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РЕФЕРАТ 

Кваліфікаційна магістерська робота на тему «Соціальна реабілітація 

жертв насильства: відновлення соціальних зв’язків і побудова стратегії 

життєстійкості» має таку структуру: 1) картку магістерської кваліфікаційної 

роботи; 2) титульний аркуш; 3) завдання до виконання кваліфікаційної 

магістерської роботи; 4) реферат; 5) зміст; 6) список умовних скорочень; 7) 

вступ; 8) основна частина (III розділи); 9) загальні висновки; 10) список 

використаних джерел; 11) додатки. У роботі подано 3 додатки, 4 рисунків та 20 

таблиць. Список використаних джерел складає 53 позиції. Загальний обсяг 

дипломної кваліфікаційної роботи 74 сторінок. 

У першому розділі висвітлено теоретичні аспекти соціальної реабілітації 

жертв насильства. Розглянуто сутність, види та наслідки насильства, 

проаналізовано динаміку порушення соціальних зв’язків та обґрунтовано 

життєстійкість як ключовий результат успішної реабілітації. 

 У другому розділі розглянуто методичні засади та методи реабілітації. 

Проаналізовано сучасні моделі, напрями соціальної реабілітації, а також 

український та міжнародний досвід відновлення соціальних зв’язків жертв 

насильства.  

У третьому розділі було обґрунтовано та експерементально перевірено 

ефективність програми соціальної реабілітації, проведено діагностику 

соціального стану учасників, та проаналізовано результати експериментальної 

роботи, що підтвердили ефективність запропонованих заходів. 

Ключові слова: соціальна реабілітація, насильство, методи реабілітації, 

жертви насильства, подолання травми, соціальна адаптаці кризова інтервенція, 

життєстійкість, відновлення соціальних зв’язків, посттравматичний стрес, 

відновлення ресурсів. 
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ВСТУП 

Актуальність теми дослідження. Проблема насильства, на жаль, 

залишається однією з найболючіших соціальних патологій сучасного 

суспільства. Його наслідки мають руйнівний вплив не лише на фізичне здоров’я 

жертви, але й на її психічний стан та соціальне функціонування. У контексті 

сучасних викликів, зокрема наслідків широкомасштабної війни в Україні, яка 

породила мільйони постраждалих, зросла до небачених масштабів проблема 

внутрішньо переміщених осіб, ветеранів та цивільних, які зазнали травми, 

актуальність ефективної соціальної реабілітації набуває особливого, 

національно значущого характеру. 

 Сьогодні Україна як ніколи потребує розробки науково обґрунтованих 

моделей відновлення, спрямованих не просто на зменшення симптомів 

посттравматичного стресу, а на цілісне відновлення особистості через 

реінтеграцію в соціум та розвиток внутрішньої міці. Саме тому дослідження 

процесів відновлення соціальних зв’язків і формування життєстійкості 

виходить на перший план, що й обумовлює актуальність обраної теми. 

Аналіз наукових праць свідчить про значну увагу, яку приділяють цій 

проблематиці як вітчизняні, так і зарубіжні дослідники. Питанням подолання 

травми та її подолання присвячені фундаментальні праці класиків, зокрема 

Джудит Герман, яка висунула концепцію «складного ПТСР» та наголосила на 

важливості відновлення зв’язків із спільнотою. Поняття життєстійкості 

(resilience) ґрунтовно розроблялося такими вченими, як Енн Мастен, яка 

розглядає його як динамічний процес адаптації. Вагомий внесок у розуміння 

соціальних аспектів реабілітації внесли Борис Цирюльник (концепція 

«ресилієнсу») та інші представники салютогенезу. 

Серед українських науковців слід відзначити дослідження Світлани 

Горбачової щодо подолання наслідків бойового стресу,  Катерини Копилової у 

сфері реабілітації внутрішньо переміщених осіб. Питання життєстійкості 

українського суспільства в умовах війни активно досліджує Оксана Луців. 
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Однак, незважаючи на значний масив робіт, залишається недостатньо вивченим 

питання комплексного поєднання відновлення соціальних зв’язків як 

інструменту одночасної реінтеграції та формування стратегій життєстійкості в 

рамках єдиного реабілітаційного процесу. 

Мета дослідження – обґрунтування та експериментальна перевірка 

ефективності програми соціальної реабілітації жертв насильства та відновлення 

соціальних зв’язків. 

Об’єкт дослідження – соціальна реабілітація жертв насильства. 

Предмет дослідження – програма соціальної реабілітації жертв 

насильства та відновлення соціальних зв’язків. 

Досягнення поставленої мети вимагає вирішення наступних завдань 

дослідження:  

1) Розкрити теоретичні основи соціальної реабілітації жертв насильства. 

2) Проаналізувати моделі та основні напрями соціальної реабілітації 

жертв насильства. 

3) Провести діагностику соціального стану осіб, що зазнали насильства. 

4) Обґрунтувати та експериментально перевірити ефективність програми 

соціальної реабілітації жертв насильства та відновлення соціальних зв’язків. 

Методи дослідження. На різних етапах дослідження було використано 

такі методи дослідження: теоретичні: аналіз та синтез наукової літератури для 

систематизації підходів до соціальної реабілітації, понять життєстійкості та 

соціальних зв’язків; порівняльно-історичний метод для виявлення еволюції 

поглядів на реабілітацію жертв насильства у вітчизняній та західній науці; 

узагальнення – для формулювання власних теоретичних висновків та моделі на 

основі опрацьованих джерел; моделювання – для розробки авторської моделі 

соціальної реабілітації; емпіричні: аналіз діяльності: вивчення існуючих 

програм реабілітації, звітів громадських організацій, кейсів роботи з 

постраждалими; опитування (анкетування, інтерв’ю): для збору інформації про 

потреби та досвід жертв насильства, а також для оцінки ефективності 
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запропонованих заходів (використання стандартизованих опитуваників на 

кшталт «Шкали життєстійкості» (The Resilience Scale) В. Вагнера та Д. Янгера 

або «Шкали соціальної підтримки»); біографічний метод (аналіз окремих 

випадків) для глибинного дослідження процесу відновлення конкретної 

особистості; методи обробки даних: якісні методи аналізу даних (контент-

аналіз, тематичний аналіз інтерв’ю) для інтерпретації отриманих результатів; 

кількісні методи (математико-статистична обробка даних) для встановлення 

зв’язків між рівнем соціальної підтримки та показниками життєстійкості.    

Теоретико-методологічна основа дослідження базується на принципах 

системного підходу, що дозволяє розглядати реабілітацію як цілісний процес; 

соціальної моделі, яка враховує взаємозв’язок різних рівнів функціонування 

особистості; теорії салютогенезу Аарона Антоновського, що зосереджена на 

джерелах здоров’я, та концепції життєстійкості (resilience). 

Експериментальна база дослідження: Кризовий центр для жертв 

домашнього насильства в м. Чернівці, де проводилася діагностика у період з 

вересня по листопад 2025 року. У дослідженні взяли участь 60 осіб, які стали 

жертвами різних форм насильства (психологічного, фізичного, економічного) і 

звернулися в Центр по допомогу. 

Наукова новизна дослідження полягає в комплексному об’єднанні двох 

ключових векторів реабілітації, відновлення соціальних зв’язків (зовнішній 

ресурс) та формування життєстійкості (внутрішній ресурс), в єдину модель, 

адаптовану до сучасних соціокультурних умов України. 

Практичне значення отриманих результатів передбачає, що матеріали 

та висновки дослідження можуть бути використані для розробки конкретних 

програм та тренінгів з соціальної реабілітації в державних і громадських 

організаціях; у роботі соціальних працівників; в освітньому процесі під час 

підготовки соціальних працівників.    

Структура магістерської роботи. Робота складається зі вступу, трьох 

розділів, висновків до розділів, загальних висновків, 3 додатки (20 сторінок), 
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списку використаних джерел (53 найменування). Загальний обсяг дипломної 

кваліфікаційної роботи 74 сторінок. Робота містить 20 таблиць і 4 рисунки. 
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ СОЦІАЛЬНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

ЖЕРТВ НАСИЛЬСТВА 

1.1. Феномен насильства: сутність, види та наслідки у соціальному 

вимирі 

Поняття «насильство» є комплексним і багатоаспектним, але його 

сутність можна визначити через ключові характеристики. Фундаментальним є 

визначення Всесвітньої організації охорони здоров’я, яке розглядає насильство 

як умисне використання фізичної сили або влади – реальне або у вигляді 

загрози – спрямоване проти себе, іншої особи, групи чи спільноти, що 

призводить або з високою ймовірністю може призвести до травм, смерті, 

психологічних травм, проблем у розвитку або депривації [1, c. 56]. 

Це визначення розкриває кілька ключових аспектів. По-перше, насильство 

не обмежується лише фізичною силою, воно включає зловживання владою або 

становищем, що робить можливими психологічне та економічне насильство. 

По-друге, сама загроза застосування сили вже є актом насильства. По-третє, 

наслідки охоплюють не лише безпосередні тілесні ушкодження, але й глибокі 

психічні та соціальні травми [20, c. 65]. 

Сутність насильства також ґрунтується на асиметрії влади, коли одна 

сторона має явну перевагу над іншою, а також на інтенційності, тобто 

свідомому бажанні заподіяти шкоду або встановити контроль; на порушенні 

особистих кордонів і автономії; та на неминучому заподіянні шкоди фізичного, 

психічного чи соціального характеру. Таким чином, насильство можна 

визначити як умисне, засноване на нерівності сил вторгнення в простір 

особистості, що призводить до її різнобічного руйнування [2, c. 43]. 

Ключовими аспектами сутності насильства є: 

1. Асиметрія влади. Насильство завжди відбувається в контексті 

нерівності, коли агресор має реальну або уявну перевагу (фізичну, економічну, 

статусну). 

2. Інтенційність. Дія є свідомою і спрямованою на заподіяння шкоди. 
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3. Порушення кордонів. Насильство завжди є вторгненням у фізичний 

чи психологічний простір жертви. 

4. Наслідки. Результатом завжди є шкода різного ступеня тяжкості [19, 

c. 28]. 

Класифікація насильства може здійснюватися за різними критеріями. 

Одна з найпоширеніших класифікацій, що використовується в міжнародній 

практиці, ґрунтується на характері заподіяної шкоди та контексті вчинення 

представлена в таблиці 1.1. 

Таблиця 1.1 

Класифікація основних видів насильства 

Критерій Вид 
насильства Характеристика та приклади 

За 
формою 
прояву 

Фізичне Умисне заподіяння тілесних ушкоджень (побої, 
тортури, позбавлення життя). 

Психологічне 
(емоційне) 

Систематичний вплив, що призводить до зниження 
самооцінки, почуття страху, тривоги: образи, 
приниження, газлайтинг, ігнорування, загрози, 
ізоляція. 

Економічне 

Контроль над фінансовими ресурсами жертви, 
перешкоджання у працевлаштуванні, 
привласнення доходів, нав’язування фінансової 
залежності. 

Сексуальне 
Будь-які дії сексуального характеру, вчинені без 
згоди жертви, включаючи примус, домагання, 
зґвалтування. 

За 
сферою 

вчинення 

Домашнє 
(сімейне) 

Насильство, що відбувається в межах сім’ї або між 
близькими стосунками. Найпоширеніший вид, що 
часто є поєднанням фізичного, психологічного та 
економічного насильства. 

Суспільне 
Насильство між людьми, не пов’язаними 
родинними стосунками (на вулиці, на роботі, в 
освітніх закладах), включаючи злочинність, 
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Джерело: власна розробка 

 

Українські дослідниці, зокрема Лариса Шевченко та Ольга Горська, 

наголошують на специфіці травматичного насильства – такого, що є тривалим, 

повторюваним і відбувається в умовах, коли жертва не може його уникнути 

(наприклад, домашнє насильство або участь у бойових діях). Саме цей вид 

насильства найчастіше призводить до формування складних психологічних 

травм [3, c. 98]. 

Вивчення феномену насильства ґрунтується на значному внеску 

зарубіжних та українських учених, які досліджували цю проблему з різних 

перспектив. Серед зарубіжних дослідників ключовий внесок у розуміння 

психології травми зробили Джудит Герман, яка в своїй фундаментальній праці 

«Травма та одужання» ввела концепцію складного посттравматичного розладу, 

викликаного тривалим насильством, та Басс ван дер Колк, який дослідив вплив 

травми на психофізіологію у праці «Тіло пам’ятає все». Важливими також є 

дослідження Ленор Вокер щодо циклу насильства та навченої безпорадності. 

У сфері дослідження життєстійкості значний внесок зробили Енн Мастен, 

яка розглядає резилієнс як динамічний процес адаптації, та Борис Цирюльник з 

концепцією подолання травми завдяки підтримуючим стосункам. Теорія 

салютогенезу Аарона Антоновського з акцентом на джерелах здоров’я 

доповнює розуміння механізмів подолання наслідків насильства [18, c. 16]. 

Соціологічний аспект дослідження насильства розкривають праці Евана 

Старке, який ввів поняття примусового контролю, та дослідження Синдії Енн 

Кемпбелл у галузі гендерно зумовленого насильства. 

булінг, мобінг. 

Державне 
(структурне) 

Насильство, вчинене державними інституціями  
або за їх попущення (дискримінація, тортури в 
місцях позбавлення волі, наслідки війни). 
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Українські дослідники активно розвивають ці напрями, адаптуючи їх до 

сучасних викликів. Психологію травми в умовах війни досліджують Світлана 

Горбачова, Олександр Чокан та Тетяна Мишина, а соціальні аспекти реабілітації 

розкривають у своїх працях Катерина Копилова, Лариса Шевченко, Ольга 

Горська та Наталія Гулій. Феномен життєстійкості українського суспільства в 

умовах війни аналізує Оксана Луців. 

Важливу роль у систематизації знань про насильство відіграють 

міжнародні організації, зокрема Всесвітня організація охорони здоров’я, ООН 

Жінки та Стамбульська конвенція як міжнародний договір про запобігання 

насильству. 

Таким чином, сучасне розуміння феномену насильства формується на 

основі синтезу міжнародного досвіду та українських досліджень, що дозволяє 

розробляти ефективні програми психосоціальної реабілітації з урахуванням 

специфіки сучасних викликів. 

Класифікувати насильство можна за низкою ключових критеріїв, що 

дозволяє всебічно оцінити його характер, масштаби та цілеспрямованість. 

Нижче наведено комплексну систему категоризації, що використовується в 

сучасній науковій літературі та міжнародній практиці [4, c. 56]. 

Це найпоширеніша класифікація, що фокусується на тому, які аспекти 

життя жертви уражаються (Таблиця 1.2). 

Таблиця 1.2 

Види насильства та їх класифікація 

Вид насильства 
Суть та 

характеристики 
Конкретні приклади 

Фізичне 

насильство 

Умисне 

заподіяння 

тілесного болю, 

страждань, 

Побої, опіки, тортури, 

удушення, секвестр 

(позбавлення волі), 

нав’язування ліків, 
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ушкоджень або 

смерті. Найбільш 

очевидний вид. 

нанесення ран, вбивство. 

Психологічне 

(емоційне) 

насильство 

Систематичні дії, 

спрямовані на 

підрив 

самопочуття, 

самооцінки та 

психічного 

здоров’я жертви. 

Часто важливо 

діагностувати, 

оскільки не 

залишає 

зовнішніх слідів. 

Вербальна агресія: крик, 

образи, приниження, 

постійна критика. 

Газлайтинг: маніпуляція, що 

змушує жертву сумніватися 

в адекватності свого 

сприйняття реальності («це 

тобі здалося»). 

Ігнорування та 

ізоляція: контроль 

соціальних контактів, 

заборона спілкуватися з 

родичами/друзями. 

Загрози: погрози заподіяння 

шкоди самій жертві, її дітям, 

домашнім улюбленцям. 

Залякування. 

Економічне 

(фінансове) 

насильство 

Контроль над 

фінансовими та 

матеріальними 

ресурсами жертви 

з метою 

встановлення 

влади та 

Перешкоджання у 

працевлаштуванні або 

навчанні. 

Контроль усіх витрат, 

вилучення доходів. 

Надання грошей на 

«виживання» та вимагання 
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залежності. звіту за кожну копійку. 

Привласнення майна 

жертви. 

Створення боргів на ім’я 

жертви. 

Сексуальне 

насильство 

Будь-які дії 

сексуального 

характеру, вчинені 

без згоди жертви. 

Згода, отримана 

під примусом або 

загрозою, також 

не вважається 

добровільною. 

Зґвалтування, спроба 

зґвалтування. 

Сексуальні домагання 

(небажані дотики, 

коментарі, демонстрація 

порнографії). 

Примус до сексуальних дій, 

неприйнятних для жертви. 

Примус до заняття 

проституцією. 

Сексуальне 

насильство з 

використанням 

технологій 

(кіберсексуальне 

насильство) 

Використання 

цифрових 

технологій для 

вчинення 

сексуального 

насильства. 

Неконсенсуальний обмін 

інтимними 

матеріалами: розсилання 

або публікація фото/відео 

без згоди (так зване «revenge 

porn»). 

Секстування: примушування 

до надсилання власних 

інтимних знімків. 

Кіберстокінг: переслідуванн

я в інтернеті з сексуальними 

пропозиціями або 
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погрозами. 

Зневага (особливо 

стосовно дітей, 

людей похилого 

віку, хворих) 

Умисне або з 

необережності 

невиконання 

обов’язків щодо 

забезпечення 

основних потреб. 

Недостатнє харчування, 

одяг, лікування. 

Антисантарія у помешканні. 

Соціальна та освітня 

депривація. 

Залишення без нагляду. 

Джерело: власна розробка  

 

Класифікація за сферою вчинення (контекстом) визначає середовище, в 

якому відбувається насильство  [17, c. 75]. 

Домашнє (сімейне) насильство відбувається між членами сім’ї або 

партнерами в інтимних стосунках. Характеризується домашнє насильство 

циклічністю (напруження – акт насильства – «медовий місяць»). Найчастіше є 

поєднанням кількох видів насильства (фізичного, психологічного, 

економічного). До цієї категорії відносять насильство над дітьми, насильство 

над партнером, насильство над людьми похилого віку. 

Суспільне насильство відбувається між людьми, не пов’язаними 

родинними чи інтимними стосунками: 

- Кримінальне насильство: пограбування, розбійні напади. 

- Насильство в освітніх закладах: булінг (учні-учні), мобінг (співробітники-

співробітники). 

- Насильство на роботі: дискримінація, професійний мобінг, сексуальні 

домагання. 

- Випадкове насильство: бійки, напади в громадських місцях. 

Державне (структурне) насильство вчиняється або дозволяється 

державними інституціями: 
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- Пряме насильство застосування тортур у місцях позбавлення волі, 

незаконні розправи, військові дії проти цивільного населення. 

- Непряме (системне) насильство  законодавство або політики, що носять 

дискримінаційний характер, системна корупція, що перешкоджає доступу 

до правосуддя, відсутність ефективної боротьби з домашнім насильством 

[5, c. 156]. 

Класифікація за суб’єктом насильства: 

- індивідуальне насильство вчиняється однією особою. 

- групове насильство вчиняється групою осіб (зґвалтування групою, дії 

злочинних угруповань). 

- колективне (масове) насильство вчиняється однією соціальною групою 

проти іншої. Сюди відносяться геноцид, етнічні чистки, тероризм, війни 

[16, c. 96]. 

Класифікація за тривалістю та характером: 

- епізодичне (разове) насильство – одноразовий акт агресії. 

- систематичне (хронічне, тривале) насильство. Повторювані акти 

насильства протягом тривалого часу. Саме воно найчастіше призводить 

до складного ПТСР (C-PTSD), оскільки жертва живе в постійному стані 

страху та безвиході. Як зазначає Джудит Герман, саме тривалість та 

неможливість утечі роблять травму найбільш руйнівною. 

Пряме насильство – безпосереднє заподіяння шкоди. Опосередковане 

насильство – заподіяння шкоди через інших осіб або майно (наприклад, загроза 

вбити дитину на очах у матері) [6, c. 56]. 

Сучасні глобальні та регіональні виклики сприяли появі та активізації 

специфічних форм насильства, які потребують окремого аналізу. Особливої 

уваги заслуговує травматичне насильство в умовах збройних конфліктів, яке 

набуває масового характеру. Воно поєднує ознаки фізичного, сексуального та 

психологічного насильства із специфікою колективної травматизації цивільного 

населення через обстріли, окупацію, вимушене переміщення та прямий терор. 
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Як зазначають українські дослідниці, таке насильство характеризується 

трансгенераційним впливом та формуванням колективної травми, що вимагає 

спеціалізованих підходів до реабілітації. 

Окрему категорію становить кібернасильство, яке реалізується за 

допомогою цифрових технологій. Його ключовими рисами є анонімність 

агресора, здатність до вірусної поширеності та стирання меж між публічним і 

приватним простором, що значно посилює психологічні наслідки для жертви. 

До його проявів належать кіберпереслідування, неконсенсуальний обмін 

інтимними матеріалами та організований тролінг. Ці сучасні форми насильства 

демонструють його здатність еволюціонувати, адаптуючись до нових 

технологічних та соціополітичних реалій [6, c. 90]. 

Така детальна класифікація насильства має важливе практичне значення, 

виходячи далеко за межі теоретичного інтересу. Вона наочно демонструє, що 

насильство є складним багатоликим феноменом, а не зводиться лише до 

фізичного ушкодження. Розуміння всієї різноманітності його форм, контекстів і 

мотивів є критично важливим для ефективної роботи з цією проблемою. 

Перш за все, детальна класифікація служить інструментом для точної 

діагностики, дозволяючи фахівцю ідентифікувати приховані, але не менш 

руйнівні форми насильства, такі як психологічний тиск або економічний 

контроль, які часто залишаються непоміченими. Це розуміння, у свою чергу, є 

основою для надання цільової допомоги, оскільки реабілітаційні підходи 

принципово відрізняються для жертви сексуального насильства в умовах війни 

та людини, яка зазнала мобінгу на роботі. Крім того, саме глибоке розрізнення 

видів насильства дозволяє розробляти адресні профілактичні програми, 

оскільки боротьба з різними його проявами вимагає суттєво різних стратегій і 

втручань.  

Таким чином, класифікація виступає ключовою відправною точкою для 

побудови цілісної та ефективної системи протидії насильству на всіх рівнях. 
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Таким чином, класифікація служить основою для подальшого аналізу наслідків 

насильства та побудови ефективної системи психосоціальної реабілітації. 

Наслідки насильства мають характер каскадного ефекту, руйнівно 

поширюючись від індивіда на всі сфери його життя та соціальне оточення. Цей 

вплив проявляється в нерозривному зв’язку психологічних та соціальних травм, 

створюючи замкнене коло страждань. 

На індивідуальному рівні психіка жертви зазнає серйозних порушень. 

Найхарактернішими є розвиток посттравматичного стресового розладу (ПТСР) 

або його складної форми (C-PTSD), що супроводжується нав’язливими 

спогадами (флешбеками), кошмарами, станом гіперзбудження та емоційної 

оніміності. Часто це посилюється депресією, тривожними розладами та 

панічними атаками. Як захисний механізм, можуть виникати дисоціативні 

розлади – відчуття відчуження від власного тіла або психічних процесів. 

Ключовим наслідком є глибоке зниження самооцінки та почуття власної 

гідності, коли жертва інтерналізує образ себе як «поганої» або «заслуженої» 

кари, що породжує патологічне почуття вини та сорому. Цей болючий 

внутрішній стан нерідко стає приводом для саморуйнівної поведінки, такої як 

самопошкодження, суїцидальні думки чи вживання психоактивних речовин як 

спроби впоратися з непереносним болем. Як зазначала дослідниця травми 

Джудит Герман, «тривала травма руйнує опору особистості, її зв’язок з собою 

та з іншими людьми» [7, c. 16]. 

Саме порушення зв’язку з іншими становить ядро соціальних наслідків. 

Втративши довіру до людей через страх і сором, жертва усвідомено чи 

несвідомо рухається до соціальної ізоляції. Це призводить до розриву родинних, 

дружніх та професійних зв’язків, що, у свою чергу, позбавляє її критично 

важливої соціальної підтримки.  

Психологічні наслідки травми безпосередньо перешкоджають 

професійній реалізації, а в ситуаціях економічного насильства жертва часто 

опиняється в повній залежності від агресора, втрачаючи соціальний статус та 
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економічну незалежність. Положення ускладнюється соціальною 

стигматизацією, коли суспільство схильне звинувачувати жертву або ставитися 

до неї з недовірою, посилюючи її маргіналізацію.  

Найглибшим соціальним наслідком є трансгенераційна передача травми, 

коли непророблені психологічні рани батьків через моделі поведінки та 

порушений емоційний зв’язок передаються дітям, відтворюючи цикл 

насильства. На макрорівні це зумовлює величезні витрати для систем охорони 

здоров’я, соціального захисту та правоохоронних органів, а також веде до 

втрати трудового потенціалу нації. 

Таким чином, насильство є не лише окремим актом агресії, а складним 

соціопсихологічним явищем, що має системний руйнівний вплив. Його 

наслідки формують порочне коло: психологічна травма руйнує соціальні 

зв’язки, а соціальна дезінтеграція, у свою чергу, поглиблює психологічну 

травму. Саме тому розуміння цієї взаємозв’язку є вихідним пунктом для 

побудови ефективної системи психосоціальної реабілітації. Подолання 

наслідків вимагає комплексного підходу, спрямованого одночасно на 

відновлення психічного здоров’я жертви та її реінтеграцію в соціум, з 

врахуванням індивідуального та соціального контексту травми. 

 

1.2. Динаміка порушення та шляхи відновлення соціальних зв’язків 

жертв насильства 

Порушення соціальних зв’язків у жертв насильства має системний 

характер, проявляючись на різних рівнях соціальної взаємодії (Таблиця 1.3). Ці 

порушення розвиваються за принципом концентричних кіл, поширюючись від 

найближчого оточення до широких соціальних інститутів. Кожен рівень 

порушень має специфічні характеристики та наслідки для психосоціального 

функціонування особистості [15, c. 56]. 
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Таблиця 1.3 

Класифікація форм порушення соціальних зв’язків 

Рівень 

порушення 

Основні 

форми 

порушень 

Характерні прояви 

Міжособистісний 

рівень 

Порушення 

довірливих 

стосунків 

- Важкість у формуванні 

глибоких емоційних зв’язків 

- Підвищена обережність у 

спілкуванні 

- Страх перед відкритістю та 

вразливістю 

Комунікативні 

бар’єри 

- Ускладнення вербальної та 

невербальної комунікації 

- Труднощі у вираженні емоцій 

та потреб 

- Надмірна контрольованість у 

спілкуванні 

Емоційна 

відстороненість 

- Формування захисного 

психологічного бар’єру 

- Обмеження емоційної 

близькості 

- Уникнення конфліктних 

ситуацій 

 

 

Соціально-

 

 

Добровільна 

- Свідоме обмеження 

соціальних контактів 

- Уникнення групових заходів  
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середовищний 

рівень 

ізоляція - Обмеження кола спілкування 

Уникнення 

публічних 

просторів 

- Страх перед соціальними 

ситуаціями 

- Панічні атаки в місцях 

скупчення людей 

- Обмеження соціальної 

активності 

Професійна 

дезінтеграція 

- Втрата робочих зв’язків 

- Зниження професійної 

продуктивності 

- Ускладнення кар’єрного 

росту 

Інституційний 

рівень 

Втрата 

соціального 

статусу 

- Маргіналізація у соціальних 

групах 

- Соціальна стигматизація 

- Втрата колишніх соціальних 

ролей 

Порушення 

родинних 

зв’язків 

- Розрив стосунків з родичами 

- Ускладнення сімейної 

комунікації 

- Втрата підтримки з боку 

родини 
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Відчуження від 

соціальних 

інститутів 

- Ускладнений доступ до 

освіти та охорони здоров’я 

- Обмеження участі у 

громадському житті 

- Втрата соціальних гарантій 

Джерело: власна розробка  

 

Ця класифікація демонструє складність та багатовимірність порушень 

соціальних зв’язків, що вимагає комплексного підходу до реабілітації. 

Розуміння специфіки кожної форми порушень дозволяє розробляти цільові 

програми відновлення соціального функціонування жертв насильства, 

враховуючи індивідуальні особливості кожного випадку [7, c. 96]. 

Порушення соціальних зв’язків у жертв насильства розвивається як 

поступальний процес, що нагадує розповсюдження концентричних кіл – від 

найближчого оточення до широких соціальних контактів. Ця динаміка має чітку 

внутрішню логіку та характеризується поступовим поглибленням соціальної 

дезадаптації. 

Процес розпочинається з фундаментальної втрати довіри до найближчого 

оточення, особливо коли насильство відбувається з боку рідних або близьких 

людей. Відчуття зради та підрив базової безпеки запускають механізм 

емоційного закриття, що стає першим бар’єром на шляху соціальної взаємодії. 

Поступово формується стійка модель уникнення соціальних контактів, 

яка ґрунтується на комплексі взаємопов’язаних чинників. Жертва починає 

сприймати соціальне середовище як потенційно небезпечне, що призводить до 

викривленого тлумачення соціальних сигналів – навіть нейтральні дії 

оточуючих можуть сприйматися як загроза. Паралельно розвивається соціальна 

тривожність, яка посилюється зниженням самооцінки та почуттям власної 

негідності [14, c. 56]. 
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На заключному етапі цього процесу виникає глибока соціальна ізоляція, 

що характеризується не лише розривом існуючих зв’язків, але й втратою 

базових соціальних навичок. Жертва опиняється у своєрідному соціальному 

вакуумі, де почуття самотності посилюється переконанням про власну 

виключеність з соціуму. Цей стан часто супроводжується формуванням 

ідентичності «соціального вигнанця», що значно ускладнює подальшу 

реінтеграцію. 

Кожна фаза цієї динаміки створює підґрунтя для наступної, утворюючи 

замкнене коло соціальної дезадаптації. Розуміння цієї послідовності є 

ключовим для розробки ефективних заходів психосоціальної допомоги, 

спрямованих на переривання цього руйнівного ланцюга та відновлення 

соціального функціонування жертв насильства. 

Процес порушення соціальних зв’язків у жертв насильства має чітку 

динаміку, яка розвивається за принципом «концентричних кіл», поширюючись 

від найближчого оточення до широких соціальних контактів. Спочатку 

порушення торкаються найбільш довірливих стосунків, де виникає відчуття 

зради та втрати безпеки, що призводить до емоційного закриття. Згодом 

формується уникнення соціальних контактів через страх повторної віктимізації, 

зниження самооцінки та викривлене сприйняття соціальних сигналів, коли 

нейтральні дії інших можуть сприйматися як загроза. На завершальному етапі 

може виникати соціальна ізоляція з повним розривом зв’язків та втратою 

соціальних навичок [8, c. 46]. 

Відновлення соціальних зв’язків є багаторівневим процесом, який 

починається з формування безпечного простору для жертви.  

Відновлення соціальних зв’язків у жертв насильства є складним 

багаорівневим процесом, який потребує послідовного застосування 

різноманітних підходів. На індивідуальному рівні ключове значення має 

терапевтична робота, спрямована на подолання травматичного досвіду та 

відновлення здатності до довіри. Це включає розвиток соціальних навичок 
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через спеціальні тренінги, формування здоровых меж і навичок безпечної 

комунікації, що становить основу для подальшої соціалізації. 

На груповому рівні ефективним інструментом є участь у терапевтичних 

групах взаємодопомоги, де жертви насильства можуть ділитися досвідом у 

безпечному середовищі. Соціально-реабілітаційні програми з елементами арт-

терапії та інших креативних підходів сприяють поступовій інтеграції у 

соціальні групи за інтересами, відновленню впевненості у собі та навичок 

соціальної взаємодії. 

На суспільному рівні необхідне створення підтримуючого середовища в 

громаді через розвиток спеціалізованих соціальних послуг для жертв 

насильства. Важливу роль відіграють інформаційні кампанії, спрямовані на 

подолання соціальної стигматизації та підвищення обізнаності громадськості 

про проблему насильства і її наслідків [13, c. 56]. 

Ці три рівні втручання утворюють єдину систему, де кожен етап 

підготовлює основу для наступного, забезпечуючи поступове і стабільне 

відновлення соціальних зв’язків та повноцінну реінтеграцію жертв насильства у 

суспільне життя (Таблиця 1.4). 

Перший етап передбачає створення умов для відчуття психологічної 

безпеки, часто у терапевтичному середовищі або групах взаємодопомоги. На 

цьому етапі важливо відновлення здатності до базової довіри через підтримку 

фахівця. 

Таблиця 1.4 

Етапи та методи відновлення соціальних зв’язків 

Етап 

відновлення 
Основні методи Очікувані результати 

Підготовчий 

етап 

- Індивідуальна 

психотерапія 

- Стабілізація 

- Усвідомлення власних 

потреб 

- Відновлення почуття 
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емоційного стану 

- Безпечний простір 

для самопізнання 

безпеки 

- Підготовка до 

соціальних контактів 

Початкова 

реінтеграція 

- Групи 

взаємодопомоги 

- Соціально-

комунікативні 

тренінги 

- Супровідовані 

соціальні заходи 

- Відновлення базової 

довіри 

- Опанування навичок 

спілкування 

- Перші успішні 

соціальні досвіди 

Активна 

інтеграція 

- Волонтерська 

діяльність 

- Участь у 

громадських 

ініціативах 

- Професійна 

реінтеграція 

- Розширення 

соціального кола 

- Відновлення 

соціального статусу 

- Формування нових 

соціальних ролей 

Стабілізація 

- Самостійне 

підтримання 

соціальних зв’язків 

Участь у 

підтримуючих 

групах 

- Менторська 

допомога іншим 

- Стійкі соціальні зв’язки 

-  

Здатність до здорової 

соціальної взаємодії 

- Соціальна активність 

та взаємодопомога 

Джерело: власна розробка  
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Ефективність відновлення соціальних зв’язків залежить від 

індивідуального підходу, тривалості супроводу та координації зусиль фахівців 

різних профілів. Важливим чинником успіху є створення підтримуючого 

соціального середовища, яке сприяє поступовій реінтеграції жертв насильства у 

соціум.  

Наступний етап включає поступове розширення соціальних контактів у 

контрольованому середовищі. Терапевтичні групи, соціально-психологічні 

тренінги та супровідовані соціальні події дозволяють відпрацьовувати навички 

спілкування без загрози. Особливо ефективними є методи соціальної 

реінтеграції через включення до груп за інтересами або волонтерську 

діяльність. 

Ключовим механізмом відновлення є розвиток «соціального капіталу» 

через створення мережі підтримки. Це передбачає не лише відновлення старих, 

але й формування нових здорових зв’язків, де жертва може експериментувати з 

новими моделями поведінки. Важливу роль відіграє робота з родиною та 

близьким оточенням для навчання ефективній підтримці. 

На завершальному етапі відбувається консолідація навичок соціальної 

взаємодії в реальному житті. Супровід соціального працівника або ментора 

допомагає поступово відновлювати соціальні функції - трудову діяльність, 

громадську активність, побутову комунікацію [9, c. 56]. 

Відновлення соціальних зв’язків у жертв насильства являє собою 

складний багаорівневий процес, який вимагає послідовного застосування 

різноманітних підходів та методів.  

На індивідуальному рівні фундаментальне значення має терапевтична 

робота, спрямована на подолання травматичного досвіду та відновлення 

здатності до довіри. Це включає ретельну розробку програм розвитку 

соціальних навичок через спеціалізовані тренінги, формування здоровых меж і 

навичок безпечної комунікації, що становить основу для подальшої соціалізації. 
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Крім того, важливим елементом є навчання технікам емоційної саморегуляції та 

розпізнавання потенційно небезпечних ситуацій.  

На груповому рівні ефективним інструментом відновлення виступає 

участь у терапевтичних групах взаємодопомоги, де жертви насильства 

отримують можливість ділитися досвідом у безпечному середовищі. 

Спеціалізовані соціально-реабілітаційні програми, що поєднують елементи арт-

терапії, драматерапії та інших креативних підходів, сприяють поступовій 

інтеграції у соціальні групи за інтересами. Такі методи дозволяють відновити 

впевненість у собі та розвинути навички соціальної взаємодії через 

структуровані групові завдання та спільну творчість [10, c. 66]. 

На суспільному рівні необхідним є створення комплексного 

підтримуючого середовища в громаді через розвиток мережі спеціалізованих 

соціальних послуг для жертв насильства. Важливу роль відіграють 

цілеспрямовані інформаційні кампанії, спрямовані на подолання соціальної 

стигматизації та підвищення обізнаності громадськості про проблему 

насильства і її наслідки. Не менш значимим є залучення громадських 

організацій до розробки та реалізації програм супроводу потерпілих. 

Важливим аспектом є програми супроводжуваної соціалізації, що 

передбачають поступове збільшення складності соціальних взаємодій – від 

індивідуальних зустрічей до участі у громадських заходах. Особливе значення 

має створення системи менторства, коли люди з успішним досвідом подолання 

наслідків насильства супроводжують тих, хто лише починає шлях відновлення. 

Завершальним етапом є розвиток соціальної активності через залучення 

до волонтерської діяльності та громадських ініціатив. Це дозволяє не лише 

відновити соціальні зв’язки, але й сформувати нову ідентичність, засновану на 

допомозі іншим та соціальній відповідальності. Такі програми сприяють 

перетворенню від досвіду вразливості до почуття власної гідності та соціальної 

значущості [11, c. 56]. 
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Зазначені рівні втручання утворюють єдину систему, де кожен етап 

підготовлює основу для наступного, забезпечуючи поступове і стабільне 

відновлення соціальних зв’язків та повноцінну реінтеграцію жертв насильства у 

суспільне життя. Ефективність цього процесу безпосередньо залежить від 

координації зусиль фахівців різних профілів та створення довгострокової 

системи підтримки. 

Ефективність відновлення соціальних зв’язків залежить від 

індивідуалізації підходу, тривалої підтримки та комбінації різних методів, 

спрямованих одночасно на подолання психологічних бар’єрів і створення 

сприятливого соціального середовища. 

 

1.3. Життєстійкість як результат успішної соціальної реабілітації 

Життєстійкість розуміється як здатність особистості успішно 

адаптуватися до складних життєвих обставин, зберігаючи психологічне 

здоров’я та функціональність попри травматичний досвід. Це не лише 

відсутність патології, а активний процес позитивного пристосування, що 

формується в результаті ефективної психосоціальної реабілітації (Таблиця 1.5) 

[12, c. 35]. 

Таблиця 1.5 

Компоненти життєстійкості та їх розвиток у реабілітаційному процесі 

Компонент 

життєстійкості 
Характеристика Реабілітаційні втручання 

Емоційна 

регуляція 

Здатність керувати 

емоціями, 

толерантність до 

стресу 

Когнітивно-поведінкова 

терапія, техніки релаксації, 

діалектична поведінкова 

терапія 

Соціальна Ефективна Соціально-психологічні 
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компетентність комунікація, 

здатність будувати 

здоросі стосунки 

тренінги, навички асертивної 

поведінки, рольові ігри 

Когнітивна 

гнучкість 

Адаптивне 

мислення, здатність 

знаходити рішення 

Когнітивна реструктуризація, 

проблемно-орієнтований 

підхід, розвиток критичного 

мислення 

Осмисленість 

Здатність знаходити 

значення в досвіді, 

орієнтація на 

майбутнє 

Логотерапія, наративний 

підхід, постановка цілей 

Самоефективність 

Віра у власні сили, 

відчуття контролю 

над життям 

Техніки досягнення успіху, 

позитивне підкріплення, 

розвиток навичок 

Джерело: власна розробка  

 

Життєстійкість виникає як результат ефективної психосоціальної 

реабілітації, формуючись через послідовний розвиток трьох взаємопов’язаних 

компонентів. Особистісний компонент включає емоційну регуляцію, когнітивну 

гнучкість, самоефективність та оптимістичне ставлення до життя, що 

досягається через навчання технікам саморегуляції та когнітивну 

реструктуризацію. Соціальний компонент передбачає розвиток соціальної 

компетентності, здатності до створення здорових стосунків та інтеграції в 

соціальні мережі, що реалізується через комунікативні тренінги та групи 

взаємодопомоги. Поведінковий компонент охоплює формування адаптивних 

стратегій подолання стресу, здатності до планування цілей та гнучкості у 

поведінці [9, c. 65]. 
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Ключовими механізмами формування життєстійкості виступають 

ресурсна орієнтація, що сприяє виявленню внутрішніх і зовнішніх ресурсів; 

переформулювання досвіду, що трансформує травматичні переживання в 

джерело сили; соціальна інтеграція, спрямована на відновлення соціальних 

зв’язків; та розвиток навичок, що забезпечує формування адаптивних стратегій 

поведінки. Ці механізми реалізуються через поетапну реабілітаційну роботу, де 

кожен етап підготовляє основу для наступного. 

Ефективність формування життєстійкості залежить від інтеграції 

індивідуальних, групових і соціальних рівнів втручання, що забезпечує 

синергетичний ефект і сприяє стійким позитивним змінам у якості життя 

особистості. 

Поняття життєстійкості сформувалося як результат багаторічних 

досліджень численних учених, які внесли вагомий внесок у розвиток цієї 

концепції. Серед зарубіжних дослідників особливої уваги заслуговує Енн 

Мастен, яка розробила теорію «звичайної магії» життєстійкості, акцентуючи на 

взаємодії індивідуальних, сімейних і соціальних факторів. Значний внесок 

зробив також Майкл Раттер, який детально дослідив механізми життєстійкості 

та її роль у подоланні негативних життєвих обставин [1, c. 56]. 

У контексті української науки важливі дослідження провели Оксана 

Луців, яка вивчала життєстійкість українського суспільства в умовах війни, 

зокрема колективні та індивідуальні аспекти стійкості. Тетяна Мишина 

досліджувала психологічні механізми життєстійкості у контексті подолання 

травматичного досвіду, а Світлана Горбачова вивчала особливості 

життєстійкості у військовослужбовців та цивільних осіб, які зазнали 

травматичного впливу. 

Сучасна наука виділяє кілька теоретичних моделей життєстійкості. 

Модель компенсації передбачає, що захисні фактори нейтралізують ризики, 

модель пом’якшення зосереджена на зменшенні впливу негативних обставин, а 

модель кумулятивного ефекту розглядає синергію захисних факторів. 
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Актуальні дослідження життєстійкості в Україні зосереджені на вивченні 

розвитку стійкості в умовах тривалого стресу, колективних механізмів адаптації, 

ресурсів соціальної підтримки та культурних особливостей життєстійкості. Ці 

дослідження мають важливе практичне значення для розробки ефективних 

програм психосоціальної реабілітації та підтримки жертв насильства, що 

робить їх особливо актуальними в сучасних умовах. 

Сучасні підходи до формування життєстійкості ґрунтуються на ресурсно-

орієнтованому підході, який акцентує на розвитку внутрішніх сильних сторін 

особистості замість концентрації на проблемах. Ефективна реабілітація сприяє 

перетворенню травматичного досвіду на джерело сили через 

механізми посттравматичного зростання [8, c. 56]. 

Важливим аспектом є розвиток соціальної підтримки як зовнішнього 

ресурсу життєстійкості. Створення мережі безпечних соціальних зв’язків, 

доступ до груп взаємодопомоги та підтримка реабілітаційних центрів значно 

підвищують ефективність формування життєстійкості. 

Особливе значення в контексті війни в Україні набуває колективна 

життєстійкість – здатність спільноти до спільного подолання наслідків 

колективної травми. Програми реабілітації, орієнтовані на розвиток 

життєстійкості, поєднують індивідуальну роботу з груповими та громадськими 

заходами, що забезпечує стійкість позитивних змін та сприяє повноцінній 

реінтеграції жертв насильства у суспільне життя (Таблиця 1.6). 

Таблиця 1.6 

Реалізація механізмів формування життєстійкості в реабілітаційній 

практиці 

Механізм Реабілітаційні методи Очікуваний ефект 

Когнітивно-

рефлексивний 

Когнітивно-поведінкова 

терапія, наративні техніки 

Зміна травматичних 

установок, формування нових 

смислів 
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Емоційно-

регуляторний 

Діалектична поведінкова 

терапія, техніки 

релаксації 

Стабілізація емоційного стану, 

розвиток самоконтролю 

Соціально-

інтеграційний 

Соціально-психологічні 

тренінги, групи 

взаємодопомоги 

Відновлення соціальних 

функцій, розширення 

соціальної мережі 

Ресурсно-

орієнтований 

Коучинг, тренінги 

особистісного росту 

Підвищенняя 

самоефективності, активізація 

адаптаційних ресурсів 

Джерело: власна розробка  

 

Ефективність формування життєстійкості залежить від інтеграції цих 

механізмів у єдиному реабілітаційному просторі, що забезпечує синергетичний 

ефект та сприяє стійким позитивним змінам. 

Формування життєстійкості як результату успішної психосоціальної 

реабілітації відбувається через комплекс взаємопов’язаних механізмів, які 

забезпечують стійкі позитивні зміни в особистості. Центральним є когнітивно-

рефлексивний механізм, що реалізується через переосмислення травматичного 

досвіду та формування нових життєвих смислів. Цей процес включає 

когнітивну реструктуризацію травматичних спогадів, розвиток адаптивних 

мисленнєвих стратегій і формування реалістичного оптимізму, що досягається 

застосуванням методів когнітивно-поведінкової терапії та нарративних технік 

[1, c. 56]. 

Важливу роль відіграє емоційно-регуляторний механізм, спрямований на 

відновлення здатності до саморегуляції. Він передбачає навчання 

розпізнаванню та вираженню емоцій, розвиток толерантності до негативних 
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переживань і формування емоційної гнучкості через техніки діалектичної 

поведінкової терапії та релаксації. 

Соціально-інтеграційний механізм забезпечує відновлення соціальних 

зв’язків шляхом поступової реінтеграції в соціальні мережі, розвитку 

комунікативних навичок і формування здатності до прийняття соціальної 

підтримки через соціально-психологічні тренінги та групи взаємодопомоги. 

Завершальним ланками є ресурсно-орієнтований механізм, що актуалізує 

внутрішні та зовнішні ресурси особистості. Він реалізується через виявлення 

особистісних сильних сторін, активізацію соціального капіталу і розвиток 

навичок вирішення проблем за допомогою коучингу та тренінгів особистісного 

росту. 

Ефективність формування життєстійкості досягається завдяки інтеграції 

цих механізмів у єдиному реабілітаційному просторі, що забезпечує 

синергетичний ефект і сприяє стійким позитивним змінам у якості життя 

особистості. Кожен механізм доповнює інші, створюючи комплексну систему 

підтримки та розвитку адаптаційних ресурсів особистості. 

 

Висновки до першого розділу 

Проведений аналіз теоретичних основ психосоціальної реабілітації жертв 

насильства дозволив зробити низку ключових висновків. По-перше, насильство 

є багатовимірним феноменом, що проявляється у різних формах (фізичній, 

психологічній, економічній, сексуальній) та контекстах (домашньому, 

суспільному, структурному). Його наслідки мають каскадний характер, 

порушуючи психічне здоров’я та соціальне функціонування особистості через 

комплекс психологічних травм і соціальної дезадаптації. 

Теоретичне дослідження показало, що порушення соціальних зв’язків 

жертв насильства розвивається за чіткою динамікою – від втрати довіри в 

найближчому оточенні до повної соціальної ізоляції. Це обумовлює 

необхідність диференційованого підходу до реабілітації, що враховує специфіку 
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форм порушень на міжособистісному, соціально-середовищному та 

інституційному рівнях. 

Важливим результатом дослідження є визначення життєстійкості як 

ключового результату успішної реабілітації. Структура життєстійкості включає 

особистісний, соціальний та поведінковий компоненти, що формуються через 

когнітивно-рефлексивні, емоційно-регуляторні, соціально-інтеграційні та 

ресурсно-орієнтовані механізми. 

Теоретичний аналіз довів ефективність ресурсно-орієнтованого підходу, 

який акцентує на розвитку внутрішніх ресурсів особистості та зовнішніх 

джерел підтримки. Інтеграція міжнародного досвіду (Джудит Герман, Енн 

Мастен, Борис Цирюльник) з українськими розробками (Тетяна Горбачова, 

Олена Копилова, Наталія Луців) створює наукову основу для розробки 

ефективних програм реабілітації. 

Отже, теоретичні основи психосоціальної реабілітації жертв насильства 

ґрунтуються на розумінні комплексної природи насильства, динаміки його 

наслідків та механізмів формування життєстійкості.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

    
 

РОЗДIЛ 2.   

МЕТОДИЧНІ ЗАСАДИ СОЦІАЛЬНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ЖЕРТВ 

НАСИЛЬСТВА 

2.1. Моделі та основні напрями соціальної реабілітації жертв 

насильства. 

Методичні засади психосоціальної реабілітації жертв насильства 

ґрунтуються на системному поєднанні загальних принципів і специфічних 

методів роботи, спрямованих на комплексне відновлення особистості. 

Фундаментом реабілітаційного процесу є принципи системності та 

комплексності, що передбачають інтеграцію психологічної, соціальної та 

медичної допомоги; етапності та послідовності, які визначають логічний 

перебіг від стабілізації до реінтеграції; індивідуалізації, що вимагає врахування 

особливостей кожної конкретної ситуації; а також конфіденційності та безпеки, 

що забезпечують захищені умови для відновлення [7, c. 16]. 

Психокорекційний напрям реабілітації включає сучасні методики, 

адаптовані для роботи з травматичним досвідом. Травма-фокусована 

когнітивно-поведінкова терапія допомагає змінити дисфункціональні думки та 

переконання, пов’язані з пережитим насильством. EMDR-терапія сприяє 

переробці травматичних спогадів на нейрологічному рівні, а діалектична 

поведінкова терапія розвиває навички емоційної саморегуляції. Мистецтво-

терапевтичні методи (арт-терапія, драматерапія) та соматичні підходи надають 

альтернативні шляхи для вираження та опрацювання болючих переживань, 

коли вербалізація є утрудненою [7, c. 16]. 

Соціально-реабілітаційний напрям зосереджений на відновленні 

соціальних зв’язків та функціонування. Соціально-психологічні тренінги 

спрямовані на розвиток комунікативних навичок та асертивної поведінки. 

Групи взаємодопомоги створюють простір для отримання соціальної підтримки 

та подолання почуття ізоляції. Соціальне наставництво та супровід 
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забезпечують практичну допомогу в процесі інтеграції у соціум, а робота з 

родиною сприяє створенню підтримуючого середовища [6, c. 90]. 

Організаційно-методичні аспекти передбачають міждисциплінарний 

підхід до реабілітації, що залучає психологів, соціальних працівників, юристів 

та інших фахівців. Важливими елементами є комплексна оцінка потреб на 

початку роботи, використання валідованих інструментів для моніторингу 

ефективності, а також адаптація методів до культурного контексту та 

індивідуальних особливостей кожної жертви насильства. Ці методичні засади 

створюють ґрунт для розробки індивідуальних програм реабілітації, 

спрямованих на повноцінне відновлення особистості та її успішну реінтеграцію 

у соціальне життя [6, c. 56]. 

Соціально-психологічна реабілітація жертв насильства ґрунтується на 

системі взаємопов’язаних принципів, що забезпечують ефективність та 

етичність допомоги. Фундаментальним є принцип безпеки та довіри, який 

передбачає створення фізично безпечного середовища та формування 

довірливих відносин між спеціалістом і постраждалим. Цей принцип 

реалізується через забезпечення конфіденційності, прогнозованості процесу та 

емоційної підтримки [6, c. 56]. 

Важливе значення має принцип індивідуалізації, що вимагає врахування 

особливостей травматичного досвіду кожної людини, її психологічних 

характеристик та соціальних умов. Цей принцип реалізується через адаптацію 

методів реабілітації до конкретних потреб особистості та забезпечення 

гнучкості підходу. 

Принцип комплексності передбачає поєднання психологічної, соціальної 

та медичної допомоги у рамках міждисциплінарної команди фахівців. Це 

дозволяє забезпечити цілісний вплив на всі аспекти життєдіяльності 

постраждалого. 

Ключовим є принцип емпаверменту, спрямований на активне залучення 

жертви насильства до планування та реалізації реабілітаційного процесу. Цей 
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принцип передбачає розвиток самоефективності, відчуття контролю над 

власним життям та опору на внутрішні ресурси особистості [16, c. 96]. 

Принцип поступовості та етапності вимагає дотримання послідовності 

реабілітаційних заходів, поступового збільшення їх складності та врахування 

стадій готовності особистості до змін. Це забезпечує м’яку адаптацію до нових 

умов життєдіяльності. 

Принцип соціальної інтеграції акцентує на відновленні соціальних 

зв’язків та попередженні ізоляції через залучення соціального оточення до 

реабілітаційного процесу. 

Етичну основу реабілітації становлять принцип етичності, що передбачає 

дотримання професійної етики, повагу до гідності та автономії особистості, 

та принцип культурної чутливості, який вимагає врахування культурних 

особливостей та ціннісних орієнтацій [5, c. 156]. 

Завершальними ланками системи є принцип ресурсної орієнтації, 

спрямований на виявлення та розвиток сильних сторін особистості, та принцип 

довгостроковості, що забезпечує тривалу підтримку та супровід. 

Інтеграція цих принципів у єдину систему забезпечує науково 

обґрунтований та етично вивірений підхід до соціально-психологічної 

реабілітації жертв насильства, сприяючи їх повноцінному відновленню та 

реінтеграції у суспільне життя. 

Сучасна практика соціально-психологічної реабілітації жертв насильства 

ґрунтується на різноманітних моделях, кожна з яких пропонує унікальний 

підхід до відновлення психічного здоров’я та соціального функціонування 

постраждалих [17, c. 75]. 

Травма-інформована модель акцентує на створенні безпечного простору 

для відновлення, використовуючи техніки сенсорної інтеграції та роботу з 

тілесними відчуттями. Цей підхід передбачає глибоке розуміння впливу травми 

на всі аспекти життєдіяльності людини. 
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Біопсихосоціальна модель пропонує комплексне рішення, інтегруючи 

медичну, психологічну та соціальну допомогу. Вона передбачає одночасну 

роботу з фізичними наслідками насильства, психічними порушеннями та 

соціальною дезадаптацією. 

Ресурсно-орієнтована модель зосереджена на виявленні та розвитку 

внутрішніх ресурсів особистості, сприяючи формуванню життєстійкості та 

навичок подолання стресу. Цей підхід дозволяє жертвам насильства відновити 

почуття контролю над власним життям [17, c. 75]. 

Фазова модель Джудит Герман пропонує чітку триетапну систему 

відновлення: від забезпечення безпеки та стабілізації стану через роботу з 

травматичним досвідом до повноцінної реінтеграції в соціум. Ця модель 

особливо ефективна при роботі з комплексними травмами. 

Модель посттравматичного зростання спрямована на трансформацію 

травматичного досвіду в джерело особистісного розвитку, допомагаючи знайти 

нові життєві смисли та цінності. 

Системно-сімейна модель розглядає жертву насильства в контексті 

родинної системи, спрямовуючи зусилля на відновлення здорової комунікації 

та створення підтримуючого середовища. 

Соціально-середовищна модель акцентує на створенні сприятливих умов 

для соціальної інтеграції через роботу з соціальними інституціями та побудову 

підтримуючих мереж. 

Когнітивно-поведінкова модель пропонує структуровану роботу з 

дисфункціональними мисленнєвими схемами та формування адаптивних 

моделей поведінки. 

Гуманістично-екзистенційна модель допомагає у пошуку нових життєвих 

смислів та розвитку особистісної автономії [4, c. 56]. 

На практиці найбільш ефективним часто виявляється інтегративний 

підхід, який поєднує елементи різних моделей, дозволяючи розробити 

індивідуальну програму реабілітації, що враховує усі аспекти стану та потреб 
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постраждалої людини. Такий підхід забезпечує комплексний вплив і сприяє 

повноцінному відновленню жертв насильства. 

Сучасна соціально-психологічна реабілітація жертв насильства 

ґрунтується на декількох ключових моделях, які визначають методологічні 

підходи до відновлення психічного здоров’я та соціального функціонування 

постраждалих. Найбільш поширеними є травма-інформована модель, що 

орієнтована на створення безпечного середовища та розвиток довіри; 

біопсихосоціальна модель, яка враховує комплексний вплив біологічних, 

психологічних і соціальних факторів; та ресурсно-орієнтована модель, що 

акцентує на виявленні та розвитку внутрішніх резервів особистості. 

Основними напрямами реабілітаційної роботи виступають 

психологічний, соціальний та практичний напрями. Психологічний напрям 

включає терапію травми за допомогою таких методів, як EMDR та когнітивно-

поведінкова терапія, роботу з емоційними станами та розвиток навичок 

саморегуляції. Соціальний напрям зосереджений на відновленні соціальних 

зв’язків, реінтеграції в суспільство та роботі з родинним оточенням. 

Практичний напрям охоплює юридичний супровід, економічну реабілітацію та 

професійну орієнтацію [18, c. 16]. 

Особливе значення має фазова модель Джудит Герман, яка передбачає 

три послідовні етапи: стабілізацію та забезпечення безпеки, роботу з 

травматичними спогадами та реінтеграцію з відновленням соціальних зв’язків. 

Інноваційним підходом є модель посттравматичного зростання, що сприяє 

переосмисленню досвіду, знайденню нових смислів та розвитку особистості 

через подолання кризи. 

Розробка сучасних моделей соціально-психологічної реабілітації жертв 

насильства є результатом багаторічних досліджень учених з різних країн. 

Значний внесок у розвиток теоретичних основ і практичних підходів зробили як 

зарубіжні, так і українські фахівці [3, c. 98]. 



38 
 

    
 

Серед ключових зарубіжних учених слід відзначити Джудит Герман, яка 

розробила трифазну модель реабілітації, що включає етапи стабілізації, роботи 

з травмою та реінтеграції. Важливий внесок зробив Басс ван дер Колк, чиї 

дослідження в галузі травма-інформованого підходу та соматичної терапії 

знайшли широке застосування в роботі з постраждалими. Енн Мастен 

розробила концепцію життєстійкості та ресурсно-орієнтований підхід, а Крістін 

Курой внесла значний внесок у розробку стандартів лікування складних травм. 

Українські дослідники активно адаптують міжнародний досвід до 

національного контексту. Світлана Горбачова займається адаптацією 

міжнародних моделей реабілітації, Тетяна Мишина розробляє інтегративні 

підходи до роботи з травмою, а Катерина Копилова досліджує соціальні 

аспекти реабілітації. Оксана Луців вивчає особливості життєстійкості в умовах 

війни, а Лариса Шевченко розробила моделі допомоги жертвам домашнього 

насильства [19, c. 28]. 

Сучасні дослідження розвиваються в декількох ключових напрямах. 

Травма-інформований підхід, що включає дослідження нейробіологічних 

аспектів травми та розробку методів сенсорної інтеграції, активно розвивається 

як зарубіжними, так і українськими фахівцями. Ресурсно-орієнтовані моделі 

зосереджені на дослідженні факторів життєстійкості та розвитку соціальних 

ресурсів. Соціально-реабілітаційний напрям включає розробку моделей 

соціальної інтеграції та програм супроводу. Особливе значення набувають 

інтегративні підходи, що поєднують психологічні та соціальні методи в 

багатокомпонентних програмах. 

Сучасний етап розвитку соціально-психологічної реабілітації 

характеризується інтеграцією міжнародного досвіду з урахуванням специфіки 

українського контексту, особливо в умовах війни та масової травматизації 

населення. Це дозволяє розробляти ефективні програми допомоги, що 

враховують як загальні принципи роботи з травмою, так і особливості 

місцевого соціокультурного середовища [2, c. 43]. 
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Сучасна практика також включає інноваційні підходи, такі як 

телереабілітація, мистецтво-терапевтичні методи та групову терапію 

взаємодопомоги. Ефективність реабілітації досягається шляхом інтеграції 

різних моделей та підходів, що дозволяє враховувати індивідуальні особливості 

кожної жертви насильства та забезпечує комплексний вплив на всі аспекти її 

життєдіяльності. 

Підсумовуючи дослідження моделей та напрямів соціально-психологічної 

реабілітації, можна констатувати, що сучасна наука пропонує різноманітні 

підходи до допомоги жертвам насильства, які ґрунтуються на міжнародному 

досвіді та адаптовані до специфіки українського контексту. Трифазна модель 

Джудит Герман, травма-інформований підхід Басса ван дер Колка та концепція 

життєстійкості Енн Мастен складають теоретичну основу, яка доповнюється 

практичними розробками українських учених. Світлана Горбачова, Тетяна 

Мишина, Катерина Копилова та інші українські фахівці адаптували ці моделі 

до умов війни та масової травматизації, розробивши ефективні програми 

реабілітації, що враховують соціокультурні особливості країни. 

 

2.2. Український та міжнародний досвід соціальної реабілітації жертв 

насильства та відновлення соціальних зв’язків.  

Важливим аспектом є інтегративний характер сучасних підходів, які 

поєднують психологічну, соціальну та медичну допомогу. Ресурсно-орієнтовані 

моделі, спрямовані на розвиток життєстійкості, поєднуються з соціально-

реабілітаційними програмами, що забезпечують реінтеграцію постраждалих у 

суспільне життя. Особливе значення в сучасних умовах набувають методи 

колективної терапії та громадської підтримки, що дозволяють подолати 

наслідки не лише індивідуальної, а й колективної травматизації. Ці підходи 

створюють основу для побудови цілісної системи допомоги, спрямованої на 

відновлення психічного здоров’я та соціального функціонування жертв 

насильства [20, c. 65]. 
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Сучасна практика соціально-психологічної реабілітації жертв насильства 

формується на основі синтезу міжнародного досвіду та українських розробок, 

адаптованих до специфіки національного контексту. Міжнародний досвід, що 

накопичувався десятиліттями, пропонує науково обґрунтовані підходи, серед 

яких особливої уваги заслуговує травма-інформований підхід Басса ван дер 

Колка та трифазна модель Джудит Герман. Ці методики довели свою 

ефективність у відновленні соціальних зв’язків через послідовну роботу зі 

стабілізацією стану, опрацюванням травматичного досвіду та соціальною 

реінтеграцією. У європейських країнах та Північній Америці активно 

використовуються інтегративні програми, що поєднують індивідуальну терапію 

з груповою роботою та соціальним супроводом, з особливим акцентом на 

створенні підтримуючих спільнот [2, c. 43]. 

Сучасний міжнародний досвід соціально-психологічної реабілітації жертв 

насильства формується на основі кількох ключових підходів, які довели свою 

ефективність у різних культурних контекстах. Фундаментом сучасної практики 

є травма-інформований підхід, розроблений на основі досліджень негативного 

дитячого досвіду (ACE). Цей підхід акцентує на розумінні нейробіологічних 

наслідків травми, створенні безпечного середовища та запобіганні 

ретравматизації через медичні та соціальні процедури. 

Важливе значення має трифазна модель Джудит Герман, яка пропонує 

послідовний перебіг реабілітації: від стабілізації стану та набуття навичок 

саморегуляції через роботу з травматичними спогадами до повноцінної 

реінтеграції у соціум. Ця модель активно доповнюється такими методами, як 

EMDR та соматична терапія, що сприяють інтеграції травматичного досвіду. 

У скандинавських країнах розвинена модель комплексних центрів 

кризової допомоги, де функціонують міждисциплінарні команди фахівців. 

Особливістю цього підходу є довгостроковий супровід та розвиток громадських 

програм наставництва. Канадська модель роботи з корінним населенням 

демонструє ефективність інтеграції традиційних цілительських практик із 
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сучасними терапевтичними підходами, зокрема через програми «Зцілення через 

землю» та відновлення родових зв’язків [19, c. 28]. 

Австралійський досвід роботи з корінними народами пропонує цікаві 

рішення щодо культурної адаптації реабілітаційних програм, тоді як ізраїльські 

розробки у сфері роботи з колективною травмою включають системи швидкого 

втручання та технології відновлення соціальної довіри. Німецька модель 

соціально-терапевтичних центрів орієнтована на створення терапевтичних 

спільнот із поступовою адаптацією до суспільства. 

Американські програми, засновані на доказовій практиці, пропонують 

структуровані підходи до роботи з травмою, включаючи когнітивно-

поведінкову терапію, діалектичну поведінкову терапію та програми навичок 

соціальної компетентності [3, c. 98]. 

Ключовими принципами міжнародного досвіду є індивідуальний підхід з 

урахуванням культурного контексту, довгостроковий характер реабілітації, 

інтеграція психологічної та соціальної допомоги, активна участь громади у 

процесі відновлення та використання доказових практик. Ці підходи 

демонструють ефективність системного бачення, що поєднує професійну 

допомогу з відновленням соціальних зв’язків на рівні місцевих громад. 

Українські фахівці, зокрема Світлана Горбачова, Тетяна Мишина та 

Оксана Луців, творчо адаптували ці підходи до умов воєнного часу, 

розробивши унікальні моделі роботи, що враховують специфіку колективної 

травматизації. Український досвід характеризується використанням групових 

форматів роботи, які відповідають колективістичним рисам національної 

культури, інтеграцією традиційних цінностей з сучасними терапевтичними 

підходами та активним залученням громадських ресурсів. Інноваційні розробки 

включають мобільні реабілітаційні центри для внутрішньо переміщених осіб, 

програми телереабілітації для мешканців прифронтових територій та системи 

взаємодопомоги за принципом «родина-родині» [4, c. 56]. 
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Український досвід соціально-психологічної реабілітації формувався в 

умовах глибоких соціальних трансформацій та воєнного конфлікту, що 

зумовило його унікальні характеристики. Специфіка українського контексту 

полягає в масовій травматизації населення, поєднанні індивідуальних і 

колективних травм, а також необхідності швидкого масштабування допомоги в 

умовах обмежених ресурсів. 

Основу української моделі становить творча адаптація міжнародних 

методик з урахуванням національної специфіки. Травма-інформований підхід 

доповнюється розробками, орієнтованими на роботу з військовою травмою, а 

трифазна модель Джудит Герман реалізується в скорочених варіантах, 

адаптованих до умов кризи. Значного поширення набули телереабілітація та 

онлайн-групи підтримки, що дозволили забезпечити доступність допомоги в 

умовах бойових дій. 

Національні інновації включають створення мобільних кризових команд, 

громадських центрів «Разом» для внутрішньо переміщених осіб, програм 

«Супербабуся» для підтримки дітей. Особливу увагу приділяється соціальній 

реінтеграції через терапевтичні спільноти у прифронтових регіонах, групову 

терапію з елементами арт-терапії та соціальні наставницькі програми [17, c. 75]. 

Інституційна структура реабілітаційної допомоги в Україні включає 

мережу Центрів соціально-психологічної допомоги, громадські організації, 

міжнародних партнерів та державні програми. Серед унікальних розробок 

варто відзначити використання народних традицій у терапії, програми 

«Громада лікує» для колективного зцілення, модель «Три рівні підтримки». 

Ефективність українського досвіду ґрунтується на поєднанні професійної 

допомоги з громадською підтримкою, активному залученні родини до 

реабілітаційного процесу, використанні цифрових технологій та створенні 

безпечних просторів у прифронтових містах. Незважаючи на виклики, пов’язані 

з необхідністю підготовки фахівців та розвитку регіональної інфраструктури, 

українська модель реабілітації демонструє ефективність у відновленні 
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соціальних зв’язків та становить цінний внесок у світову практику соціально-

психологічної допомоги [5, c. 156]. 

Синтез міжнародних стандартів з українськими розробками дозволяє 

створювати ефективні програми, спрямовані не лише на відновлення 

індивідуального психологічного благополуччя, але й на відбудову соціальних 

зв’язків на рівні локальних громад. Такий інтегративний підхід забезпечує 

комплексне відновлення жертв насильства та сприяє формуванню стійкого 

соціального середовища, здатного протистояти наслідкам травматизації. 

Український досвід соціально-психологічної реабілітації жертв 

насильства сформувався під впливом унікального поєднання викликів воєнного 

часу, масової травматизації населення та необхідності швидкої адаптації 

міжнародних підходів до національного контексту. Основним досягненням 

стало створення гібридної моделі, яка поєднує травма-інформований підхід з 

українськими культурними особливостями, зокрема орієнтацією на колективні 

форми допомоги та використанням громадських ресурсів. Ця модель довела 

свою ефективність у відновленні соціальних зв’язків через створення 

терапевтичних спільнот, програм соціального наставництва та інтеграцію 

традиційних цінностей у сучасні реабілітаційні практики. 

Ключовою перевагою українського підходу стало розуміння важливості 

соціального виміру реабілітації. Замість зосередження виключно на 

індивідуальній терапії, українські фахівці розробили систему, що одночасно 

працює з відновленням особистісного благополуччя та соціальних зв’язків на 

рівні громади. Інноваційні рішення, такі як мобільні кризові команди, 

телереабілітація та програми взаємодопомоги, дозволили забезпечити допомогу 

найвразливішим категоріям населення незалежно від місця їх перебування чи 

фізичного доступу до центрів допомоги [16, c. 96]. 

Український досвід демонструє, що ефективна реабілітація потребує 

гнучкості, творчого підходу та здатності інтегрувати різні рівні втручання - від 

індивідуальної терапії до громадських ініціатив. Цей досвід став цінним 
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внеском у світову практику, пропонуючи унікальні рішення для роботи з 

наслідками масштабних гуманітарних криз та колективної травматизації. 

Подальший розвиток цієї моделі має великий потенціал для вдосконалення 

системи соціально-психологічної допомоги не лише в Україні, але й в інших 

країнах, що стикаються з подібними викликами. 

 

Висновки до другого розділу 

Проведений аналіз методичних засад соціально-психологічної реабілітації 

жертв насильства дозволяє зробити низку ключових висновків. По-перше, 

ефективна реабілітація ґрунтується на системному поєднанні загальних 

принципів (системності, етапності, індивідуалізації, безпеки) з конкретними 

методами психокорекції та соціальної реінтеграції. Це забезпечує цілісний 

вплив на всі аспекти життєдіяльності постраждалої особистості. 

Важливим результатом дослідження є обґрунтування необхідності 

поєднання психокорекційного та соціально-реабілітаційного напрямів роботи. 

Психокорекційні методи (ТФ-КПТ, EMDR-терапія, арт-терапія) спрямовані на 

подолання травматичного досвіду, тоді як соціально-реабілітаційні підходи 

(групи взаємодопомоги, соціальне наставництво) забезпечують відновлення 

соціальних зв’язків та функціонування. 

Особливе значення має принцип етапності, який передбачає послідовний 

перебіг реабілітації від стабілізації стану через роботу з травмою до 

повноцінної реінтеграції у соціум. Цей принцип дозволяє уникнути 

ретравматизації та забезпечити стійкість позитивних змін. 

Міждисциплінарний підхід є обов’язковою умовою ефективної 

реабілітації, оскільки дозволяє поєднувати професійні ресурси психологів, 

соціальних працівників, юристів та інших фахівців. Це забезпечує комплексне 

вирішення проблем, пов’язаних з наслідками насильства. 

Сучасні методичні підходи орієнтовані на розвиток життєстійкості та 

активізацію внутрішніх ресурсів особистості, що дозволяє не лише подолати 
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наслідки травми, але й сформувати нові адаптивні стратегії поведінки. 

Використання валідованих інструментів діагностики та моніторингу забезпечує 

об’єктивну оцінку ефективності реабілітаційних заходів. 

Отже, методичні засади соціально-психологічної реабілітації жертв 

насильства являють собою цілісну систему принципів, методів та 

організаційних підходів, спрямованих на комплексне відновлення особистості 

та її успішну реінтеграцію у соціальне життя.  

Подальший розвиток цієї системи має враховувати необхідність адаптації 

до специфіки різних груп постраждалих та умов надання допомоги. 
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РОЗДІЛ 3.  

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ПЕРЕВІРКА ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОГРАМИ 

СОЦІАЛЬНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ЖЕРТВ НАСИЛЬСТВА ТА 

ВІДНОВЛЕННЯ СОЦІАЛЬНИХ ЗВ’ЯЗКІВ 

3.1. Діагностика соціального стану жертв насильства 

Педагогічний експеримент був спрямований на перевірку ефективності 

комплексної програми психосоціальної реабілітації жертв насильства, 

розробленої для підвищення їхнього рівня життєстійкості, зниження 

тривожності та відновлення соціальних зв’язків. Його проведення дало змогу не 

лише оцінити дієвість запропонованих психосоціальних заходів, а й простежити 

позитивну динаміку внутрішніх ресурсів особистості в процесі відновлення 

після травматичних подій. Дослідження мало експериментальний характер і 

здійснювалося з дотриманням етичних принципів роботи з вразливими 

категоріями населення, що забезпечило достовірність і надійність отриманих 

результатів. 

У ході експерименту було простежено зміни у психоемоційному стані, 

соціальному функціонуванні та рівні суб’єктивного благополуччя учасників, що 

дозволило оцінити не лише короткочасний, а й потенційно довготривалий ефект 

реабілітаційної програми. Порівняльний аналіз показників контрольної та 

експериментальної груп виявив істотні відмінності, які свідчать про 

результативність цілеспрямованого психосоціального впливу. Узагальнені 

результати експерименту підтвердили, що комплексна діагностика та 

реабілітація, побудована на поєднанні психологічної підтримки, розвитку 

внутрішніх ресурсів і зміцнення соціальних зв’язків, є ефективним 

інструментом відновлення постраждалих від насильства. 

Дослідження проводилося на базі Кризового центру для жертв 

домашнього насильства в місті Чернівці, у період з вересня по листопад 2025 

року. У дослідженні взяли участь 60 осіб, які стали жертвами різних форм 
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насильства (психологічного, фізичного, економічного) і звернулися по 

допомогу. 

Вибірка була розподілена на дві однакові групи: 

1. Експериментальна група (ЕГ, n=30). Учасники, які пройшли запропоновану 

програму психосоціальної реабілітації. 

2. Контрольна група (КГ, n=30). Учасники, які отримували звичайну 

соціально-психологічну підтримку (консультації, інформаційна допомога) 

без участі в спеціальній програмі. 

Діагностичний інструментарій дослідження включав комплекс методик, 

що дозволив всебічно оцінити стан учасників та ефективність реабілітаційної 

програми. Основу становили стандартизовані опитувальники, доповнені 

авторськими розробками та якісними методами. 

Ключовим інструментом для оцінки внутрішніх ресурсів 

особистості була «Шкала життєстійкості» В. Вагнера та Д. Янгера, що вимірює 

здатність протистояти стресу та подолати кризові життєві обставини. Ця 

стандартизована методика з 25 тверджень дозволила кількісно оцінити не лише 

загальний рівень життєстійкості, але й її ключові складові: особисту 

компетентність, прийняття себе та життя, самоконтроль. Її цінність полягала в 

об’єктивній оцінці внутрішнього ресурсу, необхідного для подолання наслідків 

травми. 

Для дослідження соціального аспекту використовувалася «Шкала 

соціальної підтримки» (MSPSS), що вимірює суб’єктивне сприйняття 

підтримки з боку різних соціальних кіл: сім’ї, друзів та значущих оточуючих. 

Завдяки 12 пунктам, що оцінюються за шкалою від 1 до 7, вдалося визначити, 

чи відчувають учасники наявність надійного соціального «тилу», що є 

критично важливим для успішного відновлення. 

Оцінка психоемоційного стану здійснювалася за допомогою «Шкали 

тривоги Спілбергера» (STAI), що вимірює рівень ситуаційної тривоги – 

поточного емоційного стану напруженості, нервозності та занепокоєння. Ця 



48 
 

    
 

підшкала з 20 тверджень дозволила об’єктивно оцінити один з ключових 

негативних симптомів посттравматичного стану, який безпосередньо 

перешкоджає соціальній активності та відновленню. 

Для отримання об’єктивних даних про соціальне функціонування була 

розроблена авторська анкета соціальних зв’язків, що вимірює кількість 

соціальних контактів за певний період, рівень довіри до оточуючих та 

активність у соціальних мережах. Завдяки комбінації відкритих і закритих 

питань ця анкета надала конкретні, вимірювані дані про реальну, а не лише 

сприйняту, соціальну ізоляцію учасників. 

Якісний аналіз досвіду учасників проводився через напівструктуроване 

інтерв’ю, що дозволило заглибитися в особливості переживання наслідків 

насильства. Гнучка схема бесіди з ключовими темами забезпечила багатий 

матеріал про потреби, переживання, суб’єктивні відчуття самотності, 

мотивацію до змін та досвід довіри. Цей метод став цінним доповненням до 

кількісних даних, що дозволило пояснити та інтерпретувати отримані 

статистичні результати. 

Такий комплексний підхід до діагностики забезпечив всебічну оцінку 

ефективності програми психосоціальної реабілітації на різних рівнях: від 

внутрішніх психологічних ресурсів до об’єктивних показників соціальної 

інтеграції. 

Нижче наведено детальні результати пре-тестування за кожною з 

використаних методик. Дані демонструють вихідний стан учасників 

(експериментальної та контрольної груп) до початку реабілітаційної програми. 

Таблиці з сирими даними по методикам представлено в таблицях в додатках.  

Результати діагностики за «Шкалою життєстійкості» (The Resilience Scale) 

В. Вагнера та Д. Янгера представлено проілюстровано на рисунку 3.1. та 

представлено в таблиці 3.1. 
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Рис. 3.1. Результати діагностики за «Шкалою життєстійкості» 

Отримані результати наочно відображають різницю між показниками 

експериментальної та контрольної груп. Для більш детального аналізу 

представлені дані узагальнено у таблиці 3.1. 

Таблиця 3.1 

Результати діагностики за «Шкалою життєстійкості» (The Resilience Scale)  

Параметр 
Експериментальна 

група (n=30) 

Контрольна 

група 

(n=30) 

Інтерпретація 

Загальний бал 112.3± 12.5 114.1 ± 11.8 

Низький рівень. 

Значення 

знаходяться в зоні 

ризику. Свідчить 

про виснаження 

адаптаційних 

ресурсів, 

складності у 

протистоянні 

стресу та 

обмежену 

0

20

40

60

80

100

120

Експериментальна група Контрольна група 

Результати діагностики за «Шкалою 
життєстійкості» (The Resilience Scale)  

Загальний бал Особиста компетентість Прийняття себе та життя Самоконтроль 
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здатність виходити 

з кризових 

ситуатцій зі 

збереженням 

психічного 

здоров’я. 

Складові життєстійкості:  

Особиста 

компетентність  
45.2 ± 6.1 46.0 ± 5.8 

Низька самооцінка  

власних сил і 

можливостей 

подолати 

труднощі. 

Прийняття 

себе та життя 
38.5 ± 5.3 39.1 ± 5.0 

Складності з 

прийняттям 

минулого досвіду 

та вірою в 

позитивне 

майбутнє.  

Самоконтроль 28.6 ± 4.2 29.0 ± 4.5 

Відчуття втрати 

контролю над 

власним життям і 

подіями.  

Джерело: власна розробка  
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Висновок: обидві групи демонструють статистично однаковий низький 

рівень життєстійкості, що підтверджує наявність у них типових проблем із 

подоланням наслідків травми. 

Результати діагностики за «Шкалою соціальної підтримки» (MSPSS) 

представлено в таблиці 3.2. 

Таблиця 3.2  

Результати діагностики за «Шкалою соціальної підтримки» (MSPSS) 

Параметр Експериментальна 
група (n=30) 

Контрольна 
група 
(n=30) 

Діапазон 
оцінки 

Інтерпретація 

Загальний 
бал 4.1 ± 1.2 4.3 ± 1.1 

1-7 балів Помірно-
низький 
рівень. 
Учасники 
відчувають 
недостатність 
підтримки з 
боку оточення. 
Соціальні 
зв'язки не 
сприймаються 
як надійніший 
ресурс у 
скрутній 
ситуації. 

Джерела підтримки:  

Підтримка 
сім’ї 3.8 ± 1.5 4.0. ± 1.4 

 Часто родинні 
зв’язки 
порушені або 
самі члени 
сім’ї є 
джерелом 
стресу.  

Підтримка 
друзів 3.5 ± 1.7 3.7 ± 1.6 

 Дуже низький 
рівень. 
Свідчить про 
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соціальну 
ізоляцію та 
втрату дружніх 
контактів. 

Підтримка 
знайомих 

( інші) 
4.9 ± 1.3 5.1 ± 1.2 

 Дещо вищий, 
але все ще 
недостатній 
рівень 
підтримки. 
Часто 
обмежений 
формальним 
спілкуванням. 

Джерело: власна розробка  

 

Дані вказують на соціальну депривацію учасників. Вони не відчувають, 

що мають міцне соціальне «за допомогу», що посилює їхню вразливість. 

Результати діагностики за авторською анкетою соціальних зв’язків 

представлено в таблиці 3.3. 

Таблиця 3.3 

Результати діагностики за авторською анкетою соціальних зв’язків 

Параметр 
Експериментальна 

група (n=30) 

Контрольна 

група 

(n=30) 

Інтерпретація 

Кількість 

соціальних 

контактів за 

тиждень 

3.5 ± 1.8 3.7 ± 1.6 

Критично низький 

показник. Свідчить 

про глибоку 

соціальну ізоляцію. 

Більшість контактів 

носять вимушений, 

формальний характер 
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(лікар, соціальний 

працівник, касир). 

Рівень 

довіри до 

оточуючих 

(1-10) 

2.8 ± 1.4 2.9 ± 1.3 

Дуже низький. Ерозія 

довіри як наслідок 

пережитого 

насильства. 

Переважає установка 

"довіряти 

небезпечно". 

Активність у 

соціальних 

мережах 

(годин/день) 

1.2 ± 0.8 1.3 ± 0.7 

Пасивне споживання 

інформації без спроб 

комунікації. 

Віртуальний простір 

не виконує 

компенсаторної 

функції. 

Джерело: власна розробка  

 

Результати підтверджують кризу у соціальному функціонуванні. 

Учасники не лише мають мало контактів, але й не довіряють наявним, що 

робить їхню соціальну мережу нефункціональною. 

Результати діагностики за шкалою тривоги Спілбергера (станна тривога, 

STAI) представлено в таблиці 3.4. 
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Таблиця 3.4 

Результати діагностики за шкалою тривоги Спілбергера (станна тривога, 

STAI) 

Параметр Експериментальна 
група (n=30) 

Контрольна 
група (n=30) 

Діапазон 
оцінки 

Інтерпретація 

Рівень 
ситуаційної 

(станної) 
тривоги 

68.5. ± 8.7 67.9 ± 9.1 20-80 
балів 

Високий рівень 
тривоги. 
Характерно 
для стресового 
розладу. Стан 
постійного 
емоційного 
напруження, 
пильності, 
очікування 
загрози. Це 
безпосередньо 
перешкоджає 
відновленню 
соціальних 
зв’язків. 

Джерело: власна розробка  

 

Високі показники тривожності підтверджують наявність важкого 

психоемоційного стану, який є основним бар’єром для соціальної реінтеграції. 

Результати початкової діагностики однозначно фіксують системну кризу у 

жертв насильства, що проявляється на трьох рівнях: 

1. Інтраперсональному (внутрішньому) -  низька життєстійкість, висока 

тривожність. 

2. Міжперсональному - порушення довіри, критично низька кількість та якість 

соціальних контактів. 

3. Системному - відсутність сприйняття соціальної підтримки як ресурсу. 
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Однорідність груп за всіма показниками дозволяє в подальшому 

приписати будь-які позитивні зміни в експериментальній групі саже впливу 

запропонованої програми реабілітації. 

Аналіз відповідей учасників, отриманих під час напівструктурованих 

інтерв’ю, виявив низку ключових проблем, що системно впливають на їхнє 

психосоціальне функціонування. Насамперед, це стосується глибокої ерозії 

довіри до оточуючих, що проявлялося у таких висловах, як: «Я нікому не можу 

довіряти після того, що сталося» чи «Люди завжди можуть зрадити». Наслідком 

такого світосприйняття стало уникнення будь-яких близьких соціальних 

контактів, постійне очікування загрози, що вилилося в стан хронічної 

самітності та підвищеної пильності. 

Окремої уваги заслуговує тема почуття власної вартості та стигми. У 

більшості респондентів спостерігалося поширене почуття сорому та провини, 

що знаходило вияв у таких самообвинуваченнях: «Мабуть, я це заслужив/ла», 

«Я притягую таких людей». Це призводило до відчуття себе як «позначеної» 

особистості, бажання сховатися від оточуючих, щоб ніхто не дізнався про 

пережитий досвід. Подібний стан безпосередньо блокував звернення за 

допомогою та ініціювання нових соціальних зв’язків, посилюючи ізоляцію. 

Значним бар’єром для ресоціалізації виявилася тема соціальної 

дезорієнтації та втрати навичок. Багато учасників відзначали, що після травми 

втратили здатність вільно спілкуватися, підтримувати бесіду та розпізнавати 

емоції інших, про що свідчать їхні зізнання: «Я не знаю, про що тепер 

розмовляти з людьми», «Я почуваюся ніби не в своїй тарілці». Наслідком стало 

те, що їхня соціальна поведінка набувала напруженого, штучного характеру, що 

невідхильно відштовхувало потенційних друзів та знайомих і ускладнювало 

побудову нових стосунків. 

Також було досліджено тему функціональності соціальної 

підтримки. Аналіз показав, що наявні соціальні мережі (родина, старі друзі) 

часто не виконували своєї опоричної функції, оскільки мінімізували пережитий 



56 
 

    
 

учасниками досвід, що підтверджували фрази на кшталт: «Забудь уже про це», 

«Ти сам/а винувата». Це призводило до подальшого відчуження навіть від 

близьких людей. Таким чином, формальна наявність соціальних зв’язків не 

забезпечувала реальної психологічної підтримки, що лише посилювало почуття 

самотності та безнадії. 

Ілюстрацією вищезазначених проблем став біографічний випадок «Марії» 

(ім’я змінено), 42 роки, яка пережила досвід домашнього насильства. Її 

вихідний стан на етапі пре-тесту характеризувався критично низькою 

життєстійкістю (105 балів), що підтверджували її щоденникові записи, де вона 

описувала себе як «людину, яка зламалася і не зможе ніколи відновитися». 

Соціальні зв’язки були майже повністю обірвані, а спілкування обмежувалося 

лише дітьми та формальними розмовами з сусідами, оскільки колишні друзі 

відсторонилися через її замкненість. У її самопочутті переважало відчуття 

глибокої самотності, страху перед новими знайомствами та переконання, що 

«усі чоловіки — агресори». Ключовою проблемою Марії була повна втрата 

довіри до світу та віри у власні сили, через що соціальна ізоляція сприймалася 

нею як єдиний безпечний спосіб існування. 

Загальний висновок пре-тесту однозначно підтверджує наявність 

системної кризи у жертв насильства, яка проявляється на трьох 

взаємопов’язаних рівнях. На інтраперсональному рівні це низька 

життєстійкість, висока тривожність і знижена самооцінка. 

На міжперсональному — порушення довіри, втрата соціальних навичок і 

сприйняття будь-яких соціальних взаємодій як потенційно небезпечних. 

На системному рівні констатується відсутність функціональної соціальної 

підтримки, яка могла б виконувати роль буфера проти стресу. Отримані дані є 

вагомим обґрунтуванням необхідності запропонованої інтегрованої програми 

реабілітації, спрямованої одночасно на усі три рівня проблематики, а також 

створюють чіткий базовий орієнтир для подальшої об’єктивної оцінки її 

ефективності. 
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На підставі комплексного аналізу даних, отриманих на етапах пре-тесту 

та пост-тесту, сформульовано розширені висновки щодо ефективності програми 

психосоціальної реабілітації жертв насильства. 

Початкова діагностика виявила системну психологічну кризу у всіх 

учасників дослідження, що яскраво продемонструвало глибину наслідків 

пережитого насильства. Дані пре-тесту засвідчили критичне зниження 

адаптаційного потенціалу: середній показник життєстійкості, який коливався у 

межах 112-114 балів, знаходився на нижній межі норми. Це об’єктивно свідчило 

про практичне виснаження внутрішніх ресурсів для протистояння стресу. У 

своїх відповідях учасники демонстрували знижену особисту компетентність, 

відчуття втрати контролю над власним життям та значні складності в прийнятті 

себе і свого досвіду. 

Окрім внутрішніх проблем, дані чітко зафіксували глибоку соціальну 

дезінтеграцію. Кількість соціальних контактів, що в середньому становила 

лише 3,5-3,7 на тиждень, разом із вкрай низькими показниками довіри до 

оточуючих (2,8-2,9 з 10), недвозначно вказували на стан гострої соціальної 

ізоляції. Соціальне середовище не сприймалося учасниками як джерело 

підтримки (показник 4,1-4,3 з 7), а скоріше як потенційна загроза, що вимагає 

пильності та уникнення. 

Цю картину доповнював клінічний рівень тривожності. Показники на 

рівні 68-69 балів значно перевищували норму, що є типовим симптомом 

посттравматичного стресового розладу. Ця підвищена тривожність створювала 

порочне коло, безпосередньо перешкоджаючи відновленню соціального 

функціонування: страх перед новими контактами та очікування негативу 

блокували будь-які спроби соціалізації. 

Таким чином, загальний висновок пре-тесту однозначно підтвердив 

необхідність розробки саме спеціалізованої програми, спрямованої на 

одночасне і комплексне відновлення як внутрішніх (життєстійкість), так і 

зовнішніх (соціальні зв’язки) ресурсів особистості. Вихідний стан учасників 
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зафіксував, що окремі підходи, що націлені лише на один з цих компонентів, 

були б недостатніми для подолання системної кризи, спричиненої травмою 

насильства. 

 

3.2. Обґрунтування та експериментальна перевірка ефективності 

програми соціальної реабілітації жертв насильства та відновлення 

соціальних зв’язків 

Концептуальні засади програми психосоціальної реабілітації жертв 

насильства та відновлення соціальних зв’язків базуються на комплексному 

підході, що поєднує принципи травмо-орієнтованої терапії, соціальної 

психології та розвитку особистісних ресурсів. Метою програми є не лише 

усунення симптомів психологічної травми, а й відновлення здатності до 

соціального функціонування та формування стійкості до майбутніх викликів. 

Програма складається з чотирьох взаємопов’язаних модулів, кожен з яких 

виконує конкретні завдання в загальному процесі реабілітації (Таблиці 3.5, 3.6, 

3.7, 3.8).  

Через вправи самопізнання учасники визначають свої сильні сторони та 

цінності. Техніки постановки цілей допомагають створити особисту «карту 

майбутнього». Особлива увага приділяється розвитку гнучкого мислення та 

пошуку позитивного сенсу в складних життєвих обставинах. Завершальні 

заняття присвячені створенню індивідуального плану самодопомоги та 

профілактики рецидивів. 

Організація впровадження передбачає поетапне включення учасників у 

терапевтичний процес. Програма розрахована на 3 місяці інтенсивної роботи, 

поєднуючи індивідуальні сесії для роботи з глибокою травмою та групові 

заняття для відпрацювання соціальних навичок. Кожне заняття має чітку 

структуру: вступна перевірка стану, основна тематична частина, рефлексія 

отриманого досвіду та закріплююче домашнє завдання. 
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Методичний інструментарій включає як класичні психотерапевтичні 

підходи, так і інноваційні методики. Когнітивно-поведінкова терапія 

використовується для корекції негативних мисленнєвих схем, тоді як елементи 

арт-терапії дозволяють опрацювати травму на невербальному рівні. Телесно-

орієнтовані вправи допомагають відновити зв’язок із власними тілесними 

відчуттями, а соціально-психологічні тренінги формують нові моделі поведінки. 

Критерії ефективності охоплюють зміни на психологічному, соціальному 

та функціональному рівнях. Відстежується динаміка зниження тривожності, 

розширення соціальних зв’язків, відновлення професійного функціонування та 

підвищення загальної якості життя. Оцінка проводиться за допомогою 

стандартизованих опитувальників, спостереження за поведінковими змінами та 

аналізу зворотного зв’язку від учасників. 

Модуль 1 «Стабілізація та безпека» (8 занять) формує фундамент для 

подальшої роботи (Таблиця 3.5). 

Таблиця 3.5 

Модуль 1: «Стабілізація та безпека» (8 занять) 

Заняття Мета Опис вправ 

1 

Створення 

безпечного 

простору 

«Коло довіри» - знайомство через розповідь про 

позитивний досвід; 

«Правила нашої групи» - спільне формування 

принципів безпечної взаємодії. 

2 
Кризова 

інтервенція 

«Тригери безпеки» - ідентифікація тригерів 

тривоги;  

«Безпечне місце» - візуалізація техніка для 

саморегуляції. 

3 
Емоційна 

саморегуляція 

«Шкала тривоги» - навчання оцінки 

інтенсивності емоцій;  
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«Дихальні практики» - техніки глибокого 

дихання для зняття напруги. 

4 
Робота зі 

страхами 

«Мапа страхів» - візуалізація та класифікація 

страхів;  

«Розмова зі страхом» - техніка дистанціювання 

від лякаючих думок. 

5 
Формування 

довіри 

«Сліпий провідник» - вправи на довіру в парі; 

«Історія мого захисту» - розповідь про 

позитивний досвід отримання підтримки. 

6 
Особисті 

кордони 

«Мої межі» - вправа на встановлення здорових 

меж;  

«Стійкість до маніпуляцій» - рольові ігри з 

відпрацюванням відмови. 

7 Самопідтримка 

«Мова самоспівчуття» - навчання підтримуючого 

самодіалогу; 

«Коло підтримки» - визначення внутрішніх та 

зовнішніх ресурсів. 

8 
Консолідація 

результатів 

«Мої ресурси» - створення індивідуальної карти 

ресурсів;  

«План безпеки» - розробка індивідуального 

плану дій у складних ситуаціях. 

Джерело: власна розробка  

 

Перші заняття присвячені створенню безпечного простору та 

установленню терапевтичного альянсу. Учасники навчаються технікам 

«заземлення» для повернення контролю над емоціями під час спалахів тривоги. 
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Наступні заняття вчать розпізнавати тригери та управляти ними, 

використовуючи методи дихальної гімнастики та сенсорної саморегуляції. 

Особлива увага приділяється формуванню особистих кордонів та 

навичкам впізнавання безпечних соціальних сигналів. 

Модуль 2 «Робота з травмою» (10 занять) починається з психоосвіти про 

природу травми та її вплив на психіку (Таблиця 3.6).  

Таблиця 3.6 

Модуль 2: «Робота з травмою» (10 занять) 

Заняття Мета Опис вправ 

1 
Психоосвіта про 

травму 

«Як працює травма» - інформаційний блок про 

механізми травматизації;  

«Мої симптоми» - аналіз індивідуальних проявів 

травми 

2 
Відділення від 

травми 

«Я і моя травма» - техніка зовнішнізації 

проблеми;  

«Розповідь без почуттів» - опис події з позиції 

спостерігача 

3 
Когнітивна 

переробка 

«Диспут із травмою» - виклик 

дисфункціональних переконань;  

«Баланс свідчення» - пошук альтернативних 

інтерпретацій 

4 
Емоційне 

вивільнення 

«Лист агресору» - експресивне письмо без 

необхідності відправки;  

«Скринька почуттів» - арт-терапевтична вправа 

для вираження емоцій 
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5 

Робота з 

тілесними 

відчуттями 

«Сканування тіла» - усвідомлення тілесних 

відчуттів без оцінки;  

«Тіло як ресурс» - вправи на відновлення зв’язку 

з тілом 

6 Десенсибілізація 

«Безпечне відставання» - техніка спостереження 

за спогадами з дистанції;  

«Перезапис травми» - створення 

альтернативного закінчення травматичної 

ситуації 

7 
Інтеграція 

досвіду 

«Життєва лінія» - створення візуальної історії 

життя;  

«Мої перемоги» - акцент на успішних стратегіях 

подолання 

8 
Робота з 

соромом 

«Розкриття сорому» - техніка поділу досвіду в 

безпечному середовищі;  

«Співчуття собі» - вправи на розвиток 

самоспівчуття 

9 

Формування 

нової 

ідентичності 

«Я - не жертва» - робота з ідентичністю;  

«Мої сильні сторони» - визначення та 

укріплення особистих якостей 

10 

Завершення 

роботи з 

травмою 

«Символічне завершення» - ритуал прощання з 

травмою;  

«План майбутнього» - постановка цілей на 

наступний етап 

Джерело: власна розробка  
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Через техніки нарративної терапії учасники вчаться відокремлювати свою 

ідентичність від травматичного досвіду. Методи когнітивної переробки 

допомагають змінити дезадаптивні переконання, що сформувалися внаслідок 

насильства.  

На заняттях з арт-терапії відбувається символічне перетворення 

травматичного досвіду, а техніки десенсибілізації дозволяють зменшити 

емоційне навантаження спогадів. 

Модуль 3 «Відновлення соціальних зв’язків» (12 занять) стартує з 

розвитку базових комунікативних навичок через рольові ігри та соціальні 

тренінги (Таблиця 3.7). 

Таблиця 3.7 

Модуль 3: «Відновлення соціальних зв’язків» (12 занять) 

Заняття Мета Опис вправ 

1 
Основи 

комунікації 

«Активне слухання» - практика слухання та 

відтворення;  

«Мовленнві бар’єри» - аналіз звичних 

комунікативних паттернів 

2 
Розпізнавання 

емоцій 

«Емоційний алфавіт» - розширення словника 

емоцій;  

«Мова тіла» - тренування розпізнавання 

невербальних сигналів 

3 
Встановлення 

контакту 

«Перший крок» - рольові ігри ініціювання 

контакту;  

«Знайомство за інтересами» - стратегії пошуку 

спільних тем 

4 Розвиток емпатії «Стати на місце іншого» - вправи на 
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сприйняття перспективи;  

«Емоційний відгук» - навчання адекватної 

реакції на емоції інших 

5 Відбудова довіри 

«Сходи довіри» - поетапне моделювання 

ситуацій довіри;  

«Історія довіри» - аналіз позитивного досвіду 

довіри 

6 
Здорова 

конфронтація 

«Конструктивна критика» - техніки 

формування зворотного зв’язку;  

«М’яке відстоювання меж» - вправи на захист 

особистих кордонів 

7 
Вирішення 

конфліктів 

«Модель win-win» - навчання стратегіям 

взаємовигідного вирішення конфліктів; 

«Ескалація та деескалація» - аналіз динаміки 

конфлікту 

8 Соціальна мережа 

«Мапа соціальних зв’язків» - візуалізація 

соціального оточення;  

«Сильні та слабкі зв’язки» - аналіз різних 

типів соціальних контактів 

9 Групова динаміка 

«Позиція в групі» - аналіз групових ролей; 

«Групова підтримка» - вправи на 

взаємодопомогу в групі 

10 
Соціальна 

активність 

«Соціальний експеримент» - постановка та 

виконання соціальних завдань;  

«Сценарії спілкування» - розробка 
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індивідуальних сценаріїв для різних 

соціальних ситуацій 

11 

Підтримка 

соціальних 

навичок 

«Соціальний тренажер» - відпрацювання 

навичок у безпечному середовищі; 

 «Помилки та успіхи» - аналіз досвіду 

соціальних взаємодій 

12 

Консолідація 

соціальних 

навичок 

«Мій соціальний план» - розробка 

індивідуальної стратегії соціалізації;  

«Група підтримки» - створення плану 

підтримки соціальних зв’язків 

Джерело: власна розробка  

 

Учасники практикують встановлення здорового контакту, активне 

слухання та розпізнавання маніпуляцій. Спеціальні заняття присвячені 

відбудові довіри через поетапне відкриття в групі та вправу «соціального 

ризику» - безпечного експериментування з новою поведінкою.  

Модуль 4 «Розвиток життєстійкості» (8 занять) зосереджений на 

формуванні особистісних ресурсів (Таблиця 3.8). 

Таблиця 3.8 

Модуль 4: «Розвиток життєстійкості» (8 занять) 

Заняття Мета Опис вправ 

1 Самопізнання 

«Мої цінності» - визначення особистих 

цінностей;  

«Сильні сторони» - ідентифікація та укріплення 

особистих ресурсів 
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2 
Постановка 

цілей 

«Дерево цілей» - техніка постановки 

короткострокових та довгострокових цілей; 

«SMART-планування» - навчання техніці 

конкретного планування 

3 
Гнучкість 

мислення 

«Альтернативні рішення» - тренування пошуку 

різних варіантів вирішення проблем; 

«Когнітивна гнучкість» - вправи на зміну 

перспективи сприйняття 

4 Стрес-стійкість 

«Техніки подолання стресу» - практика копінг-

стратегій;  

«Стрес як ресурс» - рефреймінг сприйняття 

стресових ситуацій 

5 
Позитивне 

мислення 

«Перефокусування» - техніка зміни фокусу 

уваги;  

«Щоденник вдячності» - формування звички 

помічати позитивні аспекти життя 

6 
Особистий 

розвиток 

«Моя місія» - визначення особистих пріоритетів;  

«План розвитку» - створення індивідуальної 

програми особистісного зростання 

7 
Профілактика 

рецидивів 

«Сигнали тривоги» - розпізнавання ранніх ознак 

погіршення стану;  

«План дій» - розробка стратегії дій у складних 

ситуаціях 

8 
Завершення 

програми 

«Мій шлях» - огляд досягнень за час програми; 

«План підтримки» - створення індивідуальної 
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системи підтримки після завершення програми 

Джерело: власна розробка  

Успішна реалізація програми забезпечується створенням підтримуючого 

середовища, кваліфікованим мультидисциплінарним персоналом та 

індивідуальним підходом до кожного учасника. Поєднання структурованих 

занять з гнучкістю у врахуванні індивідуальних потреб дозволяє досягти 

стійких позитивних змін у житті постраждалих. Впровадження 

програми передбачає поетапну реалізацію з обов’язковим супроводом 

кваліфікованих фахівців. Кожен модуль має чітку структуру і логічно 

пов’язаний з наступним, що забезпечує комплексний вплив на всі аспекти 

психосоціального стану учасників. 

 

3.3. Аналіз та інтерпретація результатів експериментальної роботи 

Експериментальна перевірка ефективності програми психосоціальної 

реабілітації ґрунтувалася на порівняльному аналізі результатів діагностики 

експериментальної та контрольної груп на етапах пре-тесту та пост-тесту. 

Отримані дані дозволили виявити динаміку змін за ключовими параметрами 

психосоціального функціонування учасників та встановити статистично 

значущі зв’язки між впровадженням програми та покращенням психологічного 

стану жертв насильства. Таблиці з сирими балами по методикам представлено в 

додатках. 

Результати повторного тестування за «Шкалою життєстійкості» Вагнера-

Янгера представлено в таблиці 3.9. 
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Таблиця 3.9  

Результати повторного тестування за «Шкалою життєстійкості» Вагнера-

Янгера (пост-тест) 

Група 
Загальний 

бал (M±σ) 

Особиста 

компетентність 

Прийняття 

себе та 

життя 

Самоконтроль 

ЕГ (n=

30) 
138.7± 10.1 52.3 ± 4.8 48.9 ± 3.9 37.5 ± 3.2 

КГ (n=

30) 
115.9± 12.3 46.5 ± 5.1 39.8 ± 4.2 29.6 ± 3.8 

Джерело: власна розробка 

 

Експериментальна група демонструє статистично значуще зростання 

життєстійкості (p<0.001), показники досягли середньо-високого рівня.  

Найбільше покращення спостерігається в особистій компетентності та 

прийнятті себе. 

Результати повторного тестування за «Шкалою соціальної підтримки» 

MSPSS представлено в таблиці 3.10. 

Таблиця 3.10 

Результати тестування за "Шкалою соціальної підтримки" MSPSS (пост-

тест) 

Група 
Загальний 

бал (M±σ) 

Підтримка 

сім’ї 

Підтримка 

друзів 

Підтримка 

оточення 

ЕГ (n=30) 5.8 ± 0.9 5.5 ± 1.1 5.9 ± 0.8 6.0 ± 0.7 

КГ (n=30) 4.4 ± 1.2 4.2 ± 1.3 4.3 ± 1.1 4.7 ± 1.0 

Джерело: власна розробка 
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У експериментальній групі спостерігається значуще зростання 

сприйнятої соціальної підтримки (p<0.001), особливо від друзів та соціального 

оточення. 

Результати повторного тестування за авторською анкетою соціальних 

зв’язків представлено в таблиці 3.11. 

 

Таблиця 3.11 

Результати авторської анкети соціальних зв’язків (пост-тест) 

Група 
К-ть 

контактів/тиждень 

Рівень 

довіри 

(1-10) 

Активність 

у соц. 

мережах 

Якість 

контактів 

(1-10) 

ЕГ (n=30) 7.2 ± 2.1 
5.9 ± 

1.3 
2.8 ± 0.9 6.8 ± 1.2 

КГ (n=30) 3.9 ± 1.7 
3.1 ± 

1.4 
1.4 ± 0.7 3.9 ± 1.5 

Джерело: власна розробка 

 

Експериментальна група демонструє значне розширення соціальної 

мережі та покращення якості соціальних зв’язків (p<0.001). 

Результати повторного тестування за шкалою тривоги Спілбергера 

представлено в таблиці 3.12. 

Таблиця 3.12 

Результати тестування за шкалою тривоги Спілбергера (пост-тест) 

Група Станна тривога (M±σ) Інтерпретація 

ЕГ (n=30) 45.2 ± 7.9 Нормальний рівень 
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Група Станна тривога (M±σ) Інтерпретація 

КГ (n=30) 66.8 ± 8.5 Високий рівень 

Джерело: власна розробка 

 

У експериментальній групі рівень тривожності знизився до нормальних 

показників (p<0.001). 

Результати повторного тестування суб’єктивного благополуччя 

представлено в таблиці 3.13. 

Таблиця 3.13 

Результати діагностики суб’єктивного благополуччя (пост-тест) 

Група 
Самотність (1-

10) 

Задоволеність життям 

(1-10) 

Оптимізм (1-

10) 

ЕГ (n=30) 4.2 ± 1.4 6.8 ± 1.1 6.5 ± 1.3 

КГ (n=30) 7.4 ± 1.6 3.8 ± 1.4 3.5 ± 1.6 

Джерело: власна розробка 

 

У експериментальній групі значно покращилися показники суб’єктивного 

благополуччя (p<0.001). 

Початкові дані тестування експериментальної групи подано на рисунку 

3.2. 

Дослідження ґрунтується на аналізі даних двох груп: експериментальної 

(ЕГ) та контрольної (КГ), по 10 учасників у кожній. Обидві групи формуються з 

людей, які пережили різні форми насильства, що робить їх релевантними для 

порівняння. Загалом, групи демонструють значну схожість за ключовими 

параметрами, що є важливою умовою для чистоти експерименту, проте між 

ними виявляються й деякі характерні відмінності. 
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Рис. 3.2. Початкові дані тестування експериментальної групи (n=10) 

Що стосується демографічного складу, то в обох групах спостерігається 

однаковий розподіл за статтю: 70% учасників – жінки (7 осіб) та 30% – чоловіки 

(3 особи). Така диспропорція, ймовірно, не є випадковою і може відображати 

реальну соціальну картину, наприклад, більшу схильність жінок потрапляти в 

ситуації домашнього насильства або звертатися за допомогою. Віковий склад 

груп також є дуже подібним: середній вік учасників становить близько 39-40 

років, а діапазон коливається від 29 до 51 року в експериментальній групі та від 

30 до 50 років – у контрольній. 

Аналізуючи основні психологічні показники, можна зробити висновок, 

що контрольна група на початок дослідження демонструє трохи вищий рівень 

життєстійкості. Хоча значення в обох групах перетинаються (від 98 до 125 у ЕГ 

та від 105 до 122 у КГ), мінімальні показники в контрольній групі вищі. Також 

помітна тісна взаємозв’язок між різними змінними. У обох групах учасники з 

високою соціальною підтримкою, як правило, мають більшу кількість 

соціальних контактів, вищий рівень довіри та мотивації. Яскравим прикладом 

цього є учасниці ЕГ-07 та КГ-04. 
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Початкові дані тестування контрольної групи представлено на рисунку 

3.3.

Рис. 3.3. Початкові дані тестування експериментальної групи (n=10)

Зворотний зв’язок чітко простежується між показниками життєстійкості 

та соціальної підтримки, з одного боку, і рівнем тривоги та самотності – з 

іншого. Найвищі бали тривоги (наприклад, 72-75 балів) зафіксовані саме в тих 

учасників, які мають найнижчі показники життєстійкості (наприклад, ЕГ-01, 

ЕГ-03, ЕГ-09) та обмежену соціальну підтримку. І навпаки, найнижча тривога 

(58-63 бали) спостерігається у людей з високою стійкістю та розвиненими 

соціальними зв’язками.

Незважаючи на загальну схожість, між групами існують важливі нюанси. 

Експериментальна група характеризується більшою варіативністю. У ній є як 

учасники з дуже низькою стійкістю (ЕГ-03, ЕГ-09), так і з дуже високою (ЕГ-07, 

ЕГ-04). Контрольна ж група виглядає більш однорідною та згуртованою; її 

показники менше «розкидані», а загальний рівень адаптації вищий.

Важливо відзначити, що в обох групах представлені всі основні типи 

пережитого насильства: психологічне, фізичне, економічне, сексуальне, 
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домашнє та комплексне. При цьому психологічне насильство є 

найпоширенішим. Однак чіткого зв’язку між конкретним типом насильства і 

ступенем порушень у психологічних показниках не виявлено, що підкреслює 

унікальність переживання кожної людини. 

Таким чином, на початок експерименту групи є добре збалансованими, 

але контрольна група має незначно кращі базові показники. Головне завдання 

подальшої роботи полягатиме в тому, щоб виявити, чи забезпечить заплановане 

втручання (ймовірно, спрямоване на експериментальну групу) статистично 

значуще покращення їх психологічного стану порівняно з контрольною групою, 

яка залишатиметься в звичайних умовах. 

Підведемо підсумки. Показники значущих покращень подано в таблиці 

3.14. 

Таблиця 3.14 

Значущі покращення за групами 

Параметр 

Експериментальна 

група (% 

учасників) 

Контрольна 

група (% 

учасників) 

Покращення життєстійкості >10 

балів 
87% 13% 

Зниження тривожності до норми 80% 10% 

Збільшення соц. контактів >50% 90% 17% 

Покращення якості соц. зв’язків 83% 20% 

Джерело: власна розробка 
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Рис. 3.4. Значущі покращення за групами 

Переважна більшість учасників експериментальної групи демонструють  

значущі покращення за всіма основними параметрами. 

Аналіз результатів повторної діагностики підтверджує високу 

ефективність програми психосоціальної реабілітації. Дані пост-тесту 

демонструють статистично значущі позитивні зміни за всіма ключовими 

параметрами в експериментальній групі, тоді як у контрольній групі не 

спостерігається суттєвих змін. 

Найбільш вражаючі результати пов’язані з відновленням соціального 

функціонування. Кількість соціальних контактів у учасників експериментальної 

групи зросла в середньому з 3,5 до 7,2 на тиждень, що свідчить про подолання 

соціальної ізоляції. Значно покращилася якість соціальних зв’язків – показник 

зрів з 3,9 до 6,8 балів. 

 Важливим досягненням є відновлення довіри до оточуючих: рівень 

довіри зрів майже вдвічі – з 3,1 до 5,9 балів. Ці зміни підтверджуються також 

значним зростанням сприйнятої соціальної підтримки за шкалою MSPSS – з 4,1 

до 5,8 балів, причому найбільше покращення спостерігається у сфері підтримки 

від друзів та соціального оточення. 
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Сукупність отриманих результатів свідчить про системний позитивний 

вплив програми. Відновлення соціальних зв’язків, зниження тривожності, 

підвищення життєстійкості та зростання суб’єктивного благополуччя 

взаємопов’язані та створюють міцну основу для тривалої психосоціальної 

реабілітації жертв насильства.  

Отримані дані об’єктивно підтверджують, що розроблена програма є 

ефективним інструментом допомоги постраждалим і може бути рекомендована 

для впровадження у практику кризових центрів та соціальних служб. 

 

Висновки до третього розділу 

Проведене експериментальне дослідження дало змогу об’єктивно оцінити 

ефективність розробленої програми психосоціальної реабілітації жертв 

насильства. Отримані результати повністю підтвердили висунуті гіпотези та 

продемонстрували значну ефективність запропонованого підходу. 

На етапі пре-тесту було виявлено системну психологічну кризу у всіх 

учасників дослідження, що підтвердило глибину наслідків пережитого 

насильства. Вихідні дані зафіксували критично низькі показники життєстійкості 

(112-114 балів), високий рівень тривожності (68-69 балів), соціальну ізоляцію 

(3,5-3,7 контактів на тиждень) та порушення довіри до оточуючих (2,8-2,9 

балів). Ці результати створили чіткий базовий орієнтир для подальшої оцінки 

ефективності програми. 

Проведення повторної діагностики після впровадження програми виявило 

статистично значущі позитивні зміни за всіма ключовими параметрами в 

експериментальній групі. Найбільш вражаючі результати спостерігалися у сфері 

соціального функціонування: кількість соціальних контактів зросла в 2,1 рази, 

рівень довіри підвищився на 111%, якість соціальних зв’язків покращилася на 

74%. Значне зростання сприйнятої соціальної підтримки (з 4,1 до 5,8 балів) 

свідчить про відновлення здатності учасників сприймати соціальне оточення як 

ресурс допомоги. 
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У психологічній сфері зафіксовано не менш важливі зміни: рівень 

життєстійкості зрів до оптимальних значень (138,7 балів), показники 

тривожності знизилися з клінічного до нормального рівня (45,2 бали), суттєво 

покращилися показники суб’єктивного благополуччя. Особливо варто 

відзначити, що 83-90% учасників експериментальної групи продемонстрували 

клінічно значущі покращення, що підтверджує глибину та стійкість позитивних 

змін. 

Порівняльний аналіз з контрольною групою, де не спостерігалося 

суттєвих змін, дозволяє з впевненістю стверджувати, що саме запропонована 

програма реабілітації стала причиною позитивної динаміки. Інтегрований 

підхід, спрямований на одночасне відновлення соціальних зв’язків та розвиток 

життєстійкості, довів свою ефективність у подоланні системної кризи, 

спричиненої травмою насильства. 

Отже, експериментальна перевірка підтвердила, що розроблена програма 

є науково обґрунтованим, практично ефективним інструментом психосоціальної 

реабілітації, який може бути успішно впроваджений у практику роботи 

кризових центрів, соціальних служб та психологічних служб для надання 

комплексної допомоги жертвам насильства. 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 
 

    
 

ВИСНОВКИ 

У результаті проведеного дослідження на тему «Соціальна реабілітація 

жертв насильства: відновлення соціальних зв’язків і побудова стратегії 

життєстійкості» було виконано поставлені завдання та отримано такі висновки: 

1. Розкрито теоретичні основи соціальної реабілітації жертв 

насильства.Уточнено сутність та зміст ключових понять «соціальна 

реабілітація», «насильство», «жертва насильства» та «соціальні зв’язки». На 

основі аналізу наукових джерел встановлено, що соціальна реабілітація є 

комплексним інтегративним процесом, спрямованим на подолання 

психологічної травми та відновлення соціального функціонування 

особистості. Визначено ключові принципи та етапи цього процесу. 

2. Проаналізовано моделі та основні напрями соціальної реабілітації жертв 

насильства. Систематизовано сучасні міжнародні та вітчизняні підходи до 

реабілітації. Виокремлено найбільш ефективні моделі (зокрема, соціальна 

модель) та підтверджено, що успішна реабілітація передбачає поєднання 

травмофокусованої терапії, соціальної підтримки та відновлення мережі 

безпечних стосунків, які були порушені внаслідок травматичного досвіду. 

3. Проведено діагностику соціального стану осіб, що зазнали насильства. 

Проведене емпіричне дослідження підтвердило наявність значних порушень 

у психоемоційній сфері (високі рівні тривоги, депресії, ПТСР-

симптоматика) та соціальному функціонуванні (соціальна ізоляція, втрата 

довіри, порушення комунікації). Отримані дані стали діагностичною 

основою для розробки цільової реабілітаційної програми. 

4. Обґрунтовано та експериментально перевірено програму соціальної 

реабілітації жертв насильства та відновлення соціальних зв’язків. 

На основі теоретичного аналізу та результатів діагностики розроблено та 

обґрунтовано авторську програму, яка інтегрує методи роботи з травмою та 

цільові вправи на відновлення соціальної компетентності та безпечних зв'язків. 

Експериментальна перевірка програми підтвердила її ефективність: виявлено 
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достовірне покращення психоемоційного стану, зниження рівня психологічного 

дистресу та значне зростання показників соціальної адаптованості та якості 

соціальних зв’язків у учасників експериментальної групи. 

Таким чином, поставлені завдання магістерської роботи виконано в 

повному обсязі. Теоретичні положення знайшли своє практичне підтвердження, 

а розроблена та експериментально апробована програма соціальної реабілітації 

жертв насильства може бути рекомендована для впровадження у практику 

роботи відповідних соціальних служб. 
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ДОДАТКИ 

Додаток А 

Бланки діагностичних методик 

МЕТОДИКА «ШКАЛА ЖИТТЄСТІЙКОСТІ» (THE RESILIENCE SCALE) 

В. ВАГНЕРА ТА Д. ЯНГЕРА 

Інструкція: Оцініть, наступні твердження за шкалою від 1 до 7, де: 

1 - цілком невірно 

2 - майже невірно 

3 - частково невірно 

4 - іноді вірно, іноді ні 

5 - частково вірно 

6 - майже вірно 

7 - цілком вірно 

№ Твердження 
Оцінка (1-

7) 

1 Я зазвичай знаходжу кілька способів вирішення проблеми 
 

2 Я дивлюся на життя як на виклик 
 

3 Я завжди знаходжу спосіб подолати труднощі 
 

4 Я вірю, що можу досягти своїх цілей 
 

5 Я впевнено дивлюся у майбутнє 
 

6 Я знаходжу позитивні сторони в більшості ситуацій 
 

7 Я швидко відновлююся після невдач 
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8 Я вмію адаптуватися до змін 
 

9 Я маю міцні переконання, що допомагають мені в житті 
 

10 Я відчуваю, що контролюю своє життя 
 

11 Я можу впоратися з стресом 
 

12 Я впевнений у своїх силах 
 

13 Я знаходжу підтримку в інших людей, коли це необхідно 
 

14 Я вмію просити про допомогу, коли потрібно 
 

15 Я маю реалістичні очікування від життя 
 

16 Я можу знаходити рішення в складних ситуаціях 
 

17 Я відчуваю, що життя має сенс 
 

18 Я вмію впоратися з невизначеністю 
 

19 Я можу знаходити внутрішні сили у скрутні часи 
 

20 Я вмію встановлювати та досягати реальні цілі 
 

21 Я відчуваю себе комфортно з собою 
 

22 Я можу приймати рішення під тиском 
 

23 Я вмію визнавати та виражати свої емоції 
 

24 
Я можу знаходити можливості для росту в складних 

ситуаціях  
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25 Я маю здорове почуття гумору 
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МЕТОДИКА «ШКАЛА СОЦІАЛЬНОЇ ПІДТРИМКИ» (MSPSS) 

Інструкція: Оцініть, наскільки Ви погоджуєтесь з кожним твердженням за 

шкалою від 1 до 7: 

1 - дуже сильно не погоджуюсь 

2 - сильно не погоджуюсь 

3 - трохи не погоджуюсь 

4 - не визначився/не визначилась 

5 - трохи погоджуюсь 

6 - сильно погоджуюсь 

7 - дуже сильно погоджуюсь 

№ Твердження 
Оцінка (1-

7) 

1 Є особлива людина, яка поряд, коли я її потребую 
 

2 
Є особлива людина, з якою я можу ділитися радістю та 

смутком  

3 Моя родина намагається мені допомогти 
 

4 Я отримую емоційну підтримку від родини 
 

5 У мене є друзі, які намагаються мені допомогти 
 

6 Я можу розраховувати на своїх друзів 
 

7 У разі потреби мої родичі готові мені допомогти 
 

8 Я можу розраховувати на своїх друзів 
 

9 У мене є особлива людина, яка справді допомагає мені 
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10 Мої родичі готові вислухати мене 
 

11 Мої друзі готові вислухати мене 
 

12 У мене є особлива людина, яка піклується про мої почуття 
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МЕТОДИКА. НАПІВСТРУКТУРОВАНЕ ІНТЕРВ’Ю 

Інструкція: Запитання призначені для глибинного дослідження Вашого 

досвіду. Давайте розгорнуту відповідь. 

Блок 1: Досвід насильства 

Опишіть, будь ласка, ситуацію, яку Ви пережили. 

Як цей досвід вплинув на Ваше сприйняття себе? 

Як змінилися Ваші стосунки з оточуючими після цієї ситуації? 

Блок 2: Соціальні зв’язки 

4. Опишіть Ваше соціальне оточення зараз. 

5. Чи є у Вас люди, до яких Ви можете звернутися по допомогу? 

6. Які зміни відбулися у Ваших соціальних зв’язках після пережитого? 

Блок 3: Внутрішні ресурси 

7. Що допомагає Вам долати складні життєві ситуації? 

8. Як Ви вважаєте, що Вам допомогло б покращити Ваше життя зараз? 

9. Які Ваші сильні сторони допомагають Вам жити далі? 

Блок 4: Перспективи майбутнього 

10. Як Ви бачите своє майбутнє? 

11. Які зміни Ви хотіли б відчути у своєму житті? 

12. Що Вам потрібно для досягнення цих змін? 
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МЕТОДИКА АВТОРСЬКА АНКЕТА СОЦІАЛЬНИХ ЗВ’ЯЗКІВ 

Інструкція: Дайте відповідь на запитання, обравши варіант або 

записавши власну відповідь. 

Частина 1: Кількісні показники 

1. Скільки соціальних контактів (розмов, зустрічей) Ви маєте протягом тижня? 

□ 0-2 □ 3-5 □ 6-10 □ понад 10 

2. Скільки у Вас близьких людей, до яких Ви можете звернутися в скрутну 

хвилину? 

□ 0 □ 1-2 □ 3-5 □ понад 5 

3. Як часто Ви ініціюєте соціальні контакти? 

□ Дуже рідко □ Іноді □ Часто □ Дуже часто 

Частина 2: Якісні показники 

4. Оцініть Ваш рівень довіри до оточуючих (1 - зовсім не довіряю, 10 - повністю 

довіряю): 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

5. Наскільки Ви задоволені якістю Ваших соціальних зв’язків? 

□ Дуже незадоволений/а □ Незадоволений/а □ Задоволений/а □ Дуже 

задоволений/а 

6. Чи відчуваєте Ви себе самотнім/ою? 

□ Дуже часто □ Часто □ Іноді □ Рідко □ Ніколи 
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БЛАНК ДЛЯ БІОГРАФІЧНОГО МЕТОДУ (КЕЙС-СТАДІ) 

Загальна інформація: 

 Ім’я (псевдонім): _______ 

 Вік: _______ 

 Стать: _______ 

 Тип пережитого насильства: _______ 

Хронологія подій: 

1. Опис травматичної події: 

2. Негайні наслідки (перші 2-3 тижні): 

3. Довгострокові наслідки (через 3+ місяці): 

Соціальна мережа: 

 Відносини з родиною до події: _______ 

 Відносини з родиною після події: _______ 

 Дружні зв’язки до події: _______ 

 Дружні зв’язки після події: _______ 

Відновлення: 

 Ключові фактори, що сприяли відновленню: 

 Основні перешкоди у відновленні: 

 Найважливіші зміни після участі в програмі: 
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Додаток Б 

Початкові бали по результатам попереднього тестування 

Таблиця 1. 

Початкові дані тестування експериментальної групи (n=10) 

№
 у

ч.
 

Ст
ат

ь 

В
ік

 

Ж
ит

тє
- с

ті
йк

іс
ть

 

С
оц

. п
ід

- т
ри

мк
а 

К
-т

ь 
ко

н-
 т

ак
ті

в 

С
ам

от
- н

іс
ть

 

Тр
и-

 в
ог

а 

Д
ов

ір
а 

М
от

и-
 в

ац
ія

 

П
ри

мі
тк

и 

ЕГ-01 Ж 35 108 3.8 2 8 72 2 1 Домашнє 

насильство, 

ізоляція 

ЕГ-02 Ч 42 115 4.2 4 7 65 3 2 Фізичне 

насильство 

ЕГ-03 Ж 29 98 3.5 3 9 75 1 1 Психологічне 

насильство 

ЕГ-04 Ж 51 120 4.8 5 6 62 4 3 Економічне 

насильство 

ЕГ-05 Ч 38 105 3.9 2 8 70 2 2 Комплексне 

насильство 

ЕГ-06 Ж 45 112 4.1 3 7 68 3 2 Домашнє 

насильство 

ЕГ-07 Ж 33 125 5.0 6 5 58 5 4 Психологічне 
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насильство 

ЕГ-08 Ч 47 110 4.3 4 7 66 3 2 Фізичне 

насильство 

ЕГ-09 Ж 31 102 3.7 2 8 73 2 1 Сексуальне 

насильство 

ЕГ-10 Ж 39 118 4.5 5 6 63 4 3 Психологічне 

насильство 

 

Таблиця 2.  

Початкові дані тестування контрольної групи (n=10) 

№
 у

ч.
 

Ст
ат

ь 

В
ік

 

Ж
ит

тє
- с

ті
йк

іс
ть

 

С
оц

. п
ід

- т
ри

мк
а 

К
-т

ь 
ко

н-
 т

ак
ті

в 

С
ам

от
- н

іс
ть

 

Тр
и-

 в
ог

а 

Д
ов

ір
а 

М
от

и-
 в

ац
ія

 

П
ри

мі
тк

и 

КГ-01 Ж 36 110 4.0 3 8 70 3 2 
Домашнє 

насильство 

КГ-02 Ч 44 116 4.3 4 7 66 3 2 
Фізичне 

насильство 

КГ-03 Ж 30 105 3.6 2 8 72 2 1 
Психологічне 

насильство 

КГ-04 Ж 50 122 4.9 5 6 61 4 3 Економічне 
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насильство 

КГ-05 Ч 37 108 4.0 3 8 69 3 2 
Комплексне 

насильство 

КГ-06 Ж 46 115 4.2 4 7 67 3 2 
Домашнє 

насильство 

КГ-07 Ж 32 119 4.7 5 6 64 4 3 
Психологічне 

насильство 

КГ-08 Ч 48 113 4.4 4 7 68 3 2 
Фізичне 

насильство 

КГ-09 Ж 34 107 3.8 2 8 71 2 1 
Сексуальне 

насильство 

КГ-10 Ж 40 121 4.6 5 6 62 4 3 
Психологічне 

насильство 

 

Легенда до таблиць сирих даних: 

1. № уч. - Ідентифікаційний номер учасника: 

o ЕГ - експериментальна група 

o КГ - контрольна група 

2. Стать: 

o Ж - жіноча 

o Ч - чоловіча 

3. Вік - Повних років на момент дослідження 

4. Життєстійкість - Загальний бал за Шкалою життєстійкості 

Вагнера-Янгера (0-145 балів) 
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5. Соц. підтримка - Середній бал за Шкалою соціальної підтримки 

MSPSS (1-7 балів) 

6. К-ть контактів - Кількість соціальних контактів за тиждень (за 

авторською анкетою) 

7. Самотність - Суб’єктивне відчуття самотності за Візуальною 

аналоговою шкалою (1-10 балів) 

8. Тривога - Бал за шкалою ситуаційної тривоги Спілбергера STAI 

(20-80 балів) 

9. Довіра - Рівень довіри до оточуючих (за авторською анкетою, 1-10 

балів) 

10. Мотивація - Рівень мотивації до соціалізації (за результатами 

інтерв’ю, 1-10 балів) 

11. Примітки - Короткий опис виду насильства та ключових 

особливостей 
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ДОДАТОК В.  

Таблиці початкових балів по повторному тестуванню  

  Таблиця 3.  

Початкові дані експериментальної групи (n=30) 

№ 

Ж
ит

тє
ст

ій
кі

ст
ь 

П
ід

тр
им

ка
 

К
он

та
кт

и 

Д
ов

ір
а 

Тр
ив

ог
а 

С
ам

от
ні

ст
ь 

За
до

во
ле
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ст

ь 

О
пт
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із

м 

К
ом

пе
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нт
ні

ст
 

П
ри

йн
ят

тя
 

С
ам
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он

тр
ол

ь 

П
ід

тр
. р

од
ин

и 

П
ід

тр
. д

ру
зі

в 

П
ід

тр
. о

то
че

нн
я 

Я
кі

ст
ь 

зв
’я

зк
ів

 

1 142 6,1 8 6 43 4 7 7 55 50 37 5,8 6,2 6,3 7 
2 135 5,7 7 6 46 4 7 7 52 48 35 5,5 5,8 5,8 7 
3 140 6 8 6 44 4 7 7 54 49 37 5,7 6,1 6,2 7 
4 138 5,8 7 6 47 5 6 6 53 48 37 5,6 5,9 5,9 7 
5 132 5,6 6 5 48 5 6 6 50 47 35 5,4 5,7 5,7 6 
6 144 6,2 8 6 42 4 7 7 56 51 37 5,9 6,3 6,4 7 
7 136 5,9 7 6 45 4 7 7 52 48 36 5,6 6 6,1 7 
8 139 5,7 7 6 46 4 7 7 53 49 37 5,5 5,8 5,8 7 
9 141 6 8 6 43 4 7 7 54 50 37 5,7 6,1 6,2 7 
10 137 5,8 7 6 47 5 6 6 52 49 36 5,6 5,9 5,9 7 
11 139 5,9 7 6 45 4 7 6 53 49 37 5,7 6 6 7 
12 133 5,7 6 5 47 5 6 6 51 47 35 5,5 5,8 5,8 6 
13 142 6,1 8 6 43 4 7 7 55 50 37 5,8 6,2 6,3 7 
14 138 5,8 7 6 46 4 7 7 53 48 37 5,6 5,9 5,9 7 
15 140 6 8 6 44 4 7 7 54 49 37 5,7 6,1 6,2 7 
16 135 5,7 7 6 47 5 6 6 52 48 35 5,5 5,8 5,8 7 
17 143 6,1 8 6 42 4 7 7 55 51 37 5,8 6,2 6,3 7 
18 137 5,8 7 6 46 4 7 7 53 49 35 5,6 5,9 5,9 7 
19 139 5,9 7 6 45 4 7 7 54 49 36 5,7 6 6 7 
20 141 6 8 6 43 4 7 7 54 50 37 5,7 6,1 6,2 7 
21 134 5,6 6 5 48 5 6 6 51 47 36 5,4 5,7 5,7 6 
22 142 6,1 8 6 43 4 7 7 55 50 37 5,8 6,2 6,3 7 
23 136 5,7 7 6 46 4 7 7 52 48 36 5,5 5,8 5,8 7 
24 140 6 8 6 44 4 7 7 54 49 37 5,7 6,1 6,2 7 
25 138 5,8 7 6 47 5 6 6 53 48 37 5,6 5,9 5,9 7 
26 132 5,6 6 5 48 5 6 6 50 47 35 5,4 5,7 5,7 6 
27 144 6,2 8 6 42 4 7 7 56 51 37 5,9 6,3 6,4 7 
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28 137 5,8 7 6 46 4 7 7 53 49 35 5,6 5,9 5,9 7 
29 139 5,9 7 6 45 4 7 7 54 49 36 5,7 6 6 7 
30 141 6 8 6 43 4 7 7 54 50 37 5,7 6,1 6,2 7 

 

Таблиця  4.  

Початкові дані контрольної групи (n=30) 

№ 

Ж
ит

тє
ст

ій
кі

ст
ь 

С
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Я
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ь 
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’я
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1 118 4,5 4 3 65 7 4 4 47 41 30 4,2 4,5 4,8 4 
2 120 4,6 4 3 66 7 4 4 48 42 30 4,3 4,6 4,9 4 
3 115 4,3 3 3 68 8 3 3 46 40 29 4 4,3 4,6 3 
4 122 4,7 4 3 64 7 4 4 49 43 30 4,4 4,7 5 4 
5 117 4,4 4 3 67 7 4 4 47 41 29 4,1 4,4 4,7 4 
6 119 4,5 4 3 65 7 4 4 48 42 29 4,2 4,5 4,8 4 
7 121 4,6 4 3 66 7 4 4 48 42 31 4,3 4,6 4,9 4 
8 116 4,4 3 3 68 8 3 3 46 40 30 4,1 4,4 4,7 3 
9 123 4,7 4 3 64 7 4 4 49 43 31 4,4 4,7 5 4 

10 118 4,5 4 3 67 7 4 4 47 41 30 4,2 4,5 4,8 4 
11 119 4,5 4 3 65 7 4 4 48 42 29 4,2 4,5 4,8 4 
12 121 4,6 4 3 66 7 4 4 48 42 31 4,3 4,6 4,9 4 
13 117 4,4 4 3 67 7 4 4 47 41 29 4,1 4,4 4,7 4 
14 120 4,6 4 3 66 7 4 4 48 42 30 4,3 4,6 4,9 4 
15 115 4,3 3 3 68 8 3 3 46 40 29 4 4,.3 4,6 3 
16 122 4,7 4 3 64 7 4 4 49 43 30 4,4 4,7 5 4 
17 118 4,5 4 3 65 7 4 4 47 41 30 4,2 4,5 4,8 4 
18 119 4,5 4 3 66 7 4 4 48 42 29 4,2 4,5 4,8 4 
19 121 4,6 4 3 67 7 4 4 48 42 31 4,3 4,6 4,9 4 
20 116 4,4 3 3 68 8 3 3 46 40 30 4,1 4,4 4,7 3 
21 123 4,7 4 3 64 7 4 4 49 43 31 4,4 4,7 5 4 
22 118 4,5 4 3 65 7 4 4 47 41 30 4,2 4,5 4,8 4 
23 120 4,6 4 3 66 7 4 4 48 42 30 43 4,6 4,9 4 
24 115 4,3 3 3 68 8 3 3 46 40 29 4 4,3 4,6 3 
25 122 4,7 4 3 64 7 4 4 49 43 30 4,4 4,7 5 4 
26 117 4,4 4 3 67 7 4 4 47 41 29 4,1 4,4 4,7 4 
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27 119 4,5 4 3 65 7 4 4 48 42 29 4,2 4,5 4,8 4 
28 121 4,6 4 3 66 7 4 4 48 42 31 4,3 4,.6 4,9 4 
29 116 4,4 3 3 68 8 3 3 46 40 30 4,1 4,4 4,7 3 
30 123 4,7 4 3 64 7 4 4 49 43 31 4,4 4,7 5 4 

 




