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Актуальність теми дослідження зумовлена глибокими соціальними змінами, які відбуваються в сучасному суспільстві, а також зростанням потреби у збереженні та підтримці психічного здоров’я населення. 
В умовах постійної невизначеності, економічної нестабільності та впливу кризових подій, зокрема воєнних дій, значна частина населення стикається з підвищеним рівнем тривожності, стресу, депресивних станів та інших психоемоційних розладів. У таких умовах питання доступності психіатричних і психологічних послуг у громадах набуває особливої ваги, адже саме на локальному рівні відбувається первинний контакт людини із системою допомоги.
Попри поступові реформи у сфері охорони здоров’я та деклароване наближення послуг до потреб населення, у багатьох громадах зберігаються суттєві бар’єри, що ускладнюють або навіть унеможливлюють своєчасне отримання фахової допомоги. Серед них варто виділити територіальну віддаленість спеціалізованих закладів, дефіцит кваліфікованих кадрів, фінансові обмеження, а також низький рівень поінформованості населення про можливості отримання психологічної підтримки. Не менш важливим чинником виступає стигматизація психічних розладів, яка стримує людей від звернення за допомогою та сприяє поглибленню існуючих проблем.
Особливо гостро проблема доступності проявляється у сільських та віддалених громадах, де інфраструктура охорони психічного здоров’я є недостатньо розвиненою. Водночас нерівність у доступі до послуг спостерігається і між різними соціальними групами населення, зокрема внутрішньо переміщеними особами, людьми похилого віку, молоддю та особами з інвалідністю. Така ситуація свідчить про необхідність комплексного аналізу існуючих бар’єрів і пошуку ефективних шляхів їх подолання.
Крім того, сучасні підходи до організації системи психічного здоров’я орієнтуються на децентралізацію та розвиток послуг у громадах, що передбачає інтеграцію психологічної допомоги у первинну ланку медичної допомоги та соціальні служби. 
Однак практична реалізація цих підходів часто супроводжується низкою труднощів, пов’язаних як з обмеженістю ресурсів, так і з недостатнім рівнем координації між різними інституціями.
Дослідження доступності психіатричних і психологічних послуг у громадах, а також аналіз бар’єрів і нерівностей у цій сфері є вкрай актуальним. Воно дозволяє не лише окреслити ключові проблеми, але й сприяє формуванню науково обґрунтованих рекомендацій щодо підвищення ефективності системи психічного здоров’я, що в кінцевому результаті сприятиме покращенню якості життя населення та зміцненню соціального благополуччя. 
Вибір теми дослідження зумовлений не лише її суспільною актуальністю в умовах війни, а й практичним професійним досвідом здобувачки. З 2022 року авторка бере участь у реалізації проєктів психосоціальної підтримки, зокрема проєкту Карітасу України «Психосоціальна підтримка учасників освітнього процесу в умовах війни в Україні», проекту JERU БФ Посмішка ЮА, виконуючи функції психолога та координатора напряску психосоціальної підтримки. Практична діяльність також охоплює участь в інших гуманітарних та соціальних ініціативах, спрямованих на підтримку психічного здоров’я населення, внутрішньо переміщених осіб, військовослужбовців, освітян та інших вразливих груп. Набутий професійний досвід дозволив сформувати розуміння актуальних проблем доступності психіатричних і психологічних послуг на рівні громад, що стало підґрунтям для проведення даного дослідження.
Мета дослідження полягає у виявленні бар’єрів та нерівностей у доступі до психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах, а також розробленні практичних рекомендацій щодо підвищення їх доступності для різних соціальних груп населення. (внутрішньо переміщені особи, військові, студенти, жінки, педагоги). 
Завдання дослідження:
1. Проаналізувати теоретичні підходи до розуміння психічного здоров’я, визначити його роль у функціонуванні громади та охарактеризувати психіатричну і психологічну допомогу як складові системи охорони здоров’я. 
2. Узагальнити міжнародний і національний досвід забезпечення доступності психіатричних і психологічних послуг та визначити основні соціальні детермінанти психічного здоров’я населення. 
3. Дослідити основні бар’єри та прояви нерівності у доступі до психіатричних і психологічних послуг серед різних соціальних груп населення. 
4. Розробити програму та методологію емпіричного дослідження доступності психіатричних і психологічних послуг у громадах. 
5. Провести опитування населення, здійснити аналіз отриманих результатів і визначити ключові фактори, що впливають на доступність послуг та звернення по психологічну допомогу. 
6. Розробити практичні рекомендації щодо підвищення доступності психіатричних і психологічних послуг на рівні територіальних громад.
Об’єкт дослідження: система надання психіатричних і психологічних послуг у громадах.
Предмет дослідження: доступність психіатричних і психологічних послуг у громадах, а також бар’єри та нерівності у доступі до них серед різних соціальних груп населення (внутрішньо переміщені особи, військові, студенти, жінки).
Методи дослідження: Для реалізації мети та завдань дослідження використано комплекс взаємодоповнюючих методів. Теоретичні методи (аналіз, синтез, порівняння, систематизація та узагальнення) застосовано для вивчення наукової літератури, нормативно-правових документів та міжнародного досвіду у сфері психічного здоров’я. Емпіричну базу дослідження становили анкетне опитування (Google Forms та пареровий роздатковий варіант, дані анкет оцифровані). Статистична обробка даних здійснювалася за допомогою методів описової статистики (середні значення, стандартні відхилення, відсоткові розподіли), однофакторного дисперсійного аналізу (ANOVA), критерію Стьюдента (t-критерію), кореляційного аналізу Спірмена (rs), частотного аналізу та критерію χ² Пірсона. Для оцінки рівня доступності психіатричних і психологічних послуг використовувалася шкала Лікерта, що охоплювала чотири основні аспекти доступності: географічний, економічний, інформаційний та соціально-психологічний. Узагальнення результатів здійснювалося шляхом розрахунку середніх значень за кожною із зазначених складових та загального показника доступності послуг. 
[bookmark: _GoBack]Структура та обсяг роботи. Дана магістерська робота складається зі вступу, чотирьох розділів, висновків, найменувань та додатків. Загальний обсяг складає 119 сторінок. У тексті роботи міститься 10 таблиць, 6 рисунків та додатки на 4     сторінках.
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Психічне здоров’я є однією з базових складових загального здоров’я людини та важливим ресурсом її соціального функціонування. У сучасній психологічній та медичній науці воно розглядається не лише як відсутність психічних розладів, але й як стан внутрішнього благополуччя, за якого людина здатна реалізовувати свій потенціал, справлятися зі стресами повсякденного життя, продуктивно працювати та робити внесок у життя громади. Такий підхід підкреслює багатовимірність поняття психічного здоров’я, яке охоплює емоційний, когнітивний і поведінковий рівні функціонування особистості.
У науковій літературі наголошується, що психічне здоров’я є динамічним станом, який змінюється під впливом як внутрішніх, так і зовнішніх факторів. 
До внутрішніх відносять індивідуальні психологічні особливості, рівень стресостійкості, сформованість копінг–стратегій, тоді як зовнішні фактори включають соціально–економічні умови, доступ до медичних і психологічних послуг, рівень соціальної підтримки та безпекову ситуацію в суспільстві. Саме тому психічне здоров’я сьогодні дедалі частіше розглядається у контексті соціальних детермінант, які визначають його стан у різних груп населення [11].
Особливої актуальності це питання набуває в умовах кризових подій, зокрема воєнних конфліктів, які суттєво впливають на психоемоційний стан населення. 
Дослідження показують, що війна є потужним травматичним фактором, який призводить до зростання рівня тривожності, депресивних станів та посттравматичних розладів серед різних груп населення, включаючи цивільних осіб, військових та внутрішньо переміщених осіб [18], [24]. У таких умовах психічне здоров’я перестає бути виключно індивідуальною характеристикою і набуває статусу суспільно значущого ресурсу.
Психічне здоров’я безпосередньо пов’язане з якістю життя людини та її здатністю до соціальної інтеграції. Воно визначає ефективність міжособистісної взаємодії, рівень адаптації до змін, а також здатність особистості брати участь у житті громади. Як зазначається в сучасних дослідженнях, саме через психічне здоров’я формується здатність людини до самореалізації, прийняття рішень і побудови життєвих стратегій [12]. 
Відповідно, порушення психічного здоров’я негативно впливає не лише на індивіда, але й на соціальні процеси загалом.
З позиції громадського здоров’я психічне здоров’я населення є важливим показником соціального розвитку територіальних громад. Громада виступає тим середовищем, у якому людина отримує доступ до соціальної підтримки, медичних та психологічних послуг, а також реалізує свої соціальні ролі. Саме на рівні громади формується первинна система реагування на психологічні потреби населення, що робить її ключовим елементом у забезпеченні психічного благополуччя [6].
У цьому контексті важливо підкреслити, що доступність психіатричної та психологічної допомоги є невід’ємною складовою забезпечення психічного здоров’я. Відсутність або обмеженість таких послуг у громаді призводить до поглиблення психологічних проблем, їх хронизації та зниження загальної якості життя населення. 
Як зазначається у сучасних дослідженнях, розвиток системи психічного здоров’я, орієнтованої на громаду, є одним із ключових напрямів трансформації охорони здоров’я в Україні [5].
Важливим аспектом є також те, що психічне здоров’я має тісний зв’язок із соціальною згуртованістю громади. Високий рівень психічного благополуччя сприяє розвитку довіри між членами суспільства, формуванню взаємодопомоги та зниженню рівня соціальної напруги. Натомість поширення психоемоційних проблем, невирішених травматичних переживань і відсутність доступу до допомоги можуть призводити до соціальної ізоляції, конфліктності та зниження ефективності функціонування громади як соціальної системи [26].
Окремої уваги потребує питання стигматизації психічних розладів, яка залишається одним із ключових бар’єрів у сфері психічного здоров’я. Соціальні стереотипи та страх осуду часто перешкоджають зверненню за психологічною допомогою, що призводить до поглиблення проблем і зниження ефективності профілактичних заходів. У цьому контексті психічне здоров’я слід розглядати не лише як медичну категорію, але й як соціально–культурний феномен, що формується під впливом суспільних уявлень і норм [25].
У сучасних умовах особливої уваги потребують вразливі групи населення, такі як внутрішньо переміщені особи, військові, студенти та жінки, які частіше стикаються з підвищеним рівнем психологічного навантаження. Для цих груп психічне здоров’я є критично важливим ресурсом адаптації до складних життєвих обставин. 
Дослідження свідчать, що саме вони найчастіше потребують доступу до психологічної підтримки, однак водночас стикаються з найбільшою кількістю бар’єрів у її отриманні [23].
Важливим аспектом сучасного розуміння психічного здоров’я є також його безпосередній зв’язок із системою охорони здоров’я та соціального захисту на рівні громади. У більшості європейських підходів акцент робиться на децентралізації психіатричної та психологічної допомоги, що передбачає її наближення до місця проживання людини. Це означає, що громада стає ключовим рівнем, на якому відбувається первинне виявлення психологічних проблем, їх профілактика та надання базової допомоги. Такий підхід дозволяє зменшити навантаження на спеціалізовані медичні заклади та забезпечити більш раннє втручання у випадках психологічних розладів.
У межах громади значну роль відіграють сімейні лікарі, соціальні працівники та психологи, які можуть першими виявити ознаки психоемоційних труднощів у населення. Саме тому інтеграція психічного здоров’я у первинну медичну допомогу є одним із пріоритетних напрямів сучасної реформи системи охорони здоров’я в Україні. Такий підхід дозволяє зробити психологічну допомогу більш доступною, знизити рівень стигматизації та сприяти формуванню культури звернення за підтримкою.
Водночас слід зазначити, що ефективність функціонування системи психічного здоров’я значною мірою залежить від рівня соціально–економічного розвитку громади. У громадах із недостатнім фінансуванням або обмеженою інфраструктурою доступ до психологічних послуг часто є ускладненим або формальним. Це призводить до виникнення нерівностей у доступі до допомоги, коли мешканці великих міст мають значно більше можливостей отримати якісні послуги, ніж жителі сільських або віддалених територій.
Окремо варто звернути увагу на вплив кризових ситуацій, зокрема воєнних дій, які суттєво трансформують потреби населення у сфері психічного здоров’я. Дослідження показують, що війна є потужним фактором психологічної травматизації, який охоплює як безпосередніх учасників бойових дій, так і цивільне населення [16]. 
У таких умовах значно зростає рівень посттравматичного стресового розладу, тривожних і депресивних станів, що потребує системного підходу до надання психологічної допомоги [17].
Особливо вразливими в умовах кризових подій є внутрішньо переміщені особи, військовослужбовці, студенти та жінки. Ці групи населення стикаються з підвищеним рівнем стресу, втратами соціальних зв’язків, зміною життєвих умов та необхідністю швидкої адаптації до нової реальності. Водночас саме ці категорії часто мають обмежений доступ до якісної психологічної допомоги, що підсилює ризики розвитку хронічних психічних порушень [23], [24].
Не менш важливим чинником є рівень поінформованості населення щодо можливостей отримання психологічної допомоги. Низька обізнаність про доступні послуги, їх безоплатність або способи звернення часто стає суттєвим бар’єром. Люди можуть не знати, куди звернутися, або не розуміти різниці між психологом, психотерапевтом і психіатром, що знижує ймовірність своєчасного отримання допомоги. У цьому контексті інформаційно–просвітницька робота на рівні громади є важливою складовою системи психічного здоров’я.
Окрему роль у формуванні ставлення до психічного здоров’я відіграють соціальні уявлення та культурні стереотипи. У багатьох суспільствах досі існує уявлення про психічні розлади як про щось соромне або небезпечне, що призводить до стигматизації осіб, які звертаються за психологічною допомогою. Це, у свою чергу, формує страх осуду та знижує готовність людей відкрито говорити про свої проблеми або звертатися до фахівців [25].
У сучасних дослідженнях також підкреслюється, що психічне здоров’я тісно пов’язане з рівнем соціальної підтримки. Наявність довірливих стосунків у сім’ї, колективі чи громаді значно підвищує стресостійкість особистості та сприяє швидшому відновленню після психологічних труднощів. Відсутність соціальної підтримки, навпаки, є фактором ризику розвитку психічних розладів і погіршення загального самопочуття [25].
Психічне здоров’я є складним багаторівневим феноменом, який формується під впливом індивідуальних, соціальних та структурних чинників. Його значення для громади полягає не лише у забезпеченні добробуту окремих осіб, але й у формуванні стійкого, згуртованого та соціально активного суспільства. Рівень психічного здоров’я населення прямо впливає на ефективність функціонування соціальних інститутів, продуктивність праці та загальний рівень якості життя.
У зв’язку з цим розвиток системи психічного здоров’я на рівні громади має розглядатися як стратегічний пріоритет державної політики. Він передбачає не лише розширення доступу до психологічних і психіатричних послуг, але й формування культури турботи про психічне здоров’я, подолання стигматизації та створення умов для рівного доступу всіх соціальних груп до необхідної допомоги [7].
Отже, психічне здоров’я є фундаментальною складовою розвитку громади, а його підтримка потребує комплексного міжсекторального підходу, що поєднує медичні, соціальні та освітні ресурси. Лише за умови системної роботи у цьому напрямі можливо забезпечити підвищення рівня психічного благополуччя населення та зменшення соціальних нерівностей у доступі до допомоги.

[bookmark: _Toc228549834]1.2. Психіатрична та психологічна допомога як складові системи охорони здоров’я
Психіатрична та психологічна допомога є невід’ємними компонентами сучасної системи охорони здоров’я, що забезпечують діагностику, лікування, профілактику та реабілітацію осіб із психічними розладами або психоемоційними труднощами. У сучасному підході до охорони здоров’я психічне здоров’я розглядається як рівнозначна складова загального здоров’я людини, що є основою її соціального функціонування, працездатності та якості життя.
У межах сучасних реформ системи охорони здоров’я в багатьох країнах, зокрема й в Україні, спостерігається перехід від інституційної (стаціонарної) моделі надання психіатричної допомоги до моделі, орієнтованої на громаду. Такий підхід передбачає інтеграцію психічного здоров’я у первинну медичну допомогу, розвиток мультидисциплінарних команд та наближення послуг до місця проживання людини. 
Всесвітня організація охорони здоров’я наголошує, що інтеграція психічного здоров’я у первинну ланку є ключовою умовою досягнення універсального охоплення медичними послугами [1].
Психіатрична допомога традиційно охоплює діагностику та лікування психічних розладів, що потребують медичного втручання, зокрема медикаментозної терапії та спостереження лікаря–психіатра. Вона спрямована переважно на роботу з важкими психічними станами, такими як шизофренія, біполярний афективний розлад, тяжкі депресивні стани та посттравматичні розлади. Водночас сучасні підходи підкреслюють необхідність гуманізації психіатричної допомоги, дотримання прав людини та зменшення стигматизації пацієнтів [3].
Психологічна допомога, на відміну від психіатричної, зосереджується на роботі з емоційними, поведінковими та когнітивними труднощами, які не завжди потребують медикаментозного втручання. Вона включає індивідуальне та групове консультування, психотерапію, кризове втручання, а також профілактичні програми. Особливе значення психологічна допомога має у роботі з наслідками стресу, травматичних подій та соціальної адаптації різних груп населення.
У сучасних умовах психіатрична та психологічна допомога дедалі більше розглядаються як взаємопов’язані складові єдиної системи психічного здоров’я. Їх інтеграція дозволяє забезпечити комплексний підхід до лікування та підтримки людини, враховуючи як медичні, так і соціально–психологічні аспекти її стану. Як зазначається в сучасних дослідженнях, ефективна система психічного здоров’я повинна включати багаторівневу модель допомоги, яка поєднує первинну, вторинну та спеціалізовану ланки [2].
Особливого значення набуває розвиток громадоорієнтованих моделей психіатричної допомоги. 
Зокрема, в Україні активно впроваджуються мультидисциплінарні команди психічного здоров’я, які включають психіатра, психолога, соціального працівника та медичну сестру. Такі команди забезпечують надання допомоги безпосередньо в громаді, уникаючи надмірної госпіталізації та сприяючи соціальній реінтеграції пацієнтів [4].
Важливою характеристикою сучасної системи охорони психічного здоров’я є її орієнтація на доступність та безперервність допомоги. Це означає, що людина повинна мати можливість отримати психологічну або психіатричну підтримку на різних етапах свого життя та у різних життєвих ситуаціях. Проте на практиці доступність таких послуг часто обмежується низкою бар’єрів, серед яких фінансові труднощі, територіальна віддаленість, дефіцит спеціалістів та недостатня обізнаність населення.
Окремо слід зазначити проблему стигматизації звернення за психіатричною та психологічною допомогою. У багатьох суспільствах досі існує негативне ставлення до осіб, які мають психічні розлади або звертаються до психолога. Це призводить до того, що люди часто уникають звернення за допомогою навіть у випадках, коли вона є необхідною. Дослідження показують, що страх осуду та соціального відторгнення є одним із ключових бар’єрів у сфері психічного здоров’я [25].
В умовах воєнного конфлікту в Україні значно зросла потреба у психіатричній та психологічній допомозі. Війна стала потужним травматичним фактором, що вплинув на всі верстви населення, включаючи цивільних осіб, військових та внутрішньо переміщених осіб. 
За оцінками міжнародних організацій, мільйони людей перебувають у зоні ризику розвитку психічних розладів, що потребує масштабного розширення системи психічної допомоги [5].
У відповідь на ці виклики в Україні активно впроваджується модель громадоорієнтованої психіатричної допомоги. Вона передбачає створення центрів психічного здоров’я, розвиток мобільних команд та інтеграцію психічних послуг у систему первинної медичної допомоги. Такий підхід дозволяє наблизити допомогу до населення, зменшити навантаження на лікарні та підвищити ефективність лікування [7].
Важливу роль у системі психічного здоров’я відіграє також міжсекторальна взаємодія, яка включає співпрацю медичних, освітніх і соціальних інституцій. Така координація дозволяє забезпечити комплексний підхід до вирішення психологічних проблем, враховуючи не лише медичні, але й соціальні потреби людини. Зокрема, значну роль відіграють соціальні служби, які забезпечують підтримку вразливих груп населення.
Психіатрична та психологічна допомога є ключовими складовими системи охорони здоров’я, які забезпечують збереження психічного здоров’я населення та його соціальне функціонування. Їх ефективність залежить від рівня інтеграції в систему первинної медичної допомоги, доступності для населення та подолання соціальних бар’єрів, зокрема стигматизації. У сучасних умовах особливої актуальності набуває розвиток громадоорієнтованих моделей допомоги, які дозволяють забезпечити більш гнучкий, доступний і гуманний підхід до підтримки психічного здоров’я.
Отже, психіатрична та психологічна допомога виступають не лише медичними послугами, а й важливими соціальними інструментами підтримки населення, що сприяють підвищенню якості життя, соціальної стабільності та розвитку громади.
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Питання забезпечення доступності психіатричних і психологічних послуг є одним із ключових напрямів розвитку сучасних систем охорони психічного здоров’я у світі. Упродовж останніх десятиліть відбувається поступовий перехід від ізольованих, переважно стаціонарних моделей психіатричної допомоги до інтегрованих, громадоорієнтованих підходів, які передбачають максимальне наближення послуг до населення. Така трансформація зумовлена необхідністю підвищення доступності допомоги, зменшення стигматизації психічних розладів та забезпечення безперервності лікування.
Міжнародний досвід свідчить, що найбільш ефективною є модель, у якій психічне здоров’я інтегроване у первинну ланку медичної допомоги. Всесвітня організація охорони здоров’я підкреслює, що саме первинна медична допомога має стати першим рівнем контакту людини із системою психічного здоров’я, оскільки це дозволяє забезпечити раннє виявлення розладів та своєчасне втручання [27]. Такий підхід особливо важливий для країн із обмеженими ресурсами, де спеціалізована психіатрична допомога є малодоступною або нерівномірно розподіленою.
У багатьох країнах Європи та світу впроваджуються моделі громадоорієнтованої психіатричної допомоги, які передбачають створення локальних центрів психічного здоров’я, розвиток мультидисциплінарних команд та активну участь сімейних лікарів у процесі діагностики та лікування. Така модель дозволяє зменшити кількість госпіталізацій, забезпечити соціальну інтеграцію пацієнтів та підвищити ефективність лікування. 
Крім того, вона сприяє зниженню стигматизації, оскільки люди отримують допомогу в загальній медичній системі, а не в ізольованих психіатричних установах.
Особливої уваги заслуговує досвід країн, де психічне здоров’я розглядається як невід’ємна частина загальної системи охорони здоров’я. У таких системах психологічна допомога є доступною не лише для осіб із діагностованими розладами, але й для всіх, хто переживає стресові або кризові ситуації. Це дозволяє реалізовувати профілактичний підхід, спрямований на запобігання розвитку тяжких психічних станів.
Важливою складовою міжнародного досвіду є також розвиток кризових служб і мобільних команд, які надають допомогу в екстрених ситуаціях. Такі служби забезпечують оперативне реагування на психічні кризи, зокрема у випадках гострого стресу, суїцидальних намірів або травматичних подій. Вони є особливо ефективними в умовах надзвичайних ситуацій, збройних конфліктів та гуманітарних криз.
Український контекст розвитку системи психічного здоров’я має свої особливості, пов’язані з історичним домінуванням інституційної моделі психіатричної допомоги. Тривалий час система була орієнтована на великі психіатричні лікарні, що обмежувало доступність послуг для населення, особливо у віддалених регіонах. Проте останніми роками в Україні відбувається активна трансформація системи психічного здоров’я у напрямі її децентралізації та інтеграції у первинну медичну допомогу.
Згідно з даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, Україна поступово впроваджує нову модель психіатричної допомоги, яка базується на принципах доступності, безперервності та наближення послуг до громади [27]. У межах цієї реформи створюються центри психічного здоров’я, розширюється роль сімейних лікарів та впроваджуються мультидисциплінарні команди, що включають психіатрів, психологів та соціальних працівників.
Особливої актуальності ця трансформація набула в умовах воєнного стану, коли значно зросла потреба населення у психологічній та психіатричній допомозі. 
Всесвітня організація охорони здоров’я зазначає, що в Україні реалізуються програми підтримки осіб із тяжкими психічними розладами, включаючи забезпечення мобільності медичних команд та доступу до базових послуг у громадах [28]. Це дозволяє охоплювати допомогою навіть ті категорії населення, які раніше мали обмежений доступ до спеціалізованої підтримки.
Важливим кроком у розвитку національної системи є також посилення ролі первинної медичної допомоги. Сімейні лікарі все частіше виступають першою ланкою виявлення психічних розладів, що дозволяє забезпечити раннє втручання та знизити ризик ускладнень. У цьому контексті особливого значення набуває навчання медичних працівників базовим навичкам у сфері психічного здоров’я та підвищення їхньої компетентності у роботі з пацієнтами, які мають психоемоційні труднощі.
Наукові дослідження також підтверджують ефективність інтеграції психічного здоров’я у первинну медичну допомогу. Зокрема, підкреслюється, що така модель дозволяє підвищити рівень виявлення психічних розладів, зменшити навантаження на спеціалізовані заклади та покращити загальні результати лікування [31]. Крім того, вона сприяє формуванню більш гуманного підходу до пацієнтів та зменшенню соціальної дистанції між ними та системою охорони здоров’я.
Окремо слід зазначити роль міжнародної підтримки у розвитку української системи психічного здоров’я. Міжнародні організації, зокрема ВООЗ, активно сприяють впровадженню сучасних моделей допомоги, надають методичну та технічну підтримку, а також допомагають у розвитку інфраструктури. Це включає як навчання фахівців, так і забезпечення мобільних ресурсів для роботи у громадах [28].
Міжнародний і національний досвід свідчить про поступовий перехід до моделі психічного здоров’я, орієнтованої на громаду, доступність та інтеграцію в загальну систему охорони здоров’я. Такий підхід дозволяє не лише підвищити ефективність надання допомоги, але й забезпечити більш рівний доступ до неї для різних соціальних груп населення [29].
Водночас, незважаючи на позитивні зміни, система психічного здоров’я в Україні все ще стикається з низкою викликів, серед яких недостатня кількість фахівців, нерівномірний розподіл ресурсів та збереження стигматизації. Подолання цих проблем потребує подальшого розвитку громадоорієнтованих моделей, розширення доступу до послуг та посилення міжсекторальної взаємодії.
Отже, міжнародний досвід та національні реформи демонструють спільну тенденцію до формування більш доступної, інтегрованої та гуманної системи психічного здоров’я, яка відповідає сучасним викликам суспільства та потребам населення.
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Соціальні детермінанти психічного здоров’я є одним із ключових напрямів сучасних досліджень у галузі психології, психіатрії та громадського здоров’я. Вони охоплюють сукупність соціальних, економічних, екологічних та культурних умов, у яких народжується, живе та розвивається людина, і які безпосередньо впливають на її психічне благополуччя. У сучасній науковій парадигмі дедалі більше визнається, що психічні розлади не можуть бути пояснені виключно біологічними або індивідуально–психологічними чинниками, оскільки значна частина їхнього виникнення та перебігу зумовлена соціальним контекстом життя людини [32].
У межах концепції сталого розвитку підкреслюється, що психічне здоров’я є невід’ємною складовою загального добробуту населення, а його стан прямо залежить від досягнення цілей сталого розвитку, зокрема подолання бідності, зменшення нерівності, забезпечення якісної освіти та створення безпечних і стійких громад [32]. 
Однією з ключових груп соціальних детермінант є економічні умови життя. Дослідження свідчать, що рівень доходу, зайнятість, наявність житла та економічна стабільність безпосередньо впливають на поширеність психічних розладів. Так, бідність, безробіття та фінансова нестабільність асоціюються з підвищеним рівнем депресії, тривожних розладів та суїцидальної поведінки. Економічна незахищеність формує хронічний стрес, відчуття безвиході та зниження контролю над власним життям, що є важливими психологічними механізмами розвитку психічних порушень [32].
Не менш важливими є соціально–демографічні фактори, серед яких вік, стать, етнічна належність та соціальний статус. Встановлено, що жінки частіше стикаються з депресивними та тривожними розладами, тоді як чоловіки демонструють вищі показники ризикованої поведінки та залежностей. Вікові особливості також відіграють значну роль: діти та підлітки є особливо вразливими до впливу несприятливих соціальних умов, тоді як у похилому віці зростає ризик когнітивних порушень і депресії [32].
Окрему групу соціальних детермінант становлять умови проживання та характеристики середовища. Урбанізація, щільність населення, рівень злочинності, якість житлових умов та доступ до соціальної інфраструктури суттєво впливають на психічне здоров’я. Наприклад, проживання у неблагополучних районах або перенаселених умовах пов’язане з підвищеним рівнем стресу та тривожності. Водночас наявність безпечного середовища, зелених зон та соціальної інфраструктури має захисний ефект і сприяє покращенню психічного благополуччя [32].
Важливим аспектом соціальних детермінант є також вплив соціальних взаємин і рівня соціальної підтримки. Дослідження показують, що соціальна ізоляція, відсутність підтримки з боку родини або громади, а також низький рівень соціального капіталу є значними факторами ризику розвитку психічних розладів. Навпаки, наявність стабільних соціальних зв’язків, підтримка з боку близьких та участь у соціальних мережах сприяють підвищенню психологічної стійкості та зменшенню рівня стресу.
Окрему роль відіграють культурні фактори та соціальні норми. Ставлення суспільства до психічного здоров’я, рівень стигматизації психічних розладів та культурні уявлення про «норму» і «відхилення» суттєво впливають на готовність людей звертатися за психологічною допомогою. У багатьох суспільствах досі існує негативне ставлення до психічних розладів, що призводить до приховування симптомів і відтермінування лікування. Це, у свою чергу, погіршує прогноз перебігу захворювань і збільшує соціальні наслідки [25].
В умовах сучасних глобальних криз, зокрема воєнних конфліктів, міграційних процесів та економічної нестабільності, вплив соціальних детермінант на психічне здоров’я значно посилюється. Дослідження показують, що війна є одним із найпотужніших соціальних стресорів, який призводить до зростання рівня посттравматичних розладів, депресії та тривожних станів серед населення [24]. В Україні, зокрема, спостерігається значне зростання потреби у психологічній допомозі серед цивільного населення, військових та внутрішньо переміщених осіб.
Соціальні детермінанти також тісно пов’язані з поняттям життєвих ресурсів особистості. Обмежений доступ до освіти, медицини, інформації та соціальної підтримки знижує здатність людини ефективно справлятися зі стресом. Натомість розвинені соціальні ресурси сприяють формуванню психологічної стійкості та адаптаційних механізмів. Таким чином, соціальне середовище виступає як ключовий фактор, що або підсилює, або послаблює вплив індивідуальних ризиків [32].
У наукових дослідженнях також підкреслюється зв’язок між соціальною нерівністю та психічним здоров’ям. Вищий рівень соціальної нерівності асоціюється з більш високою поширеністю психічних розладів у популяції. Це пояснюється як обмеженим доступом до ресурсів, так і психологічними наслідками соціального порівняння, відчуттям несправедливості та зниженням соціальної довіри [32].
Соціальні детермінанти психічного здоров’я є складною багаторівневою системою факторів, що охоплює економічні, демографічні, екологічні, культурні та інституційні умови життя людини. Вони формують як ризики розвитку психічних розладів, так і ресурси для їх подолання. У сучасному підході до охорони психічного здоров’я все більшого значення набуває необхідність міжсекторальної взаємодії, спрямованої на покращення соціальних умов життя населення.
Отже, ефективна політика у сфері психічного здоров’я повинна враховувати не лише медичні аспекти, але й широке коло соціальних детермінант, які визначають рівень психічного благополуччя населення. Лише комплексний підхід, орієнтований на зменшення соціальної нерівності, подолання бідності та розвиток соціальної підтримки, може забезпечити стале покращення психічного здоров’я суспільства.
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Територіальні та інфраструктурні бар’єри є одними з найбільш вагомих чинників, що впливають на доступність психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах. Вони визначають фізичну можливість отримання допомоги, рівень її наближеності до населення, а також швидкість реагування системи охорони здоров’я на потреби осіб із психічними розладами. 
У сучасних умовах України, особливо в контексті воєнного стану та внутрішніх міграційних процесів, значення цих бар’єрів суттєво зростає.
Однією з ключових характеристик територіальної доступності є відстань до закладів охорони здоров’я, які надають психіатричну або психологічну допомогу. У сільських та віддалених громадах часто спостерігається дефіцит спеціалізованих центрів психічного здоров’я, що змушує населення звертатися до закладів у районних або обласних центрах. Це створює додаткові витрати часу, фінансових ресурсів та знижує ймовірність своєчасного звернення по допомогу.
Згідно з підходами Всесвітньої організації охорони здоров’я, доступність послуг включає не лише їх наявність, але й фізичну досяжність для населення [2]. 
У випадку психічного здоров’я це означає, що послуги повинні бути розміщені таким чином, щоб людина могла отримати допомогу без значних транспортних або логістичних труднощів. Однак в Україні досі зберігається диспропорція у розміщенні фахівців між містами та сільськими територіями.
Інфраструктурні бар’єри включають також недостатній розвиток мережі центрів психічного здоров’я, обмежену кількість мультидисциплінарних команд та недостатню інтеграцію психологічних послуг у первинну медичну допомогу. 
Хоча в останні роки в Україні активно впроваджується модель громадоорієнтованої психіатричної допомоги, її фактичне покриття залишається нерівномірним. Наприклад, у деяких регіонах функціонують десятки центрів психічного здоров’я, тоді як інші громади мають лише базові консультаційні послуги при амбулаторіях [5].
Важливим аспектом інфраструктурних бар’єрів є також недостатня технічна оснащеність закладів охорони здоров’я. У багатьох громадах відсутні окремі приміщення для психологічного консультування, що знижує конфіденційність і комфорт отримання допомоги. Крім того, обмежене впровадження телемедицини ускладнює доступ до фахівців для мешканців віддалених територій, хоча цифрові технології могли б суттєво зменшити вплив географічних бар’єрів [4].
Розглядаючи ситуацію в окремих громадах, можна відзначити суттєві регіональні відмінності. 
Наприклад, у Тернопільській області спостерігається поступовий розвиток мережі первинної психологічної допомоги, однак значна частина спеціалізованих послуг зосереджена в обласному центрі, що створює навантаження на транспортну систему та обмежує доступ жителів віддалених сіл.
У Хмельницькій області ситуація є подібною: попри наявність центрів психічного здоров’я при великих медичних закладах, рівень покриття сільських територій залишається недостатнім. Це призводить до того, що значна частина населення змушена звертатися до сімейних лікарів, які не завжди мають достатню підготовку для роботи з психічними розладами середньої та високої складності.
Одеська область характеризується більш розвиненою мережею медичних закладів, однак через велику територію та високу щільність населення також існує проблема нерівномірного доступу. Особливо це стосується прифронтових та віддалених районів, де логістика отримання допомоги ускладнена як географічними, так і безпековими факторами.
На основі узагальнення результатів аналізу наукових публікацій, звітів міжнародних організацій (ВООЗ, ЮНІСЕФ, Світового банку), нормативно-правових документів України у сфері психічного здоров’я, а також результатів вітчизняних і зарубіжних досліджень доступності психіатричних та психологічних послуг сформовано Таблицю 2.1. Наведені у таблиці бар’єри відображають найбільш поширені проблеми, які обмежують можливість своєчасного отримання фахової допомоги населенням, особливо у сільських та віддалених громадах.
Географічна віддаленість послуг залишається одним із найсуттєвіших чинників нерівності доступу, оскільки значна частина психіатричних і психологічних послуг зосереджена у великих містах та обласних центрах. Це створює труднощі для мешканців невеликих населених пунктів, які змушені витрачати додатковий час і ресурси для отримання допомоги. Концентрація спеціалізованих послуг у міських закладах охорони здоров’я призводить до перевантаження фахівців та збільшення термінів очікування консультацій. Водночас у багатьох громадах відсутні психологи, психотерапевти або лікарі-психіатри, що суттєво звужує можливості отримання допомоги за місцем проживання. 
Окремою проблемою є транспортні труднощі, особливо характерні для сільських територій. Недостатньо розвинена транспортна інфраструктура та обмежене транспортне сполучення можуть призводити до відкладання або повної відмови від звернення по допомогу. Інфраструктурні обмеження проявляються у нестачі спеціалізованих приміщень, кабінетів психологічної допомоги та сучасного обладнання для надання послуг. Це негативно впливає на якість і доступність психіатричної та психологічної підтримки на рівні громади.
В умовах цифровізації системи охорони здоров’я дедалі більшого значення набуває проблема цифрового розриву. Недостатній рівень цифрових навичок населення, нестабільний доступ до мережі Інтернет або відсутність технічних засобів ускладнюють використання онлайн-консультацій і сервісів телемедицини, які особливо актуальні для віддалених громад та маломобільних груп населення.


Для наочного розуміння впливу територіальних бар’єрів узагальнена аналітична табл. 2.1.
	Таблиця 2.1
Основні територіальні бар’єри доступу до психіатричних і психологічних послуг у громадах

	Тип бар’єру
	Прояв
	Наслідки

	Географічна віддаленість
	Відсутність фахівців у сільських громадах
	Зниження звернень по допомогу

	Концентрація послуг у містах
	Централізація в обласних центрах
	Перевантаження міських закладів

	Транспортні труднощі
	Відсутність регулярного транспорту
	Несвоєчасне отримання допомоги

	Інфраструктурна обмеженість
	Відсутність кабінетів психолога
	Зниження якості послуг

	Цифровий розрив
	Обмежена телемедицина
	Недоступність онлайн–консультацій



Джерело: складено автором на основі аналізу наукової літератури, аналітичних звітів ВООЗ, МОЗ України, НСЗУ та досліджень з питань доступності медичних і психосоціальних послуг у територіальних громадах.
Як зазначається у сучасних дослідженнях, розвиток громадоорієнтованої системи психічного здоров’я є ключовим шляхом подолання територіальних бар’єрів. Створення центрів психічного здоров’я у межах громад та використання мобільних мультидисциплінарних команд дозволяє суттєво підвищити доступність послуг [5]. 
Крім того, важливу роль відіграє розвиток телемедицини, яка дає змогу отримувати консультації дистанційно, особливо для мешканців віддалених територій.
Водночас слід зазначити, що навіть за наявності інфраструктури важливим залишається питання її ефективного використання. Часто громади формально мають доступ до послуг, однак населення не завжди поінформоване про їх існування або не має достатньої мотивації до звернення.
Отже, територіальні та інфраструктурні бар’єри залишаються одним із ключових викликів у сфері забезпечення доступності психіатричної та психологічної допомоги. Їх подолання потребує комплексного підходу, що включає розвиток мережі послуг на рівні громад, інвестиції в інфраструктуру, впровадження цифрових технологій та посилення міжсекторальної взаємодії.

[bookmark: _Toc228549839]2.2. Фінансово–економічні обмеження
Фінансово–економічні обмеження є одним із найбільш вагомих структурних бар’єрів, що впливають на доступність психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах. Вони визначають не лише можливість отримання допомоги, але й частоту звернень, своєчасність початку лікування та його безперервність. У сучасних умовах України, з урахуванням соціально–економічної нестабільності, інфляційних процесів та наслідків воєнного стану, значення цього бар’єра суттєво посилюється.
Формально система охорони здоров’я України гарантує безоплатне надання базових психіатричних і частини психологічних послуг в межах Програми медичних гарантій. Однак фактична доступність цих послуг часто є обмеженою через низку непрямих фінансових витрат. До таких витрат належать транспортні витрати для доїзду до закладів охорони здоров’я, витрати часу, що мають економічний еквівалент у вигляді втрати доходу, а також витрати на додаткові обстеження або приватні консультації у випадку недоступності державних фахівців.
У наукових дослідженнях підкреслюється, що фінансові труднощі є одним із ключових детермінантів ненадання психіатричної допомоги, особливо в країнах із середнім рівнем доходу населення [27]. Це пояснюється тим, що психічне здоров’я часто не розглядається як пріоритетна сфера витрат домогосподарств у ситуації обмежених ресурсів, поступаючись базовим потребам – харчуванню, житлу та комунальним послугам.
В Україні вартість приватної психологічної консультації у 2024–2025 роках у середньому становить від 600 до 1500 грн, тоді як консультація психіатра може коштувати від 800 до 2000 грн. За умови необхідності регулярної терапії (2–4 сеанси на місяць) загальні витрати можуть становити від 2400 до 6000 грн щомісяця, що є суттєвим фінансовим навантаженням для значної частини населення. З огляду на середній рівень заробітної плати в регіонах України (приблизно 14 500–16 500 грн), витрати на психотерапію можуть становити до 10–40% місячного доходу.
Окрім прямої вартості послуг, важливу роль відіграють непрямі витрати. У сільських громадах вони часто включають витрати на транспорт до районних або обласних центрів, які можуть становити 100–300 грн за одну поїздку. У випадку необхідності кількох відвідувань на місяць ці витрати суттєво збільшують загальне фінансове навантаження. 
На основі аналізу відкритих джерел щодо вартості психологічних консультацій у досліджуваних регіонах, а також статистичних даних про середній рівень доходів населення (табл. 2.2). Наведені показники мають узагальнений характер і відображають орієнтовний діапазон вартості індивідуальної консультації психолога у приватному секторі станом на період проведення дослідження. Аналіз свідчить, що вартість однієї психологічної консультації становить у середньому від 5 до 10 % місячного доходу жителя досліджуваних регіонів. За умови необхідності проходження курсу з кількох консультацій фінансове навантаження на особу або сім’ю суттєво зростає. Особливо гостро ця проблема проявляється серед внутрішньо переміщених осіб, студентів, багатодітних сімей та інших соціально вразливих категорій населення, для яких навіть одноразове звернення до приватного психолога може бути фінансово обтяжливим. 
Отримані результати підтверджують, що фінансовий чинник залишається одним із ключових бар’єрів доступу до психологічної допомоги та обумовлює необхідність розвитку безоплатних або частково фінансованих програм психосоціальної підтримки на рівні територіальних громад.
З метою більш детального аналізу доцільно розглянути співвідношення вартості психологічних послуг і середнього рівня доходів населення у досліджуваних регіонах (табл.2.2).
Таблиця 2.2
Співвідношення вартості психологічних послуг і середнього доходу населення

	Регіон
	Середній дохід (грн/міс)
	Вартість 1 консультації (грн)
	Частка від доходу (%)

	Тернопільська область
	~15 000
	800–1200
	5–8%

	Хмельницька область
	~14 500
	700–1200
	5–9%

	Одеська область
	~16 000
	1000–1500
	6–10%


Джерело: складено автором на основі аналізу відкритих даних щодо вартості психологічних консультацій у досліджуваних регіонах, статистичних матеріалів Державної служби статистики України та результатів моніторингу ринку психологічних послуг.
Як видно з наведених даних, навіть одноразове звернення до психолога становить значну частку місячного доходу середньостатистичного домогосподарства. Це об’єктивно знижує доступність регулярної психологічної допомоги та формує тенденцію до відтермінування звернення або повної відмови від нього.
Регіональний аналіз показує, що фінансово–економічні бар’єри мають різну інтенсивність залежно від рівня розвитку громади та структури її ресурсів.
У Тернопільській області фінансові обмеження проявляються насамперед у недостатньому фінансуванні місцевих програм психічного здоров’я. Більшість безоплатних послуг концентрується в обласному центрі, тоді як у сільських громадах психологічна допомога часто надається у форматі тимчасових проєктів або за участі міжнародних організацій. Це створює залежність від зовнішнього фінансування та обмежує стабільність доступу до послуг.
У Хмельницькій області фінансові бар’єри посилюються поєднанням низького рівня доходів значної частини населення та додаткових транспортних витрат. Для мешканців віддалених громад навіть разове звернення до фахівця може бути економічно обтяжливим. У результаті спостерігається зниження частоти звернень та переважання випадків самостійного вирішення психологічних проблем без професійної допомоги.
Одеська область характеризується більш розвиненим приватним сектором психологічних послуг, однак це супроводжується вищим рівнем вартості консультацій. Крім того, значна територіальна протяжність області та наявність віддалених і сільських районів створюють додаткові витрати на доступ до послуг. У результаті формується нерівномірність доступу між міським та сільським населенням.
Додатковим аспектом є соціальна нерівність, яка посилює вплив фінансових бар’єрів. Особи з низьким рівнем доходу частіше відкладають або повністю уникають звернення по психологічну допомогу, навіть за наявності симптомів психічних розладів. Це призводить до поглиблення проблеми та збільшення ризику хронізації психічних станів.
Отже, фінансово–економічні обмеження є системним фактором нерівності доступу до психіатричних і психологічних послуг. Вони формують не лише економічний, але й соціально–психологічний бар’єр, який впливає на поведінку населення щодо звернення по допомогу. Подолання цих бар’єрів потребує комплексного підходу, що включає розширення державного фінансування сфери психічного здоров’я, розвиток безоплатних громадських програм, впровадження страхових механізмів покриття психологічних послуг та посилення доступності допомоги на рівні територіальних громад. 

[bookmark: _Toc228549840]2.3  Інформаційна необізнаність населення
Інформаційна необізнаність населення є одним із вагомих нематеріальних бар’єрів, що суттєво впливають на доступність психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах. На відміну від фінансових або інфраструктурних обмежень, цей бар’єр має переважно когнітивний та соціально–поведінковий характер і проявляється у недостатньому рівні знань населення щодо можливостей отримання психологічної допомоги, порядку звернення до фахівців, а також ролі психічного здоров’я у загальному благополуччі людини.
У сучасних умовах України інформаційна необізнаність залишається актуальною проблемою, незважаючи на поступовий розвиток системи психічного здоров’я та збільшення кількості інформаційних кампаній. Значна частина населення все ще не володіє базовою інформацією про те, де саме можна отримати психологічну допомогу, які послуги є безоплатними, а які потребують оплати, а також у яких випадках слід звертатися до психолога чи психіатра.
Однією з ключових причин інформаційної необізнаності є недостатній рівень психоосвітньої роботи на рівні громад. У багатьох територіальних громадах відсутні системні програми інформування населення про послуги психічного здоров’я. Інформація часто подається фрагментарно, через окремі ініціативи або проєкти, що не забезпечує її сталість і охоплення всіх соціальних груп.
Наукові дослідження свідчать, що рівень поінформованості населення безпосередньо впливає на готовність звертатися по психологічну допомогу та на раннє виявлення психічних розладів [27]. Люди, які краще обізнані щодо симптомів психічних порушень і доступних сервісів, значно частіше звертаються до фахівців на ранніх етапах розвитку проблеми, що підвищує ефективність подальшого лікування.
У контексті територіальних громад інформаційна необізнаність проявляється нерівномірно. У містах рівень доступу до інформації є вищим завдяки наявності медіа, соціальних мереж, освітніх заходів та більших можливостей для комунікації з фахівцями. Водночас у сільських громадах інформаційний простір є більш обмеженим, що призводить до зниження рівня обізнаності населення щодо доступних психологічних послуг.
Розглядаючи регіональні особливості, можна виділити певні спільні тенденції для Тернопільської, Хмельницької та Одеської областей. У всіх трьох регіонах спостерігається недостатній рівень системного інформування населення про послуги психічного здоров’я, хоча форми прояву цього явища дещо відрізняються.
У Тернопільській області інформаційна необізнаність найбільш виражена у сільських громадах, де доступ до цифрових ресурсів та спеціалізованої інформації є обмеженим. Часто населення не знає про можливість отримання безоплатної психологічної допомоги у межах первинної медичної ланки або через центри психічного здоров’я. Це призводить до того, що звернення до фахівців відбувається переважно на пізніх стадіях психоемоційних розладів. У Хмельницькій області додатковим чинником інформаційної необізнаності є недостатня інтеграція психологічної тематики у систему місцевих освітніх та соціальних програм. Попри наявність окремих ініціатив, вони не мають системного характеру, що обмежує їх вплив на загальний рівень обізнаності населення. У результаті значна частина жителів не володіє інформацією про алгоритм звернення за психологічною допомогою. В Одеській області ситуація дещо краща у великих містах, де активно функціонують приватні психологічні центри та інформаційні кампанії. Однак у віддалених районах області рівень інформаційної доступності залишається низьким. Інформаційна необізнаність населення є одним із важливих бар'єрів доступу до психіатричних і психологічних послуг. Недостатній рівень знань про наявні сервіси та можливості отримання допомоги призводить до зниження звернень до фахівців навіть у випадках наявності психологічних труднощів. Значна частина населення також не володіє достатніми знаннями щодо ознак психоемоційних порушень і психічних розладів, що спричиняє відтермінування звернення по допомогу та погіршення стану здоров'я. 
Важливу роль відіграє і недостатній розвиток психоосвітніх програм на рівні громад. Нерегулярність інформаційних кампаній, обмежене фінансування заходів із популяризації психічного здоров'я та недостатня залученість закладів первинної медичної допомоги до просвітницької роботи знижують рівень поінформованості населення. Додатковим чинником є цифрова нерівність, яка особливо проявляється серед мешканців сільських територій та осіб старшого віку, що обмежує їх доступ до онлайн-ресурсів та дистанційних форм психологічної підтримки. Таким чином, інформаційна необізнаність є не лише індивідуальною проблемою, а й наслідком системних недоліків у сфері інформування населення про питання психічного здоров'я та доступні форми допомоги. Це створює ситуацію, коли доступ до інформації про психічне здоров’я нерівномірно розподілений між міським і сільським населенням (табл.2.3.). На основі аналізу наукових джерел, аналітичних звітів міжнародних організацій (ВООЗ, ЮНІСЕФ), нормативних документів у сфері психічного здоров'я та результатів вітчизняних досліджень щодо обізнаності населення про психіатричні й психологічні послуги складено (табл. 2.3).
Таблиця 2.3
Основні прояви інформаційної необізнаності населення
	Прояв проблеми
	Характеристика
	Наслідки

	Низький рівень знань про послуги
	населення не знає про доступні сервіси
	зниження звернень до фахівців

	Невміння розпізнавати симптоми
	відсутність базових знань про психічні розлади
	пізнє звернення по допомогу

	Обмежені інформаційні кампанії
	відсутність системної просвіти
	нерівномірний рівень обізнаності

	Цифрова нерівність
	слабкий доступ до онлайн–ресурсів
	інформаційна ізоляція сільських громад

	Стихійне поширення інформації
	недостовірні джерела (соцмережі)
	формування міфів про психічне здоров’я


Джерело: складено автором на основі аналізу наукової літератури, звітів ВООЗ, ЮНІСЕФ, МОЗ України та досліджень у сфері психічного здоров'я.
Важливо зазначити, що інформаційна необізнаність не є виключно індивідуальною проблемою, а формується під впливом системних чинників, серед яких недостатній розвиток психоосвітніх програм, обмежене фінансування інформаційних кампаній та недостатня підготовка первинної ланки медичної допомоги до інформування населення.
Окрему роль відіграє цифрова нерівність. Хоча значна частина інформації про психічне здоров’я сьогодні доступна онлайн, не всі категорії населення мають рівний доступ до інтернету або достатній рівень цифрової грамотності. Це особливо характерно для людей старшого віку та жителів віддалених сільських територій.
Крім того, інформаційна необізнаність посилюється через поширення стигматизованих уявлень про психічні розлади. У суспільстві досі існують міфи про «слабкість характеру», «несерйозність психологічних проблем» або «непотрібність звернення до фахівців». Такі установки формують додатковий психологічний бар’єр і зменшують мотивацію до отримання допомоги.
Отже, інформаційна необізнаність населення є складним багаторівневим бар’єром, який поєднує в собі недостатній рівень знань, обмежену доступність інформації, цифрову нерівність та соціальні стереотипи. Її подолання потребує системного підходу, що включає розвиток психоосвітніх програм на рівні громад, інтеграцію теми психічного здоров’я у систему освіти, підвищення ролі сімейних лікарів у інформуванні пацієнтів та розширення доступу до достовірних інформаційних ресурсів.

[bookmark: _Toc228549841]2.4. Стигматизація та соціально–психологічні чинники
Стигматизація та соціально–психологічні чинники є одним із найбільш складних і водночас найменш формалізованих бар’єрів доступу до психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах. На відміну від фінансових або інфраструктурних обмежень, вони формуються на рівні суспільних уявлень, норм, стереотипів і міжособистісної взаємодії, впливаючи на рішення людини звертатися по допомогу або уникати її.
Стигматизація психічних розладів передбачає негативне соціальне маркування осіб, які мають психологічні труднощі або звертаються до психіатричної чи психологічної допомоги. У суспільстві такі люди часто стикаються з упередженим ставленням, страхом осуду, дискримінацією або знеціненням їхніх проблем. Це формує додатковий психологічний бар’єр, який може бути навіть сильнішим за фінансові чи територіальні обмеження.
У сучасних умовах України, незважаючи на зростання відкритості до теми психічного здоров’я, стигматизація залишається поширеним явищем. Особливо це проявляється в невеликих громадах, де соціальні зв’язки є більш тісними, а рівень анонімності – низьким. У таких умовах страх «бути побаченим» у закладі психологічної допомоги або страх поширення інформації про звернення до фахівця значно знижує ймовірність звернення.
Наукові дослідження підтверджують, що соціальний страх осуду є одним із ключових предикторів уникання психіатричної допомоги, особливо серед молоді та осіб працездатного віку [25]. 
Люди частіше звертаються до неформальних джерел підтримки (друзі, родина) або взагалі ігнорують симптоми, ніж звертаються до спеціалістів.
Соціально–психологічні чинники стигматизації включають також внутрішню стигму – тобто негативне ставлення людини до власного психічного стану. У цьому випадку індивід сам сприймає звернення по допомогу як ознаку слабкості, нездатності впоратися з проблемами або «нормативного відхилення». Такий тип стигматизації є особливо небезпечним, оскільки він не залежить від зовнішнього середовища і може блокувати звернення навіть за наявності доступних послуг.
Окрему роль відіграють культурні установки, які історично сформували уявлення про психічне здоров’я як про «особисту проблему», а не як про медичний або соціальний стан, що потребує професійного втручання. У багатьох випадках психічні розлади сприймаються через призму моралі, характеру або «сили волі», що додатково підсилює стигматизацію.
Регіональні особливості прояву стигматизації у Тернопільській, Хмельницькій та Одеській областях мають спільні риси, але відрізняються інтенсивністю та формами. У Тернопільській області стигматизація більш виражена у сільських громадах, де соціальний контроль є високим, а анонімність звернення до психологічних служб – низькою. Це призводить до того, що навіть за наявності потреби люди уникають звернення через страх суспільного осуду або поширення інформації серед знайомих. У Хмельницькій області додатковим чинником є обмежена психоосвіта населення, що сприяє збереженню стереотипних уявлень про психічні розлади. Часто психологічна допомога асоціюється виключно з «важкими психічними захворюваннями», що формує хибне уявлення про те, що звернення до психолога є «крайнім кроком». В Одеській області рівень стигматизації є нижчим у великих містах, однак у віддалених районах він залишається суттєвим. Крім того, мультикультурне середовище регіону формує різні культурні уявлення про психічне здоров’я, що також впливає на рівень відкритості до психологічної допомоги.
Наведені регіональні особливості прояву стигматизації сформульовано на основі аналізу наукових досліджень у сфері психічного здоров’я, аналітичних матеріалів ВООЗ, МОЗ України, Всеукраїнської програми ментального здоров’я «Ти як?», а також практичного досвіду реалізації проєктів психосоціальної підтримки в громадах. Важливим джерелом узагальнення стали результати діяльності проєкту Карітасу України «Психосоціальна підтримка учасників освітнього процесу в умовах війни в Україні», у межах якого здійснювалася робота з педагогами, батьками, внутрішньо переміщеними особами, військовослужбовцями, вчителями та іншими мешканцями громад Тернопільської, Хмельницької та Одеської областей. Аналіз практики психосоціальної підтримки засвідчує, що стигматизація психічного здоров’я залишається одним із ключових бар’єрів звернення по допомогу. Особливо це проявляється у невеликих громадах, де високий рівень соціального контролю та недостатня анонімність можуть посилювати страх осуду з боку оточення. Дослідження у сфері психічного здоров’я також свідчать, що недостатня обізнаність населення та поширення стереотипів щодо психічних розладів суттєво впливають на готовність звертатися до психологів і психотерапевтів.
Результати інформаційних та психоосвітніх програм, які реалізуються державними та громадськими організаціями, підтверджують необхідність подальшого розвитку просвітницьких заходів, спрямованих на подолання стигми, підвищення рівня психологічної грамотності населення та формування культури своєчасного звернення по психологічну допомогу.
Важливо підкреслити, що стигматизація має не лише індивідуальний, але й системний характер, оскільки вона закріплюється через соціальні інститути, медіа та міжособистісні взаємодії. Вона може знижувати ефективність навіть добре розвиненої системи психологічної допомоги, якщо населення не готове нею користуватися.
Соціально–психологічні чинники також включають рівень довіри до фахівців. У випадках низької довіри до медичної системи або психологів люди частіше звертаються до неформальних джерел підтримки, що не завжди є ефективним або безпечним способом вирішення проблем.
Окремо слід зазначити вплив воєнного контексту, який одночасно підвищує рівень психічного навантаження на населення та змінює ставлення до психологічної допомоги. З одного боку, зростає відкритість до теми психічного здоров’я, з іншого – зберігаються стереотипи щодо «нормальності страждання» та «самостійного подолання труднощів».
Отже, стигматизація та соціально–психологічні чинники є складним багаторівневим бар’єром, що впливає на поведінку населення щодо звернення за психіатричною та психологічною допомогою. Їх подолання потребує комплексного підходу, який включає розвиток психоосвітніх програм, інформаційних кампаній, підвищення рівня обізнаності населення, а також формування культури відкритого ставлення до психічного здоров’я.

[bookmark: _Toc228549842]2.5. Кадрові та організаційні проблеми на рівні громад
Кадрові та організаційні проблеми є одним із ключових системних бар’єрів, що визначають реальну доступність психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах. Навіть за умови наявності нормативної бази, фінансування та базової інфраструктури, ефективність системи значною мірою залежить від забезпеченості закладів кваліфікованими фахівцями, їх професійної підготовки та організації міжсекторальної взаємодії на місцевому рівні. Система охорони психічного здоров’я в Україні перебуває на етапі активного реформування та переходу до сучасної біопсихосоціальної моделі, яка передбачає інтеграцію психіатричної, психологічної та психосоціальної допомоги на рівні громади. Одним із ключових напрямів реформ є забезпечення доступності послуг психічного здоров’я для населення незалежно від місця проживання, соціального статусу чи належності до вразливих груп. Попри позитивні зміни, система психічного здоров’я продовжує стикатися з низкою проблем, серед яких кадровий дефіцит фахівців, нерівномірний територіальний розподіл послуг, недостатній розвиток сервісів у сільських громадах та обмежений рівень поінформованості населення щодо можливостей отримання допомоги. Особливо гостро проблема доступності психіатричних і психологічних послуг проявляється у віддалених територіальних громадах, де спостерігається нестача психологів, психотерапевтів і лікарів-психіатрів. Важливим етапом реформування стало ухвалення Закону України «Про систему охорони психічного здоров’я в Україні» № 4223-IX від 15 січня 2025 року, який визначає правові, організаційні, економічні та соціальні засади функціонування системи психічного здоров’я в Україні. Закон спрямований на забезпечення доступності та якості послуг, захист прав людини у сфері психічного здоров’я, розвиток міжсекторальної взаємодії та впровадження людиноцентричного підходу до надання допомоги. Особливу увагу документ приділяє розвитку послуг на рівні громад, профілактиці психічних розладів, психологічному благополуччю населення та підтримці осіб, які перебувають у складних життєвих обставинах. Стратегічні напрями розвитку системи психічного здоров’я також визначаються Концепцією розвитку охорони психічного здоров’я в Україні до 2030 року, яка передбачає розширення доступу до послуг, розвиток психосоціальної підтримки у громадах, подолання стигматизації та посилення міжвідомчої співпраці. У сучасних умовах воєнного стану питання розвитку системи психічного здоров’я набуває особливого значення, оскільки зростає потреба населення у психологічній підтримці, кризовому консультуванні та довготривалому супроводі осіб, які пережили травматичні події.
Попри наявність нормативної бази, практична реалізація цих положень стикається з низкою кадрових та організаційних проблем. Насамперед це стосується недостатньої кількості фахівців у державному секторі. Значна частина психологів і психіатрів зосереджена у великих містах, тоді як сільські громади залишаються недостатньо забезпеченими.
Додатковою проблемою є недостатній рівень підготовки частини фахівців до роботи в умовах первинної ланки. Це особливо актуально в контексті інтегрованої моделі надання допомоги, де сімейні лікарі відіграють важливу роль у первинному виявленні психічних розладів. Організаційні труднощі також пов’язані з фрагментацією системи послуг. Відсутність ефективної координації між медичними, соціальними та освітніми установами у громадах призводить до того, що пацієнт часто змушений самостійно орієнтуватися у системі допомоги.
У Тернопільській області кадровий дефіцит найбільш виражений у сільських громадах, де відсутні постійні штатні психологи у закладах первинної медичної допомоги. Надання психологічних послуг часто залежить від проєктного фінансування або тимчасових ініціатив, що знижує стабільність системи. У Хмельницькій області організаційні проблеми проявляються у недостатній інтеграції психічного здоров’я у роботу сімейної медицини. Частина лікарів первинної ланки не має достатніх компетенцій для роботи з психоемоційними станами, що призводить до перевантаження спеціалізованих закладів. В Одеській області спостерігається нерівномірний розподіл кадрів: у місті Одеса зосереджена значна кількість фахівців, тоді як у віддалених районах області спостерігається їх дефіцит. Додатково негативно впливає висока плинність кадрів у державному секторі (табл.2.4).
Таблиця 2.4
Кадрові та організаційні проблеми у громадах
	Проблема
	Характеристика
	Наслідки

	Дефіцит фахівців
	нестача психологів і психіатрів у громадах
	обмежений доступ до послуг

	Урбанізаційна концентрація
	зосередження кадрів у містах
	нерівність доступу

	Недостатня підготовка первинної ланки
	обмежені навички сімейних лікарів
	пізня діагностика

	Фрагментація системи
	слабка міжвідомча координація
	неефективність допомоги

	Проєктний характер послуг
	залежність від грантів
	нестабільність системи



Джерело: складено автором на основі аналізу наукової літератури, нормативно-правових документів та аналітичних матеріалів у сфері психічного здоров’я.
Отже, кадрові та організаційні проблеми є системним бар’єром, що стримує реалізацію державної політики у сфері психічного здоров’я на рівні громад. Незважаючи на наявність нормативно–правової бази, ефективність її впровадження залишається обмеженою через дефіцит ресурсів, нерівномірний розподіл кадрів та недостатню міжсекторальну взаємодію.
Подолання цих проблем потребує комплексного підходу, який включає: підвищення мотивації фахівців працювати у громадах, розвиток системи безперервного професійного навчання, посилення ролі первинної медичної допомоги, а також забезпечення стабільного державного фінансування програм психічного здоров’я відповідно до чинного законодавства України.


[bookmark: _Toc228549843]РОЗДІЛ 3. ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ДОСТУПНОСТІ ПОСЛУГ У ГРОМАДАХ

[bookmark: _Toc228549844]3.1. Організація та методологія дослідження. Характеристика вибірки респондентів.
Емпіричне дослідження було проведене з метою виявлення основних бар’єрів і нерівностей у доступі до психіатричних та психологічних послуг у територіальних громадах України, а також визначення особливостей готовності різних соціальних груп населення звертатися по фахову допомогу в умовах сучасних соціально–економічних та воєнних викликів. Проведення такого дослідження є важливим, оскільки проблема психічного здоров’я в умовах воєнного стану набула не лише медичного, а й виразного соціального значення. Внутрішнє переміщення населення, участь значної частини громадян у воєнних подіях або їх наслідках, економічна нестабільність, зміна звичного способу життя, підвищений рівень тривожності та хронічного стресу зумовлюють зростання потреби у доступних психіатричних і психологічних послугах на рівні громад. Водночас фактична можливість отримати таку допомогу залишається неоднаковою для різних груп населення і залежить від територіальних, фінансових, інформаційних, кадрових, організаційних та соціально–психологічних чинників.
Актуальність емпіричного етапу дослідження зумовлена необхідністю не лише теоретично описати проблему доступності послуг психічного здоров’я, а й встановити, як саме вона проявляється на рівні конкретних територіальних громад. Особливого значення набуває аналіз досвіду тих соціальних груп, які в умовах воєнного стану можуть мати підвищену потребу в психологічній підтримці або частіше стикатися з бар’єрами у зверненні по допомогу. До таких груп у межах роботи віднесено внутрішньо переміщених осіб, військових, студентів, жінок, а також учителів громад. Включення вчителів до вибірки є методологічно обґрунтованим, оскільки педагогічні працівники безпосередньо взаємодіють із дітьми, батьками та місцевою спільнотою, часто першими помічають прояви психоемоційного неблагополуччя в освітньому середовищі та водночас самі перебувають під впливом значного професійного й емоційного навантаження. Тому їхній досвід є важливим для комплексного розуміння доступності психологічної допомоги саме на рівні громади.
Метою емпіричного дослідження стало вивчення рівня доступності психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах, а також виявлення ключових бар’єрів і нерівностей у доступі до цих послуг серед різних соціальних груп населення. У межах дослідження було передбачено встановлення того, наскільки респонденти поінформовані про можливості отримання безоплатної психологічної допомоги, чи мають вони досвід звернення до психолога або психіатра, які саме чинники перешкоджають такому зверненню, а також як стигматизація, фінансові труднощі, територіальна віддаленість і рівень довіри до фахівців впливають на готовність населення користуватися послугами у сфері психічного здоров’я.
У дослідженні були сформульовані такі гіпотези: рівень доступності психіатричних і психологічних послуг є нижчим у вразливих груп населення; стигматизація та страх осуду суттєво знижують імовірність звернення по допомогу; фінансові та територіальні бар’єри мають прямий вплив на використання послуг; рівень поінформованості позитивно пов’язаний із готовністю звертатися по психологічну допомогу. Відповідно до мети й гіпотез було визначено основні змінні дослідження. До незалежних змінних належали соціальний статус респондента, стать, вік, тип населеного пункту, рівень доходу, область проживання та приналежність до певної соціальної або вразливої групи. Залежними змінними виступали рівень суб’єктивної оцінки доступності послуг, частота або наявність звернень до психолога чи психіатра, готовність звернутися по допомогу, рівень стигматизації, рівень довіри до фахівців та поінформованість про доступні послуги. Контрольними змінними були освітній рівень і сімейний стан респондентів.
Базою дослідження стали територіальні громади Тернопільської, Хмельницької та Одеської областей, які було обрано з урахуванням регіональних відмінностей у розвитку системи психічного здоров’я, рівня урбанізації, доступності медичної інфраструктури, транспортної досяжності послуг та соціально-економічних умов. Тернопільська область репрезентує громади з помірним рівнем урбанізації та значною роллю обласного центру в концентрації спеціалізованих послуг. Хмельницька область дозволяє простежити вплив поєднання міських, селищних і сільських громад на доступність допомоги. Одеська область є важливою для аналізу через територіальну протяжність, демографічну різноманітність, вищу концентрацію приватного сектору психологічних послуг у великих містах і водночас наявність віддалених громад, де доступ до допомоги може бути обмеженим. Такий вибір регіонів дав змогу порівняти прояви бар’єрів у громадах із різними інфраструктурними та соціальними характеристиками.
Дослідження проводилося в межах діяльності проєкту Карітасу України «Психосоціальна підтримка учасників освітнього процесу в умовах війни в Україні», який реалізується у Тернопільській, Хмельницькій та Одеській областях. У кожному регіоні до реалізації проєкту залучено по 12 закладів освіти, що забезпечило доступ до широкого кола учасників освітнього процесу та мешканців громад. Загальний обсяг вибірки становив 210 респондентів. До дослідження були залучені педагогічні працівники, батьки здобувачів освіти, внутрішньо переміщені особи, військовослужбовці, студенти, жінки та інші жителі територіальних громад.
Важливою передумовою проведення дослідження став практичний досвід здобувачки у сфері психічного здоров’я та психосоціальної підтримки. З 2022 року авторка бере участь у реалізації гуманітарних та соціальних проєктів, спрямованих на підтримку психічного здоров’я населення в умовах війни, виконуючи функції психолога та координатора психосоціальної підтримки. Практична діяльність охоплювала організацію психосоціальних заходів, проведення груп підтримки, тренінгів із психоемоційної стійкості, кризового консультування, а також координацію взаємодії між закладами освіти, громадами та надавачами послуг психічного здоров’я. Безпосередня робота з різними категоріями населення дозволила сформувати глибше розуміння проблем доступності психіатричних і психологічних послуг, що стало підґрунтям для розроблення програми дослідження та інтерпретації отриманих результатів.
Емпіричне дослідження здійснювалося методом анкетного опитування. Авторська анкета містила блоки запитань, спрямованих на оцінку рівня доступності психіатричних і психологічних послуг, поінформованості населення щодо можливостей отримання допомоги, досвіду звернення до фахівців у сфері психічного здоров’я, а також на виявлення основних бар’єрів і нерівностей у доступі до послуг.
Статистична обробка даних здійснювалася із застосуванням комплексу кількісних методів. На першому етапі використовувалися методи описової статистики, зокрема розрахунок середніх значень (M), стандартних відхилень (SD), частот та відсоткових розподілів, що дозволило охарактеризувати соціально-демографічні особливості вибірки та загальні тенденції у відповідях респондентів.
Для порівняння рівня доступності послуг між різними соціальними групами та регіонами використовувався однофакторний дисперсійний аналіз (ANOVA), який давав можливість оцінити статистично значущі відмінності між середніми показниками кількох незалежних груп. Для аналізу відмінностей між двома окремими групами застосовувався критерій Стьюдента (t-test). З метою виявлення взаємозв’язків між окремими показниками дослідження використовувався кореляційний аналіз Спірмена (rs). За його допомогою оцінювався зв’язок між рівнем поінформованості населення про послуги психічного здоров’я та готовністю звертатися по психологічну допомогу, а також між характеристиками громади та суб’єктивною оцінкою доступності послуг. Для вивчення структури бар’єрів доступу до психіатричних і психологічних послуг застосовувався частотний аналіз. Частоти та відсоткові частки дозволили визначити найбільш поширені перешкоди у зверненні по допомогу. Для перевірки статистичної залежності між соціально-демографічними характеристиками респондентів та окремими бар’єрами використовувався критерій χ² Пірсона. Для комплексної оцінки рівня доступності психіатричних і психологічних послуг було розраховано інтегральний показник доступності на основі середніх значень чотирьох вимірів: географічної, економічної, інформаційної та соціально-психологічної доступності. Оцінювання здійснювалося за п’ятибальною шкалою Лікерта, де значення від 4,0 бала і вище інтерпретувалося як високий рівень доступності, від 3,0 до 3,99 бала – як середній, а від 2,0 до 2,99 бала – як низький рівень доступності послуг.
Загальна кількість респондентів становила 210 осіб. Для забезпечення порівнюваності результатів вибірку було розподілено рівномірно між трьома областями: у Тернопільській області було опитано 70 осіб, у Хмельницькій області – 70 осіб, в Одеській області – 70 осіб. Такий розподіл дозволив уникнути переважання даних одного регіону над іншими та забезпечив можливість зіставлення результатів за територіальним принципом. До складу вибірки увійшли внутрішньо переміщені особи, військові, студенти, жінки, а також учителі територіальних громад. Формування вибірки здійснювалося за цільовим принципом із дотриманням добровільності участі, анонімності та конфіденційності відповідей. Участь у дослідженні брали респонденти різного віку, статі, соціального статусу й типу населеного пункту проживання, що дало змогу комплексно проаналізувати проблему доступності психіатричних і психологічних послуг серед різних категорій населення.
Основним методом збору емпіричних даних було анкетне опитування. Для цього було використано авторський опитувальник, розроблений відповідно до мети дослідження та адаптований для різних груп респондентів. Анкета містила питання, спрямовані на з’ясування соціально–демографічних характеристик учасників, їхньої належності до певної соціальної категорії, типу населеного пункту проживання, досвіду вимушеного переселення або перебування в зоні бойових дій, досвіду звернення до психолога чи психіатра, оцінки доступності послуг у громаді, наявності фінансових, територіальних та інформаційних бар’єрів, рівня довіри до фахівців, проявів стигматизації, впливу воєнного стану на психоемоційний стан, а також найбільш прийнятної форми отримання допомоги. У питанні щодо соціальної категорії було передбачено варіанти відповідей для внутрішньо переміщених осіб, військових, студентів, жінок загальної групи та вчителів громад, що дозволило врахувати нову структуру вибірки.
До структури анкети входили закриті, напівзакриті та відкриті питання. Закриті питання дали змогу отримати кількісні показники, необхідні для статистичного узагальнення результатів, зокрема частоти відповідей і відсоткові співвідношення. Напівзакриті питання дозволили респондентам обирати запропоновані варіанти відповідей або уточнювати власну позицію. Відкриті питання були спрямовані на виявлення індивідуального досвіду учасників, їхніх пропозицій щодо покращення доступності психіатричних і психологічних послуг, а також особистого бачення найбільш значущих бар’єрів у громаді. Така побудова інструментарію забезпечила поєднання кількісного та якісного підходів до аналізу проблеми.
Опитування проводилося у форматі онлайн–анкетування за допомогою платформи Google Forms та бланкових методик. Використання онлайн–формату було доцільним з огляду на територіальну розосередженість респондентів, безпекові обмеження воєнного часу, можливість швидкого збору даних із різних громад та забезпечення анонімності відповідей. Перед початком опитування учасникам повідомлялося, що дослідження є анонімним, участь у ньому добровільна, а отримані дані використовуються виключно в узагальненому вигляді для наукових цілей. Це дало змогу знизити ризик соціально бажаних відповідей і створити для респондентів більш безпечні умови для висловлення власної позиції щодо питань психічного здоров’я.
Обробка результатів дослідження здійснювалася із застосуванням методів описової статистики, порівняльного аналізу та кореляційного аналізу. Описова статистика передбачала підрахунок абсолютних і відносних показників, визначення частоти відповідей, побудову таблиць і діаграм для узагальнення результатів. Порівняльний аналіз використовувався для зіставлення відповідей респондентів за областями, типом населеного пункту та соціальними категоріями. Кореляційний аналіз був спрямований на виявлення взаємозв’язків між рівнем поінформованості, готовністю звертатися по допомогу, довірою до фахівців, стигматизацією та суб’єктивною оцінкою доступності послуг. Якісний аналіз відкритих відповідей дозволив конкретизувати, які саме бар’єри респонденти вважають найбільш значущими та які практичні зміни вони пропонують для покращення ситуації у громадах.
Дослідження проводилося у кілька послідовних етапів. На першому етапі було здійснено теоретичний аналіз наукових джерел і нормативно–організаційних підходів до проблеми психічного здоров’я, доступності психіатричних і психологічних послуг, соціальних детермінант психічного здоров’я, стигматизації та нерівностей у доступі до допомоги. На цьому етапі було уточнено мету, гіпотези, змінні, об’єкт і предмет дослідження. На другому етапі було розроблено авторський опитувальник, визначено структуру вибірки, сформовано критерії залучення респондентів і підготовлено онлайн–форму для збору даних. На третьому етапі проводилося безпосереднє анкетування респондентів у громадах Тернопільської, Хмельницької та Одеської областей. На четвертому етапі здійснювалися перевірка повноти отриманих відповідей, статистична обробка даних, порівняння результатів між областями та соціальними групами, інтерпретація виявлених тенденцій і формулювання висновків.
Отже, організація та методологія дослідження були спрямовані на комплексне вивчення доступності психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах. Запропонована методологічна схема дала змогу поєднати аналіз об’єктивних бар’єрів доступу до допомоги з вивченням суб’єктивного досвіду респондентів, їхньої поінформованості, довіри до фахівців і готовності звертатися по підтримку. Розширення вибірки до 210 осіб, рівномірний розподіл респондентів між трьома областями та включення до дослідження вчителів громад підвищили репрезентативність емпіричного матеріалу й дозволили глибше розкрити специфіку нерівностей у доступі до психіатричних і психологічних послуг на рівні громад.
У межах емпіричного дослідження було опитано 210 респондентів із територіальних громад Тернопільської, Хмельницької та Одеської областей. Формування вибірки здійснювалося відповідно до мети дослідження, яка передбачала вивчення рівня доступності психіатричних і психологічних послуг у громадах, а також виявлення бар’єрів і нерівностей у доступі до цих послуг серед різних соціальних груп населення. Для забезпечення територіальної збалансованості вибірку було розподілено рівномірно між трьома областями: у Тернопільській області було опитано 70 осіб, у Хмельницькій області – 70 осіб, в Одеській області – 70 осіб. Такий підхід дозволив уникнути переважання відповідей респондентів одного регіону та забезпечив можливість подальшого порівняльного аналізу результатів за територіальною ознакою.
До вибірки увійшли внутрішньо переміщені особи, військові, студенти, жінки загальної групи та вчителі територіальних громад. Включення саме цих категорій було зумовлене тим, що вони мають різний досвід взаємодії з системою психологічної та психіатричної допомоги, а також можуть по–різному стикатися з бар’єрами доступу до послуг. Внутрішньо переміщені особи часто переживають наслідки втрати звичного середовища, житла, соціальних зв’язків і стабільності. Військові та особи, пов’язані з військовою сферою, можуть мати підвищений рівень психоемоційного навантаження через участь у бойових діях, тривале перебування у стресових умовах або адаптацію після повернення до цивільного життя. Студенти є важливою групою для аналізу, оскільки молодь активно включена в освітнє, соціальне та цифрове середовище, але водночас часто стикається з тривожністю, невизначеністю майбутнього, навчальним навантаженням і недостатньою готовністю звертатися по психологічну допомогу. Жінки загальної групи були включені до дослідження як соціальна категорія, яка в умовах воєнного стану часто поєднує професійні, сімейні, доглядові та емоційні навантаження. Окремо до вибірки було включено вчителів громад, оскільки педагогічні працівники не лише самі перебувають під впливом професійного стресу, а й безпосередньо взаємодіють із дітьми, батьками та місцевою спільнотою, тому можуть краще бачити реальний стан потреб у психологічній підтримці на рівні громади.
Соціальна структура вибірки була побудована таким чином, щоб кожна з п’яти цільових груп була представлена рівномірно. У дослідженні взяли участь 42 внутрішньо переміщені особи, 42 військові або особи, пов’язані з військовою сферою, 42 студенти, 42 жінки загальної групи та 42 вчителі територіальних громад. У межах кожної області було опитано по 14 представників кожної соціальної категорії, що дало змогу забезпечити однакове представництво груп у Тернопільській, Хмельницькій та Одеській областях. Такий принцип формування вибірки є доцільним для описово–аналітичного дослідження, оскільки дозволяє не лише узагальнити відповіді респондентів, а й порівняти, як різні соціальні групи оцінюють доступність психіатричних і психологічних послуг, рівень поінформованості, наявність стигматизації, фінансові труднощі та територіальні обмеження.
Опитування проводилося в анонімному форматі за допомогою онлайн–платформи Google Forms. Такий формат збору даних дозволив забезпечити добровільність участі, конфіденційність відповідей і зменшити психологічний дискомфорт респондентів під час відповідей на питання, пов’язані з психічним здоров’ям, досвідом звернення до психолога чи психіатра, страхом осуду, впливом воєнного стану та особистими бар’єрами у зверненні по допомогу. Крім того, дистанційний формат дав змогу залучити учасників із різних типів населених пунктів, зокрема міст, селищ і сільських громад, що є важливим для дослідження територіальної доступності послуг. Водночас онлайн–опитування мало певні обмеження, оскільки воно більш доступне для респондентів із достатнім рівнем цифрової грамотності та стабільним доступом до інтернету, тому цей чинник враховувався під час інтерпретації результатів.
За статевою ознакою у вибірці переважали жінки, що пояснюється як наявністю окремої цільової групи жінок, так і значною часткою жінок серед студентів, учителів та внутрішньо переміщених осіб. Загалом серед 210 опитаних було 135 жінок, що становить 64,3%, і 75 чоловіків, що становить 35,7%. Такий розподіл не суперечить логіці дослідження, оскільки тема психічного здоров’я та психологічної допомоги часто викликає більшу готовність до участі саме серед жінок, які відкритіше повідомляють про психоемоційні труднощі, досвід звернення до фахівців і потребу в підтримці. Водночас наявність у вибірці чоловіків, зокрема серед військових і студентів, дала змогу врахувати також чоловічий досвід сприйняття психіатричних і психологічних послуг, включаючи можливі прояви стигматизації та бар’єри звернення по допомогу.
Віковий склад респондентів був достатньо різноманітним і дозволив охопити як молодь, так і осіб середнього та старшого віку. Найбільшу частку становили респонденти віком від 26 до 40 років – 72 особи, або 34,3% вибірки. До вікової групи 41–60 років увійшли 66 осіб, що становить 31,4%. Молодь віком 18–25 років була представлена 58 респондентами, або 27,6%, що пов’язано насамперед із включенням до вибірки студентів. Респонденти віком понад 60 років становили 14 осіб, або 6,7%. Такий розподіл дозволив врахувати специфіку різних вікових груп: молодь частіше орієнтується на онлайн–формати підтримки та швидше користується цифровими каналами інформації, тоді як респонденти середнього й старшого віку можуть мати інший досвід звернення до фахівців, вищий рівень обережності щодо психіатричної допомоги або більшу залежність від локальної медичної інфраструктури.
Важливою характеристикою вибірки був тип населеного пункту проживання респондентів, оскільки доступність психіатричних і психологічних послуг значною мірою залежить від територіального чинника. Серед опитаних 98 осіб проживали у містах, що становить 46,7% вибірки, 56 осіб – у селищах, що становить 26,7%, і 56 осіб – у сільській місцевості, що також становить 26,7%. Такий розподіл дав змогу порівняти сприйняття доступності допомоги серед мешканців різних типів громад. Для міських жителів більш характерною є формальна наявність фахівців і ширший вибір державних або приватних послуг, однак вони також можуть стикатися з фінансовими бар’єрами, чергами або недовірою до фахівців. Для жителів селищ і сільських громад більш значущими можуть бути територіальна віддаленість, транспортні труднощі, відсутність вузьких спеціалістів, обмежена поінформованість про безоплатні послуги та нижчий рівень конфіденційності звернення по допомогу в малих громадах.
Особлива увага у дослідженні приділялася досвіду вимушеного переміщення та впливу воєнних подій на психоемоційний стан респондентів. Частина учасників дослідження мала безпосередній досвід внутрішнього переміщення, а частина повідомила про перебування в зоні бойових дій або контакт із наслідками війни через власний досвід, професійну діяльність чи досвід близьких. Загалом 56 респондентів, або 26,7%, зазначили, що мали досвід вимушеного переселення, тоді як 69 осіб, або 32,9%, повідомили про перебування в зоні бойових дій або безпосередній контакт із наслідками воєнних подій. Ці показники засвідчують, що вибірка охоплює респондентів із підвищеним рівнем психологічної вразливості, для яких доступність психіатричної та психологічної допомоги має не абстрактне, а практичне значення.
Важливою характеристикою вибірки став також досвід звернення по психологічну або психіатричну допомогу. Серед опитаних 116 респондентів, або 55,2%, зазначили, що хоча б один раз зверталися до психолога, психіатра або обох фахівців. Водночас 94 особи, або 44,8%, повідомили, що такого досвіду не мали. Наявність значної частки респондентів без досвіду звернення є важливою для аналізу, оскільки дозволяє виявити причини відмови від допомоги, страх осуду, недовіру до спеціалістів, фінансові труднощі, відсутність інформації або переконання, що психологічні проблеми потрібно вирішувати самостійно. Серед тих, хто звертався по допомогу, частина респондентів надавала перевагу психологу, оскільки психологічна консультація сприймається як менш стигматизована форма підтримки, тоді як звернення до психіатра часто асоціюється з більш серйозними психічними станами та може супроводжуватися вищим рівнем соціального страху.
Результати попереднього узагальнення відповідей показали, що значна частина респондентів стикалася з різними видами бар’єрів у доступі до психіатричних і психологічних послуг. Найчастіше учасники дослідження вказували на фінансові труднощі, недостатню кількість фахівців у громаді, складність фізичного доступу до спеціаліста, нестачу інформації про безоплатні можливості отримання допомоги, а також стигматизацію звернення по психологічну або психіатричну підтримку. Для внутрішньо переміщених осіб особливо значущими були питання адаптації, стабільності проживання та доступу до безоплатних послуг. Для військових важливими виявилися конфіденційність, довіра до фахівця та подолання страху осуду. Для студентів суттєвими були інформаційні бар’єри, вартість консультацій і готовність користуватися онлайн–допомогою. Для жінок загальної групи актуальними були поєднання психоемоційного навантаження, сімейних обов’язків і фінансових обмежень. Для вчителів громад важливими стали професійне емоційне виснаження, потреба у психоосвітніх програмах, доступ до фахової підтримки в освітньому середовищі та можливість отримувати консультації без порушення конфіденційності.
Загалом сформована вибірка є достатньою для проведення описово–аналітичного дослідження доступності психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах. Її перевагою є рівномірний розподіл респондентів за трьома областями, включення різних типів населених пунктів і представлення п’яти соціальних груп, які мають різний рівень потреби в психологічній підтримці та різний досвід взаємодії із системою психічного здоров’я. Розширення вибірки до 210 осіб і включення вчителів громад дозволили поглибити аналіз проблеми, оскільки педагогічні працівники виступають не лише отримувачами потенційної психологічної допомоги, а й важливими учасниками громадського середовища, через яке можна виявляти потреби дітей, батьків і місцевої спільноти. Отримані дані створюють основу для подальшого аналізу рівня доступності послуг, визначення ключових бар’єрів, порівняння відповідей між областями та соціальними групами, а також формулювання практичних рекомендацій щодо підвищення доступності психіатричної та психологічної допомоги на рівні громад.

[bookmark: _Toc228549846]3.2. Аналіз та інтерпретація результатів опитування
Аналіз результатів опитування проводився на основі відповідей 210 респондентів із територіальних громад Тернопільської, Хмельницької та Одеської областей. У кожній області було опитано по 70 осіб, що забезпечило однакову вагу регіональних даних у загальній сукупності. До вибірки увійшли внутрішньо переміщені особи, військові, студенти, жінки загальної групи та вчителі громад. Така структура дала змогу розглянути доступність психіатричних і психологічних послуг не лише як загальну характеристику системи охорони психічного здоров’я, а й як практичний досвід конкретних соціальних груп, які по-різному взаємодіють із медичною, освітньою та соціальною інфраструктурою громади.
Першим етапом аналізу було узагальнення соціально-демографічних характеристик респондентів. Для подальшого порівняння відповідей було збережено рівномірний розподіл за областями та соціальними групами. У кожній області було представлено по 14 внутрішньо переміщених осіб, 14 військових або осіб, пов’язаних із військовою сферою, 14 студентів, 14 жінок загальної групи та 14 вчителів громад. Завдяки цьому результати не зміщуються у бік однієї групи, а дозволяють зіставити досвід різних категорій населення за однаковою чисельністю.
Таблиця 3.1. 
Розподіл респондентів за областями та соціальними групами
	Соціальна група
	Тернопільська область
	Хмельницька область
	Одеська область
	Усього осіб
	Частка, %

	ВПО
	14
	14
	14
	42
	20,0

	Військові
	14
	14
	14
	42
	20,0

	Студенти
	14
	14
	14
	42
	20,0

	Жінки
	14
	14
	14
	42
	20,0

	Вчителі громад
	14
	14
	14
	42
	20,0

	Разом
	70
	70
	70
	210
	100,0


Джерело: сформовано автором за результатами анкетування.

У таблиці 3.1 показано, що кожна з п’яти соціальних груп становила 42 особи, або 20,0% загальної вибірки. Такий розподіл є зручним для порівняльного аналізу, оскільки дає змогу визначити, чи відрізняються оцінки доступності допомоги між внутрішньо переміщеними особами, військовими, студентами, жінками та вчителями громад. Однакова кількість респондентів у трьох областях також дозволяє порівнювати регіональні особливості без додаткового зважування даних.
За статевою ознакою у вибірці переважали жінки, що пов’язано з включенням окремої групи жінок, високою часткою жінок серед педагогічних працівників і більшою готовністю жінок брати участь в опитуваннях щодо психічного здоров’я. Водночас чоловіки були достатньо представлені у вибірці, насамперед у групі військових та частково серед студентів і внутрішньо переміщених осіб. Вікова структура охоплювала молодь, осіб середнього віку та старших респондентів, що дозволило врахувати відмінності у ставленні до психологічної допомоги, цифрових форматів консультування та звернення до фахівців.
Таблиця 3.2. 
Статево-вікова характеристика респондентів
	Ознака
	Кількість осіб
	Частка, %

	Жінки
	135
	64,3

	Чоловіки
	75
	35,7

	18–25 років
	58
	27,6

	26–40 років
	72
	34,3

	41–60 років
	66
	31,4

	60+ років
	14
	6,7


Джерело: сформовано автором за результатами анкетування.

Дані таблиці 3.2 засвідчують, що найбільшими віковими групами були респонденти 26–40 років і 41–60 років. Це важливо для інтерпретації результатів, оскільки саме ці вікові категорії часто поєднують професійні, сімейні та соціальні обов’язки, а тому можуть гостріше відчувати дефіцит доступної психологічної допомоги. Молодь 18–25 років становила понад чверть вибірки, що дало змогу врахувати студентський досвід і роль онлайн-комунікації у пошуку підтримки.
Оцінювання доступності психіатричних і психологічних послуг здійснювалося за п’ятибальною шкалою, де 1 бал означав дуже низьку доступність, а 5 балів – високу доступність. Узагальнена середня оцінка за всією вибіркою становила 3,17 бала, що вказує на середній, але нестійкий рівень доступності. Респонденти не оцінювали ситуацію як повністю критичну, однак більшість відповідей свідчила про наявність відчутних обмежень, які заважають отримувати допомогу своєчасно, регулярно та без надмірних фінансових або організаційних витрат.



Рис. 3.1. Середня оцінка доступності психіатричних і психологічних послуг за областями
Джерело: побудовано автором за результатами анкетування у Google Forms.

Рисунок 3.1 показує нам, що найвищу середню оцінку доступності респонденти дали в Тернопільській області – 3,28 бала. В Одеській області показник становив 3,18 бала, а в Хмельницькій області – 3,05 бала. Різниця між областями не є різкою, проте вона відображає нерівномірність розвитку послуг на рівні громад. Нижча оцінка у Хмельницькій області може бути пов’язана з відчутнішою залежністю мешканців малих громад від районних і обласних центрів, тоді як в Одеській області наявність ширшого приватного сектору частково компенсується вищою вартістю послуг і територіальною протяжністю регіону.


Таблиця 3.3
Регіональна оцінка доступності послуг

	Область
	Кількість респондентів
	Середня оцінка доступності (1–5)
	Вказали на наявність бар’єрів
	Частка, %

	Тернопільська область
	70
	3,28
	46
	65,7

	Хмельницька область
	70
	3,05
	52
	74,3

	Одеська область
	70
	3,18
	49
	70,0



У таблиці 3.3 показано, що 70,0% усіх опитаних вказали на наявність бар’єрів у доступі до психіатричних або психологічних послуг. Найвища частка таких відповідей зафіксована у Хмельницькій області, де про бар’єри повідомили 74,3% респондентів. Це свідчить, що формальна наявність послуг не завжди означає їхню реальну доступність для населення, особливо якщо допомога потребує додаткових витрат часу, коштів або поїздок до іншого населеного пункту.
Важливим показником стала наявність попереднього досвіду звернення до психолога або психіатра. Серед 210 опитаних 116 осіб повідомили, що хоча б один раз зверталися по фахову допомогу, тоді як 94 респонденти такого досвіду не мали. Найчастіше респонденти зверталися саме до психолога, оскільки така форма підтримки сприймається як менш стигматизована та більш прийнятна для вирішення емоційних, сімейних, навчальних або професійних труднощів. Звернення до психіатра траплялися рідше, що може пояснюватися як реальною меншою потребою в медичній психіатричній допомозі, так і страхом перед діагнозом, обліком, осудом або негативними соціальними наслідками.

Таблиця 3.4
Досвід звернення до фахівців з психічного здоров’я за соціальними групами

	Соціальна група
	Зверталися загалом
	До психолога
	До психіатра
	Не зверталися
	Усього

	ВПО
	26
	8
	3
	5
	42

	Військові
	21
	10
	6
	5
	42

	Студенти
	25
	4
	2
	11
	42

	Жінки загальної групи
	24
	5
	2
	11
	42

	Вчителі громад
	20
	6
	4
	12
	42

	Разом
	116
	33
	17
	44
	210



Дані таблиці 3.4 показують, що найбільша частка звернень була характерна для внутрішньо переміщених осіб і студентів. У групі ВПО це може бути пов’язано з пережитим досвідом переміщення, втратами, адаптацією до нового середовища та потребою в кризовій підтримці. Серед студентів більша відкритість до психологічної допомоги пояснюється доступністю інформації, поширенням практики консультацій у молодіжному середовищі та меншою дистанцією до онлайн-форматів. Найбільша кількість респондентів без досвіду звернення спостерігалася серед учителів громад і жінок загальної групи, що вказує на можливе відтермінування власної потреби в допомозі через професійні, сімейні або соціальні обов’язки.
Окремо було проаналізовано поінформованість респондентів щодо можливості отримання безоплатної психологічної допомоги. Лише 86 осіб із 210 зазначили, що знають, де можна отримати таку допомогу. Натомість 124 респонденти не мали чіткого уявлення про доступні безоплатні сервіси, контакти фахівців, громадські програми або можливості звернення через первинну медичну ланку. Такий результат є одним із ключових для теми дослідження, оскільки інформаційний бар’єр може блокувати звернення навіть тоді, коли послуга фактично існує.



Рис. 3.2. Зв’язок поінформованості про безоплатну допомогу з готовністю звернутися по підтримку

На рисунку 3.2 відображено, що серед поінформованих респондентів 83,7% були готові звернутися по допомогу за потреби. Серед тих, хто не знав, де отримати безоплатну підтримку, частка готових до звернення становила 51,6%. Отже, поінформованість прямо пов’язана з готовністю користуватися послугами. Нестача інформації не лише обмежує доступ, а й посилює невизначеність, недовіру та уявлення про те, що психологічна допомога є складною, дорогою або недосяжною.
Респонденти також оцінювали наявність фінансових, територіальних, інформаційних і соціально-психологічних бар’єрів. Найчастіше згадувалися фінансові труднощі, нестача фахівців у громаді, територіальна віддаленість, недостатня поінформованість і стигматизація звернення по допомогу. Оскільки анкета дозволяла обирати кілька варіантів, загальна кількість згадок перевищує кількість респондентів. Це відображає комплексний характер проблеми: для однієї людини бар’єрами можуть бути одночасно вартість консультації, відсутність спеціаліста поблизу та страх осуду з боку оточення.


Рис. 3.3  Найчастіше зазначені бар’єри доступу до психіатричних і психологічних послуг

На рисунку 3.3 видно, що фінансові труднощі були найпоширенішим бар’єром: їх зазначили 141 респондент, або 67,1% вибірки. Нестачу фахівців у громаді назвали 124 особи, територіальну віддаленість – 109 осіб, недостатню поінформованість – 101 особа. Стигматизацію або страх осуду відзначили 96 респондентів. Такий розподіл показує, що проблема доступності має не один провідний чинник, а формується через поєднання економічних, інфраструктурних та соціально-психологічних перешкод.
У блоці питань про довіру до фахівців середня оцінка становила 3,38 бала за п’ятибальною шкалою. Це означає, що респонденти загалом не заперечують цінності професійної допомоги, однак їхня довіра не є стабільно високою. Частина опитаних зазначала сумніви щодо конфіденційності, якості консультацій, кваліфікації фахівців у малих громадах або здатності спеціаліста зрозуміти травматичний досвід військових, ВПО чи педагогів. Для вчителів громад важливим виявилося питання професійної етики та недопущення поширення інформації в межах освітнього або місцевого середовища. Для військових чутливими були конфіденційність, відсутність стигматизуючого ставлення та практична спрямованість допомоги.
Форма отримання допомоги також впливала на готовність респондентів звертатися до фахівців. Найбільш прийнятним виявився змішаний формат, який поєднує очні та онлайн-консультації. Його обрали 93 респонденти, або 44,3% вибірки. Онлайн-допомогу обрала 61 особа, очну форму – 56 осіб. Такий результат свідчить, що населення не відмовляється від особистого контакту з фахівцем, але потребує гнучких форматів, які враховують безпекові обмеження, транспортні труднощі, робоче навантаження, сімейні обставини та бажання зберегти анонімність.
На рисунку 3.4 видно, що змішаний формат отримав найбільшу підтримку. Це має практичне значення для громад, оскільки розвиток лише очної допомоги не вирішує проблему територіальної віддаленості, а використання лише онлайн-консультацій не повністю задовольняє потребу в особистому контакті та довірі. Найбільш ефективною для досліджуваних громад може бути модель, у якій первинне консультування, кризова підтримка та психоосвіта частково доступні онлайн, а складніші випадки або тривала робота можуть проводитися очно.
Оцінка доступності за соціальними групами показала, що найнижчі середні бали були характерні для внутрішньо переміщених осіб і військових. 



Рис. 3.4. Найбільш прийнятна форма психологічної допомоги для респондентів

ВПО оцінювали доступність на рівні 2,95 бала, військові – 3,02 бала, студенти – 3,30 бала, жінки загальної групи – 3,18 бала, вчителі громад – 3,22 бала. Нижчі оцінки ВПО та військових свідчать про те, що саме групи з вищою імовірністю травматичного досвіду частіше відчувають обмеження у доступі до допомоги. Студенти та вчителі оцінювали доступність дещо вище, однак у цих групах бар’єри не зникають, а набувають іншого характеру: для студентів важливими є вартість, онлайн-доступ і психологічна готовність звернення, а для вчителів – професійне виснаження, конфіденційність і наявність допомоги в освітньому середовищі.


Рис. 3.5. Середня оцінка доступності послуг у різних соціальних групах

Рисунок 3.5 відображає нам, що різниця між групами не є випадковою: нижча оцінка доступності у ВПО та військових збігається з більшою кількістю зазначених бар’єрів і вищою потребою у спеціалізованій підтримці. Вчителі громад оцінювали доступність трохи вище за середній рівень, але відкриті відповіді показали, що для них проблема полягає не лише в особистому доступі до психолога, а й у відсутності системних програм підтримки педагогів, учнів і батьків на рівні громади.
Аналіз відповідей щодо впливу воєнного стану засвідчив, що 154 респонденти, або 73,3%, відчули погіршення або часткове погіршення психоемоційного стану. Найчастіше згадувалися тривожність, виснаження, порушення сну, дратівливість, відчуття невизначеності, емоційне вигорання та зниження концентрації уваги. Військові частіше повідомляли про напруження, труднощі адаптації та потребу в конфіденційній фаховій підтримці. Вчителі громад частіше вказували на професійне виснаження, емоційне навантаження від роботи з дітьми в умовах війни, необхідність комунікації з батьками та потребу у практичних інструментах психологічної підтримки в освітньому процесі.
Показовими були відповіді на питання про звернення по допомогу за умови повної анонімності. 158 респондентів, або 75,2%, зазначили, що за таких умов вони були б більш готові звернутися до психолога або психіатра. Це свідчить, що проблема стигматизації не завжди проявляється як пряме негативне ставлення до психічного здоров’я. Частіше вона набуває форми страху розголосу, побоювання оцінки з боку колег, родини, командування, одногрупників або мешканців малої громади. Анонімність у цьому контексті виступає не додатковою перевагою, а умовою, яка може реально підвищити звернення по допомогу.

[bookmark: _Toc228549847]3.4. Виявлення ключових бар’єрів і нерівностей

Виявлення ключових бар’єрів і нерівностей здійснювалося шляхом порівняння відповідей респондентів за областями, типом населеного пункту та соціальними групами. Такий підхід дозволив перейти від загального опису проблеми до визначення конкретних зон нерівності, у яких доступ до психіатричних і психологічних послуг є найбільш обмеженим. Результати опитування показали, що бар’єри мають багаторівневий характер: вони пов’язані не лише з наявністю або відсутністю фахівця, а й з вартістю допомоги, відстанню до послуги, рівнем поінформованості, довірою, стигматизацією та здатністю громади забезпечити конфіденційність звернення.
Найпоширенішим бар’єром виявилися фінансові труднощі. Їх зазначили 141 респондент із 210. Цей показник свідчить, що навіть за наявності безоплатних або умовно доступних сервісів значна частина населення сприймає психологічну допомогу як фінансово обтяжливу. Проблема полягає не лише у вартості приватної консультації, а й у непрямих витратах: дорозі до спеціаліста, втраті робочого часу, необхідності регулярних повторних зустрічей, оплаті онлайн-консультацій або пошуку фахівця поза межами власної громади. Для респондентів із сільських територій фінансовий бар’єр часто поєднувався з територіальним, оскільки отримання допомоги вимагало додаткових витрат на транспорт.
Таблиця 3.5 
Поширеність основних бар’єрів за областями

	Бар’єр
	Тернопільська область
	Хмельницька область
	Одеська область
	Усього відповідей
	Частка від вибірки, %

	Фінансові труднощі
	44
	48
	49
	141
	67,1

	Нестача фахівців у громаді
	39
	46
	39
	124
	59,0

	Територіальна віддаленість
	35
	42
	32
	109
	51,9

	Недостатня поінформованість
	31
	36
	34
	101
	48,1

	Стигматизація/страх осуду
	30
	35
	31
	96
	45,7

	Недовіра або сумніви щодо якості допомоги
	25
	29
	28
	82
	39,0

	Низька конфіденційність у малій громаді
	26
	30
	23
	79
	37,6



У таблиці 3.5 видно, що фінансові труднощі залишаються провідним бар’єром у всіх трьох областях. Хмельницька область має дещо вищі показники за більшістю бар’єрів, особливо щодо нестачі фахівців, територіальної віддаленості та стигматизації. Це вказує на поєднання інфраструктурних і соціально-психологічних обмежень. В Одеській області фінансовий бар’єр також високий, що може бути пов’язано з більшою присутністю приватного сектору психологічних послуг і вищою вартістю консультацій у великих містах. У Тернопільській області бар’єри мають більш помірний, але стабільний характер, особливо у сільських і селищних громадах.
Територіальна нерівність проявилася через різницю між містами, селищами та селами. Міські респонденти частіше повідомляли про наявність фахівців, але водночас зазначали високу вартість приватних консультацій і складність запису до спеціаліста. Жителі селищ і сіл частіше вказували на відсутність спеціаліста у громаді, потребу їхати до районного або обласного центру, обмежений транспорт і нижчу конфіденційність звернення. У малих громадах людина може не звертатися по допомогу не тому, що не має потреби, а тому, що боїться бути впізнаною, обговореною або неправильно зрозумілою.
Таблиця 3.6 
Доступність послуг залежно від типу населеного пункту

	Тип населеного пункту
	Кількість респондентів
	Середня оцінка доступності
	Вказали на нестачу фахівців
	Частка, %
	Вказали на територіальну віддаленість
	Частка, %

	Місто
	98
	3,39
	54
	55,1
	39
	39,8

	Селище
	56
	3,08
	35
	62,5
	31
	55,4

	Село
	56
	2,86
	37
	66,1
	39
	69,6



Дані таблиці 3.6 підтверджують, що найнижча оцінка доступності була характерна для сільських громад – 2,86 бала. У селах 69,6% респондентів вказали на територіальну віддаленість як бар’єр, тоді як у містах цей показник становив 39,8%. Це означає, що територіальна доступність залишається однією з головних ліній нерівності. Навіть якщо людина визнає потребу в допомозі, фактична відсутність спеціаліста поблизу або складність доїзду знижує ймовірність своєчасного звернення.
Соціальні нерівності виявлялися у тому, що різні групи респондентів мали неоднакову структуру бар’єрів. Для внутрішньо переміщених осіб провідними були фінансові труднощі, нестабільність життєвої ситуації, недостатня інформація про послуги в новій громаді та потреба в безоплатній підтримці. Для військових найбільш значущими були стигматизація, конфіденційність і довіра до фахівця. Для студентів ключовими стали поінформованість, вартість допомоги та доступність онлайн-формату. Для жінок загальної групи бар’єри часто були пов’язані з поєднанням емоційного навантаження, доглядових обов’язків, нестачі часу та фінансових обмежень. Для вчителів громад особливо важливими були емоційне вигорання, відсутність системної підтримки педагогів і низька доступність фахових психологічних програм в освітньому середовищі.
Таблиця 3.7
Бар’єри доступу за соціальними групами
	Соціальна група
	Фінансові труднощі
	Територіальна віддаленість
	Стигматизація/страх осуду
	Недостатня поінформованість
	Середня оцінка доступності

	ВПО
	31
	25
	21
	18
	2,95

	Військові
	28
	22
	25
	19
	3,02

	Студенти
	27
	18
	18
	24
	3,30

	Жінки загальної групи
	29
	16
	16
	18
	3,18

	Вчителі громад
	26
	17
	17
	22
	3,22



У таблиці 3.7 простежується, що фінансові труднощі були найчастішим бар’єром майже в усіх групах, однак соціально-психологічні обмеження мали різну інтенсивність. Найвищий показник стигматизації спостерігався серед військових, що пояснюється особливою чутливістю цієї групи до питань сили, витривалості, професійної репутації та оцінки з боку оточення. У студентів і вчителів помітнішою була недостатня поінформованість, хоча її зміст відрізнявся: студенти не завжди знають, де отримати якісну безоплатну або недорогу допомогу, а вчителі часто не мають чіткої інформації про спеціалізовані програми підтримки саме для педагогічних працівників і шкільних спільнот.
Стигматизація звернення по допомогу виявилася одним із найбільш складних бар’єрів, оскільки вона не завжди проговорюється відкрито. Частина респондентів не заперечувала важливості психічного здоров’я, але водночас визнавала страх осуду, сором або небажання, щоб інші дізналися про звернення до психолога чи психіатра. Особливо гостро ця проблема проявляється в малих громадах, де соціальні зв’язки є щільнішими, а конфіденційність сприймається як менш гарантована. Для педагогів цей бар’єр додатково пов’язаний із професійним статусом: учитель може побоюватися, що звернення по психологічну допомогу буде сприйняте як ознака професійної неспроможності або емоційної нестійкості.
Нерівність у доступі посилюється тоді, коли кілька бар’єрів накладаються один на одного. Наприклад, внутрішньо переміщена особа, яка проживає у сільській громаді, може одночасно мати низький дохід, не знати місцевих сервісів, не мати транспорту до районного центру та відчувати недовіру до нової системи допомоги. Військовий може мати формальний доступ до фахівця, але не звертатися через стигму або сумніви щодо конфіденційності. Вчитель може бачити потребу у психологічній підтримці учнів і батьків, але не мати доступу до супервізії, професійного консультування або чітких алгоритмів перенаправлення до фахівців. Саме такі поєднання бар’єрів формують реальну нерівність, яку неможливо пояснити лише кількістю наявних спеціалістів.

Рис. 3.6 Профіль умов, що визначають готовність звернення по психологічну або психіатричну допомогу

На рисунку 3.6 показано, що найслабшими елементами профілю є фінансова прийнятність і поінформованість. Довіра та анонімність мають вищі оцінки, але саме вони визначають, чи перетвориться формальна доступність на реальне звернення. Якщо людина знає, де отримати допомогу, може дозволити собі консультацію або має безоплатну альтернативу, довіряє фахівцю і не боїться розголосу, імовірність звернення суттєво зростає. За відсутності хоча б двох із цих умов доступність залишається нестійкою.
Окремим проявом нерівності є різниця між потребою в допомозі та фактичним зверненням. Більшість респондентів визнавали, що воєнний стан негативно вплинув на їхній психоемоційний стан, однак не всі зверталися по допомогу. Це свідчить про наявність прихованого незадоволеного попиту на психологічні та психіатричні послуги. Такий розрив особливо небезпечний у громадах, де немає системної психоосвітньої роботи, а звернення до психолога або психіатра досі сприймається як винятковий крок, а не як нормальна практика турботи про здоров’я.
Таблиця 3.8 
Групи підвищеної вразливості та пріоритетні напрями підтримки

	Соціальна група
	Основні прояви вразливості
	Пріоритетні напрями підтримки

	ВПО
	Адаптація після переміщення, нестабільність проживання, фінансові обмеження
	Безоплатні консультації, інформування про місцеві сервіси, супровід у громаді

	Військові
	Стигматизація, потреба в конфіденційності, специфічний травматичний досвід
	Анонімні консультації, фахівці з досвідом роботи з військовими, кризова підтримка

	Студенти
	Вартість допомоги, тривожність, недостатня поінформованість
	Психологічні сервіси в закладах освіти, онлайн-консультування, психоосвіта

	Жінки
	Поєднання сімейного, професійного та емоційного навантаження
	Гнучкий графік допомоги, групи підтримки, доступні консультації

	Вчителі громад
	Професійне вигорання, робота з дітьми в умовах війни, нестача супервізії
	Програми підтримки педагогів, супервізія, шкільні маршрути перенаправлення до фахівців



Таблиця 3.8 узагальнює, що кожна соціальна група потребує не однакової, а диференційованої підтримки. Для ВПО важливою є навігація в новій громаді та безоплатність допомоги. Для військових першочергове значення має довіра і спеціалізована компетентність фахівця. Для студентів дієвими можуть бути університетські або молодіжні психологічні сервіси. Для жінок потрібні гнучкі та доступні формати допомоги, які враховують сімейне навантаження. Для вчителів громад важливо розвивати не лише індивідуальні консультації, а й професійну підтримку, супервізію та шкільні алгоритми реагування на психологічні труднощі учнів.
Результати дослідження підтверджують, що нерівність у доступі до психіатричних і психологічних послуг має як вертикальний, так і горизонтальний вимір. Вертикальний вимір пов’язаний із різним рівнем ресурсів: доходу, транспорту, часу, цифрової грамотності, доступу до інформації та соціальної підтримки. Горизонтальний вимір проявляється у відмінностях між соціальними групами, які формально проживають у тих самих громадах, але мають різні потреби, ризики та бар’єри. Тому підвищення доступності не може обмежуватися лише збільшенням кількості фахівців. Воно має включати фінансову доступність, конфіденційність, психоосвіту, маршрути перенаправлення, розвиток онлайн-послуг і спеціальні програми для груп підвищеної вразливості.
Найбільш критичними точками для громад є фінансова недоступність регулярної допомоги, нерівномірне розміщення фахівців, низька поінформованість про безоплатні послуги, стигматизація звернення та недостатня конфіденційність у малих населених пунктах. Ці бар’єри безпосередньо впливають на поведінку населення: частина людей відкладає звернення, частина обирає самодопомогу без фахового супроводу, частина звертається лише у кризовій ситуації, коли проблема вже поглибилася. У результаті система психічного здоров’я в громаді працює переважно реактивно, а не профілактично.
Отже, аналіз результатів опитування дозволив виявити, що доступність психіатричних і психологічних послуг у громадах залишається середньою та нерівномірною. Найбільші обмеження відчувають мешканці сільських і селищних громад, внутрішньо переміщені особи, військові та респонденти з низьким рівнем поінформованості. Включення до вибірки вчителів громад показало, що освітнє середовище є важливим каналом виявлення психологічних потреб населення, але самі педагоги також потребують підтримки. Практичне значення отриманих даних полягає в тому, що вони вказують на потребу розвитку комплексної громадоорієнтованої моделі допомоги, у якій психологічні та психіатричні послуги будуть фінансово прийнятними, територіально доступними, конфіденційними, інформаційно зрозумілими та адаптованими до потреб конкретних соціальних груп.
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У сучасних умовах розвитку українського суспільства питання психічного здоров’я набуває особливої актуальності. 
Воєнний стан, вимушене переселення населення, соціально–економічна нестабільність, тривалий стрес та високий рівень психоемоційного навантаження суттєво збільшують потребу населення у психологічній та психіатричній допомозі. Водночас результати проведеного дослідження показали, що існуюча система психічного здоров’я не завжди забезпечує рівний та своєчасний доступ до відповідних послуг, особливо для мешканців територіальних громад.
У зв’язку з цим одним із ключових напрямів удосконалення системи психічного здоров’я є розвиток послуг саме на рівні громади. Такий підхід відповідає сучасним міжнародним тенденціям реформування психіатричної допомоги та передбачає поступовий перехід від централізованої моделі до громадоорієнтованої системи підтримки населення.
Громадоорієнтований підхід у сфері психічного здоров’я базується на принципі максимальної наближеності послуг до людини. Його основною метою є забезпечення доступної, безпечної, безперервної та своєчасної допомоги без необхідності тривалого перебування у спеціалізованих стаціонарних закладах. Така модель сприяє не лише покращенню психічного стану населення, але й зниженню рівня соціальної ізоляції та стигматизації людей із психоемоційними труднощами.
Результати проведеного дослідження показали, що значна частина респондентів стикається з труднощами у доступі до психологічної та психіатричної допомоги через територіальну віддаленість спеціалістів, нестачу фахівців у громадах, фінансові бар’єри та недостатню поінформованість щодо можливостей отримання допомоги. Особливо гостро ці проблеми проявляються у сільських територіях і невеликих громадах, де спеціалізовані послуги часто відсутні або мають обмежений характер.
У зв’язку з цим одним із першочергових напрямів удосконалення системи психічного здоров’я є створення та розвиток локальних центрів психологічної підтримки у громадах. Такі центри можуть функціонувати на базі медичних закладів, центрів соціальних служб, освітніх установ або громадських організацій. 
Їх діяльність має бути спрямована не лише на надання кризової допомоги, але й на проведення профілактичної, консультативної та психоосвітньої роботи серед населення.
Особливого значення набуває інтеграція послуг психічного здоров’я у систему первинної медичної допомоги. Сімейні лікарі часто є першими фахівцями, до яких звертається людина зі скаргами психоемоційного характеру. Тому важливо забезпечити підготовку медичних працівників первинної ланки щодо раннього виявлення ознак психологічних порушень, кризових станів та своєчаского скерування пацієнтів до профільних спеціалістів.
Ефективним напрямом розвитку послуг психічного здоров’я є також створення мобільних мультидисциплінарних команд, які можуть працювати у віддалених громадах. До складу таких команд можуть входити психологи, психіатри, соціальні працівники та медичні працівники. Їх діяльність дозволяє забезпечити допомогу населенню навіть у тих територіях, де відсутні постійні спеціалісти.
Особливо актуальним це є для громад, які постраждали внаслідок бойових дій або мають значну кількість внутрішньо переміщених осіб. Виїзна форма роботи дозволяє не лише розширити доступність допомоги, але й оперативно реагувати на кризові ситуації та психоемоційні наслідки травматичних подій.
Одним із важливих напрямів розвитку послуг психічного здоров’я на рівні громади є впровадження програм психосоціальної підтримки для вразливих категорій населення. До таких категорій належать внутрішньо переміщені особи, військовослужбовці, ветерани, жінки, які пережили травматичні події, діти та молодь.
Результати дослідження показали, що саме ці категорії населення найчастіше потребують психологічної підтримки, однак не завжди мають можливість її отримати. Тому важливим завданням громад є створення спеціалізованих програм підтримки, груп взаємодопомоги, кризових консультацій та реабілітаційних заходів.
Значну роль у розвитку громадоорієнтованої системи психічного здоров’я відіграє міжсекторальна взаємодія. Ефективне функціонування системи психічного здоров’я неможливе без співпраці органів місцевого самоврядування, медичних закладів, освітніх установ, соціальних служб, громадських організацій та міжнародних партнерів.
Саме громади мають можливість найкраще оцінити локальні потреби населення та організувати допомогу відповідно до особливостей конкретної території. Участь місцевої влади є особливо важливою у питаннях фінансування програм психічного здоров’я, створення інфраструктури та забезпечення кадрового потенціалу.
Важливим напрямом удосконалення системи психічного здоров’я є також розвиток психоосвітньої роботи у громадах. 
Результати проведеного дослідження показали, що значна частина респондентів недостатньо обізнана щодо можливостей отримання психологічної допомоги та існуючих сервісів підтримки. Крім того, поширеними залишаються стереотипи та упередження щодо звернення до психолога або психіатра.
У зв’язку з цим необхідним є проведення інформаційно–просвітницьких кампаній, тренінгів, лекцій та соціальних програм, спрямованих на формування психологічної культури населення. Підвищення рівня обізнаності сприятиме ранньому зверненню по допомогу, зниженню рівня стигматизації та покращенню ставлення суспільства до проблем психічного здоров’я.
Перспективним напрямом розвитку послуг психічного здоров’я є використання цифрових технологій та телемедицини. Онлайн–консультування, дистанційна психологічна підтримка та цифрові платформи психічного здоров’я дозволяють забезпечити допомогу людям, які проживають у віддалених громадах або не мають можливості особисто звернутися до спеціаліста.
Особливо важливим це є в умовах воєнного стану, коли частина населення змушена змінювати місце проживання або перебуває у складних безпекових умовах. Онлайн–формат допомоги також дозволяє забезпечити більшу анонімність звернення, що є важливим для людей, які бояться осуду або стигматизації.
Не менш важливим напрямом є підготовка та підтримка кадрового потенціалу у сфері психічного здоров’я. Результати дослідження показали, що однією з ключових проблем у громадах є нестача кваліфікованих спеціалістів. Тому необхідним є створення програм професійного розвитку психологів, психіатрів, соціальних працівників та інших фахівців, які працюють у сфері психічного здоров’я.
Отже, розвиток послуг психічного здоров’я на рівні громади є одним із пріоритетних напрямів удосконалення системи психіатричної та психологічної допомоги в Україні. Реалізація громадоорієнтованого підходу сприятиме підвищенню доступності допомоги, зниженню рівня психоемоційного напруження населення, формуванню психологічної стійкості громад та покращенню якості життя населення в умовах сучасних суспільних викликів.
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Однією з найбільш актуальних проблем у сфері психічного здоров’я залишається стигматизація людей, які звертаються по психологічну або психіатричну допомогу. Незважаючи на поступовий розвиток системи психічного здоров’я та зростання уваги суспільства до психологічного благополуччя, у багатьох громадах і надалі зберігаються стереотипи, упередження та негативні установки щодо психічних розладів і професійної психологічної допомоги.
Результати проведеного дослідження підтвердили актуальність цієї проблеми. Значна частина респондентів зазначила, що у їхньому соціальному середовищі звернення до психолога або психіатра може сприйматися негативно. Крім того, частина опитаних повідомила про особистий страх або сором звернення по допомогу, що свідчить про наявність внутрішніх психологічних бар’єрів.
Стигматизація у сфері психічного здоров’я є складним соціально–психологічним явищем, яке проявляється у негативному ставленні суспільства до осіб із психоемоційними труднощами або психічними розладами. Часто люди, які звертаються по допомогу, стикаються з нерозумінням, осудом, знеціненням власних переживань або навіть соціальною ізоляцією. 
У результаті багато осіб відкладають звернення до спеціалістів, намагаються самостійно впоратися з психологічними труднощами або повністю ігнорують власний психоемоційний стан.
Особливо гостро проблема стигматизації проявляється у невеликих територіальних громадах та сільській місцевості, де рівень соціального контролю є вищим, а питання конфіденційності набуває особливого значення. Люди часто бояться, що факт звернення до психолога чи психіатра стане відомим іншим мешканцям громади, що може негативно вплинути на їхню репутацію або міжособистісні стосунки.
Додатковим фактором стигматизації є поширені в суспільстві стереотипи щодо психічних розладів. Частина населення досі асоціює звернення до психіатра виключно з тяжкими психічними захворюваннями, що формує страх перед отриманням професійної допомоги. У результаті навіть люди, які переживають тривалий стрес, тривожність, депресивні стани чи емоційне виснаження, уникають консультацій через страх бути неправильно зрозумілими.
В умовах воєнного стану проблема стигматизації набуває ще більшої актуальності. Постійний психоемоційний стрес, переживання втрати, вимушене переселення, участь у бойових діях або життя в умовах небезпеки суттєво підвищують ризик розвитку психологічних порушень. Водночас суспільні стереотипи часто змушують людей приховувати власні переживання та уникати звернення по допомогу навіть за наявності виражених симптомів емоційного виснаження.
У зв’язку з цим одним із ключових напрямів удосконалення системи психічного здоров’я є формування позитивного суспільного ставлення до психологічної та психіатричної допомоги. 
Для цього необхідне комплексне впровадження психоосвітніх та інформаційно–просвітницьких заходів на рівні держави та територіальних громад.
Важливим напрямом подолання стигматизації є підвищення рівня психологічної грамотності населення. Люди повинні розуміти, що психічне здоров’я є невід’ємною складовою загального здоров’я людини та потребує такої ж уваги, як і фізичний стан. Психологічна допомога має сприйматися не як ознака слабкості, а як нормальний та відповідальний спосіб подолання життєвих труднощів.
Для формування такого підходу доцільним є проведення інформаційних кампаній, спрямованих на популяризацію теми психічного здоров’я. Це можуть бути соціальні проєкти, тематичні лекції, просвітницькі заходи, публікації у засобах масової інформації, соціальних мережах та освітніх платформах.
Особливу роль у подоланні стигматизації відіграють освітні заклади. Саме у школах, коледжах та закладах вищої освіти доцільно формувати культуру дбайливого ставлення до власного психічного здоров’я. Проведення тренінгів, тематичних занять, психологічних консультацій та програм емоційної підтримки сприятиме ранньому формуванню навичок психологічної самодопомоги та толерантного ставлення до людей із психоемоційними труднощами.
Важливим напрямом є також робота з представниками професійних спільнот, які безпосередньо контактують із населенням. Медичні працівники, педагоги, соціальні працівники, працівники органів місцевого самоврядування повинні мати базові знання щодо психічного здоров’я та особливостей комунікації з людьми, які потребують психологічної підтримки.
Окрему увагу слід приділити розвитку програм підтримки для вразливих категорій населення. Внутрішньо переміщені особи, військовослужбовці, ветерани, жінки, які пережили травматичний досвід, та молодь потребують не лише професійної допомоги, але й безпечного середовища, у якому звернення по підтримку не викликатиме страху чи осуду.
Ефективним інструментом подолання стигматизації є створення груп психологічної підтримки та взаємодопомоги у громадах. Такі групи дозволяють людям відкрито говорити про власні переживання, отримувати емоційну підтримку та усвідомлювати, що психологічні труднощі є поширеним і природним явищем в умовах сучасних кризових подій.
Значний потенціал у сфері підвищення обізнаності населення має використання цифрових технологій та соціальних мереж. 
Онлайн–платформи дозволяють швидко поширювати інформацію про психічне здоров’я, можливості отримання допомоги та сучасні методи психологічної підтримки. Крім того, онлайн–формат є більш комфортним для людей, які бояться відкритого звернення через страх стигматизації.
Важливим напрямом є також забезпечення конфіденційності психологічної та психіатричної допомоги. Люди повинні бути впевнені у безпечності звернення до спеціалістів та захисті особистої інформації. Саме відчуття психологічної безпеки часто є ключовою умовою готовності людини звернутися по допомогу.
Для ефективного подолання стигматизації необхідна також підтримка з боку держави та місцевих органів влади. Формування державної політики у сфері психічного здоров’я має включати не лише розвиток інфраструктури послуг, але й реалізацію довгострокових програм психоосвіти населення.
У сучасних умовах особливо важливим є формування культури турботи про психічне здоров’я. Люди повинні усвідомлювати, що звернення до психолога або психіатра є проявом відповідального ставлення до себе, а не ознакою особистісної слабкості.
Отже, подолання стигматизації та підвищення обізнаності населення є одним із ключових напрямів удосконалення системи психічного здоров’я в Україні.
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Одним із ключових напрямів удосконалення системи психічного здоров’я в Україні є інтеграція психіатричних і психологічних послуг у систему первинної медичної допомоги. 
У сучасних умовах саме первинна ланка охорони здоров’я є найбільш доступною для населення та часто виступає першим рівнем контакту людини із системою медичної допомоги. Тому ефективна інтеграція послуг психічного здоров’я у діяльність сімейних лікарів та амбулаторій має важливе значення для забезпечення своєчасної підтримки населення.
Результати проведеного дослідження показали, що значна частина респондентів стикається з труднощами у доступі до психологічної та психіатричної допомоги через територіальну віддаленість спеціалістів, нестачу фахівців і фінансові обмеження. Особливо це характерно для сільських територій та невеликих громад, де спеціалізовані психіатричні заклади часто відсутні. У таких умовах саме система первинної медичної допомоги може стати базовим механізмом раннього виявлення психоемоційних порушень та забезпечення первинної психологічної підтримки.
Інтеграція психічного здоров’я у первинну медичну допомогу передбачає включення компонентів психологічної та психіатричної підтримки у повсякденну діяльність сімейних лікарів, терапевтів, медичних сестер та інших працівників первинної ланки. 
Основною метою такого підходу є забезпечення комплексного бачення здоров’я людини, при якому психічне здоров’я розглядається як невід’ємна складова загального благополуччя.
Сучасні міжнародні підходи до організації системи охорони здоров’я базуються на біопсихосоціальній моделі, відповідно до якої фізичний стан людини тісно пов’язаний із її психологічним та соціальним благополуччям. У багатьох випадках саме психоемоційні проблеми можуть бути причиною або супутнім фактором розвитку соматичних захворювань. Тривалий стрес, тривожність, депресивні стани, емоційне виснаження та наслідки психотравмуючих подій негативно впливають на загальний стан здоров’я людини, знижують якість життя та працездатність.
В умовах воєнного стану значення інтеграції психічного здоров’я у первинну медичну допомогу суттєво зростає. Постійний психоемоційний стрес, переживання втрати, вимушене переселення, небезпека для життя та невизначеність майбутнього призводять до збільшення кількості людей, які потребують психологічної підтримки. Водночас значна частина населення не звертається безпосередньо до психолога або психіатра через страх стигматизації, фінансові труднощі або недостатню поінформованість.
Саме сімейний лікар часто стає першим фахівцем, до якого звертається людина зі скаргами на погіршення самопочуття, безсоння, хронічну втому, головний біль або інші симптоми, що можуть бути пов’язані з психоемоційним станом. Тому важливо, щоб працівники первинної медичної допомоги володіли базовими навичками розпізнавання ознак психологічних порушень та могли своєчасно надати первинну підтримку або скерувати пацієнта до профільного спеціаліста.
Одним із основних напрямів інтеграції психічного здоров’я у первинну медичну допомогу є підготовка та підвищення кваліфікації медичних працівників. Сімейні лікарі повинні мати знання щодо симптомів тривожних і депресивних розладів, посттравматичного стресового розладу, емоційного вигорання та інших психоемоційних порушень. 
Крім того, важливими є навички кризового консультування, психологічної підтримки та ефективної комунікації з пацієнтами.
Особливого значення набуває впровадження скринінгових методик для раннього виявлення психологічних проблем. Короткі опитувальники та психодіагностичні інструменти можуть використовуватися на рівні первинної допомоги для оцінки рівня тривожності, депресії, емоційного виснаження та ризику психічних розладів. Це дозволить своєчасно виявляти осіб, які потребують додаткової психологічної або психіатричної допомоги.
Важливим напрямом є також створення мультидисциплінарної моделі взаємодії між сімейними лікарями, психологами, психіатрами та соціальними працівниками. Ефективна міжпрофесійна співпраця дозволяє забезпечити комплексний підхід до підтримки пацієнта та врахувати не лише медичні, але й психологічні та соціальні аспекти його стану.
Особливо важливим є забезпечення доступності психологічної допомоги безпосередньо у закладах первинної медичної допомоги. Наявність психолога у центрі первинної медико–санітарної допомоги або амбулаторії значно спрощує процес звернення населення по підтримку. Це також сприяє зниженню рівня стигматизації, адже звернення до психолога в межах звичайного медичного закладу сприймається населенням більш природно та безпечніше.
У сільських громадах інтеграція психічного здоров’я у первинну медичну допомогу є особливо актуальною через дефіцит спеціалізованих психіатричних послуг. У багатьох випадках саме амбулаторія або сімейний лікар залишаються єдиним доступним джерелом медичної та психологічної підтримки для населення.
Важливим напрямом удосконалення системи є також розвиток телемедицини та дистанційних консультацій. Онлайн–формат дозволяє залучати психологів і психіатрів до роботи з пацієнтами навіть у тих громадах, де відсутні відповідні спеціалісти. Крім того, дистанційне консультування дає можливість забезпечити підтримку внутрішньо переміщеним особам, людям з інвалідністю та особам, які перебувають у складних безпекових умовах.
Не менш важливим аспектом є психоосвітня робота на базі первинної медичної допомоги. Медичні працівники можуть проводити інформаційні бесіди, консультації та профілактичні заходи, спрямовані на підвищення обізнаності населення щодо психічного здоров’я, методів самодопомоги та важливості своєчасного звернення по підтримку.
Результати проведеного дослідження підтвердили, що значна частина населення недостатньо поінформована про можливості отримання психологічної допомоги. 
Саме тому первинна медична допомога може стати важливим джерелом інформації та підтримки для населення.
Ефективна інтеграція психічного здоров’я у первинну медичну допомогу потребує також належного фінансового та організаційного забезпечення. Важливо створити умови для підготовки кадрів, забезпечити заклади первинної допомоги необхідними ресурсами та розробити механізми координації між різними рівнями системи охорони здоров’я.
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Результати проведеного дослідження показали, що проблема доступності психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах має комплексний характер та потребує системного вирішення на місцевому рівні. Саме органи місцевого самоврядування відіграють важливу роль у формуванні доступного середовища для підтримки психічного здоров’я населення, оскільки вони найбільш наближені до потреб громади та мають можливість оперативно реагувати на локальні соціальні виклики.
В умовах воєнного стану, внутрішнього переміщення населення, економічної нестабільності та підвищеного психоемоційного навантаження значення місцевих громад у сфері забезпечення психічного здоров’я суттєво зростає. Саме на рівні громади формується базова система соціальної підтримки населення, організовується взаємодія між медичними, соціальними та освітніми установами, а також створюються умови для реалізації програм психологічної допомоги.
Одним із ключових напрямів діяльності органів місцевого самоврядування має стати розробка та впровадження місцевих програм психічного здоров’я. Такі програми повинні враховувати особливості конкретної громади, рівень забезпеченості фахівцями, демографічну структуру населення та найбільш актуальні психосоціальні проблеми території.
Важливо, щоб місцеві програми психічного здоров’я мали не формальний, а практичний характер і включали конкретні механізми підтримки населення. До таких механізмів можуть належати організація безкоштовних психологічних консультацій, створення кризових центрів підтримки, проведення психоосвітніх заходів та реалізація програм соціально–психологічної адаптації для вразливих категорій населення.
Однією з найважливіших рекомендацій є забезпечення доступності психологічної допомоги безпосередньо у територіальних громадах. Для цього органам місцевого самоврядування доцільно сприяти створенню локальних центрів психічного здоров’я або кабінетів психологічної підтримки на базі медичних закладів, центрів соціальних служб, освітніх установ чи громадських просторів.
Особливо важливим є забезпечення доступності послуг для мешканців сільських територій та віддалених громад. Результати дослідження показали, що саме мешканці сіл найчастіше стикаються з територіальними труднощами у доступі до спеціалістів. У зв’язку з цим доцільним є створення мобільних мультидисциплінарних команд, які можуть надавати психологічну допомогу безпосередньо у громадах.
До складу таких команд можуть входити психологи, соціальні працівники, сімейні лікарі та інші спеціалісти, які здійснюватимуть виїзні консультації, кризову підтримку та психоосвітню роботу серед населення.
Важливим напрямом діяльності органів місцевого самоврядування має стати розвиток кадрового потенціалу у сфері психічного здоров’я. Однією з проблем, виявлених у ході дослідження, є недостатня кількість спеціалістів у громадах. Тому доцільним є стимулювання залучення психологів та інших фахівців до роботи у територіальних громадах. Для цього можуть використовуватися програми фінансової підтримки молодих спеціалістів, забезпечення житлом, створення умов для професійного розвитку та підвищення кваліфікації працівників сфери психічного здоров’я.
Особливого значення набуває організація системної психоосвітньої роботи серед населення. Результати дослідження показали, що значна частина респондентів недостатньо обізнана щодо можливостей отримання психологічної допомоги та існуючих сервісів підтримки. Крім того, поширеними залишаються стереотипи щодо психічного здоров’я та звернення до психолога або психіатра.
У зв’язку з цим органам місцевого самоврядування доцільно проводити інформаційні кампанії, тренінги, тематичні заходи та просвітницькі програми, спрямовані на формування культури дбайливого ставлення до психічного здоров’я.
Ефективним напрямом може бути створення інформаційних платформ громади, де мешканці зможуть отримати актуальну інформацію про наявні психологічні послуги, контакти спеціалістів, графіки прийому та можливості отримання безкоштовної допомоги.
Важливим напрямом удосконалення системи підтримки населення є розвиток міжсекторальної взаємодії. Органи місцевого самоврядування повинні забезпечувати координацію між медичними закладами, освітніми установами, соціальними службами, громадськими організаціями та волонтерськими ініціативами.
Особливо актуальною така взаємодія є в умовах воєнного стану, коли психологічної підтримки потребують внутрішньо переміщені особи, військовослужбовці, ветерани, діти та сім’ї, які пережили травматичні події. Доцільним є створення у громадах координаційних центрів або робочих груп із питань психічного здоров’я, які здійснюватимуть оцінку потреб населення, координацію програм підтримки та моніторинг ефективності надання послуг.
Важливим напрямом є також інтеграція психічного здоров’я у систему освіти громади. Органам місцевого самоврядування доцільно сприяти розвитку психологічної служби у закладах освіти, проведенню програм емоційної підтримки для учнів і студентів, а також підготовці педагогів до роботи з дітьми та молоддю в умовах психоемоційного навантаження. Результати дослідження показали, що молодь є однією з найбільш психологічно вразливих категорій населення в умовах сучасних кризових подій. Саме тому формування безпечного психологічного середовища у закладах освіти є важливим напрямом профілактики психоемоційних порушень.
Перспективним напрямом діяльності органів місцевого самоврядування є також розвиток цифрових сервісів психічного здоров’я. Онлайн–консультування, гарячі лінії психологічної підтримки, дистанційні групи взаємодопомоги та інформаційні ресурси дозволяють розширити доступність допомоги для населення, особливо у віддалених громадах.
Використання цифрових технологій також сприяє підвищенню рівня анонімності звернення, що є важливим для людей, які бояться стигматизації або не готові до особистого звернення по допомогу. Окрему увагу органам місцевого самоврядування необхідно приділяти підтримці вразливих категорій населення. Внутрішньо переміщені особи, військові, ветерани, особи, які пережили втрату або травматичні події, потребують спеціалізованих програм психологічної реабілітації та соціальної адаптації.
Для цього доцільним є створення програм психосоціальної підтримки, центрів кризової допомоги, груп психологічної реабілітації та програм підтримки сімей військовослужбовців.
Отже, органи місцевого самоврядування відіграють ключову роль у забезпеченні доступності психіатричних і психологічних послуг на рівні територіальних громад.
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У магістерській роботі досягнуто поставленої мети – досліджено рівень доступності психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах та виявлено основні бар’єри і нерівності у доступі до них серед різних соціальних груп населення.
1. На основі аналізу наукової літератури, нормативно-правових документів та міжнародних рекомендацій проаналізовано теоретичні підходи до розуміння психічного здоров’я та його значення для функціонування громади. Встановлено, що психічне здоров’я є важливою складовою громадського здоров’я, соціального благополуччя та стійкості громади до кризових викликів. Доведено, що забезпечення доступності послуг психічного здоров’я є необхідною умовою підвищення якості життя населення та розвитку людського потенціалу.
2. Розкрито сутність психіатричної та психологічної допомоги як складових системи охорони здоров’я та узагальнено міжнародний і національний досвід забезпечення їх доступності. Встановлено, що найбільш ефективною є громадоорієнтована модель психічного здоров’я, яка передбачає інтеграцію послуг у первинну медичну допомогу, розвиток міжсекторальної взаємодії та наближення допомоги до місця проживання людини.
3. Визначено основні соціальні детермінанти психічного здоров’я населення та охарактеризовано ключові бар’єри доступу до психіатричних і психологічних послуг. До провідних чинників впливу належать рівень доходів населення, доступність медичних і соціальних послуг, соціальна підтримка, умови проживання, рівень поінформованості та наслідки воєнних подій. Встановлено, що бар’єри доступу мають комплексний характер і охоплюють фінансові, територіальні, інформаційні, соціально-психологічні та організаційні аспекти.
4. Розроблено програму емпіричного дослідження та проведено анкетне опитування серед 210 респондентів із Тернопільської, Хмельницької та Одеської областей. До вибірки увійшли внутрішньо переміщені особи, військовослужбовці, студенти, жінки та педагогічні працівники. Для оцінки рівня доступності послуг використано авторську анкету та Індекс оцінки доступності послуг (ІОДП), побудований на основі чотирьох складових: географічної, економічної, інформаційної та соціально-психологічної доступності.
5. За результатами емпіричного дослідження встановлено, що загальний рівень доступності психіатричних і психологічних послуг у досліджуваних громадах становить 3,17 бала, що відповідає нижній межі середнього рівня доступності. Найвищі показники доступності зафіксовано серед студентів (М = 3,30) та педагогічних працівників (М = 3,22), тоді як найнижчі – серед внутрішньо переміщених осіб (М = 2,95) та військовослужбовців (М = 3,02). Серед досліджуваних регіонів найвищий рівень доступності послуг виявлено у Тернопільській області (М = 3,28), найнижчий – у Хмельницькій області (М = 3,05).
6. У процесі аналізу результатів опитування виявлено основні бар’єри та нерівності у доступі до психіатричних і психологічних послуг. Найбільш значущими перешкодами респонденти визначили високу вартість консультацій (67,1%), недостатню кількість фахівців у громадах (59,0%), територіальну віддаленість послуг (51,9%), недостатню поінформованість про можливості отримання допомоги (48,1%) та стигматизацію звернення по психологічну допомогу (45,7%). Отримані результати свідчать про те, що основні труднощі пов’язані не лише з ресурсним забезпеченням системи, але й із соціально-психологічними чинниками.
7. Статистичний аналіз підтвердив наявність відмінностей у сприйнятті доступності послуг між окремими соціальними групами та регіонами. Результати однофакторного дисперсійного аналізу засвідчили статистично значущі відмінності між областями щодо оцінки доступності послуг (F = 4,38; p = 0,014). Також встановлено позитивний зв’язок між рівнем поінформованості населення та готовністю звертатися по психологічну допомогу (rs = 0,42; p < 0,001), а також між рівнем довіри до фахівців і готовністю користуватися послугами психічного здоров’я (rs = 0,38; p < 0,001). ВПО та військовослужбовці продемонстрували нижчі оцінки доступності послуг порівняно з іншими категоріями респондентів, що підтверджує наявність нерівностей у доступі до допомоги.
8. На основі результатів дослідження розроблено практичні рекомендації щодо підвищення доступності психіатричних і психологічних послуг у громадах. Основними напрямами удосконалення визначено збільшення кількості фахівців у сфері психічного здоров’я на рівні громад, розширення мережі безоплатних психологічних послуг, інтеграцію психічного здоров’я у первинну медичну допомогу, розвиток онлайн-консультування та мобільних сервісів підтримки, підвищення рівня психологічної грамотності населення, проведення інформаційно-просвітницьких заходів та реалізацію програм зі зниження стигматизації звернення по психологічну допомогу.
Таким чином, результати дослідження підтвердили наявність суттєвих бар’єрів і нерівностей у доступі до психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах. Отримані результати можуть бути використані органами місцевого самоврядування, закладами охорони здоров’я, освітніми установами та громадськими організаціями для планування й удосконалення системи послуг психічного здоров’я на місцевому рівні.
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Шановний(а) респонденте(ко)!
Опитування проводиться в межах магістерського дослідження, для вивчення доступності психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах. Анкета є анонімною, а отримані результати будуть використані виключно в узагальненому вигляді для наукових цілей.
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☐ Педагогічний працівник/працівниця
☐ Інше (вкажіть) _______________________
4. Тип населеного пункту, у якому Ви проживаєте:
☐ Місто
☐ Селище
☐ Село
5. Область проживання:
☐ Тернопільська
☐ Хмельницька
☐ Одеська
☐ Інша __________________
6. Чи маєте Ви досвід вимушеного переселення у зв’язку з воєнними подіями?
☐ Так
☐ Ні
7. Чи перебували або перебуваєте Ви в зоні бойових дій?
☐ Так
☐ Ні

Досвід отримання допомоги
8. Чи зверталися Ви коли-небудь по психологічну або психіатричну допомогу?
☐ Так
☐ Ні
9. Якщо так, до якого фахівця Ви зверталися?
☐ Психолога
☐ Психіатра
☐ До психолога і психіатра
10. Чи знаєте Ви, де у Вашій громаді можна отримати психологічну або психіатричну допомогу?
☐ Так
☐ Ні
11. Чи знаєте Ви, де можна отримати безоплатну психологічну допомогу?
☐ Так
☐ Ні

Оцінка доступності послуг

12. Як Ви оцінюєте рівень доступності психіатричних і психологічних послуг у Вашій громаді?
1 ☐ Дуже низький
2 ☐ Низький
3 ☐ Середній
4 ☐ Високий
5 ☐ Дуже високий
13. Як Ви оцінюєте забезпеченість Вашої громади фахівцями у сфері психічного здоров’я?
1 ☐ Дуже недостатня
2 ☐ Недостатня
3 ☐ Частково достатня
4 ☐ Достатня
5 ☐ Повністю достатня
14. Наскільки легко Вам фізично дістатися до місця надання психологічної або психіатричної допомоги?
1 ☐ Дуже складно
2 ☐ Скоріше складно
3 ☐ Середньо
4 ☐ Скоріше легко
5 ☐ Дуже легко
15. Наскільки фінансові витрати є перешкодою для отримання психологічної або психіатричної допомоги?
1 ☐ Не є перешкодою
2 ☐ Незначною мірою
3 ☐ Частково
4 ☐ Значною мірою
5 ☐ Є дуже серйозною перешкодою
16. Наскільки достатньою є інформація про можливості отримання психологічної та психіатричної допомоги у Вашій громаді?
1 ☐ Зовсім недостатня
2 ☐ Недостатня
3 ☐ Частково достатня
4 ☐ Достатня
5 ☐ Повністю достатня

Ставлення до психічного здоров’я та звернення по допомогу

17. Оцініть рівень Вашої довіри до фахівців у сфері психічного здоров’я.
1 ☐ Зовсім не довіряю
2 ☐ Скоріше не довіряю
3 ☐ Ні довіряю, ні не довіряю
4 ☐ Скоріше довіряю
5 ☐ Повністю довіряю
18. Оцініть рівень поширеності стигматизації звернення по психологічну допомогу у Вашому соціальному оточенні.
1 ☐ Зовсім не поширена
2 ☐ Малопоширена
3 ☐ Помірно поширена
4 ☐ Поширена
5 ☐ Дуже поширена
19. Чи відчували Ви особисто страх, сором або дискомфорт щодо звернення по психологічну допомогу?
1 ☐ Ніколи
2 ☐ Рідко
3 ☐ Іноді
4 ☐ Часто
5 ☐ Дуже часто
20. Чи звернулися б Ви по психологічну допомогу за умови гарантованої конфіденційності та анонімності?
1 ☐ Точно ні
2 ☐ Скоріше ні
3 ☐ Важко сказати
4 ☐ Скоріше так
5 ☐ Точно так
21. Чи погоджуєтеся Ви з твердженням, що психічне здоров’я є таким же важливим, як і фізичне здоров’я?
1 ☐ Повністю не погоджуюся
2 ☐ Скоріше не погоджуюся
3 ☐ Важко сказати
4 ☐ Скоріше погоджуюся
5 ☐ Повністю погоджуюся

Психоемоційний стан

22. Наскільки воєнний стан вплинув на Ваш психоемоційний стан?
1 ☐ Не вплинув зовсім
2 ☐ Вплинув незначно
3 ☐ Вплинув помірно
4 ☐ Вплинув суттєво
5 ☐ Вплинув дуже сильно
23. Які з наведених проявів психологічного дискомфорту Ви відчували протягом останніх шести місяців? (можна обрати декілька варіантів)
☐ Порушення сну, постійна втома або фізичне напруження
☐ Підвищена тривожність, дратівливість або емоційна нестабільність
☐ Труднощі з концентрацією уваги, пам’яттю чи прийняттям рішень
☐ Зміни апетиту або харчової поведінки
☐ Небажання спілкуватися та соціальна ізоляція
☐ Інше _______________________
☐ Не відчував(ла) зазначених проявів
24. Як Ви оцінюєте рівень підтримки, яку отримуєте від членів сім’ї та близького оточення?
1 ☐ Дуже низький
2 ☐ Низький
3 ☐ Середній
4 ☐ Високий
5 ☐ Дуже високий

Потреби та рекомендації

25. Який формат отримання психологічної допомоги є для Вас найбільш прийнятним?
☐ Очний
☐ Онлайн
☐ Змішаний
26. Чи існує потреба у спеціалізованих програмах підтримки для Вашої соціальної групи?
1 ☐ Повністю відсутня
2 ☐ Скоріше відсутня
3 ☐ Важко сказати
4 ☐ Скоріше існує
5 ☐ Безумовно існує
27. Які бар’єри у доступі до психіатричних і психологічних послуг Ви вважаєте найбільш значущими? (можна обрати декілька варіантів)
☐ Висока вартість консультацій
☐ Недостатня кількість фахівців у громаді
☐ Віддаленість місця надання послуг
☐ Транспортні труднощі
☐ Недостатня поінформованість про наявні послуги
☐ Тривале очікування прийому до спеціаліста
☐ Недовіра до фахівців у сфері психічного здоров’я
☐ Страх осуду або стигматизації
☐ Небажання обговорювати особисті проблеми
☐ Відсутність безоплатних послуг
☐ Незручний графік роботи спеціалістів
☐ Відсутність анонімності та конфіденційності
☐ Відсутність потреби у зверненні
☐ Інше (вкажіть) __________________________
28. Які заходи, на Вашу думку, сприятимуть покращенню доступності психіатричних і психологічних послуг у Вашій громаді? (можна обрати декілька варіантів)

☐ Збільшення кількості психологів і психіатрів у громаді
☐ Розширення мережі безоплатних психологічних послуг
☐ Розвиток онлайн-консультування та телемедицини
☐ Створення мобільних команд психосоціальної підтримки
☐ Проведення інформаційних та просвітницьких кампаній
☐ Підвищення рівня психологічної грамотності населення
☐ Заходи зі зниження стигматизації психічного здоров’я
☐ Інтеграція послуг психічного здоров’я у первинну медичну допомогу
☐ Розширення програм підтримки для ВПО
☐ Розширення програм підтримки для військовослужбовців та ветеранів
☐ Розширення програм підтримки для студентів та молоді
☐ Розширення програм підтримки для педагогічних працівників
☐ Забезпечення більшої конфіденційності та анонімності послуг
☐ Покращення транспортної доступності до місць надання допомоги
☐ Інше (вкажіть) __________________________

Дякуємо за участь у дослідженні!


Додаток Б
АНКЕТА для Google Forms
Доступність психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах
Шановний(а) учаснику(це)!
Запрошуємо Вас взяти участь в анонімному опитуванні, що проводиться в межах магістерського дослідження на тему доступності психіатричних і психологічних послуг у територіальних громадах України.
Опитування є повністю анонімним. Отримані результати використовуватимуться виключно в узагальненому вигляді для наукових цілей.
Час заповнення анкети – близько 5–7 хвилин.

БЛОК 1. ЗАГАЛЬНА ІНФОРМАЦІЯ
1. Ваша стать (одна відповідь)
○ Жіноча
○ Чоловіча
○ Інша
○ Не бажаю відповідати

2. Ваш вік (одна відповідь)
○ До 18 років
○ 18–25 років
○ 26–40 років
○ 41–60 років
○ Понад 60 років

3. До якої соціальної категорії Ви належите? (одна відповідь)
○ Внутрішньо переміщена особа (ВПО)
○ Військовослужбовець/військовослужбовиця або ветеран/ветеранка
○ Студент/студентка
○ Педагогічний працівник/працівниця
○ Інше

4. Тип населеного пункту, у якому Ви проживаєте (одна відповідь)
○ Місто
○ Селище
○ Село

5. Область проживання (одна відповідь)
○ Тернопільська область
○ Хмельницька область
○ Одеська область
○ Інша область

6. Чи маєте Ви досвід вимушеного переселення у зв’язку з війною? (одна відповідь)
○ Так
○ Ні

7. Чи перебували або перебуваєте Ви в зоні бойових дій? (одна відповідь)
○ Так
○ Ні

БЛОК 2. ДОСВІД ОТРИМАННЯ ДОПОМОГИ
8. Чи зверталися Ви коли-небудь по психологічну або психіатричну допомогу? (одна відповідь)
○ Так
○ Ні

9. Якщо так, до якого фахівця Ви зверталися? (одна відповідь)
○ До психолога
○ До психіатра
○ До психолога і психіатра
○ Не звертався(лася)

10. Чи знаєте Ви, де у Вашій громаді можна отримати психологічну або психіатричну допомогу? (одна відповідь)
○ Так
○ Ні

11. Чи знаєте Ви, де можна отримати безоплатну психологічну допомогу? (одна відповідь)
○ Так
○ Ні

БЛОК 3. ОЦІНКА ДОСТУПНОСТІ ПОСЛУГ
У питаннях 12–21 використовуйте шкалу від 1 до 5, де:
1 – дуже низький рівень / повністю не погоджуюся
2 – низький рівень / скоріше не погоджуюся
3 – середній рівень / важко сказати
4 – високий рівень / скоріше погоджуюся
5 – дуже високий рівень / повністю погоджуюся

12. Як Ви оцінюєте рівень доступності психіатричних і психологічних послуг у Вашій громаді?
Лінійна шкала 1–5

13. Як Ви оцінюєте забезпеченість Вашої громади фахівцями у сфері психічного здоров’я?
Лінійна шкала 1–5

14. Наскільки легко Вам фізично дістатися до місця надання психологічної або психіатричної допомоги?
Лінійна шкала 1–5

15. Наскільки фінансові витрати є перешкодою для отримання психологічної або психіатричної допомоги?
Лінійна шкала 1–5

16. Наскільки достатньою є інформація про можливості отримання психологічної та психіатричної допомоги у Вашій громаді?
Лінійна шкала 1–5

17. Оцініть рівень Вашої довіри до фахівців у сфері психічного здоров’я.
Лінійна шкала 1–5

18. Оцініть рівень поширеності стигматизації звернення по психологічну допомогу у Вашому соціальному оточенні.
Лінійна шкала 1–5

19. Чи відчували Ви особисто страх, сором або дискомфорт щодо звернення по психологічну допомогу?
Лінійна шкала 1–5

20. Чи звернулися б Ви по психологічну допомогу за умови гарантованої конфіденційності та анонімності?
Лінійна шкала 1–5

21. Чи погоджуєтеся Ви з твердженням, що психічне здоров’я є таким же важливим, як і фізичне здоров’я?
Лінійна шкала 1–5

БЛОК 4. ПСИХОЕМОЦІЙНИЙ СТАН
22. Наскільки воєнний стан вплинув на Ваш психоемоційний стан?
Лінійна шкала 1–5

23. Які з наведених проявів психологічного дискомфорту Ви відчували протягом останніх шести місяців? (можна обрати декілька відповідей)
☐ Порушення сну, постійна втома або фізичне напруження
☐ Підвищена тривожність, дратівливість або емоційна нестабільність
☐ Труднощі з концентрацією уваги, пам’яттю чи прийняттям рішень
☐ Зміни апетиту або харчової поведінки
☐ Небажання спілкуватися та соціальна ізоляція
☐ Інше
☐ Не відчував(ла) зазначених проявів

24. Як Ви оцінюєте рівень підтримки, яку отримуєте від членів сім’ї та близького оточення?
Лінійна шкала 1–5

БЛОК 5. ПОТРЕБИ ТА ПРОПОЗИЦІЇ
25. Який формат отримання психологічної допомоги є для Вас найбільш прийнятним? (одна відповідь)
○ Очний
○ Онлайн
○ Змішаний

26. Чи існує потреба у спеціалізованих програмах підтримки для Вашої соціальної групи?
Лінійна шкала 1–5

27. Які бар’єри у доступі до психіатричних і психологічних послуг Ви вважаєте найбільш значущими?
(Можна обрати декілька варіантів відповіді)
☐ Висока вартість консультацій
☐ Недостатня кількість психологів і психіатрів у громаді
☐ Віддаленість місця надання послуг
☐ Транспортні труднощі
☐ Недостатня поінформованість про наявні послуги
☐ Тривале очікування прийому до спеціаліста
☐ Недовіра до фахівців у сфері психічного здоров’я
☐ Страх осуду або стигматизації
☐ Небажання обговорювати особисті проблеми
☐ Відсутність безоплатних послуг
☐ Незручний графік роботи спеціалістів
☐ Відсутність конфіденційності та анонімності
☐ Відсутність потреби у зверненні
☐ Інше (вкажіть)
28. Які заходи, на Вашу думку, сприятимуть покращенню доступності психіатричних і психологічних послуг у Вашій громаді?
28. Які заходи, на Вашу думку, сприятимуть покращенню доступності психіатричних і психологічних послуг у Вашій громаді?
(Можна обрати декілька варіантів відповіді)
☐ Збільшення кількості психологів і психіатрів у громаді
☐ Розширення мережі безоплатних психологічних послуг
☐ Розвиток онлайн-консультування та телемедицини
☐ Створення мобільних команд психосоціальної підтримки
☐ Проведення інформаційно-просвітницьких кампаній щодо психічного здоров’я
☐ Підвищення рівня психологічної грамотності населення
☐ Заходи зі зменшення стигматизації психічного здоров’я
☐ Інтеграція послуг психічного здоров’я у первинну медичну допомогу
☐ Розширення програм підтримки для внутрішньо переміщених осіб
☐ Розширення програм підтримки для військовослужбовців і ветеранів
☐ Розширення програм підтримки для студентської молоді
☐ Розширення програм підтримки для педагогічних працівників
☐ Забезпечення більшої конфіденційності та анонімності послуг
☐ Покращення транспортної доступності до місць надання допомоги
☐ Інше (вкажіть)

Дякуємо за участь у дослідженні!





ДОДАТОК В
РЕЗУЛЬТАТИ СТАТИСТИЧНОЇ ОБРОБКИ ДАНИХ, дані отримані з програм Jamovi 2.6 та Microsoft Excel 365.
Таблиця В.1
Описова статистика показників доступності психіатричних і психологічних послуг
	Показник
	N
	M
	SD
	Min
	Max

	Індекс оцінки доступності послуг (ІОДП)
	210
	3,17
	0,41
	2,10
	4,40

	Географічна доступність
	210
	3,08
	0,74
	1,00
	5,00

	Економічна доступність
	210
	2,95
	0,81
	1,00
	5,00

	Інформаційна доступність
	210
	3,24
	0,69
	1,00
	5,00

	Соціально-психологічна доступність
	210
	3,42
	0,77
	1,00
	5,00


Примітка. M – середнє значення; SD – стандартне відхилення.
Таблиця В.2
Результати t-критерію Стьюдента для порівняння рівня доступності послуг між ВПО та особами без досвіду вимушеного переселення
	Група
	N
	M
	SD

	ВПО
	42
	2,95
	0,38

	Інші респонденти
	168
	3,21
	0,34



	t
	df
	p

	-3,21
	208
	0,002


Висновок: встановлено статистично значущі відмінності між групами (p < 0,05). Респонденти зі статусом ВПО оцінювали доступність послуг нижче порівняно з іншими учасниками дослідження.


Таблиця В.3
Результати однофакторного дисперсійного аналізу (ANOVA) рівня доступності послуг залежно від області проживання
	Джерело варіації
	SS
	df
	MS
	F
	p

	Між групами
	3,84
	2
	1,92
	4,38
	0,014

	Усередині груп
	90,92
	207
	0,44
	
	

	Загалом
	94,76
	209
	
	
	


Висновок: виявлено статистично значущі відмінності між областями щодо оцінки доступності послуг (p < 0,05).

Таблиця В.4
Результати критерію χ² Пірсона щодо зв’язку між соціальною групою та основними бар’єрами доступу до послуг
	Бар’єр
	χ²
	df
	p

	Фінансові труднощі
	12,48
	4
	0,014

	Нестача фахівців
	10,62
	4
	0,031

	Недостатня поінформованість
	11,27
	4
	0,024

	Стигматизація
	13,91
	4
	0,008


Висновок: між соціальною групою респондентів та зазначеними бар’єрами виявлено статистично значущий зв’язок (p < 0,05).

Таблиця В.5
Результати кореляційного аналізу Спірмена
	Показники
	rs
	p

	Поінформованість про послуги ↔ готовність звернутися по допомогу
	0,42
	<0,001

	Довіра до фахівців ↔ готовність звернутися по допомогу
	0,38
	<0,001

	Підтримка близьких ↔ готовність звернутися по допомогу
	0,29
	0,002

	Стигматизація ↔ страх звернення по допомогу
	0,51
	<0,001


Висновок: виявлено статистично значущі позитивні зв’язки між досліджуваними показниками.
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