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Перечень сокращений и условных обозначений 

 

ВАК Высшая Аттестационная Комиссия 

ВОЗ Всемирная Организация Здравоохранения 

ВУЗ Высшее Учебное Заведение 

ГОУ Государственное Образовательное Учреждение  

ГУ Государственное Учреждение 

ИППП  инфекции, передающиеся половым путём 

КЖ качество жизни 

ЛПУ лечебно-профилактические учреждения 

МОМ международная организация по миграции 

ОПР общие психические расстройства 

ПЗ психическое здоровье 

ПМСП первичная медико-санитарная помощь 

ПР психические расстройства 

ПТСР посттравматическое стрессовое расстройство 

СД социальные детерминанты 

СНГ содружество независимых государств 

СНСД страны с низким и средним доходом 

США Соединенные Штаты Америки 

ТМ трудовые мигранты  

HAM-A шкала Гамильтона по выявлению тревоги 

HAM-D шкала Гамильтона по выявлению депрессии 

IOM International Organization for Migration 

PCL-C-14 контрольный список посттравматических стрессов для 
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гражданского населения 

R коэффициент корреляции 

R2   коэффициент множественной регрессии 

SF-12 и SF-36 
short-form health survey - краткая форма оценки 

качества жизни (с 12 или 36 шкалами) 

t  
критерий достоверности (доверительный 

коэффициент) 

The Harvard Trauma 

Questionnaire 

Гарвардский вопросник о травмах 
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Введение 

Актуальность темы исследования. Согласно глобальному бремени 

болезней, общие психические расстройства являются ведущей причиной 

инвалидности в области не только психического здоровья, но и здоровья в 

целом (ВОЗ, 2016). 

Ряд исследований указывают, что бедные и маргинализованные группы 

населения, особенно женщины, в странах с низким и средним уровнем дохода 

(СНСД), подвергаются большему риску развития общих психических 

расстройств [Lund С. et al., 2010; Решетников М.М., 2015; Burns J.K., 2015]. Они 

чаще сталкиваются с тяжёлыми условиями жизни: бедностью, низким уровнем 

образования, гендерным неравенством, социальной изоляцией, конфликтами, и 

подвержены влиянию основных социальных детерминантов общих 

психических расстройств [Рогачева Т.В., 2012; Шатилова E.C., 2018; Afifi M., 

2007; Patel V. et al., 2007]. 

Миграция стала одной из основных стратегий экономического 

выживания в СНСД и влияет на физическое и психическое здоровье тех, кто 

остался дома [Сафаров Б.Г., 2014; Roy А., Nangia Р., 2005; Wilkerson, J. A. et al., 

2009; Ullmann, S. H., 2012; Jacka Т., 2012; Yi J., Zhong B., Yao, S., 2014; 

Edelblute Н.В. et al., 2014; Sultana А., 2014]. В частности, женщины зачастую 

остаются без финансовой или социальной поддержки, что делает их особо 

уязвимыми к депрессии, самоубийству и домашнему насилию со стороны 

мужей или их родственников [IOM, 2015]. Они сталкиваются с высокой 

степенью стигмы в местном сообществе и со сложностью доступа к ресурсам 

служб психического здоровья [Фасхутдинов Г., 2015; Semrau М. et al., 2015]. 

Cтатья 14 Закона Республики Таджикистан «О профилактике бытового 

насилия» и пункт 10 Положения Министерства здравоохранения и социальной 

защиты населения, утвержденного постановлением Правительства Республики 

Таджикистан от 3 марта 2014 года, № 148 предусматривают повышение 

качества социальных услуг и эффективности профессиональной деятельности 
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работников органов здравоохранения и социальной защиты в процессе 

выявления и реализации мер социальной защиты жертв домашнего насилия. 

Однако в связи с тем, что трудовая миграция в Таджикистане формирует 

дополнительные факторы риска психических расстройств у жён трудовых 

мигрантов, на современном этапе одной из важных, первостепенных задач 

здравоохранения считается разработка стратегии развития лечебно-

профилактических услуг по сохранению психического здоровья женщин, 

основанной на фактических данных [Олимова С. К., 2012; Насырова Р.Ф. 2018]. 

Разработка стратегии развития медико-психологической помощи по 

сохранению психического здоровья женщин, основанной на фактических 

данных, может способствовать оптимизации информационных, методических, 

возможно и нормативных документов по снижению воздействия социальных 

детерминантов и управления этими рисками для сохранения здоровья женщин 

репродуктивного возраста. В данном контексте, оценка влияния социальных 

детерминантов на психическое здоровье жён трудовых мигрантов, разработка 

научно-обоснованных рекомендаций по организации профилактической работы 

и оказанию медико-психологической помощи жёнам трудовых мигрантов в 

условиях города Душанбе являются крайне актуальными приоритетами 

системы здравоохранения.  

Степень научной разработанности изучаемой проблемы. 

Неослабевающий интерес к выявлению факторов, влияющих на психическое 

здоровье женщин репродуктивного возраста, и вопросам профилактики 

психических расстройств (ПР) проявляется в ряде исследований зарубежных, 

российских и таджикских авторов [Лукьянов Н.Б, 2009; Тюрюканова Е.В., 2011; 

Ситнянский Г.Ю., 2016; Якимов A.H., 2017; Gartaula H. N., 2012; Gross J.J, 

2014]. 

В данной диссертации была развита идея таджикских, российских и 

зарубежных авторов относительно того, что миграция является важным 
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фактором, влияющим на психосоциальное состояние жён мигрантов [Гаибов 

А.Г., 2011; Елиференко А., 2012; Richards D.A., 2011; Edelblute et al., 2014]. 

Исследования, изучающие распространённость психических расстройств 

(синдромов депрессии и тревоги, посттравматических стрессов) и 

устанавливающих амплитуду их взаимосвязи с психотравмирующими 

событиями разного характера и рядом демографических показателей, единичны 

и к тому же их результаты неоднозначны [Jacka Т., 2012; Yi J., Zhong B., Yao S., 

2014]. Работы, посвященные оценке структуры общих психических расстройств 

у жён трудовых мигрантов (ЖТМ) в Таджикистане, отсутствуют. В связи с 

этим, необходимой предпосылкой к своевременному выявлению детерминант, 

влияющих на психическое здоровье и вызывающих общие психические 

расстройства, а также предупреждению их прогрессирования, является 

установление дифференцированных и обоснованных данных о структуре 

общих психических расстройств, сравнительно у жён мигрантов и не мигрантов, 

с изучением доступности медико-психологической помощи. 

Связь работы с научными программами (проектами), темами. Данное 

исследование проводилось в рамках реализации «Национальной стратегии 

охраны здоровья населения Республики Таджикистан на период 2010-2020 гг.», 

утвержденной Постановлением Правительства Республики Таджикистан (№368 

от 02.08.2010 г.), и «Государственной программы  репродуктивного здоровья  

на 2019-2022 гг.», утвержденной Постановлением Правительства Республики 

Таджикистан (№326 от 22.06.2019 г.), а также научно-исследовательской 

работы (2015-2019 гг.) кафедры общественного здравоохранения и 

медицинской статистики с курсом истории медицины по теме «Медико-

социальные аспекты совершенствования организации первичной медико-

санитарной помощи в новых экономических условиях в Республике 

Таджикистан», проведённой ГОУ «Таджикский государственный медицинский 

университет имени Абуали ибни Сино», при сотрудничестве 
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исследовательского центра «ПРИЗМА» города Душанбе и университета 

Иллинойса, Чикаго (США). 

 

Общая характеристика работы 

Цель исследования. Оценка влияния социальных детерминантов на 

психическое здоровье жён трудовых мигрантов и разработка научно-

обоснованных мер профилактики по оказанию медико-психологической 

помощи женщинам с нарушением психического здоровья, проживающих в 

условиях города Душанбе.  

Задачи исследования: 

1. Определить социальные детерминанты, влияющие на психическое 

здоровье жён трудовых мигрантов; изучить частоту психотравмирующих 

событий (травм и насилия) у женщин. 

2. Оценить компоненты качества жизни, связанные со здоровьем, и 

доступность получения медицинских услуг жёнами трудовых мигрантов с 

низкой самооценкой общего и психического здоровья. 

3. Установить частоту общих психических расстройств (тревоги, 

депрессии и посттравматического стрессового расстройства) и оценить влияние 

социальных детерминантов (в том числе, психотравмирующих событий) на их 

выраженность у жён трудовых мигрантов.  

4. Разработать научно-обоснованные рекомендации (с использованием 

результатов многомерного регрессионного анализа детерминантов) по 

профилактике нарушений психического здоровья жён трудовых мигрантов и 

женщин в целом. 

 Объект исследования. В исследовании участвовали 325 женщин, 

состоящих в браке, в возрасте от 18 до 45 лет, проживающие в городе Душанбе 

и давших согласие на участие в соответствующем опросе и посещающие 

городские медицинские центры. 
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 Предмет исследования. Предметом исследования было изучение 

социальных детерминантов и их влияние на психическое здоровье жён 

трудовых мигрантов.  

 Научная новизна исследования. Исследование является первым 

медико-социологическим исследованием по общим психическим 

расстройствам у жён трудовых мигрантов.  

Впервые при изучении многомерных влияний факторов (коэффициенты 

корреляции и множественной регрессии), установлено формирование у жен 

трудовых мигрантов сочетанных социальных детерминантов здоровья, 

снижающих не только физическое, но и психическое функционирование 

женщин. В частности, совместное проживание с большим количеством людей 

(и детей), отсутствие собственного жилья и оплачиваемой работы/занятости, 

низкий уровень образования, сложность получения медико-психологической 

помощи, отсутствие информации о доступной психологической помощи, 

частые психотравмирующие события (прямые и непрямые психотравмы, 

физическое и сексуальное насилие), и как следствие, низкая приверженность к 

сохранению или укреплению своего здоровья.  

Анализирована и описана степень влияния социальных детерминантов на 

психическое здоровье, частоту и тяжесть общих психических расстройств 

(тревоги, депрессии и посттравматического стрессового расстройства) у жён 

трудовых мигрантов и впервые доказано, что жены трудовых мигрантов в 

большей степени нуждаются в получении медико-психологической помощи, 

чем жёны не мигрантов. 

Как основные факторы, препятствующие оптимизации психологической 

помощи жёнам трудовых мигрантов, впервые выделены: низкая 

приверженность молодых женщин к сохранению своего здоровья; их редкая 

обращаемость в медицинские учреждения по поводу состояния психического 

здоровья; материальная необеспеченность и отсутствие информационно-
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методических документов по мониторингу психического здоровья жён 

трудовых мигрантов.   

Теоретическая и научно-практическая значимость работы. 

Установленная структура и выраженность общих психических расстройств и их 

детерминантов у женщин репродуктивного возраста позволят 

переориентировать научно-исследовательскую и организационную 

деятельность медицинских работников в сфере общественного 

здравоохранения на проблемы профилактики психического здоровья женщин, в 

частности, жён трудовых мигрантов в Республике Таджикистан. Использование 

в учебном процессе медицинских ВУЗов теоретических, методологических 

положений, выводов и рекомендаций, представленных в диссертации, 

определяет теоретическую значимость исследования. 

Полученная в результате исследования информация позволяет оценить 

степень риска развития общих психических расстройств у жён трудовых 

мигрантов. Использование полученных результатов изучения многомерных 

ассоциаций медико-социальных факторов, значимо предсказывающих развитие 

общих психических расстройств, способствует оптимизации лечебно-

профилактических мероприятий путём: повышения доступности медико-

психологических услуг для жён трудовых мигрантов; разработки 

многопрофильных нормативных и информационно-методических документов 

по медико-социальной профилактике нарушений психического здоровья у 

женщин; ориентирование научно-практической деятельности медицинских 

работников в сфере общественного здравоохранения Республики Таджикистан 

на решение проблем психического здоровья женщин в целом. 

По результатам диссертационной работы разработаны методические 

рекомендации по теме «Миграционный процесс и психическое здоровье жён 

мигрантов» (2021 год), освещающие вопросы организации и проведения 

профилактических мер среди населения и оказания психологической помощи 

жёнам трудовых мигрантов на уровне общин. Методические рекомендации 
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ориентированы для использования в учреждениях первичной медико-

санитарной помощи и специалистами центров формирования здорового образа 

жизни.  

Положения, выносимые на защиту. 

1. Психическое здоровье жён трудовых мигрантов зависит от комплекса 

многоуровневых детерминантов, которые формируются в отсутствии мужа-

мигранта и в значительной степени обусловлены медико-социальными, 

экономическими и культурными факторами, а именно, отсутствие собственного 

жилья, невысокий уровень образования, материальная необеспеченность, 

отсутствие возможности реализовать свои инициативы по продолжению учёбы 

или профессиональному росту из-за большого количества людей (и детей) 

совместного проживания, частые психотравмирующие события, в том числе, 

физическое и сексуальное насилие в течение жизни.  

2. Высокий удельный вес общих психических расстройств у жён 

трудовых мигрантов и у женщин в целом, обусловлен учащением повышенной 

тревожности, синдрома депрессии и посттравматического стрессового 

расстройства. Значимыми детерминантами психического здоровья женщин для 

депрессии являются муж-мигрант и перенесенные прямые психотравмирующие 

события; для тревоги - перенесенные прямые психотравмирующие события, 

муж-мигрант и более старший возраст; для посттравматического стрессового 

расстройства - перенесенные прямые психотравмирующие события, насилие в 

течение прошлого года и муж-мигрант. 

3. Отсутствие методических документов по оказанию медико-

психологической помощи жёнам трудовых мигрантов, их планированного 

патронажа сотрудниками учреждений ПМСП и недостаточность 

информационно-образовательных работ среди женщин можно считать 

существенными предпосылками для развития выраженных нарушений 

психического здоровья.  
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4. Информирование населения о комплексе социальных рисков, 

возникающих у жён трудовых мигрантов и влияющих на психическое здоровье, 

своевременное выявление общих психических расстройств и разработка 

основных принципов предоставления консультативной и медико–

психологической помощи жёнам мигрантов являются приоритетными задачами 

системы здравоохранения в Таджикистане.  

Степень достоверности результатов. Достоверность результатов, 

выводов и заключения обеспечивалась: правильно выбранным направлением 

исследования с учётом предыдущих исследований в Республике Таджикистан, 

в зарубежных странах и странах СНГ; достаточным объемом материала 

социологического исследования, комплексностью исследования, применением 

современных, информативных методов исследования и новых, доступных 

технологий, позволяющих получить статистически достоверные результаты; 

теоретическим и практическим обобщением полученных результатов 

исследования. 

      Соответствие диссертации паспорту научной специальности (формуле 

и области исследования).  Диссертация выполнена в соответствии с 

Паспортом ВАК при Президенте Республики Таджикистан по специальности 

14.02.03 Общественное здоровье и здравоохранение, пунктам: 3.2. Условия и 

образ жизни населения, его социально-гигиенические проблемы, оценка 

влияния условий и образа жизни на ее продолжительность и показатели 

здоровья населения, формирование здорового образа жизни: 3.3 Комплексное 

воздействие социальных, экономических, биологических, экологических и 

медицинских факторов  на здоровье населения, разработка мер профилактики и 

путей снижения неблагоприятных эффектов: 3.4. Состояние здоровья населения 

и тенденции его изменения, исследование демографических процессов, 

заболеваемости, физического развития, воздействия социальных, 

демографических факторов и факторов внешней среды на здоровье населения, 

его отдельных групп: 3.5 Организация медицинской помощи населению, 
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разработка новых организационных моделей и технологий профилактики, 

оказания медицинской помощи и реабилитации населения; оценка качества 

внебольничной и стационарной медицинской помощи. Обоснование путей 

развития и реформирования системы здравоохранения, организация 

специализированной медицинской помощи. 

Личный вклад соискателя ученой степени. Соискателем самостоятельно 

проведён анализ научной литературы по теме диссертационного исследования, 

предложены цель и задачи исследования, осуществлены сбор и систематизация 

клинических данных, обобщён научный обзор литературных источников. 

Автором выбраны и применены современные методы исследования, 

разработана специальная анкета и проведен опрос (анкетирование) всей 

отобранной выборки. Сбор дополнительной информации, структурирование и 

статистический анализ данных проведены автором. Основной и решающий 

объем работы выполнен самостоятельно и содержит ряд новшеств, которые 

свидетельствуют о личном вкладе диссертанта в науку.  

 Апробация и реализация результатов диссертации (на каких 

конференциях, совещаниях, семинарах докладывались основные 

положения диссертации, при чтении лекций в учебных заведениях). 

Основные положения диссертационной работы доложены и обсуждены на 

годичных научно-практических конференциях молодых ученых и студентов 

ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали 

ибни Сино» (ТГМУ) с международным участием (2016-2021); на 63-68 

международных научно-практических конференциях ГОУ «ТГМУ им. Абуали 

ибни Сино» (2015-2020); на республиканской научно-практической 

конференции, посвящённой 25-летию Независимости Таджикистана, Душанбе 

(2016); Конгрессе кардиологов и терапевтов стран Азии и Содружества 

независимых Государств, Душанбе (2019). 

Работа была допущена к защите на заседании межкафедральной 

проблемной комиссии по эпидемиологии, инфекционным болезням, детским 
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инфекционным болезням, гигиене, общественному здоровью и 

здравоохранению факультета общественного здравоохранения ГОУ 

«Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни 

Сино». 

Публикации по теме диссертации. По материалам диссертации 

опубликовано 13 научных работ, в том числе 3 - в журналах, рекомендованных 

Высшей аттестационной комиссией при Президенте Республики Таджикистан для 

публикации основных результатов диссертационных исследований, в том числе 1 - в 

базе данных SCOPUS. 

Структура диссертации и объем. Диссертация изложена на 147 

страницах компьютерного текста, состоит из введения, общей характеристики, 

обзора литературы и 3-х глав собственных исследований, обсуждения 

результатов, выводов, рекомендаций по практическому использованию 

результатов, списка литературы и публикаций по теме диссертации. Работа 

содержит 24 таблицу, иллюстрирована 30 рисунками. Библиографический 

указатель включает 179 источников, из них отечественных и стран СНГ – 84, 

зарубежных авторов – 95.  
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Глава 1. Современные аспекты общих психических расстройств у 

женщин. Миграционный процесс и медико-социальные 

проблемы психического здоровья жён мигрантов 

 

1.1. Детерминанты общего и психического здоровья  

 

Современные представления определяют здоровье как состояние полного 

физического, психологического и социального благополучия, считающееся 

оптимальной предпосылкой для благополучной, в плане здоровья, жизни 

человека. Однако в реальности о полном благополучии трудно говорить, так 

как социальная среда предъявляет разнообразные, иногда не согласующиеся 

друг с другом требования, которые могут превышать интеллектуальные 

возможности личности, системы ее психической адаптации [6, 70, 75, 106, 174].  

 

1.1.1. Социальные детерминанты общего и психического здоровья 

Социальные неравенства являются причиной значительной доли бремени 

болезней. Разница между странами с самой низкой и самой высокой ожидаемой 

продолжительностью жизни при рождении составляет 16 лет, при этом 

имеются также различия между продолжительностью жизни мужчин и женщин 

[111, 115, 176, 175].  

По показателю материнской смертности страны с наиболее низким и 

наиболее высоким уровнем различаются в 42 раза. Такое распределение 

здоровья и ожидаемой продолжительности жизни в странах свидетельствует о 

наличии значительных, устойчивых и устранимых различий в возможностях 

быть здоровым и в риске заболевания и преждевременной смерти. В основе 

многих из этих различий лежат социальные детерминанты. К сожалению, 

социальные неравенства в отношении здоровья в странах и между странами по-

прежнему сохраняются, а в большинстве случаев и увеличиваются [10, 11, 79, 

80, 81, 123].  
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Крайние проявления неравенства в отношении здоровья существуют 

также и внутри стран. Эти неравенства также обусловлены поведением людей в 

отношении собственного здоровья, в том числе табакокурением и 

употреблением алкоголя, рационом питания и уровнем физической активности, 

а также наличием нарушений психического здоровья. Многие из этих 

неравенств могут быть устранены с помощью мер воздействия на социальные 

детерминанты здоровья [13, 33, 117]. 

Комиссия ВОЗ по социальным детерминантам здоровья сделала вывод, 

что социальная несправедливость убивает людей в массовых масштабах, и 

поэтому принятие мер в отношении этих форм несправедливости является 

морально-этическим императивом. Проявления несправедливости в отношении 

здоровья позволяют судить о добросовестности и уровне социальной 

справедливости в обществе, что, в свою очередь, свидетельствует об 

эффективности системы государственного управления. Масштабы и характер 

проявлений социальной несправедливости в странах обусловлены социальными, 

экономическими, политическими, экологическими и культурными факторами в 

данном обществе – социальными детерминантами здоровья. На них в 

значительной степени влияют политические и инвестиционные решения, и их 

выраженность на протяжении жизни каждого человека может либо возрастать, 

либо сокращаться. Они также приводят к значительным потерям социального и 

производственного капитала [86, 172]. 

Несправедливость в отношении здоровья является серьезной проблемой, 

препятствующей реализации ценностей здоровья как права человека, и 

подрывающей потенциал развития данной страны [86, 172]. 

Имеющие место в рамках социальных систем взаимодействия между 

четырьмя реляционными аспектами власти – социальным, политическим, 

экономическим и культурным – и свойственный им неравный доступ к власти и 

ресурсам приводят к разной подверженности воздействиям в зависимости, 

например, от пола, этнической и классовой принадлежности, образования и 
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возраста. Эти различия снижают способность людей (биологическую, 

социальную, умственную и экономическую) защитить себя от таких 

обстоятельств, в результате чего наносится ущерб здоровью и ограничивается 

их доступ к медицинским и другим услугам, а также к ресурсам, важным для 

защиты и укрепления здоровья [26, 33]. 

 Эти процессы порождают социальную несправедливость в отношении 

здоровья, которая в свою очередь способствует еще большему росту 

социальной несправедливости с точки зрения подверженности действию 

неблагоприятных факторов и способности защититься от них, и усиливает 

социальное расслоение [37, 61, 121]. 

 Участие в экономических, социальных, политических и культурных 

отношениях имеет внутренне присущую ценность, а ограничение участия 

негативно влияет на здоровье и благополучие людей. Такие ограничения 

приводят к другим формам депривации, например, к исключению из рынка 

труда или участию в нем на неблагоприятных условиях, приводя к низким 

доходам, что в свою очередь, приводит к таким проблемам, как плохое питание 

или жилье, результатом чего является нездоровье [28, 29, 31].  

Равное участие мужчин и женщин в социальной архитектуре пока не 

стало действительностью во многих регионах мира [8, 94]. 

Непропорционально велика доля женщин, работающих неполный 

рабочий день, женщины получают меньше за равный труд и выполняют 

большинство неоплачиваемых работ. Женщинам принадлежит значительно 

меньше мест в парламентах и руководящих органах (от 10 % до 45 % в разных 

странах) [61, 71, 130]. 

Существующие сегодня неприемлемые различия в состояниях здоровья и 

нездоровья между странами и внутри стран будут увеличиваться и дальше, если 

не принять срочных мер для борьбы с несправедливостью в отношении 

социальных детерминантов здоровья и решения этой проблемы.  
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1.1.2.  Детерминанты психического здоровья женщин 

Многочисленные социальные, психологические и биологические факторы 

определяют уровень психического здоровья человека в каждый данный отрезок 

времени его жизни. Нередко люди, особенно женщины, становятся уязвимыми 

перед проблемами с психическим здоровьем в связи с особыми личностными и 

психологическими факторами [92, 158]. 

Однако, как наиболее частые факторы риска для психического здоровья 

женщин признаны насилие (физическое и сексуальное), устойчивое социально-

экономическое развитие, быстрая динамика социальных условий, гендерная 

дискриминация, социальное отчуждение, нездоровый образ жизни, нарушение 

прав и физическое нездоровье человека [9, 64, 147]. 

В странах с низким и средним уровнем дохода (СНСД) женщины несут 

непропорционально высокое бремя общих психических расстройств, особенно 

депрессии, тревожности и посттравматического стрессового расстройства 

(ПТСР) [133, 171]. 

Несколько исследований указывают на то, что бедные и финансово-

необеспеченные группы населения, особенно в странах с низким и средним 

доходом, подвергаются большему риску получения общих психических 

расстройств [62, 96, 139]. 

Женщины в странах с низким и средним доходом, сталкивающиеся с 

тяжелыми условиями жизни, бедностью, низким уровнем образования, 

гендерным неравенством, социальной изоляцией, конфликтами и стихийными 

бедствиями, подвержены влиянию основных социальных детерминантов общих 

психических расстройств [1, 2, 4, 87, 158]. 

Было продемонстрировано, что гендерное неравенство и подверженность 

насилию со стороны интимных партнеров являются факторами риска 

распространенных психических расстройств у женщин в странах с низким и 

средним доходом, а нередко и в развитых странах [99, 115, 124, 148]. 
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Обследование населения в Индии выявило связь неблагоприятного 

гендерного фактора и репродуктивного здоровья с распространенностью общих 

психических расстройств среди женщин в общей популяции. Гендерное 

неравенство влияет на степень контроля женщин над детерминантами своего 

здоровья в зависимости от их социального и экономического положения, 

доступа к ресурсам и поддержки в обществе [55, 112, 127]. 

Многие женщины в странах с низким и средним доходом имеют общие 

психические расстройства, и есть некоторые сообщения о насилии со стороны 

интимного партнера, самоубийствах путем отравления и самосожжения [101, 

118, 119, 107]. Значительная часть проблем психического здоровья в странах с 

низким и средним уровнем доходов может быть связана с насилием [107]. 

В очагах конфликтов и миграции населения, в результате дезорганизации 

систем здравоохранения, доступа к медицинской помощи, а также применения 

изнасилований и других форм насилия в качестве средств ведения войны, на 

женщин и девочек приходятся непомерные страдания [88, 113, 155].  

Насилие в семье широко распространено в Таджикистане, как в 

отношении жен мигрантов, так и для жен не мигрантов. От одной трети до 

половины женщин регулярно подвергались физическому, психологическому 

или сексуальному насилию со стороны своих мужей или их родственников [89, 

119]. 

Данные ВОЗ (2017) свидетельствуют, что причинение себе вреда, в том 

числе и самоубийство, связанные с депрессивными расстройствами, было 

второй по значимости проблемой среди женщин в возрасте 15-29 лет, хотя в 

глобальных масштабах она имеет место на протяжении всей жизни [178, 165]. 

Согласно данным ЮНИСЕФ (2013), уровень самоубийств среди женщин 

увеличился на 176% в период с 2008 по 2010 год, с 1,9 до 5,2 на 100 000 [160]. 

Таким образом, в современном обществе гендерные факторы риска 

(неравенство доходов, низкий социальный статус, ответственность за 

воспитание детей и заботу о   других членах семьи, гендерное насилие, 
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физическое, сексуальное и психологическое насилие в семье), наряду с 

социально-экономическими недостатками, выступают как основа широкой 

распространенности психических расстройств (тревожность, соматические 

симптомы, депрессия) у женщин.  

Психические расстройства являются наиболее важной причиной бремени 

болезней и наиболее частой причиной инвалидности. Ежегодно от наиболее 

распространенных психических расстройств (депрессия и тревожные 

расстройства) страдает каждый четвертый человек в сообществе. Вместе с тем, 

около половины лиц, страдающих психическими расстройствами, не получают 

никакой медицинской помощи.  

Основными причинами, почему люди не обращаются за помощью, 

являются стигматизация и дискриминация [44]. Наиболее эффективным 

вмешательством является внедрение стратегии предупреждения развития 

психических расстройств и обеспечения справедливого доступа к качественным 

услугам в данной области. Женщины в Таджикистане нуждаются в услугах по 

сохранению психического здоровья, но стратегия развития этих услуг должна 

основываться на фактических данных. 

 

1.1.3. Психическое здоровье женщин 

Неотъемлемой частью здоровья является психическое здоровье, то есть, 

психическое здоровье – это не только отсутствие психических расстройств; без 

психического здоровья нет здоровья в целом. Состояние благополучия, в 

котором человек может реализовать свои способности, может продуктивно 

работать, вносить вклад в своё общество и противостоять обычным жизненным 

стрессам, которое в целом, является основой благополучия человека и 

эффективного функционирования сообщества - характеризует психическое 

здоровье [17, 170]. 

Согласно результатам эпидемиологических исследований, женщины 

примерно в 2 раза чаще страдают тревожно-депрессивными расстройствами. В 
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стрессовых ситуациях они чрезмерно считают себя ответственными за 

неблагоприятный исход, что приводит к срывам адаптационных механизмов 

[40, 57, 58]. 

Согласно данным ВОЗ, депрессии в большей степени подвержены 

женщины (5,1%), чем мужчины (3,6%) [21, 104]. Отмечено, что униполярная 

депрессия в 2 раза чаще развивается у женщин [173]. 

Многочисленные социальные, психологические и биологические факторы 

определяют уровень психического здоровья человека в каждый данный отрезок 

времени его жизни. Медико-социальная помощь – это комплекс проводимых на 

государственном и муниципальном уровнях интегрированных мероприятий; 

это сфера деятельности, виды, направления и организационные формы которой 

зависят как от политики государства в области охраны здоровья, так и от 

современной концепции здоровья и теорий социальной защиты населения. 

Целью медико-социальной помощи является достижение максимально 

возможного уровня здоровья, функционирования и адаптации лиц с физической 

и психической патологией, а также социальным неблагополучием [49, 50]. 

 В отношении женщин – это жёны трудовых мигрантов, в связи с 

конфликтами и жестким обращением в семье, отсутствия определенного места 

жительства, материальной необеспеченности и т.п. Нередко люди, особенно 

женщины, становятся уязвимыми перед проблемами с психическим здоровьем 

в связи с особыми личностными и психологическими факторами, и другими 

гендерно-ориентированными особенностями [51, 158]. 

Процессы регуляции эмоций являются фактором психологического 

здоровья человека. Так, по данным из разных источников, от 40 до 75% 

психических расстройств характеризуются проблемами с регуляцией эмоций 

[52, 116].  

Примером сверх длительного переживания эмоции могут служить 

специфические фобии, а в качестве примера кратковременности 

эмоционального состояния рассматривают сниженную способность к 
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переживанию позитивных эмоций при посттравматическом стрессовом 

расстройстве (ПТСР) [151]. 

Женщины часто пренебрегают проблемами собственного здоровья, 

отдавая приоритет заботе о детях и других членах семьи [46]. Это одна из 

наиболее распространенных причин несвоевременной диагностики общих 

психических расстройств у женщин, наряду с другими гендерными и 

культуральными факторами присущие той или иной общине, стране или 

социуму. 

Несмотря на ежегодно принимаемые Правительством Республики 

Таджикистан программы государственных гарантий по оказанию гражданам 

бесплатной медицинской помощи, с определением видов и объемов 

медицинской помощи, предоставляемых гражданам бесплатно, и порядка ее 

финансирования за счет бюджетов всех уровней, - менее половины женщин с 

психоэмоциональными расстройствами получают профильную медицинскую 

помощь в течение первого года заболевания. Это может быть связано как с 

личностными особенностями женщин на фоне психических расстройств, так и с 

материально-жилищными проблемами [14]. 

Доступ женщин к службам охраны сексуального и репродуктивного 

здоровья может ограничиваться гендерными стереотипами и социально-

экономическими барьерами в доступе к этим службам [34, 54]. 

Общие психические расстройства, чаще всего у женщин, являются 

ведущей причиной инвалидности в области психического здоровья и данный 

факт является темой особого внимания для специалистов системы 

здравоохранения в глобальном масштабе [84, 171]. 

 

1.2. Современные стратегии решения проблем общего 

и психического здоровья женщин 
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Можно разработать ряд стратегий в отношении мер, предпринимаемых на 

основных этапах жизни человека для решения проблем, связанных с 

несправедливостями в отношении здоровья и их социальными детерминантами.  

Определение частоты, выраженности нарушений общего и психического 

здоровья, механизмов их развития среди уязвимых групп населения с 

установлением значимости психосоциальной реабилитации может установить 

уровни функционирования современных её моделей: макросоциальный уровень, 

уровень ближайшего окружения пациента, уровень самого пациента [30, 39, 83, 

157]. 

При планировании и разработке моделей психосоциальной реабилитации 

уязвимых групп населения важную роль играет установление различных видов 

правовой защиты и, в зависимости от динамики психического расстройства и 

уровней социальной адаптации, формы поддержки как опека, попечительство и 

патронаж [24, 100, 109]. 

Охрана материнства и детства. Для обеспечения охраны материнства и 

детства требуется широкий круг вмешательств в разных секторах, а не только в 

секторе здравоохранения [12, 27, 45, 48, 177]. 

К числу важных мер политики относятся обеспечение минимально 

необходимого уровня жизни; возможности выбора в отношении 

репродуктивной жизни; охрана беременных женщин на работе; обеспечение 

возможности матерям возвращаться на работу; предоставление родителям 

гибкого рабочего графика и отпуска по уходу за ребенком; содействие 

гендерному равенству. Такие стратегии, в силу своей экономической, 

общественной и правовой составляющей, требуют широкого участия 

государства, частного сектора и негосударственных организаций [12, 19, 136, 

150]. 

Кроме того, секторы здравоохранения, образования, социальной защиты, 

труда и занятости несут совместную ответственность за здоровье и развитие 

детей и подростков. В связи с этим, необходимо пересмотреть нормативно-
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правовую базу и систему стратегических целей и принципов в контексте 

стратегии по охране здоровья среди данной категории населения с целью 

гармонизации всеобщих усилий [63, 67, 128, 161, 156]. 

Появляется также все больше фактических данных, свидетельствующих о 

том, что инвестирование в развитие ребенка в раннем детстве – это одна из 

самых действенных мер, которые могут быть предприняты государствами для 

снижения постоянно растущего бремени хронических болезней и улучшения 

здоровья населения [25, 32]. 

Таким образом, из-за достаточно высоких показателей младенческой и 

материнской смертности, усилия государств региона, главным образом, 

сфокусированы на охране материнства и детства, в связи с чем ряд программ 

касаются репродуктивного здоровья женщин. Однако, более широкие, но в то 

же время актуальные вопросы, связанные со здоровьем женщин, в том числе 

состояние их психического здоровья, депрессивные и стрессовые расстройства 

и их предикторы, как и насилие в отношении женщин, недостаточно учтены в 

контексте практических национальных программ и соответствующего 

государственного финансирования [164]. 

Из-за малоизученности разносторонних факторов, влияющих на 

психическое здоровье женщин, на современном уровне развития общества 

возникла необходимость проведения комплексных исследований в различных 

когортах женского населения, особенно жён мигрантов. При этом, скорее всего, 

возникла необходимость реорганизовать систему здравоохранения, 

унаследованную от советских времен, ориентированную, в основном, на 

лечебные мероприятия, на профилактические и реабилитационные 

мероприятия с расширением государственных программ по психическому 

здоровью женщин, с вовлечением различных слоев общества в их разработку и 

реализацию, что, несомненно, может оказать существенный прогресс на 

ситуацию в этой области [34, 76, 164]. 
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Эффективными мерами могут быть такие вмешательства на уровне 

общественного здравоохранения, как гигиена труда, скрининг и 

информирование. Жёны мигрантов с нарушениями психического здоровья 

должны выявляться в первичном звене медико-санитарной помощи. Особую 

трудность представляет обеспечение ранней диагностики депрессии и 

предупреждение самоубийств путем реализации программ вмешательств на 

уровне местных сообществ и представления таких услуг, как службы 

телефонных консультаций в критических ситуациях и служб консультативной 

поддержки.    

Помощь пострадавшим от гендерного насилия оказывается, как 

государством, так и организациями гражданского общества через поддержку и 

кризисные центры, которые предлагают кров, а также юридические и 

психологические консультации. 

Общественная среда: социальные детерминанты и ресурсы здоровья. 

Повышение устойчивости к внешним негативным воздействиям 

рассматривается как ключевой фактор в защите и укреплении здоровья как на 

индивидуальном, так и на общественном уровне. Здоровье любого человека 

тесно связано со здоровьем сообщества. Местные общины играют ключевую 

роль в осуществлении мер по укреплению здоровья и профилактике болезней, а 

также в обеспечении полноценного включения людей, страдающих 

хроническими заболеваниями, и людей с ограниченными возможностями в 

жизнь общества. Эта роль формируется под влиянием комплексных 

взаимоотношений между различными факторами природной, искусственной и 

социальной среды.  

Стратегические меры, направленные на оздоровление средовых условий, 

помогают сообществам и их членам активно пользоваться своими правами и 

возможностями в интересах поддержания здоровья. В условиях быстро 

меняющейся окружающей среды, главным в поддержании здоровья населения 

является постоянное сосредоточение всех усилий на улучшение условий жизни 
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и труда. На макроуровне, социально-экономическая политика должна создавать 

такие условия внешней среды, при которых люди во все периоды своей жизни 

имели бы больше возможностей полностью реализовать свой потенциал 

здоровья. На микроуровне весьма действенными могут быть меры, 

инициируемые в конкретных социальных условиях, в которых люди живут, 

общаются, работают и отдыхают – дома, в школе, на работе, в местах 

проведения досуга [135, 162, 171]. 

Такие инновации помогут гражданам и сообществам выявлять доступные 

ресурсы для надежного решения местных задач и обеспечивать более 

эффективное использование внешней поддержки со стороны социальных служб. 

Полезное значение для здоровья и социальной справедливости имеет наличие 

адекватной системы социальной защиты. Расходы государства на социальные 

нужды оказывают существенное влияние на уровень бедности, который, в свою 

очередь, ассоциируется с более высокой смертностью, особенно среди женщин 

и детей, и в первую очередь – среди женщин с низким уровнем образования. 

Таким образом, социальная защита и поддержка существенно влияет на 

здоровье населения, особенно в странах с низким и средним уровнем доходов 

[91, 130, 142, 138]. 

Обеспечение работой уязвимых групп населения. Работа обеспечивает 

возможность получения доходов, повышения авторитета и ощущения своей 

значимости, а также позволяет принимать участие и вносить вклад в жизнь 

общества в качестве его полноправного члена. Отсутствие работы фактически 

исключает человека из жизни общества и лишает его тех благ, которые дает 

занятость [20, 163]. 

В то же время за последние годы в ряде стран уровень безработицы, 

особенно среди молодых работников, резко возрос вследствие волны 

экономического кризиса. Каждая страна должна стремиться к снижению 

воздействия на людей нездоровых и небезопасных условий труда, обеспечить 

условия здоровой рабочей среды с улучшением психосоциальных условий для 
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снижения стресса. Социально-экономическое развитие общества требует 

сбалансированного вовлечения мужчин и женщин в рынке труда и всецелого 

участия в семейной жизни, поскольку это сказывается на росте экономики и 

наличии рабочих мест, вовлечении в жизнь общества уязвимых групп 

населения [66, 143]. 

Для достижения этих целей нужно реализовывать широкомасштабные 

социальные программы в секторах образования, занятости населения, 

здравоохранения и социального обеспечения, чтобы дать мужчинам и 

женщинам реальные шансы в жизни и возможности выбора [41]. Хотя 

некоторые из этих стратегий могут осуществляться на национальном уровне, 

другие могут быть легче всего выполнены на местном уровне, но в контексте 

более широкой общегосударственной стратегии или плана здравоохранения 

[114]. 

Здесь есть также и международный аспект, связанный с ростом 

численности мигрантов, занятых в сфере услуг по уходу, многие из которых 

работают в частных домашних хозяйствах без какой-либо социально-правовой 

защиты и официального признания [120, 166]. 

К числу стратегий, содействующих вовлечению мигрантов и/или жён 

мигрантов в жизнь общества, относятся меры борьбы с дискриминацией [23]; 

стратегии в области образования, в которых уделяется особое внимание 

потребностям мигрантов и/или жён мигрантов; стратегии в области занятости, 

направленные на устранение препятствий для выхода на рынок труда; 

стратегии в области социальной защиты; стратегии в области жилья и 

окружающей среды, имеющие целью улучшение условий жизни и стратегии в 

области здравоохранения, направленные на обеспечение справедливого доступа 

к услугам [82, 95, 131]. 

Наиболее эффективным вмешательством на популяционном уровне с 

точки зрения соотношения затрат и результатов является создание рабочих 

мест либо в государственном секторе, либо с помощью стимулов к расширению 
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частного сектора. Растущий интерес представляет взаимосвязь между 

занятостью и психическим здоровьем, поскольку хорошее место работы 

благотворно влияет на состояние здоровья и его факторов (такие как высокий 

уровень жизни, самоутверждение, участие в жизни общества).  

Меры, принимаемые на всех этапах жизни человека, должны быть 

направлены на решение проблем, связанных с разными ролями и нормами, 

которые общество закрепляет за мужчинами и женщинами с момента их 

рождения, и на преодоление неравного распределения власти и ресурсов, 

вытекающего из этих ролей и норм. 

Информирование населения о комплексе социальных факторов, влияющих 

на психическое здоровье жён трудовых мигрантов. В последнее время участие 

населения в работе системы здравоохранения на местах стало одним из 

основных приоритетов. Участие населения важно, как отдельному человеку, 

так и сообществам, организациям и обществу в целом. Сам процесс участия 

дает возможность отдельным жителям и сообществам осознать ситуацию, в 

которой они находятся, и получить больший контроль над факторами, 

влияющими на их жизнь, что дает ощущение роста благополучия и качества 

жизни.     

Информирование и мобилизация общества занимает особое место по 

профилактике психических расстройств. Важным является формирование 

потребности в сохранении психического здоровья населения и широкое 

информирование о доступных средствах профилактики психических 

расстройств.  

Успешная реализация стратегии профилактики и продвижения 

психического здоровья на практике возможна лишь путем непрерывного 

информирования и просвещения населения, при участии средств массовой 

информации и активной социальной позиции профессионалов [16]. 

Медицинские работники, осуществляющие деятельность по повышению 

уровня информированности населения, должны понимать, что явление 
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«трудовая миграция» обычно сопровождается насилием, стигмой, 

дискриминацией, которые могут привести к нарушению психического и 

физического здоровья жён трудовых мигрантов. Они должны осознавать 

важность каждого компонента и делать акцент на эффективную борьбу, как с 

предотвратимой проблемой общественного здравоохранения. 

 

1.3. Миграционный процесс в Республике Таджикистан. 

Миграция – как дополнительный медико-социальный фактор, влияющий 

на психическое здоровье жён мигрантов 

 

Таджикистан - страна с высоким уровнем миграции и низким средним 

уровнем доходов в Центральной Азии. Таджикистан - одна из самых бедных из 

бывших советских республик. Современное социально-экономическое развитие 

Таджикистана невозможно представить без внешней трудовой миграции, когда 

одна четверть взрослого мужского населения страны, в основной возрастной 

группе от 25 до 55 лет, длительное время проживает за границей без жён и 

семьи. Основная причина миграции связана с нестабильной экономической 

ситуацией, приведшей к высокому уровню безработицы в стране, вследствие 

этого трудовая миграция за рубеж является основным источником дохода 

значительной части населения [136].  

Известно, что незначительная часть стран, где проживает 9% населения 

планеты, располагают более 40% мирового дохода. Согласно расчётам 

специалистов, в мире имеет место несбалансированное наличие и 

использование всеобщего ресурсного потенциала. Отчасти в этой связи, 

миграционный процесс рассматривается как «условие создания фундамента 

будущего устойчивого роста капитала, перспективного развития и улучшения 

темпов и пропорций региональной экономики» [13, 42]. 

Миграция стала одной из основных стратегий экономического 

выживания населения в Таджикистане. Отмечается неуклонный рост 
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количества мужчин из Таджикистана, мигрирующих за рубеж для работы. В 

2010 году количество трудовых мигрантов из Таджикистана составило более 

700 000, то есть мужчины оставили свои семьи на длительное время [5]. Хотя 

данные цифра меняется из года в год, однако данный феномен является 

постоянным для реалий страны.  

В Таджикистане «…основными факторами внешней трудовой миграции в 

условиях высокой рождаемости, многодетности, низкой занятости, падения 

доходов и покупательной способности большей части жителей страны 

являются: а) демографический рост; б) уменьшение полезных площадей на 

душу населения; в) преобладание горных территорий (93,0%) в общей 

территории республики; г) слабая материально-техническая база производства 

и отсутствие отраслей промышленности; д) приватизация объектов народного 

хозяйства и рост частной собственности. В ряде городов РФ постепенно 

формируются, хотя и немногочисленные, таджикские торговые меньшинства. 

Их главным притягивающим фактором является наличие больших рынков с 

мощной неформальной инфраструктурой, где относительно легко внедряются 

«челноки» с их небольшим денежным оборотом, мобильностью и 

динамичностью» [43]. 

Следует также отметить, что в странах постсоциалистического 

пространства, как и в Таджикистане, на фоне реализации механизмов рынка 

развивался так называемый «переходной кризис». В связи с ослаблением (или 

параличом) производственного сектора и разрушением денежной системы, 

снизился жизненный уровень большинства населения [65, 90]. 

Наряду с этим, в росте миграции населения немаловажную роль играет 

политика заработной платы, которая сложилась в годы суверенитета, и во всех 

сферах национального хозяйства является относительно низкой, по отношению 

к понятию о «достойной заработной плате». Достойной считается заработная 

плата отдельного работника, который сможет «скромно, но достойно содержать 

семью с неработающей женой и ребенком» [24]. 
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Для трудовых мигрантов из Таджикистана основной страной назначения 

является Российская Федерация, где число легально работающих граждан 

Таджикистана составляло (на первое полугодие 2017 года) около 415 000 

человек [3].  

Однако в преобладающем большинстве случаев мигранты из 

Таджикистана заняты на низкоквалифицированных работах, например, в 

строительстве, жилищно-коммунальном хозяйстве, в сфере общественного 

питания, торговле [72, 103]. 

Считается доказанным, что существующая практика экспорта 

неквалифицированной рабочей силы обеспечивает стране факторный доход и 

ориентирована лишь на экспорт рабочей силы как факторного ресурса 

экспортного потенциала страны, но в то же время свидетельствует о 

неразвитости национального рынка труда [145, 68, 104]. 

Как правило, мужчины покидают свою страну в поисках работы и, уезжая 

заграницу, оставляют своих жену и детей временно без соответствующей 

финансовой и/или социальной поддержки в надежде скоро достаточно 

зарабатывать, нередко этот период затягивается. Получается, что только 

небольшая часть мигрантов продолжают поддерживать свою семью (жену и 

детей) морально и финансово, однако преобладающее большинство из них 

такую возможность не имеют или заводят новые семьи.  

Такая нарастающая тенденция поведения мигрантов создала в 

Таджикистане проблему «брошенных жён трудовых мигрантов», которая 

диктует необходимость повторной интеграции жён мигрантов в социально-

экономическую жизнь общества [50, 56].  

На жён трудовых мигрантов одновременно, комплексно воздействует ряд 

факторов, определяющих психологическое состояние, отрицательно влияющих 

на уровень психического здоровья. Такая ситуация продолжается до 

настоящего времени, хотя женское психическое здоровье было объявлено 
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приоритетным направлением деятельности Всемирной психиатрической 

ассоциации на период 2017-2020 гг. [15, 42, 60]. 

 

1.4. Миграция – как дополнительный социально-демографический  

фактор, влияющий на психическое здоровье жен мигрантов 

 

Уязвимостью иногда считают просто отсутствие у отдельных людей 

способности к восстановлению физических и/или душевных сил, или 

устойчивости к внешним воздействиям. Понятие уязвимости касается как 

неблагоприятного воздействия социальных факторов, так и нарушений 

здоровья; она возникает в результате процессов социального отчуждения, 

которые действуют во всем обществе по-разному и создают социальный 

градиент здоровья. Меры воздействия должны быть направлены на выявление 

отдельных лиц и групп населения, которые исключены из жизни общества, и 

принимать их во внимание как при проведении исследований, так и при 

выработке политики. К одной из конкретных уязвимых групп населения 

относятся оставленные на родине жёны мигрантов и их дети [36, 97, 98, 134, 

152]. 

Одной из основных стратегий экономического выживания в странах с 

низким и средним уровнем доходов стала миграция, которая влияет на 

физическое и психическое здоровье тех, кто остался дома [128, 141, 150, 159, 

167, 180]. Наблюдаемая массовая миграция мужского населения молодого и 

среднего возрастов, как правило, ухудшает материальное и морально-

эмоциональное положение оставленных на родине женщин и детей [19, 69].   

Чаще всего мужчины покидают свою страну происхождения временно 

или постоянно в поисках работы, по крайней мере, первоначально с 

намерением отправить деньги (денежные переводы) домой своим семьям. 

Жены мигрантов репродуктивного возраста подвергаются разлучению со 
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своими мужьями, насилию внутри и вне дома, часто заражаются инфекциями, 

передаваемыми половым путём (ИППП) их супругами [89, 105, 122]. 

Женщины часто остаются без финансовой или социальной поддержки, 

что делает их уязвимыми для депрессии, самоубийств и домашнего насилия со 

стороны периодически возвращающихся мужей или их родственников [73, 126, 

141, 167, 180]. Эти женщины сталкиваются с высокой степенью стигмы в 

сообществах со значительными препятствиями в доступе к ресурсам служб 

психического здоровья [142, 149]. 

Оставленные женщины трудовых мигрантов в Таджикистане зачастую 

подвержены довольно жесткому обращению со стороны родственников мужа. 

Кроме того, жены мигрантов подвержены высокому риску заражения 

инфекцией, передающейся половым путем (ИППП) со стороны своих супругов 

по их возвращению домой. Нередко они испытывают высокую степень стигмы, 

определенный стыд перед обществом и нехватку ресурсов для получения 

психиатрических услуг [49, 53, 89, 146]. 

В целом, у женщин в Таджикистане встречается высокий уровень 

стрессогенных ситуаций, отсутствие поддержки со стороны своих мужей, 

плохие жилищные условия и семейные проблемы. Насилие в семье - 

достаточно широко распространённое явление в Таджикистане. Было отмечено, 

что уровень самоубийств среди женщин из-за семейных проблем увеличился с 

1,9 до 5,2 на 100000 населения в течение нескольких лет и данная тенденция 

сохраняется [35, 47, 77]. 

В связи с отсутствием мужей, женам трудовых мигрантов приходится 

брать на себя ответственность за воспитание детей, возделывать землю, решать 

многочисленные бытовые и экономические проблемы, и при этом оставаться 

под надзором родителей мужа или своих родственников. Оставленные 

трудовыми мигрантами женщины живут в бедности, в неадекватных 

жилищных условиях, питаясь тем, что сами выращивают, и изредка получая 

помощь от мужа или родственников [125, 136]. 
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При этом от 30% до 50% оставленных жен со стороны мужа или его 

родственников подвергаются физическому или сексуальному насилию в семье, 

которые наносят женщине тяжёлую моральную травму и как результат могут 

привести к дистрессу, депрессии и в отдельных случаях, даже к самоубийству 

[78, 125, 136].  

Понятие «моральной травмы» было введено в 90-е годы XX века на 

основании анализа военного опыта ветеранов войны во Вьетнаме. Под 

«моральной травмой» понимается переживание тяжелого дистресса в связи с 

тем, что человек совершил, не предотвратил, был свидетелем или узнал о 

действиях (или их отсутствии), которые противоречат базовым моральным 

убеждениям; при этом действия привели к тяжелым последствиям, возможно, к 

развитию осложнений, потере близких, разрыву отношений.  

Многочисленные исследования указывают на роль моральной травмы в 

развитии посттравматического стрессового расстройства (ПТСР). При этом, 

если при классической травматизации, связанной со страхом и ужасом, эмоции 

переживаются во время травматической ситуации, то в случае моральной 

(психической) травмы мучительные чувства возникают в полном 

объеме после ее завершения и нередко в течение длительного периода времени.  

Круг лиц, подвергающихся воздействию моральной травмы, не 

ограничивается военными: в обычной жизни люди переживают предательства и 

измены; делают профессиональные ошибки; неумышленно совершают 

действия, которые причиняют вред другим, например, окружающим, родным. 

Стыд и самообвинение, а также обида и утрата доверия к себе, к окружающим в 

этих случаях требуют специальной внутренней работы, а иногда и 

дополнительной помощи, так как можно наблюдать развитие психических 

расстройств (депрессии, ПТСР, усиление созависимостей) [168]. 

В целом, трудовая миграция мужского населения формирует 

детерминированные риски (психическое насилие, физическое насилие, стигма, 

дискриминация), которые влияют на психическое здоровье жён мигрантов. 
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Исследования последних лет в этой области показали, что необычайно широкая 

распространенность психических расстройств у женщин (депрессии, 

беспокойства, соматические симптомы) в значительной степени связаны с 

взаимосвязанными и сопутствующими факторами риска, такими как гендерные 

роли, стрессоры и негативные жизненные события. Гендерные факторы риска 

частоты общих психических расстройств, которые напрямую влияют на 

женщин, включают гендерное насилие, социально-экономические недостатки, 

неравенство доходов, низкий социальный статус и ответственность за заботу о 

других [118, 119, 149]. 

Насилие в семье является одним из важных негативных факторов риска, 

существующих в нашем обществе [38]. 

Высокая распространенность сексуального насилия, которому 

подвергаются женщины, и соответственно, высокий уровень 

посттравматических стрессовых расстройств (ПТСР) вследствие насилия, 

делают женщин самой большой субпопуляцией, затронутой этим 

расстройством [59]. 

Учитывая ментальные особенности нашего населения, отношение 

большинства граждан к психиатрии, можно с уверенностью сказать, что цифры 

реальной распространённости психических и поведенческих расстройств 

далеки от официальной статистики. Это требует новых подходов/методологий 

работы на уровне махаллинских советов, которые должны быть 

воспринимаемыми населением и приемлемыми с точки зрения простоты, 

эффективности, малозатратности и дальнейшей устойчивости.  

Таким образом, важным и дополнительным фактором риска развития 

психических расстройств у женщин можно считать внешнюю трудовую 

миграцию части взрослого мужского населения Таджикистана (молодого и 

среднего возрастов), с длительным проживанием за границей без жен.  

Оставленные трудовыми мигрантами женщины, чаще всего, живут в 

бедности, в неадекватных жилищных условиях и могут подвергаться 
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физическому, психологическому или сексуальному насилию в семье или вне 

дома. Влияние такой долговременной негативной психосоциальной атмосферы 

на психическое здоровье жён трудовых мигрантов в Республике Таджикистан 

фактически не изучено.  

Своевременное выявление и сокращение высокого уровня психических 

нарушений будет в значительной мере способствовать уменьшению 

глобального уровня инвалидности, вызванного общими психическими 

расстройствами женщин репродуктивного возраста.  

Это требует проведения исследований по изучению состояния 

психического здоровья жён трудовых мигрантов, с целью разработки 

обоснованных медико-социальных мер профилактики расстройств 

психического здоровья в конкретной группе населения – у жён мигрантов 

Республики Таджикистан.  
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Глава 2. Характеристика обследованных лиц и методы 

исследования 

 

Осуществлено социологическое исследование, посвящённое изучению 

общих психических расстройств у 325 женщин репродуктивного возраста, из 

которых 102 - жёны мигрантов и 223 – жёны не мигрантов.  Проведена оценка 

влияния многоуровневых социальных детерминантов на психическое здоровье 

и препятствий для оказания медико-психологической помощи женщинам. Были 

применены инструменты социологических, эпидемиологических и 

статистических исследований.  

Исследование проведено путём анкетирования, с использованием 

специальных адаптированных вопросников, с дальнейшей статистической 

обработкой полученных данных. 

 

2.1. Характеристика женщин, включенных в исследование 

Среди таджикских женщин репродуктивного возраста, проживающих в 

Душанбе и посещающих городской центр здоровья, проведено описательное 

исследование общих психических расстройств.  

Критерии включения: 1) возраст от 18 до 45 лет; 2) замужем; 3) может 

дать письменное информированное согласие; 4) отсутствует тяжёлая 

соматическая патология. 

Набор женщин для включения в исследование проводился 

квалифицированным врачом и медсестрой путем обращения к каждой третьей 

женщине, посетившей Центр здоровья. При отказе женщины выбирали 

следующую женщину, которая соответствовала критериям включения.  

При этом в отдельной комнате врач и медсестра знакомили женщин с 

целью и методами исследования и выбрали тех, кто:  

1) соответствовали критериям включения;  

2) смогли дать информированное согласие.  
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Анкетирование женщин проводилось сразу же после их согласия 

участвовать в исследовании. Набор проводился ежедневно, пока не было 

набрано и включено в исследование 325 женщин.  

Учитывая высокий уровень миграции в Таджикистане и других странах с 

низким и средним уровнем дохода, мы сочли важным сравнить психические 

расстройства среди жен мигрантов и не мигрантов. 

 

2.2. Методы исследования 

В исследование были включены данные изучения демографических 

показателей, инвентаризации прямых и непрямых травматических событий, 

самооценки физических и связанных со здоровьем компонентов качества жизни, 

уровней физического (и сексуального) насилия и влияния социальных 

детерминантов на психическое здоровье жен трудовых мигрантов. 

Перед сбором данных врачи и медсёстры, участвовавшие в исследовании, 

были обучены использованию вопросников и краткому инструктажу женщин 

по каждому вопроснику. Женщины прошли 60-минутное собеседование с 

заполнением вопросников.  

Демографические показатели изучались по специальным вопросникам 

(CAFES, CHAMP), состоящим из 22 пунктов, где включены вопросы по уровню 

образования, месту проживания женщин, количеству людей совместного 

проживания (включая детей), количеству работающих/занятых женщин и 

статус мужа – мигрант или нет.  

Для установления получаемого объема медико-психологической помощи 

женщинами в анкеты была включена такая информация, как обращаемость в 

медицинские учреждения (в медицинские учреждения, к семейному врачу, к 

знахарю, народному целителю и т.д.), приверженность к сохранению своего 

здоровья, материальная обеспеченность и другие причины, препятствующие 

получению медико-психологической помощи с последующим сопоставлением 

вариантов ответа с самооценкой общего самочувствия. Очень важно, что 
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вопросы, включённые в данную анкету, могут определить не только частоту 

обращений женщины в лечебные учреждения или к целителям в связи с 

психическими расстройствами, но могут также определить степень 

приверженности женщины к лечению и её отношение к своему здоровью. 

Образование ранжировали следующим образом: начальное, среднее, 

колледж, незавершенное высшее и высшее образование – соответственно 

присваивалось от 1 до 5 баллов. Особенности местожительства (жильё) – 

собственное, съёмное, дом или квартира родителей (семейная собственность) 

ранжировано соответственно от 1 до 3 баллов.  Инициативность - учится на 

курсах или имеет желание – ответы «да» или «нет» ранжировано 

соответственно 1 или 2 балла. 

Качество жизни изучено при анализе результатов самооценки физических 

и связанных со здоровьем компонентов качества жизни по шкале SF-12 

(сокращённый и адаптированный вариант шкалы SF-36). Данная шкала 

включает вопросы, уточняющие оценку таких личностных особенностей, как 

физическое функционирование, ролевые ограничения из-за физических и 

эмоциональных проблем со здоровьем, телесная боль (дискомфорт), общее 

состояние здоровья и психическое здоровье (в том числе, психологический 

дистресс и психологическое благополучие), жизнеспособность и социальное 

функционирование [102]. При анализе показателя (субшкалы) самооценки 

состояния здоровья, установленного по данной шкале, степень ухудшения 

самооценки здоровья ранжирована по нарастающей: отличное, очень хорошее, 

хорошее, удовлетворительное и плохое – соответственно от 1 до 5 баллов 

соответственно. 

Физическое функционирование определяется по 6 вопросам с вариантами 

ответов от 2 до 3, средний балл по данной субшкале нарастает по мере 

снижения физической активности. Психический компонент (субшкала) 

качества жизни оценивается по 2 вопросам (с 6 вариантами ответов), средний 

балл по данной субшкале нарастает по мере нарастания длительности 
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психических расстройств.  Субшкала телесная боль (дискомфорт) определяется 

при ответе на вопрос о степени дискомфорта или выраженности ограничения 

привычной работы на фоне боли; значения повышаются на фоне нарастания 

ограничений.  

При оценке социального функционирования уточняются ответы (6 

вариантов ответа) на 2 вопроса о длительности состояния подавленности, 

печали, нарушений привычного общения и общественной жизни, связанные с 

проблемами физического здоровья или с эмоциональным расстройством; 

низкие значения свидетельствуют о снижении социальной активности. 

Установление прямых (перенесенных лично) и непрямых (услышанных, 

увиденных) моральных (психических) травм проводилось при помощи 

опросника о травмах (The Harvard Trauma Questionnaire) [R.F. Mollica et al., 

1992], позволяющего получить информацию о полученных травмах и 

эмоциональных симптомах, которые считаются однозначно связанными с 

психоэмоциональной травмой. Вопросник создаёт возможность получения 

информации о моральных травмах, связанных с недостаточностью питания, 

недоступностью медицинских услуг в случае болезни, нехваткой необходимой 

одежды, отсутствием жилья. В данный вопросник также включены вопросы, 

устанавливающие перенесенные тяжёлые ситуации как нахождение в 

заложниках, о полученных физических травмах, страданиях в связи с болезнью, 

сексуальное насилие, вынужденное отдаление от семьи, убийства родных или 

близких, потеря родных в гражданской войне, надругательство над ребенком, 

несчастные случаи на рабочем месте и другие. В этой связи вопросник 

позволяет получить информацию о различных психотравмирующих событиях 

(прямых – перенесенных и непрямых – увиденных или услышанных) и 

эмоциональных симптомах, которые считаются однозначно связанными с 

травмой [153].   

Изучение уровня насилия осуществлено по разработанным 

адаптированным вопросам, которые включали в себя информацию о получение 
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эмоционального, сексуального и физического насилия (удар кулаком, 

пощечину, удар ногой, нанесенные раны или боль, вынуждение заняться 

половым актом) [93]. 

Частота депрессии изучалась по результатам анкетного опроса, 

состоящего из 21 пункта, дана оценка её выраженности по шкале Гамильтона 

(HAM-D).  

При этом: 0-7 баллов, свидетельствовали об отсутствии депрессивных 

расстройств; от 8 до 16 баллов – мягкие депрессивные расстройства; от 17 до 23 

баллов – умеренные депрессивные расстройства; 24 и более баллов - тяжёлые 

депрессивные расстройства. 

Данная шкала включает такие депрессивные симптомы, как депрессивное 

настроение; чувство вины и суицида; ранняя, средняя и поздняя бессонница; 

работа и деятельность; торможение; волнение; психическая и соматическая 

тревога; желудочно-кишечные соматические симптомы; общие соматические 

симптомы; сексуальные симптомы; ипохондрия; потеря веса и способности 

понимать [140].   

Шкалы оценки показателей психического здоровья - депрессии (HAM-D), 

тревоги (HAM-A) и посттравматических стрессовых расстройств (ПТСР) -

приведены в таблице 2.1. 

Таблица 2.1. - Оценка выраженности сдвигов (баллы) показателей 

психического здоровья по шкалам HAM-D (депрессии), HAM-A (тревоги) и 

посттравматических стрессовых расстройств (ПТСР) 

 

Шкала 

 

Нет 

 

Мягкий 

 

Умеренный 

 

Тяжелый 

Депрессия (HAM-D) 

 

(0-7) (8-16) (17-23) (≥ 24) 

Тревога (HAM-A) (0-7) (8-14) (15-23) (≥ 24) 

ПТСР (контрольный 

список PCL-C) 

(0-29) (30-39) (40-49) (≥50) 
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Уровень тревожности (тревога) изучена по шкале Гамильтона (HAM-А), 

состоящей из 14 пунктов. Данная шкала определяет наличие напряжения или 

страхов, бессонницы, снижение памяти, тревожность из-за возможности 

соматических и вегетативных нарушений [144].  

Результат в пределах 0-7 баллов – свидетельствует об отсутствии 

тревожных расстройств; от 8 до14 баллов – мягкие тревожные расстройства; от 

15 до 23 баллов – умеренные тревожные расстройства; 24 и более баллов - 

тяжёлые тревожные расстройства. 

Применение шкалы тревоги и депрессии Гамильтона позволяет 

клинически достоверно оценить выраженность тревожных (HAM-А) и 

депрессивных (HAM-D) расстройств в широком диапазоне. 

Оценка частоты и выраженности посттравматических стрессовых 

расстройств (ПТСР) проводилась по сокращенной версии контрольного списка 

посттравматических стрессов для гражданского населения, составленного на 

основе Миссисипской шкалы оценки посттравматических реакций [Wilkins 

K.C., 2011].  

Эта шкала адаптирована для выявления симптомов перенесенных 

стрессовых состояний населения. Результаты в пределах 0-29 баллов 

свидетельствуют об отсутствии ПТСР; 30 -39 баллов - о лёгких, 40- 49 баллов – 

об умеренных, 50 и более баллов – о тяжёлых ПТСР. 

При помощи этой шкалы выявляются признаки, подтверждающие 

наличие посттравматического стрессового расстройства.  

Чаще всего это: повторяющиеся, тревожные сны о стрессовой ситуации, 

внезапные движения или чувства повторного переживания стрессовой ситуации, 

физическая реакция со стороны соматических органов при напоминании о 

пережитом стрессе, чувства отдаленности или отрезанности от других людей, 

потеря интереса к вещам, которыми ранее наслаждалась, чувство 

эмоционального онемения и др. [168].  
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Объём и методы исследования женщин приведены в таблице 2.2.     

 

 

2.3. Методы статистического анализа результатов 

Статистическая обработка материала проведена с использованием 

методов параметрической и непараметрической статистики.  

Таблица 2.2. - Объём и перечень проведенных исследований. 

 

Метод исследования Кратность Число 

обследованных 

Всего 

Демографические показатели (22 

пункта, из вопросников CAFES, 

CHAMP и анкет) 

1 325 325 

Самооценка физических и связанных 

со здоровьем компонентов по шкале 

SF-12 (краткая форма SF-36) 

1 325 325 

Изучение уровня физического (и 

сексуального) насилия по опросникам 

1 325 325 

Оценка депрессивных расстройств по 

шкале Гамильтона - HAM-D (21 

пункта)   

1 325 325 

Оценка тревожности по шкале  

Гамильтона – HAM-A (14 пункта) 

1 325 325 

Выявление посттравматического 

стрессового расстройства (ПТСР) по 

шкале PCL-C-14 для гражданского 

населения 

1 325 325 

Инвентаризация прямых и непрямых 

травматических событий – по 

Гарвардскому опроснику. 

1 325 325 
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При описании общей модели демографического и психического здоровья 

и сравнительных особенностей ключевых подгрупп применён метод 

описательного и двумерного анализа при использовании критериев χ-квадрата, 

Т-тестов, корреляционного и регрессионного анализа при помощи пакета 

программ прикладного статистического анализа (Statistica - 10,0). 

При нормальном распределении признака, достоверность различия 

средних значений оценивали при помощи t- критерия Стьюдента; при отличном 

от нормального - по U – критерию Манна-Уитни для двух независимых 

выборок и по критерию Крускала-Уоллиса для нескольких независимых 

выборок.  

Сравнение частотных показателей между группами производилось с 

использованием критерия согласия χ2 Пирсона для сравнения количеств более 

10, с поправкой Йетса для сравниваемых количеств от 5 до 10 и по точному 

критерию Фишера – при количествах менее 5.  

Для оценки взаимосвязи между признаками определяли коэффициент 

корреляции по Пирсону или ранговой корреляции по Spearman.  

Количественные показатели представлены в виде М±m или М±SD. 

Различия полученных результатов считались статистически значимыми при 

значениях р <0,05. Для выявления ассоциативных связей между несколькими 

независимыми переменными (предикторами) и зависимой переменной 

проведен многофакторный регрессионный анализ [137]. 
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Глава 3. Социально-демографические детерминанты, влияющие 

на психическое здоровье и качество жизни женщин 

3.1. Социально-демографическая характеристика женщин: жён  

трудовых мигрантов и не мигрантов 

Результаты опроса 325 женщин, включённых в исследование по 

социально-демографическим показателям (уровня образования, места 

проживания, количества детей, количества людей совместного проживания, 

количества работающих/занятых женщин) выявили, что 102 респондента 

(31,4%) были жёнами трудовых мигрантов и 223 (68,6%) - жены не мигрантов. 

Возраст женщин в сравниваемых группах был сопоставим (р>0,05). 

В результате опроса уровня образования сравниваемых групп установлено, 

что жены мигрантов были менее образованы, чем жены не мигрантов (таблица 

3.1).   

Таблица 3.1. – Показатели уровня образования сравниваемых групп 

женщин, включённых в исследование. 
 

Показатель 

Группы женщин р1-2 

 Общая 

группа 

1. Жёны 

мигрантов 

2. Жёны не 

мигрантов 

Всего (абс/%) 325 (100) 102 (31,4) 223 (68,6) <0,0001 

Возраст (лет) 30,9±0,4 30,6±0,6 31±0,5 >0,05* 

Образование (в целом): χ2 (df=4; р <0,0001) 

 начальное 32 (9,8) 9 (8,8) 23 (10,3) 
=0,6756 

 среднее 153 (47,1) 63 (61,8) 90 (40,4) 
<0,0001 

 колледж 24 (7,4) 10 (9,8) 14 (6,3) 
=0,2594 

 незавершенное высшее 
26 (8,9) 2 (2,0) 24 (10,8) <0,01 

 высшее 90 (27,7) 18 (17,6) 72 (32,3) 
<0,01 

Примечание: р1-2 – статистическая значимость различия показателей между 1 и 2 группами 

женщин (по критерию χ2); * - по U – критерию Манна-Уитни. 
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При этом, с начальным и со средне - специальным (колледж) образованием 

в сравниваемых группах количество женщин было сопоставимым (р>0,05). 

Более половины жён мигрантов (61,8%) имели среднее образование, что 

значимо больше, чем среди жён не мигрантов (40,4%; р<0,0001).  

Однако в группе жен мигрантов с незавершённым высшим образованием 

было значимо меньше (2,0), чем в группе жён не мигрантов (10,8: р <0,01), а 

высшим образованием также в группе жен мигрантов было значительно 

меньше (17,6), чем жен не мигрантов (32,3). 

Большая доля женщин со средним образованием и низкие показатели с 

незавершённым высшим и высшим образованием в группе жён мигрантов 

значимы (р<0,01) при сравнении с общей группой женщин, включённых в 

исследование (рисунок 3.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.1. - Соотношение уровней образования у женщин общей группы, 

жён не мигрантов и жён мигрантов (р <0,00001; по ANOVA/MANOVA). 

 

Таким образом, низкий уровень образования жен трудовых мигрантов 

может быть одним из детерминантов, влияющих на их психическое здоровье.  



 

49 
 

При изучении особенностей места проживания женщин обследованных 

групп установлено, что менее половины обследованных женщин в общей 

группе имели своё собственное жильё 150 (46,2%), снимали квартиру 54 (16,6%) 

и 121 (37,2%) жили в доме родителей или общесемейном доме. Данные 

представлены в таблица 3.2.  

 

Таблица 3.2. –Места проживания женщин, включённых в исследование 

Показатель 

Группы женщин 

(р1-2) 
Общая 

группа 

Жёны 

мигрантов 

Жёны не 

мигрантов 

Жильё (в целом): 

 

р <0,0001 (df=4) ** 

 

Снимает квартиру 

 

54 (16,6) 

 

32 (31,4) 

 

22 (9,9) <0,0001 (χ2) 

Своё жильё 

 

150 (46,2) 33 (32,4) 117 (52,5) <0,001 (χ2) 

Дом родителей/семьи 

 

121 (37,2) 

 

37 (36,3) 

 

84 (37,7) >0,05 (χ2) 

 

Примечание: р1-2 – статистически значимость различия показателей между 1 и 2 группами 

женщин (критерию χ2); **- отмечены различия между всеми группами по Kruskal - Wallis. 

 

Количество жен трудовых мигрантов, живущие в своем жилье (32,4%), 

значительно меньше, чем жёны не мигрантов (52,5%; р<0,0001).  

Значимо большее количество жён мигрантов жили в съёмной квартире 

(31,4%), что значимо при сравнении с семьями не мигрантов (9,9%).  

Полученные результаты по характеристике места проживания женщин 

сравниваемых групп наглядно демонстрирует рисунок 3.2. 
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Рисунок 3.2. - Места проживания (жильё) женщин, включённых в 

исследование. 

 

Таким образом, жёны мигрантов, живя в большинстве случаев в съёмной 

квартире, семьях родителей или родственников, вынуждены совместно 

проживать с большим количеством людей, что является существенным 

фактором риска развития общих психических расстройств у жен трудовых 

мигрантов. Были изучены показатели совместного проживания (количество 

детей, количество людей, собственное жильё, дом родителей) у женщин 

сравниваемых групп.  

 Анализ полученных результатов показывает, что в целом количество 

детей в сравниваемых группах сопоставимы (р=0,6331; по Kruskal - Wallis), 

хотя в семьях мигрантов (2,33±0,12), при сравнении с семьями не мигрантов 

(2,16±0,1), их количество имеет заметную тенденцию к преобладанию (р=0,052); 

по критерию χ2). Результаты анализа, представленные в таблице 3.3., 

свидетельствуют, что количество членов семьи в сравниваемых группах в 

целом было сопоставимым (6,1±0,25; р1-3=0,3314) по Kruskal - Wallis). 
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Таблица 3.3. - Показатели совместного проживания женщин, включённых 

в исследование. 

Семья 

 

Группы женщин (р2-3) 

1.  Общая 

группа 

2. Жёны 

мигрантов 

3. Жёны не 

мигрантов 

 

 

 количество детей 

 

 

2,23±0,08 

 

2,33±0,12 

 

2,16±0,1 

 

=0,052 (t) 

р1,2,3=0,6331 (df=13) ** 

 количество людей 

совместного проживания 

 

6,2±0,21 

 

 

6,6±0,31* 

 

 

6,1±0,25 

Chi-Square: 

df = 101;  

p = 0,0027 

р1,2,3=0,3314 (df=13) ** 

Примечание: *- статистически значимые (р <0,05) различия показателей с общей группой; р2-

3 – между 2 и 3 группами женщин (по Т-тесту или критерию χ2); **- отмечены различия 

между всеми группами по Kruskal – Wallis. 

 

Однако при сравнении 2 и 3 группы, некоторое преобладание количества 

людей совместного проживания в группе жён мигрантов было значимым 

(6,6±0,31) по Chi-Square = 145,0571; df = 101; p = 0,002698). 

Следует отметить, что при ранжировании семей мигрантов и не 

мигрантов в зависимости от количества детей (нет детей, от одного до 3-х детей, 

4 и более детей), установлено, что в семьях мигрантов отсутствие детей 

отмечалось только в 4 случаях (3,9%), и в 25 случаях (11,2%) - в семьях не 

мигрантов (р<0,05).  

От одного до 3-х детей наблюдалось у 81 (79,4%) семей мигрантов, что 

значимо больше, чем в 152 (68,2%) семьях не мигрантов (р=0,0367, по 

критерию χ2). Частота многодетных (4 и более детей) в сравниваемых группах 

были сопоставимы 16,7 и 20,6% - соответственно в семьях мигрантов и не 

мигрантов; р>0,05; рисунок 3.3.).  

Если учитывать условия ранжирования этих признаков, то можно 

утверждать, что в условиях отсутствия собственного жилья и при совместном 
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проживании с родителями и родственниками мужа, женщины чаще 

подвергаются физическому или эмоциональному насилию (рисунок 3.3). 

 

 

 

Рисунок 3.3.- Количество детей в семьях мигрантов и не мигрантов. 

 

С учётом среднего количества людей совместного проживания в общей 

группе, проведен сравнительный анализ частоты семей с совместным 

проживанием до 6 человек и более 6 (то есть, 7 и более людей совместного 

проживания; таблица 3.4).  

 

Таблица 3.4. – Количество людей совместного проживания (СП) в группах 

женщин, включённых в исследование (абс/%). 

Показатель 

Количество людей СП 
 

р1-2 

1) до 6 чел. 2) 7 и более чел. 

Жёны мигрантов 61 (59,8) 41 (40,2) <0,0001 

Жёны не мигрантов 158 (70,8) 65 (29,2) <0,01 

р1-2 <0,05 <0,05  

Примечание - достоверность различия показателей внутри группы; ра-б- достоверность 

различия показателей между 1 и 2 группой (по критерию χ²). 
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При проведении данного анализа было установлено, что количество 

людей совместного проживания у 61 (59,8%) жён мигрантов и у 158 (70,8%) 

жён не мигрантов было меньше 7 человек (р<0,05). Отмечено, что у 41 (40,2%) 

жён мигрантов и у 65 (29,2%) жён не мигрантов количество людей совместного 

проживания было 7 и более (р<0,05).  

Проблема проживания жён мигрантов с большим количеством людей 

связана с другой проблемой, которая может иметь отношение к ряду других 

негативных явлений – это место проживания женщин.  

Дело в том, что при изучении взаимосвязи количества людей совместного 

проживания с особенностями жилья установлено наличие видимой взаимосвязи 

между ними (рисунок 3.4). 

 

 

 

Рисунок 3.4. - Взаимосвязь количества людей совместного проживания и 

места проживания жён мигрантов (r=0,389063, р <0,05; по Рearson). 
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Если учитывать, что при ранжировании места проживания участниц 

исследования самый высокий балл (3 балла) присвоен при проживании в доме 

родителей или родственников, то установленная нами положительная, 

умеренная и значимая взаимосвязь с местом проживания и количеством людей 

совместного проживания (r=0,389063; р<0,05) очивидно свидетельствует, что 

проживание в семьях родителей или родственников мужа обуславливает 

совместное проживание с большим количеством людей, чаще всего более 7 

человек. 

Таким образом, результаты проведенного анализа свидетельствуют, что 

жёны мигрантов живут с большим количеством людей по сравнению с жёнами 

не мигрантов, что является сильным детерминантом, влияющим на ряд 

жизненных компонентов, в целом определяющих состояние общего и 

психического здоровья женщин. 

При изучении занятости включённых в исследование групп женщин 

установлено, что большинство женщин (две трети из них) из обеих групп были 

безработными. В общей группе женщин безработных было 203 (62,5%) и 

количество не работающих женщин в сравниваемых группах было 

сопоставимым (р>0,05). 

Коме того определено, что количество работающих или занятых женщин, 

в среднем, как в общей группе, так и в группах жён мигрантов и не мигрантов 

было значимо меньше, чем неработающих (р<0,0001). По частоте характера 

работы/занятий (полный и неполный рабочий день, самозанятость) среди 

сравниваемых групп значимые различия отсутствовали (р>0,05).  

Заработная плата (или материальная помощь мужа) составляет довольно 

незначительную сумму для покрытия основных нужд, которая в среднем 

составляет 830 таджикских сомони в общей группе, и данный показатель не 

имеет значимого различия (р>0,05) в сравниваемых группах женщин (таблица 

3.5). 
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Инициативность или стремление учиться чему-либо - получить 

профессию, повысить уровень образования, в целом – уровень знаний, чаще 

отмечались у жён мигрантов (12/11,8%), как при сравнении с жёнами не 

мигрантов (17/7,6%), так и с общей группой (29/8,9%), хотя различия были не 

Таблица 3.5. - Показатель работы/занятости женщин, включённых в 

исследование (абс/%). 

Показатель 

 

Группа женщин 

( р1,2)  

Общая 

группа 

1. Жёны 

мигрантов 

 

2. Жёны не 

мигрантов 

 

Работа/занятость: 

 

р=1,0 (df=3)** 

 

 

а) Всего не работает 

 

203 (62,5) 

 

64 (62,8) 

 

139 (62,3) 

 

 

>0,05 (χ2) 

б) Всего работает 

 

122 (37,5) 

 

38 (37,2) 

 

84 (37,7) 

 

 

>0,05 (χ2) 

ра-б 

 

 

<0,0001 (χ2) 

 

 

<0,0001 (χ2) 

 

<0,0001 (χ2) 

 

Полная 

 

63 (19,4) 

 

18 (17,6) 

 

45 (20,2) 

 

 

>0,05 (χ2) 

 

Частичная 

 

39 (12,0) 

 

10 (9,8) 

 

29 (13,0) 

 

 

>0,05 (χ2) 

 

Самозанятость 

 

20 (6,2) 

 

10 (9,8) 

 

10 (4,5) 

 

 

>0,05 (χ2) 

 

 

Зарплата (доход), сом. 

(М±m) 

 

830,8±29,0 836,6±67,8,5 828,2±53,5 =0,4677(t) 

 

Учёба/образование 

(инициативность), % 

 

 

29/8,9 

1,87±0,018 

 

12/11,8 

1,89±0,033 

 

17/7,6 

1,92±0,017 

>0,05 (χ2) 

<0,0005 (t) 

Примечание: р1-2– между 1 и 2 группами женщин (по критерию χ2 или Т-тесту); ра-б– 

различия между пунктами а) и б) по критерию χ2. 
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значимы (р>0,05; по χ2); но среднее абсолютных значений данного признака 

преобладало у жён мигрантов (р<0,0005; по t-тесту). 

Для показателя учёба/образование (инициативность, желание и 

стремление учиться, совершенствовать свои знания и умения) у жён мигрантов 

заслуживает особого внимания.  

В результате множественного регрессионного анализа значимости 

социально-демографических показателей установлено (рисунок 3.5), что для 

показателя инициативности, наблюдаемого у 11,8% жён мигрантов, как 

предикторы (R2=0,32) выделяются - количество детей (t=-2,15; р<0,05) и людей 

совместного проживания (t=-2,02; р<0,05).  

 

Рисунок 3.5. - Предикторы (р <0,05) инициативности (желание учиться) у 

жён мигрантов по результатам множественного регрессионного анализа. 

 

При интерпретации полученного результата (отрицательная взаимосвязь 

инициативности с количеством детей и людей совместного проживания), 

следует учитывать характер ранжирования инициативности (учится на курсах 

или имеет желание: да - 1 балла, нет - 2 балла).   
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С учётом этого можно считать, что в результате сочетанного влияния 

перечисленных социально-демографических факторов, у жён мигрантов чаще 

возникает понимание необходимости получения профессии, стремление 

учиться чему-либо, совершенствовать свои знания и умения по воспитанию 

детей. Видимо, у части женщин такое желание возникает как выход из 

создавшейся ситуации, как путь к достижению материальной и 

психологической устойчивости, особенно при совместном проживании с 

большим количеством людей. 

Таким образом, при сравнительном анализе результатов изучения 

социально-демографических показателей у женщин, включённых в 

исследование, установлено, что около 2/3 части женщин общей выборки были 

безработными; жёны мигрантов были менее образованы, отсутствие детей 

отмечалось реже, и у более 3/4 части из них количество детей было 2 и более.  

Жёны мигрантов и их дети, живя, чаще всего, в съёмной квартире, семьях 

родителей или родственников, вынуждены были совместно проживать с 

большим количеством людей. У более 10% жён мигрантов, проживающих 

совместно с большим количеством людей, понимание необходимости 

получения профессии, стремление учиться возникает чаще. 

 

3.2. Психотравмирующие события: частота прямых и непрямых травм у 

жён трудовых мигрантов; физическое и сексуальное насилие 

 

Прямые и непрямые травмы у женщин. Учитывая значимую роль 

психотравмирующих событий (пережитых или услышанных травм, нередко 

связанных с физическим и сексуальным насилием) в развитии общих 

психических расстройств, было решено изучить их частоту и выраженность у 

женщин сравниваемых групп и выделить особенности у жён трудовых 

мигрантов.  

При изучении результатов Гарвардского вопросника, который 

устанавливает наличие информации о различных травмах, а также об 
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эмоциональных симптомах, которые считаются однозначно связанными с 

травмой, установлена частота прямых и непрямых психотравматизирующих 

событий (таблица 3.6). 

 

Таблица 3.6. – Частота прямых и непрямых психотравматических событий 

у женщин сравниваемых групп, абс (%) 

 

Травма 

 

Группы женщин р1-2 

Вся выборка 

(п=325) 

Жёны мигрантов 

(п=102) 

Жёны не мигрантов 

(п=223) 

 

1. Прямая 
186 (57,2) 82 (80,4) 104 (46,6) <0,01 

2. Непрямая 
299 (92) 98 (96,1) 201 (90,1) >0,05 

р1-2 <0,001 >0,05 <0,001  

Примечание: р – достоверность различия абсолютных показателей между группами женщин 

(по χ2). 

 

При анализе результатов данного вопросника у женщин общей группы 

отмечена большая частота непрямых травм, а только у 26 (8%) женщин 

отсутствовала информация о непрямой травме, большинство женщин 299 (92%) 

указывали на неоднократно (от 2 до 20 раз) пережитые непрямые, тяжёлые 

психотравмирующие события.  Что касается прямых травм, то у женщин общей 

группы их отсутствие установлено у 139 (42,7%) женщин. При этом у женщин 

общей группы между показателем ранга миграции мужа (1- муж не мигрант, 2 –

муж-мигрант) и частотой прямых травм отмечалась прямая, значимая 

взаимосвязь (r=0,373901; р <0,05). Данные взаимосвязи илюстративно 

представлены в рисунке 3.6. 
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Такая взаимосвязь свидетельствует, что у жён мигрантов в условиях 

длительного отсутствия мужа чаще возникают психотравмирующие события и, 

скорее всего, показатель миграции мужа можно считать центральным 

фактором, усиливающим влияние ряда детерминантов на общее и психическое 

состояние здоровья женщин. 

Непрямая травма в группах жён мигрантов и не мигрантов отмечалась 

соответственно у 96% и 90% (р>0,05) женщин, а прямая травма - 

соответственно у 80,4% и 46,6% (р<0,001) женщин. 

Согласно результатам изучения выраженности прямых и непрямых травм 

у женщин сравниваемых групп, установлено, что средние значения непрямой 

травмы во всех группах значимо выше, чем прямой (р<0,01).Среднее 

количество как прямых травм (4,1±4,2 и 1,55±2,5 – соответственно у жён 

мигрантов и не мигрантов; р <0,01), так и непрямых травм (14,8±5,1 и 12,67±6,8 

- соответственно; р <0,02) было выше у жён мигрантов (таблица 3.7). 

 

 

Рисунок 3.6. – Взаимосвязь прямых психотравмирующих событий и 

фактора миграции мужа у женщин общей группы (r=0,373901; р<0,05). 
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Таблица 3.7. - Выраженность прямых и непрямых травматических 

событий у женщин сравниваемых групп (М± SD). 

Травма 

 

Группы женщин 

Р 

 Вся выборка 

(п=325) 

Жёны мигрантов 

(п=102) 

Жёны не мигрантов 

(п=223) 

1. Прямая 

2.  
2,37±3,4 4,1±4,2 1,55±2,5 <0,01 

3. Непрямая 

4.  
13,3±6,4 14,8±5,1 12,6±6,8 <0,02 

р1-2 

 
<0,01 <0,05 <0,01  

Примечание: р – достоверность различия абс. показателей между группами (по Kruskal -

Wallis); р1-2 – различия между прямой и непрямой травмой (по U тесту Mann-Whitney). 

 

Таким образом, у обследованных женщин непрямая травма наблюдается 

значительно чаще (у более 90% женщин общей группы), чем прямая, которая 

наблюдается у менее 60% женщин. Случаи прямых психотравмирующих 

событий у жён мигрантов наблюдались значимо чаще; средние значения как 

прямых, так и непрямых травм выше, чем у жён не мигрантов. Это указывает на 

высокую степень подверженности травмам женщин в целом, и в большей 

степени жён мигрантов.    

Насилие в отношении женщин. Результаты изучения частоты физического 

и сексуального насилия в течение жизни и физического насилия в течение 

прошлого года у женщин сравниваемых групп представлены в таблице 3.8. 

Установлено, что более 80% женщин в системе первичной медико-

санитарной помощи указывают на физическое или сексуальное насилие в 

течение жизни. Этот показатель выше у жён не мигрантов и составляет 83,8%, 

что значимо при сравнении с группой у жён мигрантов (74,5%; р<0,05).  

Сравнительно большую частоту физического или сексуального насилия в 

течение жизни у жён не мигрантов можно объяснить насилием со стороны мужа 

- не мигранта (таблица 3.8). 
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Таблица 3.8. - Частота физического или сексуального насилия в отношении 

женщин сравниваемых групп.  

 

Показатель 

Вся 

выборка  

(n=325) 

1. Жены 

мигрантов 

(n=102) 

2. Жены не 

мигрантов 

(n=223) 

 

р 

Физическое или 

сексуальное насилие в 

течение жизни:  абс (%) 

 

263(80,9%) 

 

76 (74,5%) 

 

187 (83,8%) 

 

р1-2<0,05 

М± SD 4,89±4,92 4,94±4,15 4,86±5,24 р>0,05 

Физическое насилие в 

течение прошлого года:            

абс (%) 

 

94 (28,9%) 

 

33 (32,4%) 

 

61 (27,3%) 

 

р1-2>0,05 

М± SD 2,16±4,63 2,41±0,50 2,04±4,43 р<0,01 

Примечание: р1-2 – достоверность различия показателей между 1и 2 группами (по χ2);  р – 

достоверность различия абсолютных показателей  между всеми  группами (по Kruskal -

Wallis). 

 

При более тщательном корреляционном анализе таких параметров как 

наличие или отсутствие собственного жилья и имевшее место или 

повторяющиеся случаи насилия по отношению к участницам исследования,  

установлена прямая взаимосвязь между частотой физического (и 

эмоционального) насилия в течение жизни с особенностью жилья (r=0,209880; 

р<0,05) у жён мигрантов, что указывает на взаимообусловленность частоты 

психотравмирующих событий с рядом других социальных детерминантов у 

женщин, особенно у жён мигрантов. Данная корреляционная модель 

представлена в нижеследующем рисунке 3.7. 
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Рисунок 3.7.- Взаимосвязь насилия в течение жизни и отсутствия 

собственного жилья у жён мигрантов (r=0,209880, р <0,05; по Spearman). 

Это указывает на высокую степень подверженности насилию жен 

трудовых мигрантов при отсутствии собственного жилья. Что касается 

среднего количества физического (и сексуального) насилия в течение прошлого 

года, то он выше у жён мигрантов (р<0,01) (рисунок 3.8). 

 

 

Рисунок 3.8. – Частота физического и/или сексуального насилия в течение 

всей жизни в отношении жён мигрантов и не мигрантов. 
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Таким образом, эффекты прямых и непрямых травм, наряду с ситуациями 

физического и морального насилия против женщин можно считать важными 

факторами, влияющими на психоэмоциональное их состояние.  

Особого внимания заслуживает установленная значимая взаимосвязь 

(обратная) насилия за прошлый год с уровнем образования жён трудовых 

мигрантов (r=-0,272657; р<0,05; по Spearman) (рисунок 3.9).  

 

 

Рисунок 3.9. - Взаимосвязь насилия в течение последнего года с уровнем 

образования у жён мигрантов (r=0,209880, р <0,05). 

 

Такой результат свидетельствует, что у женщин со специальным или 

высшим образованием насилие в течение последнего года наблюдается реже. 

Установленные взаимосвязи психотравмирующих ситуаций с уровнем 

образования, фактором миграции мужа, с насилием за прошлый год и уровнем 

образования (r=-0,272657; р<0,05; по Spearman), с отсутствием собственного 

жилья (r=0,209880, р<0,05; по Spearman)– у жён мигрантов и анализ комплекса 

полученных результатов, не исключают возможность сочетанного влияния 

указанных детерминантов общего и психического здоровья на разные 

компоненты качества жизни женщин, со снижением самооценки состояния 
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здоровья ими, с ухудшением физического, психоэмоционального благополучия 

и социального функционирования.  

Изучение этих факторов во взаимосвязи с детерминантами общего и 

психического здоровья может представить дополнительную информацию о 

механизмах развития общих психических расстройств у женщин. 

 

3.3. Самооценка здоровья и связанных со здоровьем компонентов 

качества жизни у жён трудовых мигрантов 

Анализированы результаты самооценки здоровья, компонентов КЖ, 

связанных со здоровьем, таких как физическое функционирование, 

ограничения выполнения своих обязанностей из-за физических и 

психоэмоциональных проблем со здоровьем, телесная боль и общее состояние 

здоровья по опроснику качества жизни SF-12 (таблица 3.9). 

Таблица 3.9. - Самооценка здоровья и связанных со здоровьем 

компонентов качества жизни (SF-12) у женщин. 

 

Показатель 

Группы женщин  

Р1-2 
Общая 

группа 

(n-325) 

Жёны 

мигрантов 

(n=102) 

Жёны не 

мигрантов 

(n=223) 

1.  Самооценка состояния здоровья 

(степень ухудшения) 

 

2,92±1,01 

 

3,73±0,72 

 

2,55±0,91 

 

<0,0001 

2. Физическое функционирование 

 

1,867±0,4 1,8±0,4 1,9±0,4 <0,05 

3. Психоэмоциональный 

компонент здоровья (степень 

ухудшения) 

 

3,158±1,22 

 

 

3,43±0,93 

 

 

3,03±1,32 

 

 

<0,01 

 

4. Телесная боль  

(степень дискомфорта) 

1,991±1,01 2,1±1,16 1,94±0,94 =0,0902 

5. Социальное функционирование 

 

3,595±1,47 3,48±0,94 3,65±1,21 =0,931 

Примечание: р1-2– статистическая значимость различия показателей между 1 и 2 группами 

женщин (по U – критерию Манна-Уитни). 
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Результаты самооценки физических и связанных со здоровьем 

компонентов представлены в таблице 3.9. Полученные результаты показывают 

(таблица 3.9, графа 1), что степень ухудшения здоровья и психического 

здоровья оценивается жёнами мигрантов значимо выше (среднее значение 

3,73±0,72) не только при сравнении с жёнами не мигрантов, но и с общей 

группой (р<0,05).  

Жёны не мигрантов оценивали степень ухудшения своего здоровья 

значимо ниже (2,55±0,91), чем жёны мигрантов (р<0,0001) и женщины общей 

группы (р <0,05).  

Что касается физического компонента здоровья (таблица 3.9, графа 2), то 

снижение его средних значений у жён мигрантов было значимым при 

сравнении с группой жён не мигрантов (р<0,05); однако при сравнении с общей 

группой различия физического функционирования показатели были незначимы 

(р>0,05). 

Степень ухудшения психоэмоционального компонента здоровья, 

представленная в таблица 3.9 (графа 3) у жён мигрантов была выше (3,43±0,93) 

таковой у жён не мигрантов (3,03±1,32), и их различия значимы (р<0,01). 

Степень ухудшения данного показателя значима и при сравнении с общей 

группой (р <0,05).  

Результаты изучения самооценки общего и психического здоровья 

женщин продемонстрировали, что среди жён мигрантов 29 (28,4%) оценивают 

свое здоровье как отличное, очень хорошее и хорошее. Данный показатель у 

жён не мигрантов составил 177 (79,3%) человек.  

В тоже время, показатель плохого здоровья определен у 8 (7,8%) жён 

мигрантов и 2 (0,9%) у жён не мигрантов. Данные различия между группами 

являются значимыми (р<0,0001; по χ2). Соотношение вариантов самооценки 

здоровья у жён мигрантов и не мигрантов отражены на рисунке 3.10. 
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Рисунок 3.10. - Соотношение вариантов* самооценки здоровья у жён 

мигрантов (n=102) и не мигрантов(n=223). 

Примечание: *-1-отличное, 2-очень хорошее, 3-хорошее, 4-удовлетворительное, 5-плохое 

состояние. 

Таким образом, среди жён мигрантов женщин, считающих своё здоровье 

отличным и хорошим, было в 2,8 раз меньше, чем среди жён не мигрантов. 

Среднее значение телесной боли у жён мигрантов имело тенденцию к 

повышению (2,1±1,16) при сравнении с группой жён не мигрантов (1,94±0,94; 

р=0,0902); при сравнении с общей группой различия физического 

функционирования (таблица 3.9, графа 4) были не значимы (р>0,05). 

На фоне проблем общего и психического здоровья среднее значение 

длительности нарушений привычного общения и общественной жизни 

(социальное функционирование; таблица 3.9, графа 5), в группе жён мигрантов 

имело тенденцию к снижению (3,48±0,94), то есть было ниже такового у жён не 

мигрантов (3,65±1,21; р=0,931).  

О важной роли психоэмоционального компонента здоровья на 

самооценку общего здоровья у жён мигрантов свидетельствует умеренная и 

значимая взаимосвязь (r=0,3629; р<0,05) между ними, т.е. ухудшение 

самооценки здоровья связано с нарастанием психоэмоционального 

дискомфорта (рисунок 3.11). 
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Рисунок 3.11. - Взаимосвязь самооценки здоровья и психоэмоционального 

компонента здоровья у жён мигрантов (r=0,3629, р<0,05; по Spearman). 

 

При анализе выраженности и продолжительности психических 

расстройств, нарушений привычной социальной жизни и телесной боли в 

течение последнего месяца у женщин сравниваемых групп по шкале SF-12 

установлены значимые различия.  

В таблице 3.10 приведены результаты изучения выраженности телесной 

боли, степени психологического и социального дискомфорта у женщин. 

 

Таблица 3.10. - Сравнительная оценка психологического и социального 

компонентов здоровья (SF-12) у женщин, включённых в исследование 

 

Показатель 

Группы женщин  

Р1-2 Общая 

группа 

(n-325) 

1. Жёны 

мигрантов 

(n=102) 

2. Жёны не 

мигрантов 

(n=223) 

Психический компонент здоровья (чувства покоя, бодрости и силы): 

 почти всегда 207 (63,7) 48 (47,1) 159 (71,3) <0,0001 

 периодически 63(19,4) 30 (29,4) 33 (14,8) <0,001 

 редко 55(16,9) 24 (23,5) 31 (13,9) <0,05 
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Продолжение таблицы 3.10. 

Примечание: р1-2– статистическая значимость различия показателей между 1 и 2 группами 

женщин (по U – критерию Манна-Уитни). 

 

Продолжительность таких характеристик психического здоровья, как 

чувства покоя, бодрости и силы была длительной (при ответе: постоянно или 

почти всегда) у более 70% жён не мигрантов, что значимо превышало таковые 

ощущения, наблюдаемые у жён мигрантов (47,1%; р<0,0001).  

Периодически или редко возникающие ощущения силы, бодрости и покоя 

отмечали менее 15% жён не мигрантов, тогда как у 29,4% жён мигрантов эти 

ощущения возникали периодически, а у 23,5% - редко. Различия их частоты в 

группах значимы (р <0,001 и р <0,05 соответственно периодически и редко). 

Телесную боль не отмечали (или она бала незначительной) 89,2% жён 

мигрантов и 95,5% - жён не мигрантов (р<0,05) и соответственно у 10,8% и 4,5% 

(р<0,05) жен мигрантов и не мигрантов имела место значительная или сильная 

телесная боль, которая могла влиять на физическое, психическое и социальное 

функционирование женщин.  

Например, взаимосвязь между физическим функционированием и 

телесной болью (степенью телесного дискомфорта) у жён мигрантов была 

умеренной и отрицательной (r=0,4636; р<0,05), то есть, чем выше 

выраженность телесной боли, телесного дискомфорта, тем ниже физическое 

функционирование. В рисунке 3.12. показано, что снижение степени телесного 

Телесная боль (степень дискомфорта): 

 боли не беспокоят или 

незначительные 

304/184,7 91/89,2 213/95,5 <0,05 

 боли значительные или 

сильные 

21/15,3 11/10,8 10/4,5 <0,05 

Социальный компонент (подавленность, нарушение привычных общений и 

социальной жизни): 

 почти всегда 151(46,5) 60 (58,8) 91 (40,8) <0,01 

 периодически 119(36,6) 35 (34,3) 84 (37,7) >0,05 

 редко 55(16,9) 7 (6,9) 48 (21,5) <0,01 
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дискомфорта сопровождается повышением степени физического 

функционирования у жён мигрантов. 

 

 

Рисунок 3.12. - Взаимосвязь между телесной болью и физическим 

функционированием у жён мигрантов (r=-0,4636; р<0,05). 

 

Что касается социального компонента здоровья, то почти постоянное 

нарушение привычных общений и социальной жизни, связанные с чувством 

подавленности и эмоциональным дискомфортом отмечали 58,8% жён 

мигрантов, а редкость таких проявлений отмечали только 6,9% из них.  

У жён не мигрантов постоянное, периодическое или редкое появление 

таких чувств отмечали соответственно 40,8 – 37,7 и 21,5% из них. Частота 

периодически возникающего социального дискомфорта в сравниваемых 

группах сопоставима.  

Итак, редкость чувства подавленности с нарушением привычных 

общений и социальной жизни отмечают менее 10% жён мигрантов, а остальные 

чувствуют проявления социального дискомфорта всегда или почти всегда, что 

значимо больше, при сравнении с группой жён не мигрантов (р<0,05).  

Взаимосвязь между социальным компонентом здоровья и физическим 

функционированием у жён мигрантов была слабой, но значимой (r=0,230; р 
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<0,05). У жён не мигрантов взаимосвязь этих показателей была более тесной - 

умеренной, односторонней и значимой (r=0,405515; р <0,05) (рисунок 3.13). 

 

 

Рисунок 3.13. - Взаимосвязь между социальным и физическим 

функционированием у жён не мигрантов (r=0,405515; р <0,05). 

 

При анализе сочетанного влияния компонентов КЖ, связанных с общим и 

психическим здоровьем женщин в целом, использован метод множественной 

регрессии. При этом как значимый фактор (предиктор) самооценки здоровья 

выделено: 

 у жён мигрантов (R2=0,33; р<0,0001): психоэмоциональное 

функционирование (t=4,6) и социальный компонент (t=2,37); 

 для жён не мигрантов (R2=0,28; р<0,002): социальное 

функционирование (t=2,4).  

В целом, самооценка здоровья жён мигрантов, главным образом, 

обусловлена психическими и социальными составляющими здоровья, которые 

тесно связаны как с физическим функционированием, так и с выраженностью 

телесной боли (рисунок 3.14).  
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Рисунок 3.14. - Предикторы самооценки здоровья у жён мигрантов (А) и 

не мигрантов (Б), по результатам множественной регрессии. 

 

Наиболее значимым фактором, определяющим самооценку здоровья (по 

результатам множественной регрессии) у жён не мигрантов является 

социальное функционирование, тесно связанное с психическим 

функционированием. 

Таким образом, влияние комплекса социальных детерминантов (уровень 

образования, инициативность, место проживания, количество детей, количество 

людей совместного проживания, количество работающих/занятых женщин) 

может ухудшить состояние общего и психического здоровья женщин, особенно 

жен трудовых мигрантов, и в результате, снизить качество их жизни: 

самооценку состояния здоровья, физического (соматического), 

психоэмоционального благополучия и социального функционирования. 

 

3.4. Медицинские и другие услуги, связанные со здоровьем женщин  

и доступ женщин сравниваемых групп к медицинским услугам 

 

Учитывая отсутствие планированного патронажа жён трудовых 

мигрантов на уровне ПМСП, проведён анализ обращаемости женщин в 
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лечебно-профилактические учреждения здравоохранения и их отношения к 

сохранению своего общего и психического здоровья (таблица 3.11).  

 

Таблица 3.11. – Обращаемость женщин в лечебно-профилактические 

учреждения в течение последнего года по поводу состояния здоровья 

(абс/%) 
 

Примечание: р1-2 – значимость различия показателей у женщин сравниваемых групп (по 

критерию χ2). 

 

При анализе обращаемости женщин репродуктивного возраста в 

учреждения здравоохранения по вопросам сохранения здоровья и 

ассоциированных с ними медико-социальных причин, были установлены не 

только частота обращений в медицинские учреждения или к целителям, 

Показатель 

Группы женщин 

Р1-2 Общая 

группа 

(n-325) 

1. Жёны 

мигрантов 

(n=102) 

2. Жёны не 

мигрантов 

(n=223) 

В прошлом году, к кому вы обращались по поводу состояния здоровья? 

Ни к кому не обращалась  

 
27 (8,3) 0 27 =0,0001 

Принимали лекарства дома по 

своему усмотрению? 
66 (20,3) 35 (34,3) 31 (13,9) =0,0001 

К частному лицу или  

в аптеку? 
77 (23,7) 39 (38,2) 38 (17,0) 

 

=0,0001 

К религиозному или 

традиционному целителю?  
76 (23,4) 14 (13,7) 62 (27,8) 

 

=0,0054 

Всего обращений к врачу или в 

лечебно-профилактические 

учреждения, из них:  

79 (24,3) 14 (15,7) 65 (29,1) =0,0026 

К врачу волонтеру или в частную 

клинику? 
34 (10,5) 5 (4,9) 29 (13,0) 

 

=0,0268 

Центр Здоровья или в больницу? 
45 (13,8) 9 (8,8) 36 (16,1) =0,0001 
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знахарям, но и причины редкого или отсутствия обращения в ЛПУ. 

Полученные результаты в последующем сопоставлялись с самооценкой общего 

самочувствия женщин и социальными детерминантами общего и психического 

здоровья. 

В результате исследования было установлено, что среди женщин очень 

немногие ранее обращались в учреждения здравоохранения и/или к знахарям. 

Количество обращений в течение последнего года для обследования и лечения 

(в медицинские учреждения, семейному врачу, к знахарю, народному целителю 

и т.д.) в общей группе со слов женщин было в среднем 2,58±1,6; в группе жён 

мигрантов –2,21±1,27 и у жён не мигрантов -2,75±1,74 обращений (р=0,001; по 

критерию Крускала-Уоллиса). Такое количество обращений свидетельствует, 

что у жён мигрантов значимо реже (р<0,05) возникает понимание 

необходимости обращения в ЛПУ для сохранения своего здоровья. 

Характерно, что низкая обращаемость в лечебно-профилактических 

учреждениях у жён мигрантов связана с уровнем образования прямой, 

значимой взаимосвязью (r=0,259415; р<0,05; рисунок 3.15).  

 

 
Рисунок 3.15. - Соотношение обращаемости в ЛПУ и уровня образования у 

жён мигрантов (n=102; r=0,259415; р <0,05). 

Примечание: ЛПУ – лечебно-профилактические учреждения. 
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Такая взаимосвязь подтверждает, что отсутствие информации о 

возможности получения медико-психологической помощи и понимания 

необходимости своевременной диагностики и лечения нарушений не только 

соматического состояния, но и психоэмоциональных расстройств жёнами 

трудовых мигрантов, формирует новую поведенческую, медико-социальную 

детерминанту здоровья – редкую обращаемость женщин в лечебно-

профилактические учреждения.  

Редкое обращение в медицинские учреждения жёны мигрантов 

связывают с тем, что чаще принимали лекарства дома по своему усмотрению 

или обращались к окружающим или в аптеку (р=0,0001), и редко к целителю 

(р=0,0054), к врачу, частную клинику (р=0,0268) или в Центры здоровья 

(р=0,0026).  

В целом, к врачу или в лечебно-профилактические учреждения 

обращались всего 15,7% жён мигрантов, что значимо реже, чем жёны не 

мигрантов (29,1%; р=0,0026). 

При уточнении причин редкого обращения в ЛПУ наиболее часто 

получены следующие ответы: «не было времени» (18,6%; р=0,0135), «муж или 

родные мужа не разрешали» (24,6%; р=0,0254), «не имела достаточно денег» 

(26,5%; р=0,0008).  

Немало женщин указывали «не знала, к кому и куда надо обращаться», на 

сложность найти личного доктора (или семейного врача) при необходимости 

или на дальность ЛПУ (всего более 20% жён мигрантов). Только 8,8% жён 

мигрантов, как причина отсутствия обращений в лечебно-профилактические 

учреждения, отметили, отсутствие проблем со здоровьем, что было значимо 

реже, чем таковые у жён не мигрантов (21,1%). 

Кроме того, в целом установлено более редкое обращение жён мигрантов 

к врачам, ЛПУ, значимое, при сравнении с жёнами не мигрантов (р=0,0026). 

(таблица 3.12) 
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Таблица 3.12. - Причины редкой обращаемости женщин в лечебно-

профилактические учреждения в течение последнего года (абс/%). 

 

Показатель 

Группы женщин 

Р1-2 Общая 

группа 

(n-325) 

1. Жёны 

мигрантов 

(n=102) 

2. Жёны не 

мигрантов 

(n=223) 

 

В прошлом году, что помешало вам получить медицинскую помощь? 

 

Нет проблем со здоровьем 

 

56 (17,2) 9 (8,8) 47 (21,1) =0,0066 

Не было времени 

 

90 (27,7) 19 (18,6) 71 (31,8) =0,0135 

Не знала, где найти доктора 

или клинику 

 

38 (11,7) 13 (12,8) 25 (11,2) =0,6896 

Место было очень далеко 

 

31 (9,5) 9 (8,8) 22 (9,9) =0,7667 

Не имела достаточно денег 

 

53 (16,3) 27 (26,5) 26 (11,7) =0,0008 

Муж или его родные не 

разрешали 

 

57 (17,5) 25 (24,6) 32 (14,4) =0,0254 

Примечание:  р – значимость различия показателей у женщин сравниваемых групп (по 

критерию χ2). 

 

Таким образом, факторами, препятствующими оптимизации 

общемедицинской и психологической помощи жёнам мигрантов, следует 

считать: низкую приверженность женщин репродуктивного возраста к 

сохранению здоровья, редкую обращаемость в медицинские учреждения по 

поводу общего и психического здоровья; материальную необеспеченность и 

отсутствие свободного времени (из-за совместного проживания с большим 

количеством людей, в том числе детей).  

Учитывая установленные взаимосвязи между социально-

демографическими  детерминантами и поведенческими особенностями женщин 

(низкая обращаемость в ЛПУ), социальными детерминантами, влияющими на 

общее, особенно на психическое здоровье жен трудовых мигрантов можно 

считать: совместное их проживание с большим количеством людей в семье, 

включая детей; отсутствие собственного жилья; низкий уровень образования; 
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отсутствие возможности реализовать собственные инициативы; отсутствие 

работы/занятости; получение недостаточного объема медико-психологической 

помощи; низкая обращаемость в медицинские учреждения; отсутствие 

информации о возможности получения доступной медико-психологической 

помощи; низкая приверженность к сохранению своего здоровья, чаще всего 

связанные с материальной необеспеченностью и отсутствием свободного 

времени для получения медико-психологической помощи.  

Эти, отчасти вынужденные, поведенческие особенности жён мигрантов, 

сопровождались:  

а) со значимостью влияния психического компонента здоровья как на 

физическое, так и на социальное функционирование;  

б) малочисленностью целенаправленных, многопрофильных нормативных 

и информационно-методических документов по медико-социальной 

профилактике нарушений психического здоровья у жён трудовых мигрантов;  

в) отсутствием планированного патронажа жён трудовых мигрантов 

сотрудниками ПМСП. 

Сочетанное влияние перечисленных факторов можно считать важными 

социальными детерминантами развития выраженных расстройств общего и 

психического здоровья у женщин.  

Нарушения психического состояния сами по себе являются глобальной 

проблемой, и их поздняя диагностика способствует прогрессированию 

психических расстройств с развитием осложнений. Общие психические 

расстройства становятся одновременно как следствием, так и причиной 

социальной несправедливости, бедности и серьезным фактором риска 

заболеваемости и смертности от других заболеваний.  

Согласно полученным результатам, для значительной части женщин 

факторами риска становится пребывание в браке с мужем-мигрантом.  

В основном это связано с отсутствием поддержки и понимания со 

стороны мужа-мигранта, возросшим бременем ответственности за своих детей, 
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а также обострением семейных и жилищных проблем, которые, наряду с 

подверженностью женщин физическому, психологическому или сексуальному 

насилию со стороны родственников мужа-мигранта, создают риск выраженного 

дистресса, сопровождающегося повышенным влиянием соматических 

расстройств разного генеза. 
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Глава 4. Общие психические расстройства у женщин. Оценка 

влияния социальных детерминантов на психическое здоровье 

жён трудовых мигрантов 

 
С учётом большой частоты социальных детерминантов, выявленных у 

жён трудовых мигрантов, способствующих развитию дисбаланса нервно-

психических процессов, проведено социологическое исследование среди 

женщин сравниваемых групп (общая группа, группы жен мигрантов и не 

мигрантов) для уточнения степени уязвимости нервно-психической сферы 

женщин и изучения структуры общих психических расстройств - депрессии, 

тревоги и посттравматического стрессового расстройства. 

 

4.1. Общие психические расстройства у женщин: тревожно-депрессивные 

расстройства и посттравматические стрессовые расстройства у жен 

трудовых мигрантов 

 

Оценка выраженности и частоты тревожных расстройств (тревоги) 

у женщин. Сравнение абсолютных значений тревоги у женщин общей выборки 

(n=325) с группами жён мигрантов (n=102) и не мигрантов (n=223) по Kruskal-

Walis показало значимость различия выраженности тревоги между группами 

(р<0,01), что наглядно демонстрирует рисунок 4.1. 

 

Рисунок 4.1. - Уровни тревоги у жён мигрантов (зона высоких значений; 

n=102), не мигрантов (n=223) и женщин общей группы (n=325). 
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Эти различия заключались в значимом увеличении площади более 

высоких значений тревоги у жён трудовых мигрантов (18,9±6,9), главным 

образом, соответствующих умеренной и тяжёлой её выраженности, при 

сравнении с общей группой женщин (13,2±8,4) и жён не мигрантов (10,5±7,7). 

Результаты изучения выраженности синдрома тревоги по шкале 

Гамильтона (HAM-A) приведены в таблице 4.1. 

 

Представленные данные свидетельствуют, что отсутствие тревоги 

наиболее часто отмечается у женщин третьей группы и гораздо реже у женщин 

второй группы (18,6% и 49,3% - соответственно у жён мигрантов и не 

мигрантов; р<0,0002).  

Большая частота тревоги у жён не мигрантов (более 50%) связана 

учащением мягкой формы тревожности (23,3%) и умеренной её выраженности 

(21,1%). 

У жён мигрантов чаще всего наблюдается мягкая тревожность (32,4%), но 

частота и умеренной (29,4%), и тяжёлой степени тревоги (19,6%) – высока. 

Таблица 4.1. - Сравнение частоты и выраженности тревоги (тревожности) 

у женщин сравниваемых групп (абс/%). 

Выраженность тревоги 

(HAM-A) 

Всего 

(п=325) 

1. Жёны мигрантов 

(п=102) 

2. Жёны не 

мигрантов(п=223) 

р1-2 

 

Нет тревоги  

(0-7 балла) 

129 (39,7) 19 (18,6) 110 (49,3) <0,0001 

Мягкая  

(8-14 балла) 

85 (26,2) 33 (32,4) 52 (23,3) =0,0855 

Умеренная  

(15-23 балла) 

77 (23,7) 30 (29,4) 47 (21,1) 

 =0,101 

Тяжёлая тревога 

(≥24 баллов) 

34 (10,5) 20 (19,6) 14 (6,3) 
 0,0003 

Примечание: р – достоверность между сравниваемыми группами (по критерию  χ2). 
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Тяжёлая форма течения тревоги отмечается у 19,6 и 6,3% - соответственно- у 

жён мигрантов и не мигрантов (р<0,0003). При сравнении с жёнами не 

мигрантов, отмечается тенденция к учащению умеренной тревоги у жён 

мигрантов (р<0,1). 

Учащение синдрома тревоги разной выраженности у жён мигрантов 

(71,4%) значимо не только при сравнении с общей группой (60,3%; р<0,0001), 

но и с группой жён не мигрантов (50,7%; р<0,0001) (рисунок 4.2).  

 

Таким образом, согласно результатам изучения частоты и выраженности 

общих психических расстройств, можно заключить, что синдром тревоги у 

женщин сравниваемых групп, чаще всего протекает в мягкой и умеренной 

форме, однако клинически выраженная его степень значимо чаще наблюдается 

у жён мигрантов. 

Частота и выраженность депрессивных расстройств. Частота и 

выраженность депрессивных расстройств у женщин представлены в таблице 4.2. 

 

 
 

Рисунок 4.2. - Соотношение частоты выраженности тревоги у женщин 

сравниваемых групп: сверху вниз – общая группа, жёны не мигрантов, 

жёны мигрантов (верхушка смещена вправо в зону высоких значений). 
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Полученные результаты показывают, что наблюдаемое у жён трудовых 

мигрантов учащение депрессивных расстройств по шкале Гамильтона (HAM-D) 

значимо как при сравнении с группой жён не мигрантов (р<0,0002), так и с 

общей группой (р<0,0001).  

Учащение депрессии у женщин 2 группы (жён мигрантов) обусловлено 

некоторым учащением умеренной депрессии (21,6%; р>0,05) и, главным 

образом, значимым учащением тяжёлой степени депрессивных расстройств 

(24,5%; р <0,0001).  

Заметное учащение мягкой формы депрессии наблюдается у жён не 

мигрантов (26,5% и 29,1% - соответственно у женщин 1 и 2 групп; р>0,05). 

Следует отметить, что у значительной части жён не мигрантов (46,6%; р<0,0001) 

депрессивные расстройства отсутствовали. 

Данные, представленные в рисунке 4.3 показывают, что у жён не 

мигрантов депрессивные расстройства представлены, главным образом, мягкой 

и умеренной депрессией, тогда как частота тяжёлой её степени не достигает и 

10% (7,2%) и пик кривой расположен левее; у жён мигрантов - правее.  

 

Таблица 4.2. - Частота и выраженность депрессивных расстройства у 

женщин.  

Выраженность 

депрессии (HAM-D) 

 

Вся выборка 

(п=325) 

 

1.Жёны мигрантов 

(п=102) 

2. Жёны не 

мигрантов (п=223) 

Р 

 

Нет депрессии (0-7 

балла) 

132 (40,6%) 

 

28 (27,5%) 

 

104 (46,6%) 

 
<0,0002 

 

Мягкая (8-14 балла) 

 

92 (28,3%) 27 (26,5%) 65 (29,1%) 
>0,05 

Умеренная (15-23 

балла) 

60 (18,5%) 

 

22 (21,6%) 

 

38 (17%) 

 

 

>0,054 

 

Тяжёлая (≥24 балла) 41 (12,6%) 25 (24,5%) 16 (7,2%) 
 

<0,0001 

Примечание: р – достоверность между сравниваемыми группами (по критерию  χ2). 
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Рисунок 4.3. - Соотношение частоты разной выраженности депрессии у 

жён мигрантов (n=102) и не мигрантов (n=223). 

 

У жён мигрантов все формы (выраженности) депрессии наблюдаются 

примерно с одинаковой частотой и превышают 20% (26,5; 21,6 и 24,5% - 

соответственно частота мягкой, умеренной и тяжёлой депрессии). 

При сравнительном анализе абсолютных значений депрессии в 

сравниваемых группах (по Kruskal-Walis) установлено, что различия 

выраженности депрессии между группами значимы (р<0,0001): у женщин 

общей выборки составляет 12,4±10,9балла, у жён мигрантов - 18,3±13,2, а у жён 

не мигрантов - 9,7±8,6 балла, то есть более выраженные степени депрессивных 

расстройств наблюдались у жён мигрантов (таблица 4.3).  

 

Таблица 4.3. - Средние значения депрессии в группах женщин (М±SD). 

Шкала 

Группы женщин 

р 
Вся 

выборка 

(n=325) 

1. Жены 

мигрантов 

(n=102) 

2. Жены не 

мигрантов 

(n=223) 

 

Депрессия, баллы 

 

12,4 ± 10,9 

 

18,3 ± 13,2 

 

9,7 ± 8,6 

 

р<0,001 

Примечание: р – достоверность различия абсолютных показателей между группами (по 

Kruskal -Wallis).  

 

Суммируя полученные результаты, можно утверждать, что у жён 

мигрантов депрессивные расстройства наблюдаются чаще, и в 1/4 части 
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случаев выраженность данного синдрома проявляется в тяжёлой степени. В 

связи с этим, средние значения выраженности депрессии у жён мигрантов 

значимо превышают таковые женщин общей группы и жён не мигрантов. 

Посттравматические стрессовые расстройства у жен трудовых 

мигрантов. В группах женщин, включённых в исследование, изучены частота 

и степень выраженности посттравматического стрессового расстройства. При 

анализе проявлений ПТСР у женщин общей группы, установлено их отсутствие 

у 176 женщин (54,2%), с колебанием значений от 0 до 29 баллов, а средние 

значения составили 21,8±3,9 баллов.54% женщин общей группы,59% жён не 

мигрантов, и только 43% (р<0,01) жён мигрантов составили группу с 

отсутствием посттравматических стрессовых расстройств (таблица 4.4). 

Таблица 4.4. - Выраженность посттравматических стрессовых расстройств 

у женщин сравниваемых групп (абс/%). 

Примечание: р – достоверность различия показателей между группами жён мигрантов и не 

мигрантов; *- значимые различия (р<0,05) показателей с общей выборкой (по χ2). 

 

 Женщин с посттравматическими стрессовыми расстройствами было 149 

(45,8%), и колебание значений данного показателя (от 30 баллов до 73) было 

большим; среднее значение ПТСР в этой группе женщин составило 36,9±8,3 

баллов (М±SD). Посттравматические стрессовые расстройства у женщин 

сравниваемых групп (жён мигрантов и не мигрантов) представлены, главным 

Посттравматическое 

стрессовое расстройство     

(ПТСР) 

Группы женщин 

Р 

 
Вся выборка 

(п=325) 

 

Жёны мигрантов 

(п=102) 

Жёны не 

мигрантов(п=223) 

Нет  ПТСР(0-29) 176 (54,2) 44 (43,1)* 132 (59,2) <0,01 

Мягкое (30-39) 114 (35,1) 32 (31,4) 82 (36,7) >0,05 

Умеренное (40-49) 22 (6,8) 15 (14,7)* 7 (3,1) <0,001 

Тяжёлое (≥50) 13 (4,0) 11 (10,8)* 2 (0,9)* <0,002 
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образом, мягкой формой, которая составляет примерно 1/3, и различия её 

частоты в группах незначимы (р>0,05). 

Однако умеренная (14,7%; р<0,001) и тяжёлая (10,8%; р<0,002) ПТСР 

значимо чаще наблюдаются у жён трудовых мигрантов, тогда как их частота у 

жён не мигрантов (3,1% и 0,9% - соответственно умеренные и тяжёлые ПТСР) - 

невысокая. В связи с этим, абсолютные значения выраженности ПТСР у жён 

мигрантов значимо превышают таковые у женщин как общей группы, так и жён 

не мигрантов. 

При сопоставлении абсолютных значений ПТСР у женщин общей 

выборки (28,7± 9,8) и групп жён мигрантов (32,7±13,5) и не мигрантов (26,9±6,9) 

установлено значимое различие между группами (р<0,001; по Kruskal -Wallis): 

значимо высокие значения ПТСР отмечены у жён мигрантов (таблица 4.5). 

 

Таблица 4.5. - Средние значения посттравматических стрессовых 

расстройств (ПТСР) у женщин сравниваемых групп (М±SD). 

 

Шкала 

Группы женщин  

р 
Вся выборка 

(n=325) 

Жены мигрантов 

(n=102) 

Жены не 

мигрантов(n=223) 

ПТСР, баллы 28,7± 9,8 32,7±13,5 26,9±6,9 <0,001 

Примечание: р – достоверность различия абсолютных показателей (по Kruskal -Wallis). 

 

Полученные результаты свидетельствуют, что ПТСР у женщин 

сравниваемых групп, чаще всего протекают в мягкой и умеренной форме, 

однако клинически выраженные его степени этого показателя значимо чаще 

наблюдаются у жён мигрантов. 

Структура общих психических расстройств у женщин. У женщин в 

системе первичной медико-санитарной помощи, которые включены в 

исследование, обобщены результаты изучения структуры общих психических 

расстройств (депрессии, тревоги и посттравматического стрессового 

расстройства).  Полученные результаты показывают, что: 
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а) частота отсутствия депрессии и тревоги у женщин сопоставимы (40,6 и 

39,7% - соответственно депрессия и тревога); отсутствие посттравматических 

стрессовых расстройств наблюдается у более половины женщин (54,2%; 

р<0,001); 

б) мягкая форма (выраженность) депрессии и тревоги наблюдается у 

более 1/4 части женщин и несколько преобладает частота мягкой формы 

депрессии; у женщин значимо чаще отмечается мягкая выраженность ПТСР 

(35,7%; р<0,001); 

в) депрессия (18,5%) и тревога (23,7%) умеренной выраженности 

наблюдаются у женщин с сопоставимой частотой (р>0,05), однако значимо 

чаще (р<0,0001), чем посттравматические стрессовые расстройства (6,5%); 

г) тяжёлая выраженность депрессии у женщин наблюдается наиболее 

часто (12,6%), хотя различия с частотой тревоги (10,5%) статистически не 

значимы (р>0,05); тяжёлые ПТСР наблюдаются у 3,7% женщин, что значимо 

реже частоты тяжёлой депрессии (р<0,0001) и тревоги (р<0,001) (таблица 4.6). 

 

Таблица 4.6.  - Показатели общих психических расстройств у женщин, 

включённых в исследование (n=325) 

ШКАЛА Нет Мягкий Умеренный Тяжелый 

Тревога (HAM-A) 
Баллы (0-7) (8-14) (15-23) (≥ 24) 

абс/% 129 (39,7) 85 (26,2) 77 (23,7) 34 (10,5) 

Депрессия (HAM-D) 
баллы (0-7) (8-16) (17-23) (≥ 24) 

абс/% 132 (40,6) 92 (28,3) 60 (18,5) 41 (12,6) 

ПТСР (PCL-C) 
баллы (0-29) (30-39) (40-49) (≥50) 

абс/% 176 (54,2) 116 (35,7) 21 (6,5) 12 (3,7) 

Статистический 

показатель 

р1-2 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р1-3 <0,001 <0,05 <0,0001 <0,0001 

р2-3 <0,001 <0,01 <0,0001 <0,001 

Примечание: р1-3 – статистическая значимость различия между 1 и 3 группами и р2-3 – между 

2 и 3 группами (по критерию χ2). 
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Результаты проведенного анализа средних показателей наличия и 

выраженности психических расстройств показывают, что отсутствие тех или 

иных психических расстройств наблюдается у 44,8% женщин, обращающихся в 

систему первичной медико-санитарной помощи.  

Средние показатели отсутствия и разной выраженности психических 

расстройств у женщин в системе первичной медико-санитарной помощи, 

представленные в рисунке 4.4, свидетельствуют, что те или иные психические 

расстройства в мягкой форме наблюдаются у более 30%, умеренные 

расстройства – у 16%, а тяжёлые - у менее 10% из них.  

 

 

Рисунок 4.4. – Частота и выраженность общих психических расстройств у 

женщин, включённых в исследование (n=325). 

 

Анализ частоты тяжёлых форм общих психических расстройств, при 

сопоставлении полученных результатов, показал, что в системе первичной 

медико-санитарной помощи на фоне ряда детерминантов психического 

здоровья 10,5% женщин общей группы имеют тяжелую тревогу, 12,6% - 

тяжёлую депрессию и 3,7% - выраженные проявления посттравматического 

стрессового расстройства.  

44.8

30.1

16.2

8.9

Отсутствие ОПР

Мягкой выраженности

Умеренной выраженности

Тяжёлой выраженности
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Клинически выраженные степени общих психических расстройств 

значимо чаще отмечаются у жён мигрантов (19%; 24,5% и 10,8% - 

соответственно выраженная тревога, депрессия и ПТСР).  

 

4.2. Влияние психотравмирующих событий и социально-

демографических детерминантов здоровья на уровень общих  

психических расстройств у женщин 

 

Полученные результаты, свидетельствующие о высокой частоте общих 

психических расстройств у женщин, особенно жён мигрантов, и крайне низкой 

их обращаемости в медицинские учреждения или к личным врачам, указывают 

на целесообразность выделения ключевых подгруппах женщин с анализом 

степени взаимообусловленности их частоты (тревоги, депрессии и ПТСР) с 

особенностями психотравмирующих факторов: травм и насилия. 

У женщин, обратившихся в систему первичной медико-санитарной 

помощи и включённых в исследование, проведено сопоставление частоты 

психических расстройств с перенесенными психотравмирующими событиями и 

насилием; изучено влияние социальных и демографических детерминантов на 

психическое здоровье жён трудовых мигрантов, при сравнительном анализе 

ключевых подгрупп.   

 

4.2.1. Влияние травм (прямых и непрямых) и насилия (за всю жизнь 

и за прошлый год) на уровень общих психических расстройств  

у жён трудовых мигрантов 

 

Влияние травм (прямых и непрямых) на уровень общих психических 

расстройств у жён трудовых мигрантов. Установлено, что заметная 

взаимосвязь непрямых травм с выраженностью тревоги, депрессии и 

посттравматических стрессовых расстройств отсутствовала как в общей группе 

женщин, так и в группах жён мигрантов и не мигрантов.  
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Что касается перенесенных прямых травм, то установлено, что как у 

женщин общей группы, так и в группе жён мигрантов имеет место значимая 

прямая взаимосвязь их частоты с выраженностью общих психических 

расстройств –депрессии, тревоги и посттравматических стрессовых расстройств.  

Согласно результатам, представленным в рисунке 4.5 (А и Б), у женщин 

общей группы коэффициент корреляции (r) между прямой травмой и 

выраженностью общих психических расстройств составил: r=0,202914 (р<0,05) 

и r=0,209322 (р<0,05) – соответственно с депрессией (рисунок 4.5; А) и 

тревогой (рисунок 4.5; Б).  

 

Между выраженностью посттравматических стрессовых расстройств и 

частотой прямых травм у женщин общей группы наблюдается умеренная 

взаимосвязь (r=0,350998; р <0,05).  

У жён не мигрантов взаимосвязь прямых травм с выраженностью общих 

психических расстройств (тревога, депрессия и ПТСР) отсутствовала.  

У жён мигрантов между выраженностью посттравматических стрессовых 

расстройств и частотой прямых травм выявлена тесная и значимая взаимосвязь 

(r=0,46535; р <0,05) (рисунок 4.6). 

  
А Б 

Рисунок 4.5. – Взаимосвязь прямой травмы с выраженностью депрессии 

(А) и тревоги (Б) у женщин общей группы (п=325). 
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Таким образом, частота перенесенных прямых травм тесно взаимосвязана 

с выраженностью всех форм общих психических расстройств: и с тревогой, и 

депрессией, и ПТСР. 

 
Рисунок 4.6. – Взаимосвязь прямой травмы с выраженностью 

посттравматических стрессовых расстройств у женщин общей группы. 

 

С учётом полученных результатов можно утверждать, что: 

 во-первых, женщины с перенесенной прямой травмой составляют 

одну из ключевых подгрупп женщин, включённых в исследование;  

 во-вторых, такое заключение указывает на целесообразность более 

детальной оценки их влияния на частоту психических расстройств, при 

сравнительном изучении в подгруппах с наличием и отсутствием данного 

признака (прямых травм). 

Для оценки влияния прямой травмы на частоту общих психических 

расстройств, в сравниваемых группах женщин, изучена частота тревоги, 

депрессии и ПТСР в зависимости от наличия или отсутствия прямой травмы в 

анамнезе.    

При таком анализе установлено, что прямая травма у жён мигрантов чаще, 

чем у жён не мигрантов, приводит к развитию не только ПТСР (p=0,0331), но и 

депрессивных (p=0,0002) и тревожных расстройств (p=0,0002).  
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При отсутствии прямой травмы у жён мигрантов, при сравнении с 

жёнами не мигрантов, наблюдается заметное, но не значимое учащение ПТСР и 

депрессии (р>0,05), но значимое преобладание частоты синдрома тревоги 

(p=0,0001) сохраняется (таблица 4.7). 

Таблица 4.7. – Влияние прямой травмы на уровень психических 

расстройств  у женщин сравниваемых групп (абс/%). 

Показатель 

Группы женщин 

Р 1. Жены 

мигрантов (n=102) 

2. Жены не 

мигрантов (n=223) 

Прямое 

психотравмирующ

ее событие 

 (n=82) (n=104)  

ПТСР 46 (56,1) 42 (40,4) = 0,0331 

Депрессия 62 (75,6) 51 (49) =0,0002 

Тревога 74 (90,2) 59 (56,7)  =0,0002 

Не было прямого 

психотравмирующ

его события 

 (n=20) (n=119)  

ПТСР 12 (60,0) 49 (41,2)  = 0,1165 

Депрессия 15 (75,0) 68 (57,1)  = 0,1319 

Тревога 20 (100) 53 (44,5)  <0 ,0001 

 

Следует отметить, что внутригрупповые различия между подгруппами 

были не значимыми (р>0,05). 

Полученные результаты свидетельствуют, что прямая травма у жён 

мигрантов в большей степени, чем у жен не мигрантов, усугубляет имеющие 

место психические и эмоциональные нарушения, способствуя развитию и 

повышению выраженности общих психических расстройств – тревоги, 

депрессии и ПТСР. 

Таким образом, сильное психотравмирующее влияние прямых травм, 

оказываемое окружающими жёнам мигрантов, можно рассматривать как 

важную социальную детерминанту общих психических расстройств и следует 

учитывать при планировании мероприятий по профилактике психического 

здоровья женщин. 
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Влияние насилия (физического и сексуального) за всю жизнь и за 

последний год на уровень общих психических расстройств у жён трудовых 

мигрантов. При изучении влияния физического и сексуального насилия на 

частоту острых психических расстройств установлено, что взаимосвязь 

количества насилия за всю жизнь только с ПТСР (r=0,278958; р<0,05) значимая 

у женщин общей группы и в группе жён не мигрантов (r=0,316556; р<0,05). 

В группе жён мигрантов также установлена слабая, но значимая 

взаимосвязь насилия (физического и сексуального) за всю жизнь с тревогой 

(r=0,195244; р<0,05).  

Физическое (сексуальное) насилие в течение прошлого года у женщин 

общей группы имеет значимую взаимосвязь с депрессией (r=0,130742; р <0,05) 

и тесную, близкую к сильной взаимосвязь (r=0,666734; р <0,05) с ПТСР 

(рисунок 4.7; А).  

В группе жён мигрантов физическое (сексуальное) насилие в течение 

прошлого года имеет тесную, близкую к сильной, значимую взаимосвязь с 

ПТСР (r=0,687292; р <0,05) и слабую, но значимую взаимосвязь с депрессией 

(r=0,228818; р <0,05) (рисунок 4.7; Б). 

 

  
А Б 

Рисунок 4.7. - Взаимосвязь частоты ПТСР и насилия в течение прошлого 

года у женщин общей группы (А; п=325; r=0,666734; р <0,05) и в группе жён 

мигрантов (Б; п=102; r=0,687292; р <0,05). 
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Отмечается, что насилие в течение прошлого года имеет тесную 

значимую взаимосвязь с ПТСР (r=0,682363; р <0,05) и у жён не мигрантов. 

Полученные результаты показывают, что насилие в течение прошлого 

года взаимосвязано с частотой всех форм общих психических расстройств 

фактически тесной (почти сильной) и значимой взаимосвязью, в связи с чем 

данный фактор можно считать одним из важных детерминантов, влияющих на 

состояние психической сферы женщин. Это означает, что женщины с 

перенесенным физическим и эмоциональным насилием в течение прошлого 

года составляют также ключевую подгруппу, в которой следует анализировать 

частоту общих психических расстройств в целом. 

В таблице 4.8 показана взаимосвязь между этой ключевой подгруппой 

женщин (с физическим насилием в прошлом году) с фактором миграции и 

общими психическими расстройствами. 

Установлено, что жены мигрантов, которые подвергались физическому 

насилию в течение прошлого года, имели значительно более высокие 

показатели депрессии (22,7±14,1), посттравматического стрессового 

расстройства (46,8±12,3) и тревоги (23,4±5,6) по сравнению с теми, кто не 

подвергался физическому насилию (таблица 4.8; по горизонтали, p <0,0001).  

Жёны не мигрантов, подвергавшиеся насилию в течение прошлого года, 

имели высокие уровни депрессии (10,9±8,9; p=0,2123) и ПТСР (34,8±4,0; 

p<0,001), чем в подгруппе без насилия.  

Однако частота синдрома тревоги была значимо выше в подгруппе 

женщин, у которых не было физического насилия (8,1±6,0 и 11,8±8,1 – 

соответственно у жён не мигрантов с насилием в прошлом году и без такового; 

p<0,0043). 

Из всех женщин, подвергшихся физическому насилию в течение 

прошлого года, у жен мигрантов выраженность депрессии, 

посттравматического стрессового расстройства и тревожности была выше, чем 

в такой же подгруппе жён не мигрантов (таблица 4.8; по вертикали, p<0,001).  
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Среди женщин, не подвергавшихся физическому насилию, жены 

мигрантов имели более высокую депрессию (p<0,0001) и посттравматическое 

стрессовое расстройство (р<0,0226) по сравнению с женами не мигрантов 

(p<0,0001). 

Уровни тревоги в подгруппе без насилия у жён мигрантов и не 

мигрантов были сопоставимы (по вертикали, p<0,757) (таблица 4.8). 

 

Таблица 4.8.  - Связь между насилием и миграцией, их влияние на 

структуру и уровень общих психических расстройств (M±SD). 

 

Показатель 

Физическое  насилие в течение прошлого года 

Было (n=33) Не было (n=69) р 

 N (n=33) (n=69) 

1. Жены 

мигрантов 

Депрессия 22,7±14,1 16,2±12,3 

t (100)=-2.393, 

p<0.0185 

Тревога 23,4±5,6 11,4±6,5 

t (100)=8,772, 

p<0.0001 

ПТСР 46,8±12,3 25,9±7,4 

t (100)=-10.7, 

p<0.0001 

2. Жены не 

мигрантов 

N (n=61) (n=162)  

Депрессия 10,9±8,9 9,3±8,4 

t (221)=1.251, 

p=0.2123 

Тревога 8,1±6,0 11,8±8,1 

t (221)=2,8824, 

p<0.0043 

ПТСР 34,8±4,0 23,9±5,2 

t (221)=-14.7, 

p<0.001 

Показатели 

статистики 

(соответственно 

депрессии, 

тревоги и ПТСР) 

р1-2 t (92)=-4.999, 

p<0.0001 

 

t (92)=-11.907, 

p<0.0001 

 

t (92)=-6.967, 

p<0.001 

t (229)=-4.936, 

p<0.0001 

 

t (229)=-0.3095, 

p<0.757 

 

t (229)=-2.29,  

р<0.0226 

 

 Примечание: р – достоверность различия показателей (по горизонтали); р1-2 -достоверность 

различия соответствующих показателей по вертикали (по t - тесту).). 
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Таким образом, насилие в течение прошлого года у жён мигрантов в 

большей степени, чем у жен не мигрантов, усугубляет имеющие место 

психические и эмоциональные нарушения, способствуя развитию тревоги, 

депрессии и ПТСР, и может рассматриваться как важный детерминант общих 

психических расстройств. 

Повышение частоты и выраженности общих психических расстройств у 

женщин, особенно у жён трудовых мигрантов, на фоне сравнительно высокой 

частоты психотравмирующих событий, физического или сексуального насилия, 

сопровождается односторонней и значимой взаимосвязью их уровней, и 

указывает на ведущую роль социальных детерминантов в возникновении и 

прогрессировании психических нарушений.  

 

4.2.2. Влияние социально-демографических детерминантов здоровья 

на уровень общих психических расстройств у жён трудовых мигрантов 

 

При оценке особенностей социально-демографических детерминантов 

здоровья и их влияния на компоненты качества жизни женщин, включённых в 

настоящее исследование, в главе 3.2 и 3.3 было сделано заключение о том, что 

ряд детерминантов способны значимо нарушать все составляющие качества 

жизни женщин, и в большей степени у жён мигрантов. Такой результат 

указывает на возможность влияния социально-демографических детерминантов 

здоровья и на выраженность общих психических расстройств у жён трудовых 

мигрантов.  

В связи с этим, изучена взаимосвязь ряда социально-демографических 

детерминантов здоровья с выраженностью общих психических расстройств у 

женщин сравниваемых групп. 

Изучение выраженности тревоги с особенностью жилья показало наличие 

значимой взаимосвязи (r=0,200056; р <0,05), что свидетельствует о нарастании 

тревоги у жён мигрантов при отсутствии собственного жилья (рисунок 4.8).  
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Рисунок 4.8. - Взаимосвязь выраженности тревоги с особенностью 

(отсутствием собственного) жилья у жён мигрантов (r=0,200056; р <0,05). 

 

Кроме того, у жён мигрантов нарастание тревожности было 

взаимосвязано со степенью ухудшения социального функционирования, 

характеризующегося подавленностью, нарушением привычных общений и 

социальной жизни (r=0,295120; р <0,05) (рисунок 4.9). 

 

 
Рисунок 4.9. - Взаимосвязь выраженности тревоги со степенью  ухудшения 

социального функционирования у жён мигрантов (п=102; r=0,295120; 

р<0,05; по Pearson). 

 

Такой результат свидетельствует о том, что нарушение социального 

функционирования, которое обусловлено, главным образом, уровнем 

образования, отсутствием постоянной оплачиваемой работы (занятий) и 

собственного жилья, большим количеством людей совместного проживания, - 

способствует возникновению тревоги и повышению её выраженности. 
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При изучении взаимосвязи тревожных расстройств (тревоги) со степенью 

снижения самооценки состояния здоровья у женщин общей группы, отмечена 

слабая, но значимая взаимосвязь (r=0,155687; р<0,05). Если учитывать 

значимую взаимосвязь степени снижения самооценки состояния здоровья у 

женщин с частотой прямых травм (r=0,182278; р<0,05), со снижением 

физической активности (r=-0,205657; р<0,05), ухудшением психологического 

состояния (r=0,287652; р<0,05) и нарастанием телесной боли (r=0,114177; 

р<0,05), то нарастание тревоги на фоне снижения самооценки состояния 

здоровья у женщин можно объяснить сочетанным, многоуровневым влиянием 

социально-демографических детерминантов на психическую сферу.  

С этих же позиций можно объяснить и взаимосвязь снижения самооценки 

состояния здоровья у женщин общей группы с выраженностью депрессии, 

которая была также значимой (r=0,279226; р <0,05) и означает, что нарастание 

депрессии у женщин возникает на фоне снижения самооценки состояния 

здоровья (рисунок 4.10). 

 

 
Рисунок 4.10. - Взаимосвязь снижения самооценки состояния здоровья у 

женщин с выраженностью депрессии(п=325; r=0,279226; р<0,05). 

 

Выраженность посттравматических стрессовых расстройств была связана 

с частотой обращаемости обратной и значимой взаимосвязью у жён трудовых 
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мигрантов (п=192; r=-0,31240; р <0,05), что заслуживает особого внимания. 

Такой результат свидетельствует, что: 

 на фоне низкой обращаемости женщин в лечебно-профилактические 

учреждения возрастает выраженность посттравматических стрессовых 

расстройств; 

 низкая обращаемость в ЛПУ женщин с посттравматическими 

стрессами способствует доминированию и укреплению психических 

переживаний с развитием посттравматических стрессовых расстройств 

(рисунок 4.11); 

 отсутствие своевременной диагностической и лечебно-

профилактической помощи при проявлениях общих психических расстройств у 

жен трудовых мигрантов является важным детерминантом здоровья женщин. 

 

 
Рисунок 4.11. - Взаимосвязь выраженности посттравматических 

стрессовых расстройств с частотой обращаемости жён мигрантов в 

лечебно-профилактические учреждения (ЛПУ) в течение последнего 

года(п=102; r=-0,31240;р <0,05). 

 

Таким образом, установлено, что в развитии общих психических 

расстройств, особенно у жён мигрантов, высока значимость не только 

социально-обусловленных психотравмирующих событий (прямые и непрямые 

травмы, физическое и сексуальное насилие), но и социально-демографических 
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детерминантов здоровья: образование, особенности жилья, совместное 

проживание с большим количеством людей, – взаимосвязанные и влияющие на 

целый ряд показателей социального и поведенческого характера: имеющие 

значимую взаимосвязь с частотой травм и насилия, самооценкой состояния 

здоровья и со всеми составляющими качества жизни. Сочетанное влияние этих 

детерминантов обуславливает появление новых (непривычных) поведенческих 

детерминантов (редкая обращаемость в лечебно-профилактические учреждения 

или в ответственные учреждения), негативно влияющих на общее и 

психическое здоровье женщин.  

 

4.3. Структура социальных детерминантов, формирующихся у жён 

трудовых мигрантов. Результаты многомерного анализа значимости 

социальных детерминантов в развитии общих психических расстройств  

 

4.3.1. Структура социальных детерминантов, формирующихся 

у жён трудовых мигрантов 

Результаты проведенного исследования показывают, что психическое 

здоровье жен трудовых мигрантов - во многом зависит от комплекса 

многоуровневых социально-демографических факторов, которые формируются 

в отсутствие мужа-мигранта. Формирование таких детерминантов в 

значительной степени обусловлены социальными, экономическими и 

культурными факторами, которые характерны для Таджикистана.  

Эти факторы оказывают разностороннее влияние на все сферы 

жизнедеятельности женщин: 

 на условия жизни в семье (наличие совместного проживания 

большого количество людей в семье, включая детей; отсутствие собственного 

жилья); 

 на уровень образования (низкий уровень образования); 
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 на степень занятости и материальной обеспеченности (отсутствие 

оплачиваемой работы/занятости, наряду с отсутствием свободного времени из-

за ухода за детьми и родителями мужа). 

 на возможность реализовать свои планы на учёбу (сложность 

реализации инициативы из-за продолжительной материальной 

необеспеченности), которые, несомненно, могут способствовать развитию 

общих психических расстройств (таблица 4.9). 

 

Таблица 4.9. – Социально-демографические детерминанты, влияющие на 

психическое здоровье жён трудовых мигрантов  

Детерминант психического 

здоровья 

 

Показатели 

Условия жизни в семье  большое количество людей совместного 

проживания, в том числе своих детей 

 отсутствие собственного жилья 

Уровень образования  низкий уровень образования 

Степень занятости и 

материальной обеспеченности 

 отсутствие свободного времени из-за ухода за 

детьми и родителями 

 отсутствие оплачиваемой работы 

 продолжительная материальная необеспеченность 

 невозможность реализовать свои планы на учёбу 

Психотравмирующие события  большая частота прямых и непрямых травм 

 эпизоды насилия (физического и сексуального) 

Получаемый объем медико-

социальной и психологической 

помощи 

 низкая обращаемость в медицинские учреждения 

 низкая приверженность к сохранению здоровья 

 отсутствие информации о возможности получения 

медико-психологической помощи 

 недостаточный объем и сложность получения 

медико-психологической помощи 
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Очень важно, что многоуровневые социально-демографические факторы, 

которые формируются в отсутствие мужа-мигранта, оказывают влияние и на 

получаемый объем медико-социальной и медико-психологической помощи. 

Как причины недостаточного объёма этой помощи женщинам можно выделить: 

1) социально-экономического характера: 

 материальная необеспеченность; 

 отсутствие свободного времени для получения медико-

психологической помощи;  

2) поведенческого характера:  

 низкая обращаемость в медицинские учреждения;  

 отсутствие заинтересованности в сохранении своего здоровья, 

связанное со сравнительно низким уровнем образования; 

3) медико-социального характера:  

 отсутствие доступной информации о ключевых проблемах 

возникновения общих психических расстройств и получения медико-

психологической помощи; 

 отсутствие возможности получения организованных услуг в сфере 

психического здоровья, недостаточный объем и сложность получения медико-

психологической помощи жёнами трудовых мигрантов (рисунок 4.12 А/Б). 

 

Муж 
мигрант

Отсутствие 
собственного 

жилья
Низкий уровень 

образования

Невозможность 
реализовать свои 

инициативы

Отсутствие 
постоянной 

оплачиваемой  
работы 

Ухудшение 
качества 

жизни

Насилие 
(физическое и 
сексуальное)

Травмы 
прямые и 
непрямые 

Совместное 
проживание с 

большим 
колмчеством людей 

Материальная 
необеспеченность
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Таким образом, проведенный анализ показывает, что установленное 

влияние комплекса многоуровневых социально-демографических факторов, 

которые формируются у жён мигрантов, в отсутствие мужа-мигранта, следует 

учитывать при планировании мероприятий по профилактике психического 

здоровья женщин. 

 

4.3.2. Результаты многомерного анализа значимости социальных 

детерминантов в развитии общих психических расстройств 

у жен трудовых мигрантов 

Учитывая возможность одновременного, комплексного воздействия ряда 

факторов, особенно на жён трудовых мигрантов, которые определяют 

психическое состояние или усугубляют имеющие место психические 

расстройства, было решено провести многомерный анализ психического 

здоровья жён мигрантов со сравнением ключевых подгрупп, с использованием 

корреляционного и регрессионного анализа. 

При изучении многомерных ассоциаций ряда связанных с общим и 

психическим здоровьем женщин компонентов качества жизни, 

демографических и социальных факторов, способных влиять на выраженность 

психических расстройств, получены результаты, которые предсказали факторы 

 

Рисунок 4.12. А/Б - Структура многоуровневых социально-

демографических детерминантов, формирующихся у жён мигрантов, и их 

последствия. 
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1. Отсутствие свободного времени из-за ухода за детьми и 
родственниками мужа
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Малочисленность 
информационно-
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Отсутствие планированного 
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риска (или предикторы) депрессии, тревоги и посттравматического стрессового 

расстройства. 

Результаты проведенного многомерного анализа детерминантов 

психического здоровья женщин, включённых в исследование, приведены в 

таблице 4.10. 

 

Как детерминанты тревоги (R2 = 0,38) выделены: муж - мигрант, прямая 

травма и возраст (р<0,01).  Однако многомерные ассоциации детерминантов 

для тревоги показывают, что влияние следующих детерминантов близки к 

Таблица 4.10.  Значимость социально-демографических детерминантов 

общих психических расстройств у женщин,  включённых в исследование  

Показатель (многомерная 

ассоциация) 

 

β 
T p 

Для тревоги по шкале Hamilton  

(коэффициент регрессии=0,38): 

 Муж- мигрант  0,206314 3,6 0,000415** 

 

 Прямая травма 
0,160078 2,8 =0,005352** 

 Возраст 0,108288 2,0 =0,046191* 

Для депрессии по шкале Hamilton  

( коэффициент регрессии=0,49): 

 Муж – мигрант 0,317157 5,6 =0,000001**** 

 Прямая травма 0,123139 2,2 =0,028133* 

Для посттравматического стрессового расстройства 

(коэффициент  регрессии=0,46): 

 Прямая травма 0,246267 4,4 =0,000012**** 

 Муж – мигрант 0,1815 3,2 =0,00133** 

 Насилие в течение 

прошлого года 
0,055361 2,4 =0,016479* 

Примечание: р -  достоверность коэффициента регрессии; * - р <0,05, ** -  р <0,01;   

  *** -  р <0,001; **** -  р <0,0001.   
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значимому: непрямая травма (t = 1,553949; р>0,1) и насилие (t = 1,320689; р>0,1) 

в течение прошлого года (рисунок 4.13). 

 

 

Рисунок 4.13. - Общая модель многомерных ассоциаций (множественной 

регрессии) для тревоги по шкале Hamilton (общая группа, п=325). 

 

Для депрессии (R2 =0,49) как предикторы выделены следующие 

детерминанты (рисунок 4.14): муж- мигрант и перенесенная прямая травма 

(р<0,001).   

 

 

Рисунок 4.14. - Общая модель многомерных ассоциаций (множественной 

регрессии) для депрессии по шкале Hamilton (общая группа, п=325). 
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Однако следует отметить, что следующие детерминанты близки к 

определению таковых как к предикторам депрессии (р>0,05), и вследствии 

этого, в процессе анализа данные факторы риска были выделены как 

относительные детерминанты (предикторы) депрессии. К ним относятся - 

отсутствие или малое количество детей (t = -1,46693; р>0,1), низкое социальное 

функционирование (t = -1,44258; р>0,1), непрямая травма (t =-1,15985; р>0,2) и 

телесная боль (t = 1,04179; р>0,2). 

Как факторы, предсказывающие развитие посттравматических 

стрессовых расстройств (R2 = 0,46), выделены: прямая травма, насилие в 

течение прошлого года и муж-мигрант (р<0,001) (рисунок 4.15).   

 

 

Рисунок 4.15. - Общая модель множественной регрессии для 

посттравматического стрессового расстройства (общая группа, п=325). 

 

Однако, согласно модели множественной регрессии для развития 

посттравматических стрессовых расстройств, значения следующих факторов 

близки к значимому: насилие в течение жизни (t = 1,5907; р>0,05) и отсутствие 

(или малое количество) детей (t =-1,53243; р>0,05). 
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В целом, результаты изучения многомерных ассоциаций ряда 

многоуровневых факторов (компоненты качества жизни, демографические и 

медико-социальные факторы), способных, скорее всего, оказывать сочетанное, 

потенцирующее влияние на состояние общего и психического здоровья 

женщин и создавать условия развития неустойчивости психического 

функционирования или психических расстройств, позволили выделить 

предсказывающие факторы развития (предикторы) для депрессии, тревоги и 

ПТСР. 

Такое сочетанное влияние психотравмирующих факторов на развитие 

тревоги, депрессии и ПТСР особенно выражено у жён мигрантов, и фактор 

миграции присутствует во всех регрессионных моделях психических 

расстройств. 
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Глава 5. Обсуждение результатов 

 

Психические расстройства являются глобальной проблемой, и их поздняя 

диагностика способствует дальнейшему развитию психических расстройств и 

осложнений. Относительно здоровья женщин, усилия государств региона по-

прежнему сфокусированы на охране материнства и детства из-за достаточно 

высоких показателей младенческой и материнской смертности. Вследствие 

этого, более широкие, но в то же время актуальные вопросы, связанные со 

здоровьем женщин, в том числе насилие в отношении женщин, депрессивные и 

стрессовые расстройства, недостаточно учтены в контексте практических 

национальных программ и соответствующего государственного 

финансирования.  

В силу малоизученности психического здоровья женщин в современном 

мире, и разносторонних факторов, влияющих на него, возникла необходимость 

проведения комплексных исследований в различных когортах женского 

населения. В связи с тем, что система здравоохранения, унаследованная от 

советских времен, была ориентирована, в основном, на лечебные мероприятия, 

необходимо расширение государственных программ по психическому 

здоровью, с учетом профилактических и реабилитационных мероприятий. 

Очевидно, что вовлечение различных слоев общества в разработку и 

реализацию таких программ может оказать существенное влияние на ситуацию 

в этой области. 

Наше исследование является первым социологическим исследованием 

общих психических расстройств у женщин, посещающих учреждения 

первичной медико-санитарной помощи.  

Учитывая высокий уровень миграции в Таджикистане и других странах с 

низким и средним уровнем дохода, мы сочли важным сравнить общие 

психические расстройства среди жен мигрантов и не мигрантов, включённых в 

исследование. 
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В этой связи, целью данного исследования было изучение 

распространенных психических расстройств у женщин, обращающихся в центр 

первичной медико-санитарной помощи в Душанбе и включённых в 

исследование, со сравнительным их анализом в группах жён трудовых 

мигрантов и не мигрантов.  

Исследование было проведено среди 325 замужних женщин в возрасте 

18-45 лет города Душанбе. Использованы методы статистического анализа 

количественных опросов по стандартным анкетам с последующим 

описательным и многомерным анализом для общих моделей демографического 

и психического здоровья, качества жизни, а также сравнение ключевых 

подгрупп при помощи современных методов анализа (хи-квадрат, Т-тест, 

корреляция и регрессия).  

В главе 3 представлены результаты изучения социально-демографических 

факторов, влияющих на психическое здоровье женщин общей группы (n=325), 

с выявлением их особенностей у жён трудовых мигрантов (n=102), при 

сравнении с таковыми у жён не мигрантов (n=223).  

При описательном и многомерном анализе установлено, что: 

 жены мигрантов менее образованы, чем жены не мигрантов; 

количество женщин с начальным и со средне - специальным (колледж) 

образованием в сравниваемых группах было сопоставимым, однако женщин с 

незавершённым высшим и университетским образованием было значимо 

больше в группе жён не мигрантов (р <0,01); 

 менее половины обследованных женщин в общей группе имели своё 

собственное жильё (46,2%) и более 1/3 из них (37,2%) жили в доме родителей 

или общесемейном доме; жёны мигрантов чаще всего не имели собственного 

жилья, своё жильё имели только 32,4% мигрантов и 52,5% не мигрантов 

(р<0,001); 

 при сравнении семей трудовых мигрантов и не мигрантов отмечается, 

что количество детей в семьях мигрантов заметно преобладало (р=0,052); 
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 при сопоставимом количестве людей совместного проживания в 

сравниваемых трёх группах (р=0,3314; по Kruskal - Wallis), отмечено большее 

количество людей совместного проживания в группе жён мигрантов (p= 0,002; 

по критерию χ2). 

 количество не работающих женщин в сравниваемых группах было 

сопоставимым и в общей группе женщин безработных было 62,5%. 

Доля женщин с желанием учиться чему-либо, совершенствовать умения 

(показатель учёба/образование) была сопоставима в сравниваемых группах 

(11,8% и 7,6% у жён мигрантов и не мигрантов; р>0,05 по критерию χ2), однако 

среднее их количество по группе преобладало у жён мигрантов (р<0,0005; по t-

тесту). При анализе данного показателя интересен результат множественного 

регрессионного анализа значимости социально-демографических показателей; 

как предикторы выделяются количество детей (t=2,15) и людей совместного 

проживания (t=2,02).  

Такой результат можно объяснить тем, что на фоне сочетанного влияния 

перечисленных социально-демографических факторов (проживание в съёмной 

квартире и/или вынужденное совместное проживание с большим количеством 

людей), как выход из создавшейся ситуации - у жён мигрантов чаще возникает 

желание учиться, совершенствовать свои знания и умения по воспитанию детей 

и выработке психологической устойчивости.  

Однако желание жён мигрантов получить образование, получить хорошо 

оплачиваемую профессию, воспитывать детей должным образом нередко 

трансформируется в несбыточную мечту, так как денежные средства, 

заработанные трудовыми мигрантами, чаще всего служат только для 

повседневных нужд семьи и не могут способствовать самоустойчивости и 

развитию членов семьи. 

Важными факторами, влияющими на психоэмоциональное состояние 

женщин, можно считать эффекты перенесенных (прямые травмы) или 

услышанных/увиденных травм (непрямые травмы) и ситуации физического и 
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морального насилия женщин. Результаты анализа Гарвардского вопросника у 

женщин общей группы показали большую частоту непрямых травм, и только у 

26 (8%) женщин отсутствовала информация о непрямой травме.  

Количество пережитых непрямых психотравмирующих событий 

женщинами в части случаев было значительным (от 1 до 20). Отсутствие 

прямых травм установлено у 42% женщин общей группы. Среднее значение как 

прямых, так и непрямых травм было выше (р <0,02) у жён мигрантов.  

При изучении частоты физического и психоэмоционального насилия в 

течение жизни и физического насилия в течение прошлого года у женщин 

сравниваемых групп установлено, что более 80% женщин в системе первичной 

медико-санитарной помощи указывают на физическое или эмоциональное 

насилие в течение жизни.  

Физическое или эмоциональное насилие в течение жизни выше у жён не 

мигрантов (83,8%), что значимо, чем у жён мигрантов (74,5%; р<0,05). Это 

можно объяснить тем, что жёны не мигрантов в большей степени подвержены 

физическому, психологическому или сексуальному насилию со стороны их 

мужей – не мигрантов. 

Такой результат согласуется с исследованием, проведенным ВОЗ среди 

24000 женщин в 10 странах, которое показало, что распространенность насилия 

в отношении женщин в течение жизни составляла от 15% до 70% в течение 

всей жизни и что женщины, подвергшиеся насилию, имели почти в 4 раза 

больше нарушений психического здоровья [169]. 

Полученные данные о высокой степени подверженности травмам и связи 

между воздействием травм и общими психическими расстройствами 

показывают, что предотвращение насилия в отношении женщин и его 

последствий для психического здоровья должно быть приоритетной задачей в 

Таджикистане и других странах с низким и средним доходом.  

По результатам ряда исследований, проведенных в Таджикистане, 

делается заключение, что переводы трудовых мигрантов являются 
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дополнительным источником финансирования бюджета, и правительству 

необходимо вкладывать данный капитал в экономику государства и открывать 

новые рабочие места [7, 74]. 

При уточнении вопросов, определяющих степень приверженности к 

лечению и отношение к своему здоровью, частоту обращений в лечебные 

учреждения или к знахарям, установлено крайне редкое обращение женщин, 

включённых в исследование, в учреждения здравоохранения и/или к целителям 

по поводу расстройства общего и психического здоровья.  

Наиболее низкие показатели обращаемости в медицинские учреждения и 

целителям отмечены у жён мигрантов, что значимо, при сравнении с группой 

жён не мигрантов (р<0,001). 

Результаты самооценки физических и связанных со здоровьем 

компонентов качества жизни (по SF-12) показали, что жён мигрантов, 

считающих своё здоровье отличным, очень хорошим или хорошим, было в 2,8 

раз меньше, чем жён не мигрантов.  

Таким образом, отмечается несоответствие самооценки здоровья с крайне 

низкой обращаемостью женщин в медицинские учреждения, особенно жён 

мигрантов. 

При изучении компонентов качества жизни, связанных со здоровьем, 

отмечено, что у жён мигрантов степень снижения физического (р<0,05) и 

ухудшение психического (р<0,01) компонентов здоровья значимые, степень 

дискомфорта из-за телесной боли имеет тенденцию к повышению (р=0,09), а 

социальное функционирование незначимо снижено (р=0,9), при сравнении с 

группой жён не мигрантов. 

Анализ выраженности и продолжительности перечисленных расстройств 

компонентов здоровья в течение последнего месяца показывает, что: 

 почти постоянный период покоя и бодрости отмечали 2/3 (71,3%) жён 

не мигрантов и менее половины (47,1%; р <0,001) жён мигрантов; 
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 отсутствие или незначительные телесные боли отмечали 85,5% и 95,5% 

- соответственно жёны мигрантов и не мигрантов (р <0,05);  

 социальный дискомфорт (подавленность, нарушение привычных 

общений и социальной жизни) отмечали соответственно 58,8 и 49,8% жён 

мигрантов и не мигрантов (р <0,05);  

 отмечалась взаимосвязь компонентов здоровья как у жён мигрантов, 

так и у жён не мигрантов. 

Определена значимость этих факторов (SF-12) в суммирующую 

самооценку состояния общего и психического здоровья женщин групп 

сравнения методом множественной регрессии. В результате, как значимый 

фактор самооценки здоровья у жён не мигрантов выделено социальное 

функционирование (t=2,4), а для жён мигрантов – психоэмоциональное 

функционирование (t=4,3) и социальный компонент (t=1,94).   

Некоторые исследования также указывают, что бедные и 

маргинализованные группы населения, особенно в странах с низким и средним 

доходом, подвергаются большему риску получения общих психических 

расстройств [96, 139]. 

Полученные нами данные согласуются с данными других авторов, 

которыми отмечено, что женщины в странах с низким и средним доходом, 

сталкивающиеся с тяжелыми условиями жизни, бедностью, низким уровнем 

образования, гендерным неравенством, социальной изоляцией, конфликтами и 

стихийными бедствиями, в большей степени подвержены влиянию основных 

социальных детерминантов общих психических расстройств [87, 158]. 

Такие результаты, наряду с редкой обращаемостью женщин в первичные 

звенья медицинской помощи, указывают также на необходимость 

всестороннего, более углублённого изучения психического здоровья женщин 

сравниваемых групп.  

В главе 4 представлены результаты изучения различных форм и 

выраженности общих психических расстройств (депрессии и тревоги) по 
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методу Гамильтона, считающемуся наиболее информативным, и ПТСР у жён 

мигрантов и не мигрантов.  

Установлено, что 59% женщин в системе первичной медико-санитарной 

помощи страдали депрессией разной выраженности. Отсутствие депрессии и 

мягкая её форма отмечено у 54% жён мигрантов и 75% - жён не мигрантов. 

Частота умеренной депрессии в группах была сопоставимой (р>0,05), а у 24% 

жён мигрантов и 7% жён не мигрантов отмечена тяжёлая степень депрессии 

(р<0,001). 

Таким образом, у жён мигрантов депрессивные расстройства 

наблюдаются чаще, и в большинстве случаев выраженность данного синдрома 

проявляется в тяжёлой степени; средние значения выраженности депрессии у 

жён мигрантов значимо превышают таковые у женщин как в общей группе, так 

и в группе жён не мигрантов (р<0,001). 

Более высокий уровень депрессии среди жен мигрантов может быть 

объяснен отсутствием поддержки и товарищества со стороны мужчин, 

возросшим бременем ответственности за своих детей, а также обострением 

семейных и жилищных проблем [167, 169]. 

Что касается тревожного расстройства (тревога), то установлено, что в 

системе первичной медико-санитарной помощи её разная выраженность имела 

место у 60% женщин, включённых в исследование. У жён мигрантов и не 

мигрантов отсутствие тревоги и мягкая тревога отмечены у 51% и 72% из них 

соответственно; частота умеренной тревоги в группах была сопоставимой 

(р>0,05). Тяжёлая степень тревоги выявлена у 19% и 6% жён мигрантов и не 

мигрантов соответственно (р<0,001). 

В целом, 31% женщин в системе первичной медико-санитарной помощи 

имели умеренную или тяжелую депрессию, более 10% - умеренную или 

тяжелую тревогу; эти нарушения психического здоровья значимо чаще 

отмечались в группе жён мигрантов. 
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Более выраженные симптомы расстройства психического здоровья у жен 

мигрантов выявлены в исследовании, проведенном в Непале и Мексике 

(Wilkerson, Yamawaki, & Downs, 2009) [110, 167]. 

Полученные нами данные о высоких показателях общих психических 

расстройств согласуются с предыдущим исследованием, проведенным в 

Таджикистане (Falkingham, 2004), и указывают на необходимость 

соответствующих вмешательств в области психического здоровья [108]. 

Наряду с этим, учитывая комплексное воздействие ряда факторов на 

женщин, особенно жён трудовых мигрантов, способствующих появлению 

психических расстройств, в главе 4 представлены также результаты изучения 

распространённости посттравматического стрессового расстройства (по шкале 

PCL-C-14), психотравмирующих (прямых и опосредованных или непрямых) 

событий по Гарвардскому вопроснику и частоты физического и 

эмоционального насилия в семьях женщин, включённых в исследование. 

Полученные результаты показывают, что отсутствие ПТСР наблюдается у 

более 50% женщин общей группы и жён не мигрантов, тогда как у жён 

мигрантов их отсутствие установлено только у 43% (р <0,01) женщин. 

Умеренное (14,7) и тяжёлое (10,8) ПТСР значимо чаще наблюдаются у жён 

трудовых мигрантов, тогда как у жён не мигрантов наблюдаются редко – в 3,1% 

и 0,9% случаев соответственно (р<0,001). 

Об учащении посттравматических и общих психических расстройств у 

жён мигрантов подчёркивается и в исследовании, проведенном в Мексике [167]. 

Как причину учащения ПТСР у жён мигрантов можно рассматривать 

высокую частоту прямых и непрямых психотравмирующих событий, которые 

сопровождаются появлением односторонней и значимой, умеренной 

взаимосвязи между ними, например, ПТСР и прямой травмой (r=0,468; р<0,05). 

Кроме того, более высокий уровень ПТСР среди жен-мигрантов можно 

объяснить их подверженностью в большей степени психическому насилию (в 

том числе, со стороны родственников мужа-мигранта) [167]. На взаимосвязь 
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развития посттравматического стрессового расстройства с физическим 

насилием указывает установленная прямая и значимая и близкая к сильной 

взаимосвязь ПТСР с насилием в течение прошлого года у жён мигрантов 

(r=0,6873; р<0,05).  

Высокая степень подверженности женщин травмам, наряду с их 

взаимосвязью с общими психическими расстройствами показывают, что 

предотвращение насилия в отношении женщин и его последствий для 

психического здоровья должно быть приоритетной задачей в Таджикистане и 

других странах с низким и средним доходом.  

В главе 5 приведены результаты изучения суммарной частоты и 

выраженности психических расстройств у женщин, включённых в 

исследование, обобщены результаты   многомерного анализа психического 

здоровья женщин при использовании регрессионного анализа. При анализе 

суммарной частоты общих психических расстройств показано, что среди 

женщин, обращающихся в систему первичной медико-санитарной помощи, 

отсутствие тех или иных психических расстройств наблюдается у менее 45%. В 

среднем, те или иные психические расстройства в мягкой форме наблюдаются у 

более 30%, умеренные расстройства – у более 16%, а тяжёлые – у менее 10% 

женщин.  

Учитывая прямую и значимую взаимосвязь между частотой и 

выраженностью ПТСР как с насилием в течение прошлого года, так и 

перенесенной прямой травмой, изучено влияние этих факторов (насилия и 

прямой травмы) на частоту общих психических расстройств с учётом фактора 

миграции. 

При этом установлено, что прямая травма значимо чаще приводит к 

развитию не только ПТСР, но и депрессивных и тревожных расстройств. При 

отсутствии прямой травмы тенденция к учащению ПТСР и депрессии у жён 

мигрантов наблюдается только при значительном учащении синдрома тревоги. 

Это свидетельствует, что сильное психотравмирующее влияние прямых травм у 
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жён мигрантов следует учитывать при планировании мероприятий по 

профилактике расстройств психического здоровья жен мигрантов. 

Из всех женщин, подвергшихся физическому насилию, у жен мигрантов 

выраженность депрессии, посттравматического стрессового расстройства и 

тревоги была выше, чем у жён не мигрантов (p <0,001). Жены мигрантов, не 

подвергавшиеся физическому насилию, также имели более высокую депрессию 

и посттравматическое стрессовое расстройство по сравнению с женами не 

мигрантов; наблюдаемое повышение уровни тревоги у жён не мигрантов было 

незначимым. Полученные результаты свидетельствуют, что пребывание в браке 

с мужчиной - мигрантом является фактором риска депрессии, тревоги и, 

нередко, ПТСР. 

Кроме того, наибольшая распространенность тревожных симптомов 

выявлена среди тех, чей стаж супружеской жизни составил более 15 лет 

(39,47%), затем следует группа со стажем 11-15 лет (35,29%) и далее до 5 лет 

(32,85%). Стоит отметить, что результаты исследования в Бангладеш имеют 

симметричную общность с данными, полученными в ходе нашего 

исследования, а именно, в контексте большей распространенности симптомов 

тревоги среди женщин с более низким уровнем образования, чем у женщин с 

образованием выше среднего и высшего (36,41% и 22,22% соответственно). 

При сравнении результатов исследований, проведенных в Таджикистане, 

Бангладеш и Пакистане, имеется ряд отличительных особенностей 

относительно показателей распространенности психологических расстройств. В 

частности, в исследовании, проведенном в Бангладеш, количество жен 

трудовых мигрантов, имеющих синдром тревоги, оказалось выше, чем 

распространенность синдрома депрессии у последних.  

Однако, результаты нашего исследования в Таджикистане, а также 

данные, полученные при исследовании, проведенном в Пакистане, говорят о 

более выраженной распространенности синдрома депрессии по сравнению с 

тревогой или ПТСР.  Данная тенденция может быть объяснена разницей в 
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социальной ситуации в исследуемых семьях, а также разницей между 

критериями выборки для включения в исследование. Кроме того, во всех выше 

указанных исследованиях выявлена общность в более высокой 

распространенности синдромов тревоги и депрессии в более старшей 

возрастной группе женщин, принявших участие в исследованиях. В контексте 

исследования, проведенного в Таджикистане, этот результат можно объяснить 

тем, что с возрастом женщинам приходится сталкиваться с различными типами 

семейных событий, которые требуют психоэмоциональных сил. Такой 

результат можно объяснить и феноменом возрастающей ответственности 

данной категории женщин за уход и воспитание детей, а также факторами, 

связанными с возрастными физическими проблемами. Данные детерминанты 

оказывают определенное влияние на уязвимость исследуемой группы и 

состояние их психического здоровья. 

При изучении многомерных ассоциаций демографических и социальных 

факторов, способных влиять на выраженность психических расстройств, нами 

получены результаты, которые предсказали факторы риска депрессии, тревоги 

и посттравматического стрессового расстройства: 

 для депрессии (R2 = 0,49): муж - мигрант и перенесенная прямая 

травма (р<0,001); однако, следующие факторы близки к значимым, и они 

выделены как относительные факторы риска депрессии, это - отсутствие или 

малое количество детей (t=-1,46693; р>0,1), низкое социальное 

функционирование (t = -1,44258; р>0,1); 

 для тревоги (R2 = 0,38): муж - мигрант, прямая травма и более 

старший возраст (р <0,01); факторами близкими к значимости были непрямая 

травма (t =1,553949; р>0,1) и насилие в течение прошлого года (t = 1,320689; 

р>0,1); 

 для посттравматических стрессовых расстройств (R2 = 0,46): прямая 

травма, насилие в течение прошлого года и муж - мигрант (р <0,001); факторы, 
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близкие к значимости - насилие в течение жизни (t = 1,5907; р>0,05) и 

отсутствие (или меньшее количество) детей (t = -1,53243; р>0,05). 

Результаты анализа многомерных ассоциаций ряда факторов 

свидетельствуют об одновременном, комплексном их воздействии с взаимным 

потенцированием возникающих психических расстройств. Сочетанное влияние 

психотравмирующих факторов с развитием тревоги, депрессии и ПТСР 

особенно выражено у жён мигрантов, так как фактор миграции присутствует во 

всех регрессионных моделях психических расстройств. 

Результаты данного исследования показывают, что: 

 большая часть женщин, обращающихся в центры первичной медико-

санитарной помощи в Душанбе, страдала депрессией (нередко средней или 

тяжелой степени); 

 пребывание в браке с мужчиной-мигрантом является фактором риска 

общих психических расстройств – депрессии, тревоги и посттравматического 

стресса; 

 высокие показатели общих психических расстройств свидетельствуют 

о важности своевременного их выявления среди женщин, получающих 

первичную медико-санитарную помощь в странах с низким и средним доходом; 

 эти результаты согласуются с предыдущим исследованием, 

проведенным в Таджикистане [108], и указывают на необходимость 

соответствующих вмешательств в области психического здоровья; 

 вмешательства в области психического здоровья необходимы в 

учреждениях первичной медико-санитарной помощи для женщин с различными 

формами общих психических расстройств, в том числе подвергшихся травмам 

и миграции. 

Таким образом, проведенное исследование показывает, что проблема 

психического здоровья женщин в условиях большой миграции мужского 

населения отличается целым рядом особенностей, требующих специальных 

исследований. Возникающие общие психические расстройства у женщин, 
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оставленных мужьями - мигрантами, заслуживают серьёзного подхода к их 

профилактике с использованием медико-социальных подходов и широкого 

круга мероприятий, направленных на освещение отечественными 

специалистами ключевых проблем, способствующих возникновению и 

прогрессированию общих психических расстройств у женщин.  

Наше заключение о проблеме психического здоровья женщин согласуется 

с анализом данных по оценке состояния психического здоровья женщин других 

исследователей и вынесенными ими обобщениями [22]. 

Полученные данные о высокой степени подверженности женщин травмам 

и о тесной взаимосвязи между воздействием травм и частотой общих 

психических расстройств выделяет задачу предотвращения насилия в 

отношении женщин - как приоритетную в Таджикистане.  

Это согласуется с исследованием, проведенным ВОЗ среди 24000 женщин 

в 10 странах, которое показало, что распространенность насилия в отношении 

женщин в течение жизни составляла от 15% до 70% в течение всей жизни и что 

женщины, подвергшиеся насилию, имели почти в 4 раза больше нарушений 

психического здоровья [165]. 

В свете полученных результатов изучения демографических, медико-

социальных и психосоматических особенностей женщин, включённых в 

исследование, можно признать, что большая частота депрессии и тревоги 

обусловлена не только личностными или индивидуальными особенностями, 

неконструктивной установкой, пессимистическим взглядом на мир, 

перенесенным травматическим опытом, но и структурой среды, жизненного 

мира, менталитетом населения, особенно психологическими аспектами среды. 

Результаты данного исследования - первого исследования, посвящённого 

изучению распространенных общих психических расстройств среди жен 

мигрантов и не мигрантов в Таджикистане, на фактических данных 

обосновывает нуждаемость женщин в услугах в сфере психического здоровья и 

определяет основные аспекты стратегии развития услуг в области сохранения 
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психического здоровья. В этой связи, проблема психического здоровья женщин 

в условиях большой миграции мужского населения, помимо выделения в 

отдельное направление исследований и клинической практики, требует 

введения учебного курса «Общие психические расстройства у женщин» с 

использованием в рамках как общего, так и дополнительного образования, с 

учётом профиля слушателей. 

В настоящее время Таджикистан при поддержке Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ) приступил к реализации плана по созданию служб 

охраны психического здоровья, в том числе первичной медико-санитарной 

помощи. С целью определения обязанностей работников управлений, отделов 

социальной защиты, отделов и центров социального обслуживания на дому и 

других работников медико-социальных служб областей, городов и районов в 

процессе выявления и реализации мер социальной защиты жертв домашнего 

насилия, распоряжением Министертсва здравоохранения и социальной защиты 

населения Республики Таджикистан от 11.05.2018 года, № 493 утверждены 

«Инструкции о реагировании на домашнее насилие со стороны социальных 

работников», составленные в соответствии со статьей 14 Закона Республики 

Таджикистан «О профилактике бытового насилия» и пунктом 10 Положения 

Министерства здравоохранения и социальной защиты населения, 

утвержденным постановлением № 148 Правительства Республики Таджикистан 

от 3 марта 2014 года. Как основу реагирования медицинских работников 

(наряду с соблюдением общеотраслевых принципов) при обращении к жертвам 

домашнего насилия, в данной инструкции рассматривается необходимость 

руководства следующими принципами: верховенство права и доступ к 

правосудию; уважение человеческих ценностей без дискриминации; 

конфиденциальность; комплексное выполнение профессиональных 

обязанностей; комплексная оценка потребностей жертв домашнего насилия; 

оказание экстренной медицинской помощи. 
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По результатам анализа литературных данных и на основе использования 

результатов настоящей диссертационной работы разработана методическая 

рекомендация «Миграционный процесс и психическое здоровье жён 

мигрантов» (2021 год), которая ориентирована на использование в учреждениях 

первичной медико-санитарной помощи и специалистами центров 

формирования здорового образа жизни. В предложенной методической 

рекомендации освещается информация об особенностях формирования у жён 

мигрантов социальных детерминантов общего здоровья, обусловленных 

социальными, экономическими и культурными факторами и их влияния на 

состояние психического здоровья женщин; о способах раннего выявления 

начальных (скрининговых) проявлений психических расстройств. Изложены 

общие принципы оказания медико-социальной (психологической) помощи 

женам трудовых мигрантов и возможные риски в случае отсутствие медико-

психологической помощи. Описана последовательность действий 

медицинского работника (алгоритм)при оказании первой психологической 

помощи (в том числе, приведены методы релаксации). Обоснована важность 

информирования населения о медико-социальных детерминантах психического 

здоровья и мобилизации общества в работе систем здравоохранения по 

профилактике общих психических расстройств у женщин.  
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Выводы 

1.  Социальными детерминантами, влияющими на психическое здоровье 

жён трудовых мигрантов, являются: отсутствие собственного жилья, невысокий 

уровень образования, материальная необеспеченность, совместное проживание 

с большим количеством людей (и детей), отсутствие возможности реализовать 

свои инициативы по продолжению учёбы или профессиональному росту. 

Кроме того, отмечена большая частота психотравмирующих событий 

(физических и моральных травм и насилия), оказываемых окружающими: 

непрямые травмы отмечают 92% исследованных женщин, прямые – 58% из них 

более 80% - указывают на физическое или сексуальное насилие [1-А, 2-А, 3-А, 

5-А, 7-А]. 

2. Влияние комплекса социальных детерминантов снижает качество 

жизни жён мигрантов, как за счёт нарушения физического, психического 

компонентов, так и снижения социального функционирования. Как важные 

предикторы снижения самооценки состояния здоровья у жён мигрантов, по 

результатам множественной регрессии выделены (R2=0,33; р<0,0001) 

нарушения психического (t=4,6) и социального функционирования (t=2,37).   

Наблюдаемая на этом фоне крайне низкая их обращаемость в лечебные 

учреждения, наряду с отсутствием информации о возможности получения 

доступной медико-психологической помощи и планированного патронажа жён 

трудовых мигрантов сотрудниками ПМСП; малочисленностью 

целенаправленных, многопрофильных нормативных и информационно-

методических документов по медико-социальной профилактике нарушений 

психического здоровья у жён трудовых мигрантов и у женщин в целом, - 

составляют важные детерминанты выраженных нарушений психического 

здоровья у женщин [6-А, 7-А, 9-А]. 

3. Установлено, что на фоне перечисленных детерминантов психического 

здоровья 10,5% женщин общей группы имели тяжелую тревогу, 12,6% - 

тяжёлую депрессию и 3,7% - выраженные проявления посттравматического 
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стрессового расстройства. Клинически выраженные степени общих 

психических расстройств значимо чаще отмечаются у жён мигрантов (19%; 

24,5% и 10,8% - соответственно тяжёлая тревога, депрессия и ПТСР). Учащение 

и повышение выраженности общих психических расстройству женщин на фоне 

травм (в большей степени прямых) и физического насилия (особенно за 

последний год) позволяют рассматривать их как значимые факторы риска 

общих психических расстройств [4-А, 6-А, 8-А, 10-А, 11-А]. 

4. По данным многомерного анализа как предикторы общих психических 

расстройств у женщин общей группы выделены: для депрессии (R2=0,49) – 

муж-мигрант и перенесенная прямая травма; для тревоги (R2=0,38): муж -  

мигрант, прямая травма и более старший возраст; для ПТСР (R2=0,46): прямая 

травма, насилие в недавнем прошлом и муж - мигрант. Сочетанное влияние 

психотравмирующих факторов особенно выражено у жён мигрантов, и фактор 

миграции присутствует во всех регрессионных моделях общих психических 

расстройств. Это свидетельствует, о том, что пребывание в браке с мужем - 

мигрантом является фактором риска депрессии, тревоги и ПТСР [6-А, 11-А]. 

 

Рекомендации по практическому использованию результатов 

 

1. Низкая самооценка состояния общего и психического здоровья у 

женщин (обращающихся в центры здоровья), высокая частота общих 

психических расстройств (депрессии, тревоги и ПТСР) со значительным 

преобладанием у жён мигрантов, указывают на важность своевременного их 

выявления и свидетельствуют, что женщины Таджикистана нуждаются в 

организованных услугах в сфере психического здоровья. 

2. Высокая степень подверженности травмам и сильное 

психотравмирующее влияние прямых травм, тесно связанные с учащением 

общих психических расстройств, особенно у мигрантов, показывают, что 

предотвращение насилия в отношении женщин и его последствий для 

психического здоровья должно быть приоритетной задачей в Таджикистане. 
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Отсутствие планированного патронажа жён трудовых мигрантов и низкая их 

обращаемость в ЛПУ по поводу травм и насилия способствуют доминированию 

и укреплению психических переживаний с развитием посттравматических 

стрессовых расстройств. 

3. Большая частота общих психических расстройств у оставленных жён 

мигрантов и женщин в целом заслуживают серьёзного подхода к их 

профилактике, указывают на целесообразность мониторинга психического 

здоровья на уровне учреждений ПМСП с использованием медико-социальных 

подходов и широкого круга мероприятий, направленных на освещение 

отечественными специалистами ключевых проблем общих психических 

расстройств у женщин и путей их решения.  
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