СПП      │ 

                  └────────────────────┬────────────────────┘ 

                                       │ 

            

┌──────────────────────────┼──────────────────────────┐ 

            ▼                          ▼                          ▼ 

┌──────────────────────┐   ┌──────────────────────┐   

┌──────────────────────┐ 

│ ЛІНІЯ А: ЮРИДИЧНА    │   │ ЛІНІЯ Б: МЕДИКО-     │   │ ЛІНІЯ В: СОЦІАЛЬНО-  │ 

│    ВЗАЄМОДІЯ         │   │ ПСИХОЛОГІЧНА ДОПОМОГА│   │ ЕКОНОМІЧНИЙ СУПРОВІД 

│ 

├──────────────────────┤   ├──────────────────────┤   

├──────────────────────┤ 

│ • Оформлення судового│   │ • Купування гострого │   │ • Надання притулку   │ 

│   обмежувального     │   │   афекту тривоги     │   │   (безпечний шелтер, │ 

│   ордера.            │   │   (кризові сесії).   │   │   таємна адреса).    │ 

│ • Захист прав дітей, │   │ • Тілесна терапія    │   │ • Оформлення виплат  │ 

│   аліментні позови.  │   │   (зняття соматичного│   │   "Reddito di        │ 

│ • Розірвання шлюбу   │   │   панцира травми).   │   │   libertà" / субсидій│ 
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│   без присутності    │   │ • Групи взаємодопо-  │   │ • Професійна переква-│ 

│   постраждалої особи.│   │   моги та асертивності│   │   ліфікація/робота.  │ 

└───────────┬──────────┘   └───────────┬──────────┘   

└───────────┬──────────┘ 

            │                          │                    

       │ 

            

└──────────────────────────┼──────────────────────────┘ 

                                                                            │ 

                                                                           ▼ 

 

                  ┌─────────────────────────────────────────┐ 

                  │ 4. ПІДСУМКОВИЙ МОНІТОР ПСИХОЕМЦІЙНОГО   │ 

                  │ СТАНУ (Повторний тест на ОТ, РТ та СПП) │ 

                  └────────────────────┬────────────────────┘ 

                                       │ 

                                       ▼ 

                  ┌─────────────────────────────────────────┐ 

                  │   5. ВИХІД З ПРОГРАМИ: Повна соціальна, │ 

                  │     фінансова та психологічна автономія │ 

                  └─────────────────────────────────────────┘ 

Посадові інструкції та зони відповідальності фахівців у матриці: 

1. Кейс-менеджер (соціальний працівник): здійснює первинний прийом, 

координує взаємодію між юристом та психологом, контролює побутові 

умови перебування жінки в притулку, супроводжує в державні органи 

зайнятості та соціального захисту. 

2. Кризовий психолог / Психотерапевт: проводить психодіагностичний 

моніторинг емоційного стану (РТ, ОТ, депресія за Бекком) та суверенності 

особистісних кордонів. Реалізує індивідуальні терапевтичні сесії з 

використанням тілесно-орієнтованих, арт-терапевтичних методів та веде 

групи взаємодопомоги. 

3. Юрисконсульт / Адвокат: забезпечує первинне правове консультування, 

здійснює підготовку процесуальних документів до суду (заяви про видачу 

обмежувальних ордерів, позови про розлучення, поділ майна, стягнення 

аліментів), представляє інтереси постраждалої в органах правосуддя та 

поліції, повністю захищаючи її від небажаних контактів з кривдником. 
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