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На  ґрунті аналізу великого ма-
сиву наукових даних стверджується, 
що  вимушене переміщення справ-
ляє виражений негативний вплив 
на  психоемоційний стан дитини; 
воно також спричиняє порушення 
сімейного та  батьківсько-дитячого 
функціонування. Між тим, на сьогодні 
особливості змін у  психоемоційній 
сфері дітей  — внутрішньо перемі-
щених осіб внаслідок бойових дій 
на Сході України практично не вивче-
ні. Це ускладнює розроблення адрес-
них програм психокорекції та психо-
профілактики, а також погіршує якість 
медичної допомоги, що  надається 
таким дітям. Наголошується на  на-
гальній потребі у дослідженні особли-
востей психологічного стану цього 
контингенту, та розробленні на ґрун-
ті даних таких досліджень сучасних 
та ефективних підходів до ліку вання, 
корекції та  профілактики несприят-
ливих змін у  психоемоційній сфері 
таких дітей.
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На основе анализа значительного мас-
сива научных данных утверждается, что 
вынужденное перемещение оказывает 
выраженное негативное влияние на  пси-
хоэмоциональное состояние ребенка; оно 
также приводит к  нарушению семейного 
и  родительско-детского функционирова-
ния. Между тем, особенности изменений 
в  психоэмоциональной сфере детей  — 
внутренне перемещенных лиц в  резуль-
тате боевых действий на Востоке Украины 
практи чес ки не  изучены. Это  затрудняет 
разработку адресных программ психо-
коррекции и психопрофилактики, а также 
ухудшает качество медицинской помощи, 
предоставляемой таким детям. Отмечается 
необходимость исследования особеннос-
тей психологи чес кого состояния данного 
контингента и  разработки на  основании 
данных таких исследований современных 
и  эффективных подходов к  лечению, кор-
рекции и профилактике неблагоприятных 
изменений в  психоэмоциональной сфере 
таких детей.

Ключевые слова: психоэмоциональное 
состояние, ребенок, вынужденное пере-
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Based on the analysis of a  large body 
of  scientifi c data, the paper presents the 
results that indicate that family forced 
displacement has a  signifi cant negative 
impact on  the psychoemotional state 
of the child and also causes a disturbance 
in a family and parental-child functioning. 
Meanwhile, the peculiarities of  changes 
in the psychoemotional sphere of children 
who were internally displaced as  a  result 
of  military actions in  the East of  Ukraine 
have not been studied in  practice. This 
fact complicates the development of  ad-
dressing programs of  psychocorrection 
and psychoprophylaxis and also wors-
ens the quality of  medical care provided 
to  such children. The  paper emphasizes 
the urgent need to  study the specifics 
of  the psychological state of  this con-
tingent of  children and emphasizes the 
need to develop, based on data from such 
studies, modern and eff ective approaches 
to  the treatment, correction and preven-
tion of adverse changes in the psychoemo-
tional sphere of  such children.
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*Травматичні події війни, насильство та  загрози, 
що  спри чиняють вимушене переселення, справляють 
над звичайно потужний негативний вплив на  психіку 
дитини [1, 2].

Для описання психологічного досвіду вимушеного пе-
реселення, що включає вельми травматичні, важкі і стре-
сові переживання, які ускладнюють психічне здоров'я бі-
женців, запропоновано декілька хронологічних моделей.

Досвід біженця зазвичай поділяється на  три фази: 
передміграція, міграція та постміграція [3, 4].

Фаза передміграції охоплює період часу перед мо-
ментом залишення місця постійного проживання; цей 
етап характеризується бойовими діями, насильством 
та  соціальними потрясіннями, коли потенційні біженці 
стикаються із загрозами їхній безпеці, загрозами родині, 
позбавленням або обмеженням базових основополож-
них прав і  свобод. Діти, що  перебувають на  території 
збройного конфлікту, піддаються підвищеним загрозам 
насильства, включаючи загрозу зґвалтування, катування, 
військових травм, зловживання психоактивними речо-
винами, депресії, тривоги та суїцидального ри зику [5, 6].

Наступна фаза  — міграції  — включає переміщення 
біженців з  місць постійного проживання до  місць тим-
часового перебування. Ця фаза характеризується неви-
значеністю щодо майбутнього; додатковим стресом 
для дітей є розлучення з батьками (або одним з батьків), 
близькими людьми, однолітками, однокласниками 
та  дру зя ми, поміщення у  незнайому, почасти ворожу 
обста новку, а також обмеженням їхніх прав і свобод [4].

*© Маркова М. В., Піонтковська О. В., Соловйова А. Г., 2017

Постміграційна фаза охоплює період перебування 
(більш або менш тривалий) на новому місці проживання. 
Для  цієї фази характерні стійкі реакції горя на  втрату 
звичного місця проживання, родини, друзів та  мате-
ріальних статків. При  цьому вирішальне значення має 
ставлення до біженця приймаючої сторони. Позитивне, 
обнадійливе ставлення, забезпечення безпеки та  пер-
спективи можуть допомогти дітям-біженцям та  їхнім 
сім'ям зменшити стрес і подолати наслідки реакцій горя 
та втрати у період після переселення [6].

R.  K.  Papadopoulos (2001, 2002) виокремлює чотири 
стадії, що  складають «травму біженця»: передбачення, 
руйнації, виживання та  адаптації. Стадія передбачення 
характеризується формуванням передумов для міграції 
(загроза смерті, поранення, насильства, втрати майна 
тощо). Стадія руйнації відповідає передміграційній 
фазі трифазної моделі, а  стадія виживання належить 
до  періоду переміщення; останні етапи обох моделей 
аналогічні [7, 8].

На думку L. De Haene et al. (2007), стресові фактори, 
викладені в обох наведених моделях, наголошують до-
даткову уразливість дітей-біженців [9].

M. Hodes, J. Tolmac (2005) зазначають, що діти-біженці 
психічно неоднорідні і  мають різні прояви порушень 
у психоемоційній сфері, однак, усі вони виявляють знач-
ний вплив травматичних подій, насильства і втрат, і зазна-
ють вищий рівень ізоляції порівняно з однолітками, які 
не є біженцями; ці проблеми найбільшою мірою виражені 
у тих, хто страждає на психічні розлади. Автори зазна-
чають, що цей контингент є вельми складним і потребує 
особливої підтримки та злагодженої взаємодії між різни-
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ми службами охорони здоров'я та соціального захисту, 
однак, багато ключових питань менеджменту медичної 
та соціальної підтримки дітей-біженців досі перебувають 
та етапі розробки й обговорення [10].

I. Derluyn, E. Broekaert (2008) наголошують, що  діти 
та підлітки-біженці є психологічно вразливими групами, 
адже вони змушені стикатися не  лише із  загальними 
проб лемами, притаманними усім переселенцям, а й з ін-
шими ризиками, що загрожують їх емоційному самопо-
чуттю, наслідками яких є важливі емоційні та поведінкові 
проб леми. Ще  одним важливим аспектом проблеми 
дітей-переселенців, на  який звертають увагу автори, 
є прагнення суспільства та оточуючих людей розглядати 
таких дітей та підлітків як «біженців» чи «переселенців», 
а  не  як  «дітей», що  зрештою призводить до  дефіциту 
психологічної уваги, турботи та  підтримки, якої вони 
критично потребують [11].

G. Leavey et al. (2004), дослідивши психологічні роз-
лади серед дітей-біженців у Лондоні, виявили занижену 
самооцінку та  вищий рівень психологічного стресу 
за основними показниками [12].

У дослідженнях A. A. Thabet et al. (2004, 2005), T. Ziaian 
et  al. (2012) повідомляється про значну поширеність 
симптомів депресії і  тривоги у  дітей у  сім'ях  біжен-
ців [13—15].

D. Ingleby, C. Watters (2002) зазначають, що  діти-бі-
женці протягом тривалого часу (іноді — кількох років) 
стикаються з потужним психоемоційним стресом і пси-
хотравмою, тож їх  слід розглядати як  «групи ризику» 
з погляду їхнього фізичного та психічного здоров'я [16].

S. Özer, S. Şirin, B. Oppedal (2017), які вивчали пси-
хологічні проблеми дітей, що  постраждали внаслідок 
збройного конфлікту в Сирії, повідомляють, що 74 % об-
стежених дітей зазнали смерті когось з найближчого ото-
чення, хто піклувався про них; близько 50 % перенесли 
6 і більше травматичних подій. Водночас, 71 % дівчаток 
і  61  % хлопчиків мали можливість отримати допомогу 
і підтримку від близьких людей, яким вони довіряли [17].

Дослідженнями V. Papageorgiou et al. (2000), E. Heptin-
stall, V.  Sethna, E. Taylor (2004), M.  Kia-Keating, B.  H.  Ellis 
(2007) було виявлено, що від 28 % до 60 % дітей та молоді, 
переміщених із зон конфліктів до США, Великої Британії 
та  Греції, були розлучені з  батьками протягом місяця 
і більше, або їхні батьки були вбиті [18 — 20].

Дослідження, проведені серед дітей біженців, які 
живуть у  країнах Заходу, виявили ураженість цього 
контингенту депресивними розладами на рівні від 3 % 
до  30  %, а  посттравматичними стресовими розладами 
(ПТСР) — від 19 % до 54 %, тоді як поширеність посттрав-
матичних розладів загалом серед дитячого населення 
складає від 2 % до 9 % [21]; водночас, деякі дослідники 
зауважують на суттєвих методологічних розбіжностях під 
час проведення подібних досліджень, що може поставити 
під сумнів їх результати [22].

У роботі A. Alayarian (2009) наводяться дані, що від 15 
до 43 % дівчаток та від 14 до 43 % хлопчиків протягом 
життя виявляють щонайменше один прояв посттравма-
тичних розладів; при цьому у 3—15 % дівчат та у 1—6 % 
хлопчиків виявлені клінічні ознаки вираженого ПТСР. 
У 90 % дітей, що зазнали сексуальне насильство, і у 77 % 
дітей, що  стали жертвами насильства з  боку оточення, 
було виявлено симптоматику ПТСР [23].

Важкість наслідків травматизації залежать від  віку 
дитини, тривалості травми, особливостей індивідуаль-
ного досвіду та захисних факторів; при цьому вирішаль-
не значення має вік, у  якому мав місце травматичний 

досвід, а  також його тривалість. Травматичний досвід 
раннього дитинства, зокрема, відсутність належного 
догляду, може мати катастрофічні наслідки для психіки 
дитини [24, 25].

М. Hasanović (2011), вивчивши психологічні наслідки 
війни в колишній Югославії, виявив клінічні рівні ПТСР 
приблизно у 50 % боснійських дітей [26].

Одним з  найбільш вагомих психосоціальних стре-
сорів, що  має вплив на  психоемоційну сферу дітей-
біженців, є  несприятливі соціально-економічні умо-
ви. Дослідженнями R.  H.  Bradley, R.  F.  Corwyn (2002), 
G. W.  Evans (2004), National Institute of  Child Health and 
Human Development Early Child Care Research Network 
(2005) виявлено, що  діти, які переживають хронічну 
бідність, демонструють нижчий рівень когнітивної 
ефективності [27—29]. Крім безпосереднього впливу не-
сприятливих соціально-економічних чинників на психіку 
дитини, такі діти зазнають психотравмуючого впливу че-
рез хвилювання і сум, пов'язані з долею батьків та інших 
родичів, що залишилися у небезпечних умовах в країні 
початкового перебування. Члени сім'ї часто залишаються 
в нестабільних умовах у країні, де йде війна, або у приле-
глих до неї областях, що призводить до відсутності піклу-
вання і турботи про дітей; у випадках, коли один або обоє 
батьків супроводжують дитину, вони можуть страждати 
від бідності, роз'єднання сім'ї та інших проб лем [30, 31]. 
Переживання втрати і  горя окремими членами сім'ї 
може бути вельми глибоким, і значення цих переживань 
як джерела емоційних та когнітивних труднощів у дітей 
недооцінюється [32].

S. Özer, S. Şirin, B. Oppedal (2017), досліджуючи поши-
реність психопатологічних феноменів у  дітей-біженців, 
що постраждали внаслідок збройного конфлікту в Сирії, 
повідомляють, що 46 % дівчаток та 44 % хлопчиків вияв-
ляли клінічну симптоматику ПСТР (гендерні відмінності 
виявилися не  значущими), що  суттєво перевищує, на-
приклад, поширеність ПТСР серед американських під-
літків — 6,3 % у дівчат і 3,7 % у хлопчиків (J. A. Fairbank, 
F. W. Putnam, W. W. Harris, 2007) [17, 33]. Автори зазначають 
значні методологічні та організаційні труднощі, пов'язані 
з  вивченням поширеності посттравматичної симпто-
матики у  дітей-біженців, пов'язані як  з  впливом умов 
перебування (наприклад, табір для біженців), так і з тран-
зиторним характером симптоматики ПТСР, що  може 
з'являтися і  зникати, позаяк є  відкладеною відповіддю 
на травматичний досвід. У дослідженні також звертається 
увага на значну ураженість дітей, які страждають на пост-
травматичні розлади, депресивною та психосоматичною 
симптоматикою; зазначається, що значна частина дітей 
реагують на  травматичні події депресивним настроєм, 
при цьому дитяча депресія також може бути спричинена 
накопиченням неприємностей у  повсякденному житті 
дитини у  таборі, такими як  турбота про своїх батьків, 
конфлікти з друзями, турбота про майбутнє, шкільні про-
блеми тощо. Депресивна симптоматика була виявлена 
у 44,3 % дітей — сирійських біженців, а у 20 % були наявні 
ознаки клінічного депресивного розладу; у таких дітей 
виявлялося суттєве зниження емоційних, поведінкових 
та  когнітивних функцій. Сирійські діти-біженці часто 
страждали від психосоматичної симптоматики, зокрема, 
близько 25 % таких дітей щоденно відчувають біль у руках 
та ногах, а більше третини з них страждають на такі про-
яви кілька разів на тиждень. Частим явищем було поєд-
нання кількох проблем з боку психічного здоров'я; у 65 % 
дітей симптоматика була виражена настільки сильно, 
що серйозно знижувала їх рівень функціонування [17].
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M. Fazel, J. Wheeler, J. Danesh (2005) наводять дані об-
стеження 260 дітей-біженців з трьох країн, що виявило 
середню поширеність ПТСР в 11 % (з коливаннями від 7 % 
до 17 %) [34].

У  дослідженні J. Henley, J. Robinson (2011) встанов-
лено, що симптоматика посттравматичного стресового 
розладу у дітей зберігається до дванадцяти років після 
переселення [22].

За даними деяких дослідників, багато симптомів ПТСР, 
тривоги та  депресивних розладів можуть безпосеред-
ньо або  опосередковано впливати на  якість навчання, 
зокрема, внаслідок ініціації психологічних механізмів 
витіснення і  розсіювання травматичних спогадів, при-
гнічення спонтанних думок, а  також інших механізмів, 
що можуть пов'язувати симптоматичні реакції на травму 
з когнітивним функціонуванням [35, 36]. Високий рівень 
тривоги і депресії напряму впливають на знижену здат-
ність до концентрації уваги, що закономірно знижує мож-
ливості дитини засвоювати нову інформацію, когнітивні 
функції та  продуктивність  [37]. Деякі посттравматичні 
симптоми, такі як надпильність, дисоціація, змінені ста-
ни свідомості та  амнезія, можуть негативно впливати 
на  когнітивне функціонування, здатність до  розуміння 
інструкцій, стан пам'яті (включаючи можливість утриман-
ня інструкцій у короткотривалій пам'яті при вирішенні за-
вдань), фіксацію енграм у довготривалій пам'яті, здатність 
до узагальнення і формування категорій понять, оперу-
вання абстрактним і  конкретним мисленням, що  є  під-
ґрунтям для синтезу стратегії розв'язання проблем [38].

Узагальнюючи дані тридцяти чотирьох досліджень, 
H.  R.  Graham, R.  S.  Minhas, G. Paxton (2016) зазначають, 
що  діти-біженці страждають від  проблем з  навчанням, 
при цьому основними чинниками ризику зниженої успіш-
ності було неконструктивне ставлення з  боку батьків 
щодо освітніх програм та уявлень про освіту, негативні 
стереотипи вчителів та  низький рівень очікувань, зну-
щання та  расова дискримінація, травма передміграції 
та постміграції, обмеження свободи, а найважливішими 
ресурсними факторами для  успіху були високі акаде-
мічні та життєві амбіції, адекватні мотиваційні наративи, 
активна участь батьків в  освіті, сімейна згуртованість 
та сприятлива домашня обстановка, правильна освітня 
оцінка та  організація занять, вчительське розуміння 
мовної та  культурної спадщини, культурно відповід-
ний шкільний перехід, підтримка однолітків та успішна 
акультурація  [39]. D. Palmer, K. Ward (2007) зазначають, 
що  негативні наслідки для  здоров'я переміщених осіб 
є  особливо значними, коли переселення є  вимушеним 
через серйозні конфлікти в  країні, пов'язані з  насиль-
ством і ризиком травм [40].

У  дослідженнях D. Cicchetti, S.  L. Toth (2005)  [41], 
А. S. Masten, A. J. Narayan (2012) [25] привертається увага 
до  ролі психологічних чинників у  протидії травматич-
ним подіям; у  цьому аспекті ключове значення мають 
вплив травми на  розвиток індивіда у  період раннього 
дитинства, при цьому залежності, бездоглядність та інші 
травматичні переживання виявляють кореляції з  ней-
ро біологічним, когнітивним та  емоційним розвитком 
і  подальшим порушенням когнітивного та  шкільного 
функціонування дитини.

Надзвичайно важливим чинником, що впливає на стан 
психоемоційної сфери та когнітивний розвиток дитини, 
є сімейне функціонування. Безпечна і стимулююча дитину 
сімейна обстановка з мінімальним стресом та тривогою 
сприяє факторам, що поліпшують когнітивне функціону-
вання, включаючи творчу гру, дорослі заняття, посеред-

ництво у навчанні, розвиток толерантності та впевненість 
у собі (National Scientifi c Council on the Developing Child, 
2004—2010)  [42—45]. Натомість, сімейні стресові фак-
тори можуть призвести до  підвищеного рівня тривож-
ності, депресії та зниження успішності [46]. Деформація 
сімейних відносин та  низький соціальний статус, інші 
проблеми батьків асоційовані з шкільними проблемами 
дітей; у  цьому аспекті школа може відігравати вагому 
роль у відновленні нормального функціонування дітей-
біженців [47].

I. Leth et  al. (2014) привертають увагу до  проблеми 
впливу на  психіку дітей-біженців їхніх батьків. Батьки-
біженці відрізняються від батьків-іммігрантів, що зачіпає 
низку важливих чинників, які впливають на  виховання 
дитини; на думку авторів під час оцінювання психічної 
сфери дітей-біженців треба обов'язково враховувати 
стан психічного здоров'я їхніх батьків  [48]. Тривалість 
збройного конфлікту та  насильства в  країнах-донорах, 
небезпека при переміщенні та  незадовільні умови 
у місцях перебування серйозно порушують батьківсько-
дитячу взає мо дію і можуть призвести до критичних на-
слідків [49].

Деякі дослідники звертають увагу на взаємний нега-
тивний вплив дітей і батьків-біженців. Діти-біженці можуть 
виявляти особливу чутливість до травматичного досвіду 
біженців; при цьому їхні батьки, що  самі травмуються 
внаслідок дії катастрофічного стресу, виявляються не-
здатними відповідати на травматизацію своїх, дітей, що, 
у свою чергу, негативно впливає на їхні взаємовідносини. 
Діти, які стали свідками насильства щодо  своїх батьків, 
можуть перейматися батьківським страхом і  відчуттям 
неможливості захистити себе [9, 50, 51].

Інші автори звертають увагу на відмінності у психо-
логічних реакціях на переміщення у дорослих і дітей — 
біжен ців. Зокрема, прибувши до  нового місця прожи-
вання, дорослі біженці загалом відчувають полегшення; 
рішення залишити постійне місце проживання прийма-
лося під тиском війни і загрози життю та здоров'ю, тож 
вони почуваються у безпеці. Натомість, діти можуть бути 
не поінформовані про логіку міграції, і в результаті вони 
можуть реагувати на переміщення гнівом та засмучен-
ням, що, у свою чергу, може спричинити у батьків почуття 
провини. Інша відмінність полягає у тому, що адаптація 
на  новому місці у  дорослих зазвичай проходить через 
процес «пробудження», коли зіткнення з новими суспіль-
ними вимогами може спричинити почуття безпорадності 
або  агресивності. Натомість, діти часто адаптуються 
швидше, легше входять до нового мовного та соціального 
середовища, налагоджуючи контакти з однолітками [52].

Діти-біженці можуть отримувати недостатню емо-
ційну підтримку від своїх батьків, які змушені постійно 
боротися з власними проблемами, такими як безробіття, 
неповна зайнятість і бідність, небезпечне житло, а у низці 
випадків  — також з  расистською і  ксенофобською по-
ведінкою  [53]. У  сім'ях  біженців можуть бути обмежені 
можливості соціального спілкування внаслідок малих 
розмірів та фрагментації спільнот біженців [54]. При цьо-
му самі діти можуть безпосередньо відчувати проблеми 
бідності та  расизму, стикаючись з  новим культурним 
та соціальним середовищем, умови якого можуть бути 
несприятливими для їхньої психоемоційної сфери та на-
вчання [55].

R. V. Reed et al. (2012), які дослідили психічне здоров'я 
переміщених дітей та  дітей-біженців, наголошують 
на надзвичайно важливій протективній ролі щодо психіч-
них порушень таких чинників: стабільне сімейне життя, 
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якісна освіта та суспільна підтримка, отримана перемі-
щеною дитиною під час процесу її інтеграції до місцевих 
громад [51].

M. Shaheen (2012) дослідив особливості якості життя 
(включаючи важливі психологічні аспекти) та  психосо-
ціальної адаптації дітей-біженців (у віці від 9 до 19 років) 
за  допомогою напівструктурованого інтерв'ювання 
їх самих, їхніх батьків та шкільного персоналу. При цьо-
му досліджувалося розуміння учасниками дослідження 
чинників, притаманних новому соціальному серед-
овищу, їх  вплив на  психічне здоров'я та  психологічне 
благополуччя дітей-біженців, включаючи вивчення 
стресостійкості та ролі чинників ризику та антиризику. 
Було виявлено як  негативний (висока концентрація 
на травматичних подіях), так і позитивний (підвищення 
рівня стійкості та  напрацювання стратегій, що  дозво-
ляють більш ефективно долати життєві труднощі і бути 
успішними і  щасливими) вплив фактора переміщення 
на психіку дітей; водночас наголошується на індивідуаль-
ному характері травматичного досвіду. Автор вважає 
принципово необхідним надання дітям-біженцям можли-
вості відреагування пережитого, що в умовах школи може 
бути досягнуто через мистецтво та розповіді: дітей слід 
заохочувати малювати і  зображати свою істо рію життя 
таким способом, щоб зробити їх сильнішими; школа по-
винна планувати та  виховувати підходи до  наративної 
терапії, щоб діти могли вільно «розповідати» свої історії. 
Важливим є також захист дітей від відчуження й агресії 
приймаючої громади, включаючи додаткову академічну 
підтримку, спеціальні служби психологічної допомоги 
та створення доброзичливого до біженця, партнерського 
шкільного і позашкільного середовища [4].

Враховуючи складний та багатофакторний вплив фак-
тора переміщення на психіку дитини, чимало авторів вва-
жають ключовим завданням досліджень особливостей 
психологічного реагування дітей-біженців визначення 
чинників ризику та  антиризику психоемоційних пору-
шень на кожному етапі досвіду біженця. Несприятливий 
вплив психоемоційного стресу, пов'язаного з бойовими 
діями, насильством, розлученням з рідними та звичним 
оточенням тощо, не викликає сумнівів і підтверджений 
численними дослідженнями  [56, 57]. Водночас, деякі 
автори наголошують на  тому, що, незважаючи на  не-
благополуччя і проблеми, пов'язані з вимушеним пере-
селенням, багато дітей-біженців успішно реалізуються 
в різних аспектах життя (M. Shaheen, 2012). Вони здатні 
використовувати внутрішні та зовнішні ресурси не лише 
для виживання, а й для розвитку і досягнення життєвого 
успіху [4].

М. Hodes (2000) наголошує, що більшість дітей-біжен-
ців справляються з катастрофічними життєвими подіями 
і важкими обставинами, з якими стикаються вони та їхні 
сім'ї, тому вкрай важливим є вивчення ресурсів і стратегій 
подолання стресу, які використовуються цими дітьми 
для успішного функціонування [58].

Питання співвідношення чинників ризику та антири-
зику у ґенезі психоемоційних порушень у дітей є одним 
з найбільш важливих та складних питань [59]. Е. Werner 
et al. (1982—2000) зазначають, що протективні фактори 
і чинники ризику зазвичай поєднуються разом і вплива-
ють синхронно [60, 61].

A. J. Sameroff  et al. (1987) виокремлюють десять клю-
чових чинників ризику оточення для  психоемоційного 
стану дитини: стан психічного здоров'я матері, підвищена 
материнська тривожність, жорстка батьківська позиція, 
вірування та цінності щодо розвитку дитини, недостат-

ність позитивних спонтанних реакцій матері на дитину, 
незадовільне фінансове становище сім'ї, низький рівень 
материнства, незахищений соціальний статус, недо-
статній рівень сімейної підтримки за відсутності одного 
з батьків, стресові події життя та великий розмір сім'ї [62]. 
K. Appleyard et al. (2005) вважають, що чим більша кіль-
кість цих чинників ризику впливають на дитину, тим більш 
несприятливим є розвиток дитини [63].

На  протилежність чинникам ризику, на  кожному 
з  етапів досвіду біженця існують протективні фактори, 
що  сприяють захисту від  стресу. Виділяють три групи 
захисних факторів: диспозицію дитини, включаючи 
її  самооцінку та  особливості реагування на  нові ситуа-
ції; підтримка сім'ї та позитивні стосунки хоча б з одним 
із батьків; підтримка з боку вчителів, однолітків, родичів 
та  фахівців медичного і  психологічного профілю  [6]. 
Ці  фактори включають характерологічні та  особистісні 
особливості дитини, сформованість навичок спілкування, 
розв'язання проблем, здатності шукати і знаходити під-
тримку з боку оточуючих, вміння оцінювати інших людей 
та  переконання, що  їхні дії призведуть до  позитивних 
результатів. М. К. Alvord, J. J. Grados (2005) наголошують 
на принциповій ролі компетентних батьків, позитивних 
зв'язків з однолітками, розвиненої та ефективної мережі 
підтримки, а  також наявності ефективної внутрішньо-
шкільної допомоги  [64], а  M.  N.  Raghallaigh, R.  Gilligan 
(2010) зазначають, що дітям з емоційними та поведінко-
вими проблемами притаманні специфічні психологічні 
реакції і копінг-паттерни [65].

М.  М.  Janssen et  al. (2004) зазначають, що  фактор 
відриву від звичного соціального середовища є одним 
з  провідних чинників погіршання психічного здоров'я 
у  дітей та  підлітків, а  також наявності у  них проблем 
у відносинах з оточуючими [66]. Аналогічні дані наводять 
Н.  Nordahl-Jensen, В.  Е.  Holstein (2010), які, базуючись 
на  результатах масштабного дослідження (7056  дітей 
та  підлітків 11—15  років) повідомляють про більшу 
поширеність нервово-психічних порушень серед пере-
міщених дітей (28  % хлопчиків та  32  % дівчаток проти 
18  % та  23  % відповідно у  місцевих дітей та  підлітків). 
Водночас, у цьому дослідженні не вдалося виявити зна-
чущих розбіжностей в  ураженні соматичною (зокрема 
й  психосоматичною) симптоматикою між місцевими 
та переміщеними дітьми [67].

Н. Carlerby et al. зазначають гірший рівень здоров'я 
та  більшу кількість суб'єктивних скарг на  погіршання 
здоров'я у переміщених дітей, більшою мірою виражені 
у дівчат. Також у дівчаток більш поширеною є депресив-
на симптоматика. Натомість, у хлопчиків-переселенців 
більше виражені симптоми ПТСР порівняно з дівчатка-
ми [68].

Водночас, інші дослідники визнають гендерні відмін-
ності у проявах психопатологічної симптоматики у пере-
міщених дітей і підлітків несуттєвими або наголошують 
на недостатній вивченості цього питання [48]. Водночас, 
R.  Goodman et  al. (2005) вважають, що  відмінності між 
такими хлопчиками і  дівчатками є  наслідком впливу 
загальних гендерних моделей: емоційні розлади більш 
поширені серед жінок, тоді як чоловіки більш сприятливі 
до зовнішніх стресових впливів [69].

Дослідження Р. Pechtel, D. Pizzagalli (2011) показали, 
що  стресові травматичні впливи справляють різний 
вплив на різні структури мозку залежно від віку дитини: 
якщо у ранньому віці (3—5 років) переважала дисфункція 
гіпокампальних структур, то у старшому віці (14—16 ро-
ків) локалізація порушень зміщується до лобної кірки [70].
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При  цьому багато авторів звертають увагу не  лише 
на  вплив посттравматичних розладів на  стан когнітив-
них функцій дитини, а  й  на  наявність кореляцій між 
обмеженням когнітивних можливостей і  подальшим 
ризиком виникнення посттравматичної симптоматики. 
Зокрема, K. R. Wilson, D. J. Hansen, M. Li (2011) вважають, 
що притаманна таким дітям знижена здатність до набуття 
когнітивних навичок є визначальним чинником розвитку 
ПТСР [71].

S. Nolen-Hoeksema (2008) звертає увагу на  те, що 
в культурах, де рівень поінформованості про проблеми 
психічного здоров'я невисокий і де власне психологічні 
проблеми виражені не суттєво, значною є поширеність 
психосоматичної симптоматики серед дітей. Такі діти мо-
жуть не артикулювати чітко власні психоемоційні проб-
леми, оскільки це не прийнято в їхній культурі (у таких 
культурах психічні розлади стигматизуються, вважаються 
ганебними або  ігноруються), однак, висловлюють свої 
почуття психологічного дискомфорту через соматичні 
скарги [72].

S. R. Sirin, L. R. Sirin (2015), які досліджували сирійських 
біженців, зауважують, що близько половини їх складають 
діти і підлітки у віці до 18 років, а близько 40 % — це діти 
молодші 12 років. Автори зазначають, що біженці зага-
лом частіше, ніж місцеві однолітки, залишають шкільне 
навчання та виявляють нижчу успішність; їм також часто 
доводиться працювати, щоб забезпечити виживання сім'ї. 
Біженці можуть стикатися з  дискримінацією та  словес-
ним чи фізичним насильством у школах, що ще більше 
ускладнює навчання і може серйозно вплинути на його 
результати. Дослідники наводять дані щодо високого 
ризику порушень психічного здоров'я у сирійських дітей-
біженців, що є наслідком потужного психотравмуючого 
впливу. Зокрема, у  79  % дітей-біженців загинув хтось 
з членів родини, 60 % стали свідками насильства, пора-
нення або каліцтва і 30 % самі були поранені або зазнали 
фізичного ушкодження. У 45 % дітей були виявлені ознаки 
ПТСР, а у 44 % — симптоми депресії. Приблизно у чверті 
обстежених виявлено психосоматичну симптоматику, 
зокрема у 20 % — голов ний біль, що виникає щодня [73].

У  дослідженні А. Hjern et  al. (2013) було показано, 
що  діти мігрантів страждають від  підвищеного ризику 
тривоги і  зниженого рівня життя та  успішності; автори 
доходять висновку, що  такі діти потребують допомоги 
в опануванні навичок ефективного спілкування з одно-
літками, а  також розроблення програм із  запобігання 
дискримінації та сприяння підвищенню добробуту пере-
міщених осіб [74].

Основними післяміграційними факторами, що справ-
ляють вплив на  психоемоційну сферу та  адаптацію 
дітей-біженців, є мовні та культурні бар'єри, недостатня 
підтримка суспільства, труднощі шкільної адаптації, 
погані відносини з  батьками і  їх  психоемоційний стан 
та внутрішньоособистісний конфлікт [75, 76].

Дослідженням, проведеним в  Україні протягом 
жовтня-грудня 2014  року серед дітей, переміщених 
з  Донецької і  Луганської областей та  АР Крим, було 
виявлено, що  свої знання про правила безпечної по-
ведінки вважають достатніми 70 % учнів; 88 % знають, 
куди звертатися за  допомогою у  складній ситуації. 
Важливо, що опитані здебільшого зазначили основним 
джерелом цих знань Інтернет і телебачення (відповідно 
72 % та 70 %), що 44 % отримали важливу інформацію 
від рідних, 38,5 % — від друзів, 17 % — з газет. 6,5 % дітей 
і підлітків заявили, що не цікавляться такою інформаці-
єю. Водночас, вважають свої знання щодо можливос-

тей отримання допомоги у  складній життєвій ситуації 
і  для  роботи з  внутрішньо переміщеними дітьми до-
статніми лише 42 % педагогів, при цьому серед основних 
труднощів, пов'язаних із  появою дітей-переселенців, 
ними були визначені: робота з сім'ями та дітьми із зони 
антитерористичної операції (11 %), емоційна, психологіч-
на, моральна напруженість, конфлікти (13 %), недостатня 
матеріально-технічна база (9 %). 82 % опитаних педагогів 
заявили про брак методичних матеріалів для  роботи 
з внутрішньо переміщеними дітьми [77].

П.  В.  Волошин зі  співавт. (2015) повідомляють, що 
у дітей, які зазнали психотравмуючого впливу, можуть 
виникати різноманітні варіанти розладів адаптації, що 
переважно характеризуються прагненням до  ізоляції 
й  обмеження контактів, підвищеною стомлюваністю 
і зниженою активністю, зниженим настроєм, нападами 
безпричинної дратівливості, зниженням яскравості емо-
ційних реакцій, нав'язливими спогадами, втратою жит-
тєвих інтересів, поведінкою уникання, безконт ро льною 
агресією; у  таких дітей виявляються також порушення 
у соматовегетативній сфері: зниження апетиту, приско-
рене серцебиття; симптоми м'язової напруги; неприємні 
відчуття у верхній частині живота. Автори виокремлюють 
декілька провідних клініко-психопатологічних комплек-
сів симптомів з  різними клінічними варіантами: з  до-
мінуванням астенії (соматичний та  астенічний клінічні 
варіанти), з  домінуванням тривожно-фобічної симпто-
матики (тривожний та іпохондричний клінічні варіанти), 
з домінуванням поведінкових порушень (дисфоричний 
і змішаний клінічні варіанти); а також виокремлюють три 
типи перебігу розладів адаптації у дітей і підлітків: регре-
дієнтний (приблизно 50—55 %), стабільний (38—40 %) 
і  прогредієнтний, з  яким пов'язаний найвищий ризик 
розвитку ПТСР. При цьому виокремлюється два типи по-
ведінки дитини, що пережила психотравмуючу ситуацію: 
інтерналізована (закритість і уникнення контактів з  ін-
шими; ознаки зниженого настрою аж до депресії; недо-
статність спонтанності та ігрової поведінки; слухняність 
і  легка піддатливість; надмірна пильність і  лякливість; 
фобічні реакції на нетипові подразники; часті головний 
біль або  біль в  животі; порушення харчового циклу; 
схильність до аддиктивної поведінки; можливі загрози 
самогубством; схильність до  дисоціативних розладів; 
нанесення собі пошкоджень) та екстерналізована (діти 
можуть бути агресивні, ворожі та деструктивні; вони мо-
жуть поводити себе зухвало, самі провокувати або здійс-
нювати напади на  інших; вони можуть знущатися над 
тваринами (аж до їх убивства); схильні до деструктивних 
форм поведінки (наприклад, до підпалів); їх поведінка 
може бути сексуально забарвленою або  сексуально 
спрямованою) [77].

Н. П. Бочкор зі співавт. (2014) зауважують, що діти є ак-
тивними свідками процесів, які відбуваються у суспіль-
стві. У ситуації кризи діти використовують такі стратегії 
оволодіння собою: компенсація — розмова з дру зями, 
придбання нових речей, відхилення від  природного, 
веселі ігри; уникнення — втеча, заперечення, так ніби 
нічого не  сталося; регрес  — замкнутість, отупіння, 
відмова, «я не можу», сонливість; конфронтація — емо-
ційне і когнітивне «опрацювання» веде до поступового 
виходу з кризи. Автори зазначають, що у групах дітей, 
які перебувають у напружених зовнішніх умовах, часто 
діагностуються розлади адаптації (40—50  %), в  ґенезі 
яких суттєве значення мають недостатня сформованість 
вікових соціальних навичок, відсутність особистого до-
свіду, труднощі в пристосуванні, соціальне походження, 
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гендерні відмінності. Дуже часто в дітей психопатологічні 
симптоми ховаються за «фасадом» масивної вегетативної 
дисфункції. Постійне переживання дітьми дошкільного 
та шкільного віку емоційних стресів нерідко призводить 
до психосоматичних розладів: головного і абдомінально-
го болю, кардіалгії, артралгії, розладу дихання, тахікардії, 
неприємних відчуттів у всьому тілі, з приводу чого дітей 
часто обстежують в  соматичних стаціонарах. Ступінь 
вираження порушень адаптації у дітей залежить від віку 
та рівня зрілості дитини: фізичної, психічної і соціальної. 
Двосторонній зв'язок між психікою і  тілом в  дитячому 
віці значно сильніший, ніж припускають; чим молодшими 
є діти, тим очевиднішим є цей зв'язок. Найбільшу враз-
ливість до  розладів адаптації виявляють діти у  період 
вікових криз (3—4  роки, 7—8  років, пубертатний вік), 
які збігаються із зміною життєвого стереотипу дітей: над-
ходженням у дитячий садок, школу, коледж та ін.; фунда-
ментальні фізичні, гормональні, психологічні і соціальні 
зміни, які відбуваються в пубертатний період, також не-
рідко супроводжуються розладами адаптації. На думку 
авторів, грань між «нормальною» відповіддю на  стрес 
і патологічним тривожним розладом часто вельми роз-
мита, і батькам важко зрозуміти, коли треба звернутися 
за професійною допомогою; субсиндромальні виражені 
тривожні порушення найбільш важкі для  діагностики, 
часто не  лікуються, при цьому вкрай негативно впли-
вають на якість життя дитини та оточуючих її осіб [78].

І. С.  Сьомкіна (2015) наголошує, що  соціально-пе-
дагогічні проблеми членів сімей переселенців мають 
комплексний характер; ядром цих проблем є  тяжкий 
травматичний досвід, переживання якого ускладнюється 
необхідністю адаптуватися у новому середовищі, тобто, 
спостерігається ефект ретравматизації  — одна травма 
накладається на  іншу: загроза життю та  благополуччю 
за  місцем попереднього проживання (одна травма) 
поєд нується із  необхідністю контактувати із  незнайо-
мим середовищем (вторинна травма). На думку автора, 
особливо стресовою і травматичною ситуацією ці події 
стали для дітей, які змушені були змінити місце прожи-
вання і отримали статус «діти-переселенці», оскільки діти 
взагалі є більш вразливими та чутливими до впливу не-
сприятливих чинників навколишнього середовища, аніж 
дорослі. Пережитий травматичний досвід впливає на ког-
нітивні процеси, особливості поведінки, міжособистісні 
відносини, самооцінку і, загалом, на світогляд [79].

Отже, діти — внутрішньо переміщені особи склада-
ють особливий контингент у  плані надання медичної 
допомоги. Насамперед, будь-яке захворювання у  них 
розвивається на тлі психоемоційного стресу, пов'язаного 
з переміщенням, втратою житла, мікросоціального ото-
чення, а в низці випадків — і батьків. Це істотно впливає 
на перебіг соматичних захворювань, а також є вагомим 
чинником ризику щодо виникнення різноманітних форм 
психосоматичної патології. Однак, на  сьогодні особли-
вості змін у  психоемоційній сфері дітей  — внутрішньо 
переміщених осіб внаслідок бойових дій на Сході України 
практично не вивчені. Це ускладнює розроблення адрес-
них програм психокорекції та психопрофілактики, а та-
кож погіршує якість медичної допомоги, що надається та-
ким дітям. Очевидною є нагальна потреба у дослідженні 
особливостей психологічного стану дітей — внутрішньо 
переміщених осіб внаслідок бойових дій на Сході України, 
та  розроблення на  ґрунті даних таких досліджень су-
часних та  ефективних підходів до  лікування, корекції 
та  профілактики несприятливих змін у  психоемоційній 
сфері дітей.
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