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Особливості реагування хворих з
рекурентним депресивним розладом, які
зазнали повторного внутрішнього
переміщення, на вплив соціально-
демографічних чинників
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Мета роботи – визначити складові збільшення психосоціальної вразливості, обумовленої
соціально-демографічним статусом, при повторному внутрішньому переміщені хворих з
рекурентним депресивним розладом.

На базах центрів психічного здоров’я мм. Луганськ, Рівне протягом 2024-2026 рр.
обстежено 150 хворих на рекурентний депресивний розлад (РДР) з них 75 повторно
внутрішньо переміщених осіб (ПВПО) та 75 пацієнтів, які не зазнавали переміщення.
Методи дослідження: анамнестичний, клініко-психопатологічний (з використанням
критеріївзаМКХ-10,міжнародногонейропсихіатричнимінтерв'юM.I.N.I.длядосліджень
психотичних розладів), клінічний. Дослідження проводили за допомогою
напівструктурованого інтерв’ю за відповідними блоками розробленої та апробованої
карти обстеження пацієнта (а саме: соціально-демографічний статус (включно освіта,
робота, матеріальне забезпечення), сімейний анамнез, родина та соціальні зв’язки)
Отримані дані обробляли методами аналітичної статистики з використанням
кореляційного аналізу (t-критерій, χ²) за допомогою обчислювальних таблиць Excel 2016
(з пакетом «Аналіз даних»).

Проведений компаративний аналіз соціально-демографічних показників для
встановлення соціальних, демографічних, економічних складових психосоціальної
вразливості (ПВ), пов’язаної з соціальним статусом хворих на РДР, які зазнали
повторного вимушеного переміщення. Серед цих складових ПВ виділено економічні та
соціальні предиктори підвищення ПВ та, відповідно, наростання дистресу. Так,
встановлено істотне і достовірне зниження рівня задоволення ПВПО з РДР поточними
умовами свого життя і проведенням вільного часу на момент обстеження у порівнянні з
членами контрольної групи (в 1,47 рази і в 1,36 рази відповідно при p<0,001), що є
додатковим фактором ризику формування афективних розладів, а також фактором
резистентності відносно антидепресивної терапії. Отримані результати дозволять
визначити шляхи оптимізації терапії РДР у ПВПО, прогнозування її ефективності,
визначення предикторів високої / низької ефективності лікування.

Ключові слова: рекурентний депресивний розлад, повторне внутрішнє переміщення,
психосоціальна вразливість, дистрес, резильєнтність, соціально-демографічні чинники

Вступ

Повномастабне вторгнення у лютому 2022 року спричинило одну з найшвидше зростаючих
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гуманітарних катастроф та надзвичайних ситуацій, пов’язаних із переміщенням населення 1.
Протягом кількох тижнів мільйони людей – понад чверть населення – залишили свої домівки,
щоб знайти притулок за кордоном або в районах України, розташованих подалі від зони
військового конфлікту. За даними Управління Верховного комісара ООН у справах біженців
(УВКБ ООН) на кінець 2025 року в Україні налічувалось близько 3 млн. 712 тис. внутрішньо
переміщених осіб (ВПО) 2. 

Організоване насильство має глибокий і катастрофічний структурний вплив на глобальні
наслідки для психічного здоров’я (ПЗ), тобто ризики сильного психологічного стресу,
збільшення кількості нейропсихіатричних захворювань або погіршення хронічних психічних
розладів, зокрема у ВПО 2,3,4,5. Крім того, у даного контингенту ці ризики взаємодіють з
іншими факторами навколишнього середовища, які безпосередньо впливають на ПЗ, такими
як вимушена евакуація з домівок, розлука з членами сім’ї, міжособистісні конфлікти або
втрата можливостей працевлаштування, тобто низка соціально-демографічних чинників.

Наведені дані підтверджуються численними науковими дослідженнями, які вказують на
широке поширення після переміщення та збройних конфліктів посттравматичного стресового
розладу (ПТСР), розладів тривожного спектру, депресії, включно рекурентного депресивного
розладу (РДР) 6, 7, 8. Цей взаємозв’язок частково пояснюється різними психосоціальними
вразливостями (ПВ), а також дистресом 9, 10, 11, 12,13. Такі стани проявляються на рівні
компенсаторно-пристосувальних процесів організму, зокрема нейгуморальної регуляції, у
вигляді дизрегуляції ендокринної системи, пригнічення імунітету, зростання серцево-
судинних ризиків, патології ЖКТ, а також у формі психологічних, поведінкових,
психосоматичних порушень, – та впливають на розвиток, формування психічних захворювань,
сприяють рецидивам вже існуючих психічних розладів, окремо – РДР 14, 15, 16, 17, 18, 19. 

З іншого боку, такі властивості особистості як стресостійкість, резильєнтність, високі
когнітивні здібності та збереження достатнього рівня соціальної адаптації і функціонування є
загальновідомими важливими ресурсами психіки, які «протистоять» дистресу та допомагають
організму впоратися з стресовими навантаженнями. Серед важливих компонентів подолання
емоційного навантаження виділяють задоволеність сімейним, матеріальним, побутовим
статусом, працевлаштування, а певними ознаками контролю власного психологічного стану є
наявність улюблених занять та духовність20, 21, 22, 23, 24. Визначення рівнів реагування повторно
внутрішньо переміщених осіб (ПВПО) з певним психічним розладом, РДР, на дію соціально-
демографічних чинників дозволить опосередковано оцінити ступінь загострення
психосоціальних вразливостей, наростання дистресу для оптимізації та підвищення
ефективності лікування 25, 26. 

Вищезазначене обумовило мету роботи – визначити складові збільшення психосоціальної
вразливості, обумовленої соціально-демографічним статусом при повторному внутрішньому
переміщені хворих з рекурентним депресивним розладом.

Матеріали та методи

На базах КНП Луганської обласної ради (ОР) «Центр психічного здоров’я», КНП «Рівненський
обласний центр психічного здоров’я населення» Рівненської ОР протягом 2024-2026 рр.
обстежено 150 хворих на РДР (до основної групи (ОГ) увійшли 75 повторно внутрішньо
переміщених осіб (ПВПО), до контрольної (КГ) – 75 пацієнтів з РДР, які не зазнали
переміщення. 

Дизайн : поперечне (крос-секційне) дослідження. 

Критерії включення: 1) інформована згода на участь у дослідженні; 2) РДР середнього ступеня
тяжкості; 3) відсутність а) коморбідних психічних розладів, включно ПТСР, б) ознак
психотичних розладів в) важкої соматичної патології, яка істотно впливає на стан сфер
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психіки; 4) відсутність в анамнезі травматичних подій, які відповідають критеріям ПТСР згідно
з МКХ-10 та DSM-5; 5). отримання психіатричної допомоги в умовах амбулаторного лікування.

Відповідність критеріям включення встановлювали за анамнестичним, клініко-
психопатологічним (з використанням критеріїв РДР за МКХ-10), клінічним методами
дослідження, а також за міжнародним нейропсихіатричним інтерв'ю M.I.N.I. для досліджень
психотичних розладів (Ukrainian Translation Version 7.0.2 для DSM-5). 

Обстеження виконували за допомогою розробленого та апробованого напівструктурованого
інтерв’ю («карта обстеження пацієнта», соціально-демографічні показники [блоки А, В карти])
методом face to face зазвичай протягом 1,5 годин, одноразово. Блок А «Загальні відомості»
містив питання щодо статі, віку, проживання до першого, другого внутрішнього переміщення
(ВП) та зараз (для осіб ОГ), особливості регіону мешкання (за ступенем близькості до бойових
дій [БД], загрозою життю та здоров’ю як причин ВП пацієнтів ОГ), релігійної приналежності
та дотримання канону, хобі. Блок В включав визначення особливостей (стосовно хворих ОГ
відповідно до всіх ВП, пацієнтів КГ – на момент обстеження) житлових умов, освіти, професії,
роду занять, типу роботи, матеріального забезпечення, проблем з працевлаштуванням, а
також сімейного анамнезу (включно батьківської родини), сімейного стану, типового
проживання, проведення вільного часу, відносин у макро- та мікрооточенні (зокрема
проблеми у спілкуванні, конфлікти).

Отримані дані обробляли методами аналітичної статистики з використанням кореляційного
аналізу (t-критерій, χ²) на комп’ютері за допомогою обчислювальних таблиць Excel 2016 (з
пакетом «Аналіз даних»).

Результати та обговорення

ПВ це стан зниженої здатності особистості справлятися із соціальними та психологічними
стресорами через вплив травм, хронічних хвороб, інвалідності чи кризових подій. Як вже було
сказано вище, збільшення психосоціальні вразливості та наростання дистресу у хворих на РДР
сприяють рецидивам, знижують ефективність терапії та суттєво погіршують якість життя 9–19.
У ПВПО з РДР реєструються все 3 типи ПВ, це вразливість за: фізичним станом (отримання
психологічних травм внаслідок воєнних дій), станом психічного здоров’я (РДР), соціальним
статусом, який включає складний соціально-економічний стан 27. Проведене дослідження
спрямовано на встановлення соціальних, демографічних, економічних складових ПВ,
пов’язаної з соціальним статусом, для розробки оптимальної терапії ПВПО з РДР,
прогнозування її ефективності, визначення предикторів високої / низької ефективності
лікування. 

Дослідження впливу соціально-демографічних показників на обстежених дозволило
встановити наступне.

Було встановлено, що до 1-го переміщення всі пацієнти ОГ були містянами, і цим вони
достовірно (p<0,05) відрізнялись від хворих КГ. Однак в результаті 2-х переміщень, частина із
них стали мешканцями селищ міського типу (СМТ) і відмінність структури груп порівняння за
ознакою місця помешкання на момент обстеження зникла.

Переселення міняли також і коло осіб, які ділили житло з респондентами із основної групи.
При переході від періоду, що передував 1-му переселенню, до стану на момент обстеження, із
цього кола повністю зникали батьки зазначених респондентів (13,33%, 1,33% і 0,00%
відповідно при 0,001<p<0,034), що є відбиттям болісного процесу розколу родин, коли дорослі
діти (рятуючи вже своїх дітей) стають біженцями, а представники старшого покоління, не
дивлячись на смертельну небезпеку, відмовляються покинути свої оселі, які опинились в зоні
бойових дій.
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При цьому, частка самотніх респондентів неухильно скорочувалась (10,67%, 2,67% і 0,00
відповідно при 0,001<p<0,049), оскільки замість членів родини вони були змушені ділити
житло з тимчасовими співмешканцями: сусідами по гуртожитку, по орендованій кімнаті тощо,
частка яких із кожним новим переселенням неухильно зростала (0,00%, 17,33% та 34,67%
відповідно при p<0,001) (рис. 1).

 

  

Figure 1.  Наявне житло (А) і суб’єктивне сприйняття умов проживання (Б) і типові співмешканці (В)
респондентів в основній групі (до та після 1-го переміщення і на момент обстеження (після 2-го переміщення)), а
також в контрольній групі (на момент обстеження)  1. Тут і далі на малюнках та у таблицях використовуються
наступні скорочення: * - "До" - стан до 1-го переміщення, "Після" - стан після 1-го переміщення, "Зараз" – стан на
момент обстеження (після 2-го переміщення).  2. Тут і далі на малюнках дані подані в порядку убування в основній
групі на момент до 1-го переміщення. 

Із зазначеного випливає, що житлові умови і рівень задоволення ними, до вимушених
переміщень хворих ОГ, у представників обох груп порівняння були цілком подібними. Однак,
вже після 1-го, а особливо після 2-го переміщення житлові умови ПВПО істотно погіршились
через неспроможність придбати власне житло і необхідність жити в орендованих квартирах, у
родичів або у гуртожитках. Внаслідок цього 41,33% з них на момент обстеження вважали свої
житлові умови незадовільними, в той час як в контрольній групі таких було лише 4,00%
(p<0,001).

Відмінності між основною групою (на різних етапах переміщень) і групою контролю за
ознакою рівня освіти також виявились мінімальними (рис. 2).
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Figure 2.  Рівень освіти (А) і звичайний (або останній) рід занять (Б) респондентів в основній групі (до та після 1-го
переміщення і на момент обстеження (після 2-го переміщення)), а також в контрольній групі (на момент
обстеження)   

Встановлено, що вимушений переїзд до нового місця проживання спричинив стрімке
зростання рівня безробіття серед ПВПО: з 0,00% на колишньому місці проживання до 40,00%
на момент обстеження ( p<0,001), при цьому найбільш руйнівний вплив на спроможність
зберігати звичайний рід занять справило саме 2-ге переміщення (що може свідчити про
виснаження можливостей адаптації), а найбільш уразливою категорією працівників щодо
цього впливу виявились службовці, які частіше за інших були змушені міняти професію.

Тривалість періоду, протягом якого хворі на РДР мали проблеми з працевлаштуванням,
неухильно зростала після кожного із переміщень. Якщо після першого із них середня
тривалість цього періоду складала лише 27,40 ± 2,48 днів, то після другого вже 101,80 ± 8,12
днів, тобто майже в 3,71 рази більше (p<0,001). Частка ПВПО, що працювали повний робочий
день при кожному новому переміщенні неухильно зменшувалась (68,00%, 64,00% і 37,33%
відповідно при p <0,001), а частка тих, хто мав лише випадкові заробітки, так само неухильно
зростала (00,00%, 13,33% і 16,00% відповідно при p <0,001).

Також кожне нове переміщення супроводжувалось зменшенням частки тих, хто оцінював
рівень свого матеріального забезпечення, як високий (16,00%, 4,00% і 0,00% відповідно при p
<0,001) або задовільний (76,00%, 84,00% і 37,33% відповідно при p<0,001). І навпаки, кожне
нове переміщення збільшувало частку тих, хто оцінював рівень свого матеріального
забезпечення, як такий, що забезпечував лише просте виживання (0,00%, 12,00% і 48,00%
відповідно при p<0,001), або вважав його цілком незадовільним (0,00%, 0,00% і 17,33%
відповідно при p<0,001). При цьому найбільш суттєве погіршення стану матеріального
забезпечення за оцінками ПВПО відбувалось саме після 2-го переміщення.

Представники ОГ є ВПО із східних регіонів України, в той час як пацієнти КГ були, переважно,
мешканцями західних регіонів нашої держави. Ця обставина зумовила істотні відмінності в
конфесійній приналежності груп порівняння. В ОГ домінували православні (77,33%), в той час
як в КГ було значно більше прихильників католицизму (28,00%) і Української греко-
католицької церкви (22,67%) порівняно з ОГ. Слід, однак, звернути увагу на той факт, що
вимушені переміщення не призвели до істотних змін у конфесійній приналежності ПВПО,
однак істотно вплинули на частоту відвідувань церкви (частка тих, хто робив це щотижня
зросла в 3,00 рази з 6,67% до 20,00% при p=0,015) і на дотримання церковних канонів (частка

                             5 / 12



Психосоматична медицина та загальна практика
Том 11 № 2 (2026)
DOI: 10.26766/pmgp.v11i2.731

тих, хто дотримувався цих канонів суворо зросла в 2,22 рази з 12,00% до 26,67% при p=0,019).

Тим не менш, частка осіб, які дотримувались церковних канонів суворо серед членів основної
групи, все одно залишалась в 1,70 рази меншою, ніж серед членів групи контрольної (26,67% і
45,33% при p<0,014). Отже, можна констатувати, що рівень релігійності ПВПО із
східноукраїнських регіонів внаслідок пережитих випробувань істотно зріс, але все одно не
досяг рівня релігійності, притаманного місцевому населенню західних регіонів України.

Вимушене переселення пацієнтів з РДР ОГ радикально скоротило їхні можливості займатися
хобі (залежно від різновиду в 2,25-5,60 рази при 0,001<p<0,031). Єдиними винятком із цього
правила стало рукоділля, частота захоплення яким серед ВПО зросла в 2,45 рази (p= 0,003).
Однак, більш детальний аналіз виявив те що це хобі насправді фактично стало новим видом
професійної діяльності і додатковим джерелом доходів для тих ВПО, які не змогли знайти
роботу за своєю основною професією (табл. 1).

Ознака /
градації
ознаки

Частоти ознак в групах порівняння* p**
Абсолютні, осіб Відносні., % Контрольна До***

Основна (n=75) Контрольн
а (n=75)

Основна (n=75) Контрольн
а (n=75)До*** Зараз До*** Зараз До*** Зараз Зараз

Спорт 25 10 18 33,33 13,33 24,00 0,139 0,071 0,004
Полюванн
я,
Риболовля

6 3 8 8,00 4,00 10,67 0,389 0,105 0,302

Мистецтво
, Творчість

18 0 10 24,00 0,00 13,33 0,071 0,002 <0,001

Музика,
вокал,
танці

21 5 11 28,00 6,67 14,67 0,036 0,093 0,001

Рукоділля
(арт,
хендмейд)

11 27 10 14,67 36,00 13,33 0,500 0,001 0,003

Розведенн
я, догляд
за
тваринами

18 8 5 24,00 10,67 6,67 0,003 0,281 0,031

Вирощува
ння,
догляд за
рослинами

19 15 11 25,33 20,00 14,67 0,077 0,259 0,435

Колекціон
ування

13 4 3 17,33 5,33 4,00 0,009 0,500 0,020

Читання,
поезія

27 23 16 36,00 30,67 21,33 0,035 0,132 0,488

Перегляд
фільмів,
серіалів

30 38 15 40,00 50,67 20,00 0,006 <0,001 0,189

Комп’ютер
ні гри

5 8 5 6,67 10,67 6,67 0,470 0,281 0,384

Шопінг 28 5 21 37,33 6,67 28,00 0,148 0,001 <0,001
Кулінарія 24 17 16 32,00 22,67 21,33 0,098 0,490 0,200
Зустрічі з
друзями

42 10 34 56,00 13,33 45,33 0,126 <0,001 <0,001

Інше 14 3 4 18,67 4,00 5,33 0,012 0,500 0,005
Не маю 0 0 0 0,00 0,00 0,00 - - -

Table 1.  Частота різних варіантів хобі в основній групі (до 1-го переміщення респондентів і на момент
обстеження), а також в контрольній групі (на момент обстеження)  1. * - Сума частот може бути менше
чисельності групи (<100%), якщо не всі респонденти відповіли на відповідне запитання, або більше чисельності групи
(>100%), якщо існує можливість множинного вибору. 2. ** - Достовірність відмінностей між основною і контрольною
групами (p) за критерієм "χ²" (достовірні відмінності (p<0,05) виділені сірим кольором). 3. *** - Стан до 1-го
переміщення 
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Так, захоплення читанням, поезією зустрічались у хворих на РДР ОГ (до переселення) в 1,69
рази частіше (p=0,035) ніж у пацієнтів КГ; музикою, вокалом і танцями - в 1,91 рази (p=
0,036); переглядом фільмів та серіалів - в 2,00 рази (p= 0,006); іншими більш рідкісними
видами хобі - в 3,50 рази (p= 0,012); розведенням і доглядом за домашніми тваринами - в 3,60
рази (p= 0,003) і, нарешті, колекціонуванням - в 4,33 рази (p= 0,009). Однак вимушене
переселення представників ОГ значно скоротило їхні можливості займатися переважною
більшістю із улюблених ними раніше справ. В результаті, частка тих із них, хто захоплювався
розведенням і доглядом за тваринами зменшилась в 2,25 рази (p= 0,031), спортом - в 2,50 рази
(p= 0,004), колекціонуванням в 3,25 рази (p= 0,02), музикою, вокалом і танцями - в 4,20 рази
(p= 0,001), зустрічами з друзями - в 4,20 рази (p<0,001), іншими більш рідкісними видами хобі
- в 4,67 рази (p= 0,005), шопінгом в 5,60 рази (p<0,001), а частка тих, хто захоплювався
мистецтвом і творчістю просто зійшла нанівець (p<0,001). Зазначене може свідчити про
зниження можливостей для компенсації емоційного напруження у зв’язку з внутрішнім
переміщенням. Саме наявність творчого хобі дозволяє обрати більш активну стратегію
подолання стресової ситуації, а не пасивно реагувати на наявні стресові фактори та
погіршення стану. Тобто зменшення у хворих на РДР інтересу або спроможності до творчої
продуктивної діяльність призводить до браку дієвого ресурсу копінгу, певного виду
поведінкової стратегії впорання зі стресом, резильєнтності.

Була встановлена практично повна відсутність достовірних відмінностей між групами
порівняння за складом батьківської родини, типом виховання і рівнем матеріального
забезпечення в ній. Представники і основної, і контрольної груп виховувались переважно у
повних батьківських родинах (72,00% і 80,00% відповідно при p=0,170), повідомляли про
гармонійний тип виховання (84,00% і 84,00% відповідно при p=1,000) і задовільний рівень
матеріального забезпечення (90,67% і 90,67% відповідно при p=1,000). Єдиним винятком із
цих закономірностей стала вища частота випадків високого рівня матеріального забезпечення
в батьківських родинах представників ОГ порівняно з представниками КГ (6,67% і 0,00%
відповідно при p=0,034). 

Послідовні вимушені переміщення хворих на РДР істотно зменшили коло людей, з якими вони
могли підтримувати близькі стосунки (у порівнянні з ними самими до згаданих переміщень), а
саме: з братами /сестрами - в 1,37 рази (p= 0,020); з іншими значущими членами сім’ї - в 1,41
рази (p= 0,007); з матір’ю - в 1,55 рази (p <0,001); з друзями - в 1,68 рази (p <0,001); з батьком
- в 1,69 рази (p <0,001); з колегами по роботі - в 3,21 рази (p <0,001) і найбільше з сусідами - в
3,62 рази (p <0,001). Крім того, зросла частота серйозних проблем у спілкуванні з
представниками їхнього мікросоціального оточення, а саме: з друзями - в 1,86 рази (p= 0,027);
з іншими значущими членами сім’ї - в 2,22 рази (p=0,023) і з власними дітьми - в 2,50 рази
(p<0,034). Це супроводжувалось також збільшенням середньої тривалості конфліктів з
членами родини в 2,21 рази ( з 3,17± 0,27 днів до 7,00± 0,53 днів при p< 0,001) (табл. 2).

Отже, слід констатувати, що послідовні переміщення амбівалентно впливають на частоту
серйозних проблем у ПВПО при спілкуванні з представниками їхнього мікросоціального
оточення. Ці переміщення збільшують частоту таких проблем в середині родини ПВПО хворих
на РДР і у їхньому спілкуванні з друзями і, навпаки, зменшують її, коли йдеться про колег на
роботі і про сусідів. Серйозним проявом проблем у спілкуванні з представниками
мікросоціального оточення, є погане поводження (зокрема - словесна зневага) з їхнього боку
по відношенню до респондентів.

В результаті проведеного аналізу було встановлено, що члени ОГ (до 1-го переміщення)
загалом рідше, ніж КГ, повідомляли про погане поводження з ними з боку представників
свого мікросоціального оточення, при чому в тих випадках, коли йшлося про братів або
сестер, дітей, інші значущі члени сім’ї (окрім перелічених і батьків), друзів, колег по роботі,
сусідів, а також малознайомих або незнайомих осіб ця різниця була статистично значущою (в
2,80-6,49 разів при 0,003<p< 0,041).
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Навряд чи така величезна різниця відбиває реальні відмінності. Скоріш за все вона є
наслідком ідеалізованих спогадів про відносини в мікросоціальному оточенні у ПВПО до війни
і спричинених нею вимушених переміщень. В процесі останніх частота повідомлень пацієнтів
з РДР ОГ про погане поводження з ними з боку представників їхнього мікросоціального
оточення зросла і стала практично тотожною відповідній частоті в КГ.

Середня тривалість конфліктів, а також середні рівні стурбованості респондентів цими
конфліктами також істотно відрізнялись в групах порівняння. Так, у представників ОГ до 1-го
переміщення середня тривалість конфліктів (і в родині, і поза її межами), а також середній
рівень стурбованості ними були нижчими ніж у представників КГ. 

Ознака
/ града
ції
ознаки

Частоти ознак в групах порівняння p*
Абсолютні величини, осіб Відносні величини, % Контрольна До*** Після*

**Основна (n=75) Контро
льна
(n=75)

Основна (n=75) Контро
льна
(n=75)

 До***  Після*
**

 Зараз*
**

 До***  Після*
**

 Зараз*
**

 До***  Після*
**

 Зараз*
**

 Після*
**

 Зараз*
**

 Зараз*
**

Чи могли би Ви сказати, що у Вашому житті були / або продовжуються близькі та стійкі відносини з:
 Матір’
ю

 59  50  38  59  78,67  66,67  50,67  78,67  0,480  0,071  <0,00
1

 0,099  <0,00
1

 0,047

 Батьк
ом

 54  44  32  60  72,00  58,67  42,67  80,00  0,170  0,004  <0,00
1

 0,086  <0,00
1

 0,050

 Брата
ми /Се
страми

 52  48  38  48  69,33  64,00  50,67  64,00  0,302  0,500  0,069  0,488  0,020  0,099

 Стате
вим па
ртнеро
м / чол
овіком 
(жінко
ю)

 48  51  40  41  64,00  68,00  53,33  54,67  0,159  0,066  0,490  0,605  0,185  0,066

 Дітьм
и

 43  56  48  54  57,33  74,67  64,00  72,00  0,044  0,427  0,191  0,025  0,403  0,157

 Іншим
и знач
ущими
члена
ми
сім’ї

 55  51  39  35  73,33  68,00  52,00  46,67  0,001  0,007  0,312  0,473  0,007  0,046

 Друзя
ми

 62  49  37  50  82,67  65,33  49,33  66,67  0,019  0,480  0,024  0,016  <0,00
1

 0,048

 Сусіда
ми

 29  14  8  28  38,67  18,67  10,67  37,33  0,520  0,009  <0,00
1

 0,007  <0,00
1

 0,166

 Колег
ами по
роботі

 45  37  14  40  60,00  49,33  18,67  53,33  0,255  0,372  <0,00
1

 0,189  <0,00
1

 <0,00
1

 Малоз
найом
а / нез
найом
а
особа

 0  0  0  0  0,00  0,00  0,00  0,00  -  -  -  -  -  -

Чи були у Вас періоди, коли Ви відчували серйозні проблеми у спілкуванні з:
 Матір’
ю

 14  16  19  21  18,67  21,33  25,33  28,00  0,123  0,224  0,427  0,683  0,324  0,562

 Батьк
ом

 17  16  17  20  22,67  21,33  22,67  26,67  0,352  0,283  0,352  0,844  1,000  0,844

 Брата
ми /Се
страми

 10  11  14  20  13,33  14,67  18,67  26,67  0,033  0,053  0,165  0,814  0,373  0,511
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 Стате
вим па
ртнеро
м / чол
овіком 
(жінко
ю)

 12  14  19  13  16,00  18,67  25,33  17,33  0,500  0,500  0,159  0,666  0,158  0,324

 Дітьм
и

 6  12  15  12  8,00  16,00  20,00  16,00  0,105  0,500  0,335  0,132  0,034  0,524

 Іншим
и знач
ущими
члена
ми
сім’ї

 9  9  20  8  12,00  12,00  26,67  10,67  0,500  0,500  0,011  1,000  0,023  0,023

 Друзя
ми

 14  18  26  12  18,67  24,00  34,67  16,00  0,415  0,154  0,007  0,425  0,027  0,151

 Сусіда
ми

 2  3  5  15  2,67  4,00  6,67  20,00  0,001  0,003  0,015  0,649  0,246  0,467

 Колег
ами по
роботі

 7  10  7  15  9,33  13,33  9,33  20,00  0,053  0,190  0,049  0,440  1,000  0,440

 Малоз
найом
а / нез
найом
а
особа

 0  0  0  0  0,00  0,00  0,00  0,00  -  -  -  -  -  -

 Чи поводився хто-небудь з цих людей з Вами погано: в емоційному плані (словесна зневага)?
 Матір  6  11  6  13  8,00  14,67  8,00  17,33  0,070  0,412  0,070  0,198  1,000  0,198
 Батьк
о

 13  19  6  12  17,33  25,33  8,00  16,00  0,500  0,113  0,105  0,232  0,086  0,004

 Брати 
/Сестр
и

 4  4  9  14  5,33  5,33  12,00  18,67  0,012  0,012  0,182  1,000  0,147  0,147

 Стате
вий па
ртнер /
чолові
к
(жінка
)

 10  10  8  11  13,33  13,33  10,67  14,67  0,500  0,500  0,312  1,000  0,615  0,615

 Діти  0  6  4  8  0,00  8,00  5,33  10,67  0,005  0,389  0,183  0,012  0,043  0,513
 Інші з
начущі
члени
сім’ї

 0  0  2  5  0,00  0,00  2,67  6,67  0,034  0,034  0,219  -  0,155  0,155

 Друзі  3  6  7  10  4,00  8,00  9,33  13,33  0,041  0,214  0,303  0,302  0,190  0,772
 Сусіді  2  4  6  13  2,67  5,33  8,00  17,33  0,003  0,020  0,070  0,405  0,146  0,513
 Колег
и по
роботі

 5  11  6  14  6,67  14,67  8,00  18,67  0,025  0,331  0,046  0,113  0,754  0,198

 Малоз
найом
а / нез
найом
а
особа

 2  4  6  9  2,67  5,33  8,00  12,00  0,030  0,123  0,293  0,405  0,146  0,513

Table 2.  Частота наявність близьких відносин та проблем у спілкуванні у мікросоціальному оточенні
респондентів, в основній групі (до та після 1-го переміщення респондентів і на момент обстеження), а також в
контрольній групі (на момент обстеження)  1. * - Сума частот може бути менше чисельності групи (<100%), якщо
не всі респонденти відповіли на відповідне запитання, або більше чисельності групи (>100%), якщо існує можливість
множинного вибору. 2. ** - Достовірність відмінностей між основною і контрольною групами (p) за критерієм "χ²"
(достовірні відмінності (p<0,05) виділені сірим кольором). 3. *** - Стан до 1-го переміщення 
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Однак, внаслідок послідовних вимушених переміщень ці рівні зросли і для конфліктів
всередині родини перевищили відповідні рівні КГ (в 1,45 і 1,19 рази відповідно при p=0,001), а
для конфліктів поза межами родини зрівнялись з ними.

Висновки

Отже, в структурі складових психосоціальної вразливості, пов’язаної з соціальним статусом, у
повторно внутрішньо переміщених хворих на рекурентний депресивний розлад виділені
економічні та соціальні предиктори підвищення ПВ та, відповідно, наростання дистресу.

Серед економічних чинників це незадовільні житлові умови (за оцінкою 41,33 % ПВПО з РДР
проти 4,00% у КГ, p<0,001); зростання рівня безробіття, особливо внаслідок повторного
переміщення (з 0,00 % до 40,00 % осіб), збільшення в 3,71 рази проблем з працевлаштуванням
після 2-го переміщення, зменшення частоти праці у повний робочий день та збільшення
частки ПВПО з РДР, які мають випадкові заробітки, погіршення, з кожним новим
переміщенням, рівню матеріального забезпечення (0,00 % до переміщень проти 48,00 % після
повторного переміщення мають матеріальне забезпечення на рівні виживання, а з 0,00 %
проти 17,33 % – цілком незадовільне, відповідно). 

Соціальними факторами постали підвищення релігійності (збільшення частоти відвідування
церкви в 3,00 рази, дотримання канонів, у тч суворо, в 2,22 рази), що можна трактувати як
зростання потреби у соціальній підтримці і, вірогідно, її брак з боку громад; радикальне
зменшення творчої діяльності у вигляді хобі (залежно від різновиду в 2,25-5,60 рази при
0,001<p<0,031), окрім рукоділля (зросло у 2,45 рази, р=0,003), яке постало новим видом
заробітку. Таке зменшення дієвої творчої продуктивності може свідчити про часткову відмову
від активних стратегій подолання стресу з переходом на пасивні, зниження резильєнтності,
наростання дистресу, рецидив або погіршення стану хворих на РДР. Наступними соціальними
факторами ПВ постали: зменшення кола людей, з якими вони підтримували близькі стосунки
(в 1,37–1,69 рази з різними членами родини та в 3,21 рази з колегами по роботі, p <0,001, в
3,63 рази – з сусідами, p<0,001), зростання частоти серйозних проблем у спілкуванні у
мікросоціальному оточенні (з друзями в 1,86 рази, p= 0,027, з іншими значущими членами
сім’ї в 2,22 рази, p=0,023, з власними дітьми в 2,50 рази, p<0,034), збільшенням середньої
тривалості конфліктів з членами родини в 2,21 рази.

Отримані дані свідчать про істотне і достовірне зниження рівня задоволення ПВПО з РДР
поточними умовами свого життя і проведенням вільного часу на момент обстеження у
порівнянні з членами контрольної групи (в 1,47 рази і в 1,36 рази відповідно при p<0,001), що
може бути додатковим фактором ризику щодо формування афективних розладів, а також
фактором резистентності відносно антидепресивної терапії. Гіпотеза про важливість цих
факторів буде перевірена в ході наступних досліджень.
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