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АНОТАЦІЯ 

Туника Наталія Олександрівна. Психологічні аспекти роботи з 

військовослужбовцями, що пережили травму. ‒ Рукопис. 

Дипломна робота на здобуття освітньо-кваліфікаційного рівня 

«магістр» ‒ ПрАТ «ВНЗ «Міжрегіональна Академія управління персоналом». 

‒ Київ, 2026. 

 Дипломна робота складається зі вступу, трьох розділів, висновків та 

списку використаних джерел. У роботі розкрито теоретичні засади 

травматичного досвіду. Проведено емпіричне дослідження психологічного 

стану військовослужбовців з бойовими травмами. Надано рекомендації щодо 

системи психологічної реабілітації військовослужбовців. Розкрито її мету, 

завдання та умови проведення. 

Ключові слова: військовослужбовець, травма, травматичні події, 

психологічна реабілітація, діагностика, ветеран війни. 

 

ABSTRACT 

Natalia Tunyka. Psychological aspects of working with military 

personnel who have experienced trauma. ‒ Manuscript. 

Thesis for obtaining the educational and qualification level "Master" - PrJSC 

"Higher Education Institution "Interregional Academy of Personnel Management". 

- Kyiv, 2026. 

The thesis consists of an introduction, three chapters, conclusions and a list of 

sources used. The work reveals the theoretical foundations of traumatic experience. 

An empirical study of the psychological state of military personnel with combat 

injuries has been conducted. Recommendations are given regarding the system of 

psychological rehabilitation of military personnel. Its purpose, objectives and 

conditions for implementation are disclosed. 

Keywords: military personnel, trauma, traumatic events, psychological 

rehabilitation, diagnostics, war veteran. 
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ВСТУП 

 

Aктуaльнiсть дослідження.  В умовах триваючої військової агресії 

проти України питання психологічної підтримки військовослужбовців стало 

надзвичайно актуальним. Бойові розгортання, поранення, втрата товаришів та 

тривала участь у військових операціях призводять до значних змін у 

психоемоційному, когнітивному та поведінковому стані військовослужбовців. 

За даними Міністерства охорони здоров'я України, у 2024 році понад 60% 

учасників бойових дій мали симптоми посттравматичного стресового розладу, 

депресії або тривожних розладів. 

Психологічна травма, отримана внаслідок бойового розгортання, часто 

супроводжується фізичними ушкодженнями, що ще більше ускладнює 

одужання. Як зазначав Кокун О.М., реабілітація солдатів охоплює не лише 

відновлення фізичних функцій, а й повернення до ефективного соціального 

життя, саморегуляції та повернення відчуття контролю над власним життям. 

Тому психологічна підтримка є невід’ємним компонентом загальної програми 

медико-соціальної реабілітації солдатів.  

Сучасні наукові дослідження показують, що ефективність реабілітації 

солдатів на 40-50% залежить від якості психологічної підтримки. Це включає 

створення безпечних умов життя після травматичного досвіду, зниження 

емоційного стресу, відновлення когнітивних та комунікативних функцій, а 

також формування стійкості. 

Система психологічної підтримки в Україні ще дуже молода. Вона 

поєднує різні моделі – від класичної клінічної та психотерапевтичної до 

соціально-психологічної. В останньому випадку дуже важлива волонтерська 

діяльність та громадські ініціативи. 

Міжнародний досвід (особливо США, Канади, Ізраїлю) доводить, що 

система психологічної підтримки ветеранів повинна бути організована на 

трирівневій основі: клінічній, соціально-адаптивній та постреабілітаційній. 

Успішна реабілітація є результатом спільних зусиль медичних, 
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психологічних, соціальних та освітніх структур. Україна зараз активніше 

впроваджує ці практики, зокрема, шляхом створення Національної стратегії 

психічного здоров’я, яка визначає пріоритети розвитку військової психології 

та реабілітації ветеранів. 

Повномасштабна війна в Україні загострила проблему 

посттравматичного стресового розладу. Українське суспільство переживає 

складні часи, які суттєво впливають на психічне здоров’я та емоційний стан 

його членів. Воєнна ситуація характеризується надзвичайним впливом на 

психіку людини ‒ небезпечними умовами для виконання професійних завдань, 

постійною загрозою життю військовослужбовця. Все це негативно впливає на 

його здоров’я, знижує ефективність його діяльності та може призвести до її 

зриву.  

Психогенні розлади спостерігаються у значної частини 

військовослужбовців Збройних Сил України, які постраждали внаслідок 

участі у бойових діях. Бойова психічна травма визначається як деформація 

психологічних механізмів саморегуляції та прорив бойового стресового 

фактора в захисті психіки особистості. В результаті перевищуються адаптивні 

можливості або рівні психічної стійкості особистості, змінюються цінності, а 

також поведінка.  

Результати цих розладів значною мірою залежать від того, наскільки 

своєчасно та правильно поставлено діагноз та оцінено стан, якості прогнозу 

розвитку розладів та надання психологічної допомоги, а також впровадження 

реабілітаційних заходів.  

Варто зазначити, що ознаки бойової психічної патології можуть 

проявлятися через тривалий проміжок часу і не лише як посттравматичний 

стресовий розлад, а й в інших формах, включаючи зловживання 

психоактивними речовинами, депресію, тривожні розлади, розлади сну та 

контролю, спалахи гніву тощо.  

Проблему психологічного захисту від бойового стресу ґрунтовно 

досліджують провідні психологи армій Ізраїлю, США, Франції тощо. 
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Дослідники досліджують психотерапію ветеранів з безсонням, 

посттравматичним стресовим розладом та депресією; проблеми зі сном у 

солдатів з посттравматичним стресовим розладом (К. Міллер [80], Дж. 

Браунлоу та ін.); та розробку системи психологічного захисту та підтримки 

солдатів. 

Українські вчені досліджують психологічну травматизацію 

військовослужбовців через бойові дії: психологічна підтримка 

військовослужбовців – учасників бойових дій – на етапі відновлення в бойових 

умовах (О. Кокун [30], Н. Агаєв [2], І. Пішко, Н. Лозінська [41], О. Когут); 

віковий досвід переживання військової травми (С. Кузікова [39], В. Зливков 

[28], С. Лукомська [42]); принципи психологічної травматизації 

військовослужбовців через бойові дії (О. Блінов [13], О. Колесніченко [31], А. 

Шиделко [72]); вплив стресових факторів у бойових ситуаціях на психіку 

особового складу ВПС (О. Кудренко [40], В. Афанасенко [9]); добре відомий 

деструктивний вплив бойового стресу на емоційну сферу особистості 

військовослужбовця (О. Лящ, М. Яцюк [43], О. Блінов [14]). 

Водночас, питання специфічних особливостей прояву психологічної 

травми у військовослужбовців порівняно з психологічною травмою, яку 

отримали цивільні особи внаслідок війни, залишається недостатньо 

дослідженим.  

З огляду на постійно зростаючу чисельність військовослужбовців, 

впровадження комплексних заходів щодо реабілітації та подальшої соціальної 

інтеграції військовослужбовців є пріоритетом державної соціальної політики. 

Бійці представляють собою унікальну групу, яка потребує багатопрофільної 

реабілітації. 

Актуальність цієї проблеми та обмежений стан її досліджень зумовили 

вибір теми дослідження: «Психологічні аспекти роботи з травмованими 

військовослужбовцями». 

Об’єкт дослідження: психологічна травма військовослужбовців. 

Предмет дослідження: особливості прояву психологічної травми у 
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військовослужбовців, які беруть участь у бойових діях. 

Метою даної роботи є проведення теоретичного аналізу для визначення 

специфічних проявів психологічної травми у військовослужбовців під час 

бойових дій. 

Дослідження характеристик травматичного досвіду у 

військовослужбовців під час бойових дій є особливо актуальним та важливим 

для сучасної психології та практики, а також для забезпечення психологічного 

благополуччя та соціальної інтеграції національних захисників [29]. 

Відповідно до цієї мети були визначені такі основні завдання: 

1) проведення теоретичного аналізу проблеми психологічної травми в 

бойових операціях; 

2) характеристика особистості військовослужбовців у збройному 

конфлікті; 

3) аналіз змін особистості військовослужбовців внаслідок психологічної 

травми; 

4) розробка принципів та критеріїв діагностики поширених 

психологічних та поведінкових розладів у солдатів. 

5) специфіка психологічної реабілітації військовослужбовців, які беруть 

участь у бойових діях.  

Методи дослідження: теоретичні ‒ аналіз, класифікація, порівняння, 

систематизація, узагальнення теоретичних та емпіричних даних, пов’язаних з 

досліджуваною проблемою. 

Новизна дослідження полягає в наступному: теоретично обґрунтовано 

особливості прояву психологічних травм у військовослужбовців, які 

безпосередньо беруть участь у бойових діях; розвинуто, уточнено та 

доповнено дослідження таких психологічних явищ: бойова психічна травма, 

посттравматичний стресовий розлад, гострий стресовий (психічний) розлад, 

бойовий стрес, бойова втома. 

Надано подальший розвиток вивченню специфіки психологічної 

реабілітації та первинної психологічної допомоги військовослужбовцям, які 
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беруть участь у бойових діях. 

Структура та обсяг роботи. Кваліфікаційна робота містить вступ, три 

розділи, висновки та список використаної літератури. Загальний обсяг 

роботи становить 118 сторінок. Основний зміст займає 82 сторінки. 
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНІ ЗАСАДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТРАВМАТИЧНОГО ДОСВІДУ 

 

1.1. Поняття травми, травматичної ситуації та травматичного 

досвіду 

 

Бойові дії, особливо безпосередня участь у бойових діях, часто пов’язані 

з екстремальними подіями, які можуть спричинити глибоку психологічну 

травму. Щоб повністю зрозуміти вплив таких подій на військовослужбовців, 

необхідне детальне вивчення феномену травматизації. 

У цьому розділі аналізуються ключові базові поняття цього феномену: 

«травма», «психологічна травма», «стрес», «травматична ситуація» та 

«травматичний досвід». Важливо зазначити, що хоча ці терміни пов'язані, 

кожен має свої особливості та не може використовуватися як взаємозамінні. 

Їхній детальний аналіз сприяє чіткому розумінню природи та механізмів 

травматичних переживань [11]. 

Щоб зрозуміти сучасне значення терміна «травма», необхідно 

розглянути його історичний розвиток. Термін «травма» (від грецького trauma 

– «рана») спочатку використовувався в медицині для опису пошкодження 

тканин, спричиненого зовнішніми силами, переважно механічними або 

термічними. З часом термін розширився, охоплюючи не лише фізичні, а й 

психологічні наслідки сильного емоційного стресу.  

Наприкінці 19 століття, зі зростанням індустріалізації та прискоренням 

темпу життя, з’явилися нові форми травм, пов’язані з нещасними випадками 

на промисловості, в дорозі та під час пожеж. Лікар Еміль Крепелін, який 

працював з постраждалими, ввів термін «тривожний невроз» для стану, що 

виникає як наслідок емоційного шоку та супроводжується різноманітними 

неврологічними та соматичними симптомами, які можуть призвести до 

розвитку хронічної тривоги.  

Ці «нещасні випадки на виробництві» привернули увагу до проблеми 
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стресу та емоційного напруження, тим самим сприяючи розвитку концепції 

психологічної травми. 

Розвиток розуміння психологічної травми тісно пов'язаний з роботами 

Жана-Мартена Шарко, Зигмунда Фрейда та Йозефа Бройера. Шарко доводив 

психогенну природу істерії та демонстрував можливість навіювання та 

полегшення симптомів за допомогою гіпнозу. Він продовжив роботу Шарко, і 

в 1895 році Фрейд і Бройер [18] дійшли висновку, що істерія висявляється 

результатом психологічної травми. 

Фрейд описав це як емоційний шок, який не був оброблений 

психологічно.  

Ця робота заклала основу для перших психотерапевтичних методів 

роботи з травматичним досвідом. У цей час, наприкінці 19-го - на початку 20-

го століть, спеціалісти гарячково шукали термін для опису різних видів 

проявів психологічної травми. Терміни, що використовувалися в той час, 

включали «швейцарську хворобу», «ностальгію», «травматичний невроз», 

«контузійний шок» та інші.  

Підвищена увага до психологічних наслідків травми відображається в 

тому факті, що в минулому травматичний досвід здебільшого ігнорувався як 

фізична хвороба. 

У широкому сенсі травма – це пошкодження або ушкодження цілісності 

чи функції на фізичному чи психічному рівні. У медичному контексті це 

пошкодження фізичних тканин. У психологічному контексті це травма або 

порушення здоров’я в розумі внаслідок якогось інтенсивного негативного 

досвіду. 

Поняття психотравми визначає психологічний вимір травми. Це 

пошкодження психічного здоров'я внаслідок інтенсивного впливу 

несприятливих факторів навколишнього середовища або гострих емоційних, 

стресових впливів.  

Слід підкреслити, що «психічна травма» не є еквівалентним поняттям 

загального терміну «психогенні розлади», який означає будь-які психічні 
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розлади, спровоковані зовнішніми факторами. «Психічна травма» – це більш 

конкретне та вужче поняття, що відображає вплив певних подій на психіку 

[47]. 

Поняття «психічна травма» часто трактується у зв’язку з поняттям 

«стрес». Стрес – це адаптивна реакція організму на вимоги, що пред’являються 

до нього з боку навколишнього середовища. Він може бути фізіологічним або 

психологічним. Головне – зрозуміти, де закінчується стрес і починається 

травма. Травма – це ситуація, за якої стрес настільки великий, що людина не 

здатна адаптуватися та нормально функціонувати.  

У цьому полягає суттєва відмінність між стресом і травмою: ступінь 

психологічних порушень. Стрес зазвичай розуміється як адаптивна реакція; 

психологічна травма в більшості випадків призводить до тривалого 

порушення психічного функціонування та часто потребує спеціалізованої 

психологічної допомоги. 

З різних точок зору, психологічну травму (психічна травма або 

психотравма) можна визначити як пошкодження психічного здоров’я 

внаслідок потужного впливу несприятливих факторів навколишнього 

середовища або гострого емоційного, стресового впливу інших людей на 

психіку.  

Щоб визначити психологічну травму, вчені описують її як емпіричний 

процес події, в якому значущою є зміна ставлення до травматичної ситуації та 

особистості в цілому. Для психологів-консультантів психологічна травма – це 

специфічне явище, яке має емпіричний зміст і впливає на спосіб життя, що 

склався у відповідь на стресову, фруструючу подію, – з наслідками, які можуть 

тривати досить довго.  

У науковій літературі існує поняття «психічної травми» як внутрішнього 

стану, що порушує алопластичну адаптацію з вираженим дисбалансом між 

зовнішніми впливами та розумовими можливостями особистості. Травма 

зазвичай розглядається як надмірно індивідуалізована реакція на певну подію, 

яка викликає настільки сильний психологічний біль, що призводить до 
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подальших негативних переживань, з якими важко впоратися, та залишає 

тривалі зміни в настрої та поведінці.  

Як «психологічна травма», так і «психологічна травма» – це 

дезадаптивні реакції на травматичний досвід, що призводять до порушень 

психологічного благополуччя та особистісного функціонування людини.  

Еволюцію поняття «травма» можна простежити крізь історичну 

перспективу, від її початкової медичної інтерпретації до психологічного 

розуміння травматичних переживань. Дослідження 19-го та 20-го століть, 

включаючи дослідження Крепеліна, Шарко та Бройера, а також роботи 

Фрейда, сприяли розвитку сучасного розуміння психологічної травми. 

Вони показали, що наслідки травми є не лише фізичними, а й глибоко 

психологічними, що виражаються через широкий спектр симптомів та 

розладів. 

Сучасні визначення психологічної травми, в яких основна увага 

приділяється реакції людини на травматичну подію та подальшому порушенні 

адаптивних механізмів, пов’язані з цим історичним дослідженням. Наприклад, 

сучасна концепція посттравматичного стресового розладу відображає давні 

уявлення про те, що необроблені наслідки травми, такі як страх, біль та сором, 

можуть «застрягти» в людині.  

Дослідження також зосередилося на суб'єктивному сприйнятті події, що 

дуже допомагає у формуванні травматичних наслідків, і таким чином показує 

вразливість різних людей до однієї й тієї ж об'єктивної події. 

Це особливо важливо, оскільки, хоча багато досліджень історичних 

подій зосереджені на «жіночій істерії», сучасна психологія та психіатрія 

дійшли висновку, що психологічна травма застосовується як до жінок, так і до 

чоловіків, враховуючи, як різні травматичні події можуть впливати на людей 

різного віку та статі. 

Природа та механізми психологічної травми слугують основою 

психологічної допомоги. Знання історичного контексту допомагає зрозуміти 

розвиток уявлень про цю тему та осягнути складність і різноманітність травм. 
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Це особливо важливо при роботі з військовослужбовцями, які часто 

потрапляють в екстремальні ситуації під час виконання своїх обов'язків. 

Розуміння історичного розвитку концепції травми також допомагає зрозуміти 

сучасні підходи до діагностики, лікування та профілактики психологічних 

травм серед військовослужбовців та інших груп населення, які пережили 

травматичні події. 

Психологічна травма ‒ це не безпосередня емоційна реакція на ситуацію, 

а важкий емоційний розлад із довгостроковими наслідками для емоцій, 

мислення та поведінки жертви. Психологічна травма не є первинним 

розладом. Вона є результатом, тобто виникає як наслідок впливу на людину 

ситуації чи події, яка служить початковим фактором, що запускає процес 

формування травми.  

Щоб краще зрозуміти механізми формування травматичного досвіду, 

слід заглибитися в саму сутність терміна «травматична ситуація» та її 

відмінність від споріднених термінів, таких як «подія», «екстремальна 

ситуація» та «кризова ситуація».  Розмежування між термінами «ситуація» та 

«подія» в психології ґрунтується на відповідному фокусі аналізу. 

Увага зосереджується на взаємодії особистості та середовища під час 

розгляду ситуації, при цьому провідну роль відіграють суб’єктивні фактори, 

такі як когнітивна інтерпретація, емоційне ставлення та поведінкові реакції 

особистості. Однак при аналізі події основна увага приділяється об’єктивним, 

зовнішнім факторам, що її спричинили. 

Таким чином, ситуація визначається як динамічна взаємодія між 

суб’єктом та об’єктом, тоді як подія визначається як окремий факт, що 

відбувся в об’єктивній реальності. Сучасна психологія має різні терміни для 

позначення ситуацій, які виходять за межі звичайного людського досвіду.  

Терміни «екстремальний» та «надзвичайний» підкреслюють рідкість та 

небезпеку ситуації. Цю синонімію підкреслює дослідниця І. Малкіна-Пих, яка 

визначає їх як ситуацію на певній території, що склалася як аварія, небезпечне 

природне явище, катастрофа, стихійне чи інше лихо з потенційними 
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людськими жертвами, шкодою для здоров’я людей або навколишнього 

середовища, значними матеріальними збитками та порушенням умов життя 

людей.  

Термін «травматична ситуація» на перший погляд може здатися 

відповідним поняттям «екстремальний» або «надзвичайний». Однак між ними 

є суттєва різниця. Ця різниця стосується не лише деталей самої ситуації, а й її 

впливу на постраждалу особу. 

Як зазначає Н. Тарабріна, «травматичні ситуації» – це надзвичайні події 

з надзвичайно негативним впливом. Вони вимагають величезних зусиль від 

людини для подолання їхніх наслідків. Слід зазначити, що такі ситуації не 

належать до сфери повсякденного життя та можуть мати негативний вплив як 

на фізичне, так і на психічне здоров’я [5]. 

Травматичні ситуації дуже різноманітні за своєю природою та 

походженням. Вони охоплюють усі події, що становлять загрозу життю чи 

цілісності тіла, свідоцтво насильства та вплив шкідливих факторів 

навколишнього середовища. Травматичні ситуації варіюються від 

надзвичайно інтенсивних подій, що становлять пряму загрозу життю та 

здоров’ю, до тих, що підривають відчуття безпеки та стабільності як 

постраждалої людини, так і членів її родини. 

Серед багатьох проблем психологічної травми виділяються різні 

травматичні ситуації, які можуть її спричинити: військові дії, стихійні лиха, 

екологічні або техногенні катастрофи, пожежі, терористичні акти, присутність 

під час насильницької смерті, нещасні випадки, сексуальне насильство, а 

також раптовий початок небезпечних для життя захворювань або нападів. У 

той час як масштабні травматичні події, що вражають багатьох людей, 

привертають увагу фахівців, індивідуальні травматичні ситуації часто 

залишаються непоміченими.  

Це пояснюється тим, що такі ситуації не мають масового характеру; вони 

стосуються окремих осіб. Іншими словами, травматична подія може бути 

унікальною для конкретної людини і не мати широкого соціального резонансу. 
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Слово «надзвичайна ситуація» також існує в психології. Цей термін 

використовується для позначення того, що відбувається внаслідок різних 

катастроф та аварій (дорожньо-транспортних пригод, стихійних лих тощо), які 

можуть призвести до травмування людей, захворювань, пошкодження їхнього 

майна, а також до порушення їхнього способу життя.  

Ці події можна класифікувати за такими ознаками: 

 – раптові та очікувані;  

– швидкі та плавні;  

– локальні, місцеві, територіальні або регіональні, федеральні, 

транспортні; 

– короткі та тривалі; 

– цілеспрямовані та нецілеспрямовані. 

О.М. Столяренко визначав екстремальну ситуацію як таку, в якій до 

людини пред’являються високі вимоги, як об’єктивно, так і суб’єктивно. Такі 

ситуації вимагають максимальної мобілізації сил, розгортання всіх 

індивідуальних ресурсів для досягнення мети та забезпечення безпеки.  

Вчений наголошував, що екстремальні ситуації відрізняються рівнем 

складності, ступенем небезпеки та можливими наслідками, тому вони 

потребують відповідної підготовки та поведінки від людини [57]. 

Ситуації були класифіковані О.М. Столяренком за ступенем їхньої 

екстремальності таким чином: звичайні повсякденні ситуації, 

параекстремальні ситуації та екстремальні ситуації.  

Перший тип представляє звичайні життєві ситуації, які не потребують 

значних зусиль в адаптації.  

Другий тип виходить за рамки звичайних, але не становить 

безпосередньої загрози життю та здоров’ю. Сюди входять участь у змаганнях 

та публічні виступи.  

Третій тип характеризується реальною загрозою життю, здоров'ю або 

значними матеріальними втратами. До цієї категорії належать аварії, 

катастрофи та стихійні лиха. 
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Гіперекстремальні: ситуації, які виходять за межі можливостей 

людського розуму впоратися та які призводять до глибокої психологічної 

травми (наприклад, тортури, інтернування, участь у війні). 

Екстремальні ситуації чреваті небезпекою, оскільки можуть спричинити 

травми, хвороби та нещасні випадки. Вони виникають раптово та 

розвиваються швидко, часто мимоволі. Непідготовленість до цих ситуацій 

підвищує ризик несприятливих наслідків. Через психологічну природу 

екстремальних ситуацій їх можна визначити як стани, що викликають у 

людини потребу бути в безпеці. 

Окрім екстремальних ситуацій, існують різні інші ситуації, які можна 

розглядати з точки зору їхнього впливу на психіку та їхнього потенціалу для 

травматичного впливу.  

У психотерапії їх називають кризовими, проблемними, критичними, 

екзистенційними, термінальними та емоційно складними життєвими 

ситуаціями. Важливо розрізняти ці поняття, оскільки кожна з них має 

специфічні характеристики та вплив на особистість. 

Кризова ситуація, у ширшому сенсі, – це ситуація, яка призводить до 

втрати сенсу життя та неможливості реалізувати власні бажання, цінності та 

життєві плани. 

Ф.Є. Василюк пропонує таку класифікацію критичних ситуацій: 

- стрес – неможливість задовольнити основні потреби «тут і зараз»; 

- фрустрація – наявність нездоланних перешкод для досягнення 

важливих цілей; 

- конфлікт – нерозв’язне протиріччя між різними бажаннями та 

цінностями; 

- криза – ситуація, яка унеможливлює реалізацію життєвих планів [29]. 

Ці чотири типи ситуацій розглядаються з різних точок зору, враховуючи 

різні аспекти життя та людські потреби. Критична ситуація характеризується 

складною динамікою, а різні типи ситуацій взаємопов'язані та можуть 

перетинатися. Значення такої типології полягає в її здатності забезпечити 
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краще розуміння природи критичної ситуації та таким чином визначити 

найефективніші заходи підтримки для постраждалої особи. 

Емоційно стресова життєва ситуація (також звана складною життєвою 

ситуацією або повсякденним стресором) – це ситуація, яка є особисто 

значущою для людини та впливає на її почуття та мотивацію. Така ситуація 

вимагає емоційних зусиль та досвіду, але зазвичай може бути впорана 

самостійно.  

Проблемна ситуація може розвинутися в певній сфері життя, наприклад, 

в навчанні, роботі чи пізнавальній діяльності, не впливаючи на інші сфери 

життя. Хоча вона й спричиняє труднощі, така ситуація не має серйозного 

впливу на самооцінку, ставлення до себе чи життя загалом. 

Життєві обставини, що сприймаються як суперечливі, складні та 

неприємні, змушують людину переглянути свої життєві пріоритети та 

стратегії, а також внести суттєві зміни до свого життєвого плану, називаються 

критичними.  

Іншими словами, критична ситуація – це та, яка змушує людину 

переоцінити всі аспекти свого життя з урахуванням нових обставин та внести 

відповідні зміни до своїх планів на майбутнє. 

Екзистенційна ситуація виникає в моменти глибокої кризи, в час, коли 

людина втратила сенс життя і зустрічається з наступним і найважливішим 

вибором з усіх ‒ жити далі чи ні [15]. 

Термінальна ситуація – це ситуація, в якій екзистенційне рішення вже 

прийнято, і людина усвідомлює свою неминучу смерть. У цей момент вона 

знаходиться на завершальному етапі свого життєвого шляху і може лише 

впливати на його якість. Тепер вона повинна прийняти найскладніше рішення 

у своєму житті: зайняти пасивну позицію та чекати кінця, чи зберегти гідність 

і мужність перед обличчям смерті. 

Поняття «складної життєвої ситуації» поширене в науковому та 

повсякденному дискурсі. Воно позначає широкий спектр подій та станів, які 

можуть призвести до дискомфорту чи страждань, і тому не піддається чіткому 
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визначенню.  

З одного боку, це може бути масштабна катастрофа; з іншого, її можна 

зарахувати до незначних проблем повсякденного життя. Дуже важливо 

наголосити, що складні життєві ситуації завжди суб’єктивні. Те, що одна 

людина вважає важким випробуванням, інша може вважати цілком стерпним. 

Загалом, такі події можуть включати об’єктивні загрози або суб’єктивні 

переживання, що погіршують фізичний та психічний стан людини. Фактично, 

будь-який вид травми як подія змушує людину переглянути своє ставлення до 

себе, свого минулого, теперішнього та майбутнього. 

Природний хід життя порушується, поширюється хаос і невизначеність, 

втрачається світогляд. Постраждалі можуть втратити здатність точно 

оцінювати себе та свої проблеми. 

 Травматичні події викликають глибокі зміни особистості та змушують 

постраждалих переглянути фундаментальні структури своєї ідентичності та 

світогляду. Переоцінюється минулий досвід, актуалізується проблема сенсу 

існування в сьогоденні, формується нове бачення майбутнього. 

Когнітивна дезорганізація когнітивних схем проявляється як порушення 

цілісності світогляду людини та втрата відчуття онтологічної безпеки. На 

емоційному рівні це проявляється у переживаннях страху, тривоги та 

безпорадності, що, у свою чергу, може сприяти розвитку посттравматичного 

стресового розладу [30]. 

Когнітивні зміни, що виникають внаслідок травми, зазвичай включають 

порушення сприйняття, пам’яті, мислення та уваги. Найчастішими 

когнітивними наслідками травми є: 

- розлади пам’яті (нездатність відтворити деталі події, спогади-

фрагменти, флешбеки); 

- труднощі зі зосередженням, легка відволікальність, відчуття «туману в 

голові»; 

- негативні переконання (формування негативних переконань щодо себе, 

світу та майбутнього (наприклад, «Я нікому не можу довіряти», «Світ 
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небезпечний», «У мене нічого не вийде»); 

- схильність перебільшувати негативні події; 

- узагальнення (негативний досвід в одній сфері життя людини 

поширюється на всі сфери життя цієї людини). 

Травматичні ситуації мають такі характерні риси: 

- новизна та відхилення від повсякденного життя; 

- екзистенційна дилема; 

- двоїстість впливу; 

- загроза цілісності життя; 

- зміна особистості; 

- труднощі в розумінні та прогнозуванні; 

- обмеження самореалізації та задоволення потреб; 

- обмеження та нові можливості у професійному житті; 

- пошук сенсу; 

- як проявляється «розлад – адаптація – розвиток» з часом. 

Згідно з «Діагностичним та статистичним посібником з психічних 

розладів», п'яте видання, та Міжнародною класифікацією хвороб, десяте 

видання, «травматичною подією» вважається подія, пов'язана зі смертю, 

загрозою смерті, серйозними травмами або загрозою фізичній цілісності.  

Це вказує на те, що, окрім прямої загрози для самої людини, свідоцтво 

подібної загрози для інших осіб також може призвести до психологічної 

травми. Зауважте, що МКХ-11 вже набула чинності, тоді як МКХ-10 досі 

використовується в багатьох місцях [25]. 

Дослідивши психологічні травми, кризи та травматичні події й ситуації, 

ми можемо говорити про їхній руйнівний вплив на багато аспектів життя 

людини ‒ і про те, як вони поєднуються, формуючи травматичний досвід у 

людини. 

Негативні наслідки травми спонукали до її поглибленого вивчення в 

рамках науки про душу, насамперед посттравматичних станів. Це стосується, 

перш за все, діагностики та надання ефективної психологічної допомоги 
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особам, які пережили травматичні події. 

Травма – це вплив на організм негативної події чи ситуації, який 

призводить до надзвичайного емоційного стресу та почуття безпорадності. Це 

може бути одноразовим (аварія, стихійне лихо, насильство) або 

довготривалим (зловживання, цькування, війна).  

Важливо зазначити, що травматичний досвід – це не просто спогад про 

подію, а складний патерн реакцій, що охоплює емоційні, когнітивні, 

поведінкові та фізіологічні аспекти.  

Ознаки травматичного досвіду можуть включати: 

- флешбеки або нічні кошмари про подію, які здаються реальними. 

Флешбек – це раптовий, чіткий спогад про подію, часто з сильними емоціями 

та відчуттям, що подія відбувається знову; 

- тривога, відчуття постійного страху та занепокоєння. Люди можуть 

відчувати нервовість та мати проблеми з концентрацією уваги; 

- депресія, почуття смутку, безнадії та втрата інтересу до речей, які 

раніше приносили задоволення; 

- дратівливість, спалахи гніву та агресивна поведінка; 

- проблеми зі сном та нічні кошмари; 

- уникнення людей, місць або речей, пов’язаних з подією. Постраждалі 

можуть намагатися уникати всього, що нагадує їм про травму, щоб уникнути 

виникнення пов’язаних емоцій; 

- біль і ломота в тілі, нудота, запаморочення, головний біль, проблеми з 

травленням. 

Усе це симптоми, які показують, як організм реагує на стрес; 

- почуття провини або сорому. Людина відчуватиме, що вона винна в 

тому, що сталося, навіть якщо вона не несе за це відповідальності; 

- відчуття відчуженості від інших, емоційне оніміння; 

- відчуття втрати контролю над собою та своїм життям [35]. 

Патогенетичні реакції організму, зумовлені впливом від травми 

проявляються в контексті нейронних зв'язків між гіпокампом, мигдалиною та 
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медіальною префронтальною корою.  

Таким чином, виявляються порушення в процесах консолідації пам'яті, 

яка здійснюється гіпокампом, емоційної регуляції та реагування на загрозу - 

мигдалиною, та когнітивного контролю та модуляції емоцій ‒ медіальною 

префронтальною корою. Іншими словами, травма порушує нормальне 

функціонування мозку, що підтримує пам’ять, емоції та поведінку [40]. 

Клінічні спостереження показують, що багато людей відчувають 

зменшення своїх симптомів протягом перших трьох місяців після 

травматичної події.  

Однак динаміка одужання є індивідуальною та залежить від таких 

факторів, як тяжкість травми, риси особистості, попередній травматичний 

досвід та соціальна підтримка. Якщо симптоми не вщухають, погіршуються 

або зберігаються більше одного місяця після травматичної події, ризик 

розвитку посттравматичного стресового розладу зростає. 

Слід зазначити, що діагноз ПТСР ставиться відповідно до критеріїв, 

встановлених у DSM-5 або ICD-10. 

В останні десять років велику увагу дослідників привернули питання 

травматичного стресу (А. Берджес, М. Горовіц, М. Крістофер, Н. 

Сарджвеладзе, О. Туриніна [59], Л. Холмстром, Г. Хайруліна, О. Музика та 

ін.), бойової травматизації (О. Ічанська, Д. Кікозашвілі, О. Петрова, Н. 

Сисоєва, А. Харченко, В. Климчук, Т. Лисянська [42], Л. Долинська та ін.), 

постстресова психологічна дезадаптація (С. Балей, О. Богучарова, В. 

Колеснікова [31], Дж. Коллінз, Ф. Рупперт, О. Склен, Т. Титаренко [58], О. 

Кочарян, та ін.) та посттравматичного росту (В. Климчук, Г. Лазос, М. Падун, 

Н. Чепелєва та ін.). 

Існують обґрунтовані підходи до концептуалізації травматичного 

досвіду, пов'язаного з колективними антропогенними катастрофами та 

індивідуальним досвідом соціально-психологічних проблем. До них належать 

підходи К. Бейкера, В. Болебера, С. Литвиненка, А. Маслюка, А. 

Шуценбергера, В. Ямницького, Т. Яценка та інших, у професійній, сімейній, 
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харчовій поведінці тощо (Д. Герман, Л. Заграй, В. Шебанова, Л. Долинська, Н. 

Карпова та ін.). 

Евристичний потенціал дослідження травматичних переживань полягає 

в роботах психотерапевтичної школи (Л. Бурлачук, О. Кочарян, А. Маслоу, К. 

Роджерс, Т. Титаренко, Н. Чепелєва, О. Карабін та ін.). Вони торкаються 

питань негайної реакції на травму та її довгострокових наслідків, а також 

потенціалу для позитивних змін. Розглянемо деякі ключові концепції 

детальніше. 

Однією з провідних тенденцій у вивченні травматичного досвіду є 

концепція посттравматичного зростання, запропонована Р. Тедескі та Л. 

Калхуном. Позитивні зміни в особистості, які можуть відбутися після 

переживання травматичної події, пізніше були описані за допомогою цієї 

концепції. Важливо наголосити, що ПТР не означає, що травма є чимось 

позитивним сама по собі. Швидше, вона відображає здатність особистості 

знаходити нові смисли та можливості для розвитку в досвіді складних 

випробувань [75].  

Тедескі та Калхун визначили п’ять основних напрямків 

посттравматичного зросту (ПТР): 

1. Підвищене відчуття благополуччя: після травми люди часто 

починають більше цінувати життя та усвідомлювати його крихкість і значення 

кожної миті. 

2. Підвищена самооцінка: подолання травматичної ситуації може 

посилити усвідомлення власної сили та здатності долати труднощі. 

3. Нові перспективи: травма може спонукати до переоцінки життєвих 

пріоритетів та відкриття нових шляхів самореалізації. 

4. Поглиблення духовного життя: такий досвід може пробудити інтерес 

до філософських питань, пошуку сенсу життя та духовних практик. 

5. Покращення  стосунків між людьми: розповідь про травматичні події 

може зблизити людей з тими, хто їм небайдужий, і допомогти сформувати 

більш близькі та автентичні стосунки з іншими. 



23 

Р. Янофф-Булман розглядає ПТСР з точки зору соціально-когнітивного 

підходу та зазначає, що катастрофічна подія руйнує основні переконання 

людини про те, що світ є безпечним, справедливим та передбачуваним місцем. 

Процес відновлення після катастрофи полягає у відновленні цих переконань 

та побудові нового світогляду, що інтегрує травматичний досвід.  

Янофф-Булман визначає позитивні зміни в самоставленні, розширення 

самооцінки, набуття соціальних навичок, психологічну готовність до 

майбутніх негараздів та екзистенційну переоцінку. Найважливіше те, що 

Янофф-Булман підкреслює самоконтроль як ознаку успішної обробки травми, 

а не просто «зростання» [34].  

А. Меркер та Т. Целлнер пізніше розвинули ідеї Янофф-Булман у своїй 

моделі «Дволикий Янус», яка відображає подвійну природу змін після травми. 

З одного боку, позитивні зміни можуть бути ілюзіями, що захищають, як-от 

самооцінка та відчуття контролю. З іншого боку, вони також можуть бути 

адаптивними та сприяти розвитку. Важливо розрізняти ці дві сторони, щоб 

ефективно допомагати тим, хто пережив травму. 

С.Е. Хобфолл та Б.Дж. Холл розкритикували використання 

суб’єктивних самозвітів в оцінці PTZ та запропонували модель зростання на 

основі діяльності. Вони стверджують, що в їхній моделі справжнє зростання 

має бути підтверджене конкретними діями та об’єктивними результатами, а не 

лише суб’єктивним досвідом. 

С. Шпільрейн зробила значний внесок у розуміння наслідків 

травматичного досвіду, досліджуючи зв’язок між руйнуванням особистості та 

її розвитком. Вона визначила дві центральні тенденції в психологічному житті: 

диференціацію та асиміляцію.  

Українська дослідниця Т.М. Титаренко розглядає посттравматичний 

стресовий розлад з точки зору концепції антикрихкості, описуючи здатність 

особистості не лише відновлюватися після травми, а й виходити з неї 

сильнішою. 
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Дуже важливо розрізняти посттравматичне зростання від мудрості, 

позитивного переосмислення та адаптації. ПТР – це ненавмисний процес, 

спричинена глибокою кризою, тоді як мудрість – це якість, яка розвивається 

протягом життя. 

Це також відрізняється від простих стратегій подолання, оскільки 

передбачає глибоку трансформацію особистості. Р. Тедескі та Л. Калхун 

підкреслюють, що посттравматичне зростання виникає внаслідок захисних 

механізмів психіки та адаптивної поведінки, спрямованої на підтримку 

психологічного гомеостазу. На їхню думку, посттравматичне зростання  

розвивається в ситуаціях, коли важко або неможливо адаптуватися до умов 

травматичної події. 

Таким чином, сучасні підходи до вивчення травматичного досвіду 

розглядають його як багатовимірний та складний. Він включає не лише 

негативні наслідки, такі як травматичний стрес та дезадаптація, але й 

позитивні зміни, такі як посттравматичне зростання. Від посттравматичного 

розладу до дволикої моделі Януса та концепції антикрихкості, різні 

концептуальні рамки забезпечують глибоке розуміння динаміки цього 

процесу; таким чином, вони дозволяють розробляти ефективні стратегії для 

людей, які пережили травматичні події [48]. 

Таким чином, підсумовуючи вищесказане, можна зробити висновок, що 

аналіз феномену травматичного досвіду виявив його складну структуру та 

багатогранну природу.  

Тому травма розуміється як медичне поняття, що враховує глибокі 

психологічні наслідки екстремальних подій. Хоча основні терміни «травма», 

«психологічна травма», «стрес» та «травматична ситуація» пов’язані, вони 

достатньо різні, щоб відрізнити стресові реакції від стійких дезадаптивних 

змін. 

Історичний контекст виникнення концепцій травми підкреслює 

важливість праць Е. Крепеліна, Ж.-М. Шарко, З. Фрейда та Й. Бройера для 

розвитку сучасної психології травми. Розмежування термінів «ситуація» та 
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«подія», а також класифікація екстремальних ситуацій за різними критеріями 

(раптовість, ступінь, тривалість, характер) сприяє глибшому розумінню 

контексту травми. 

Особливе місце в статті відведено розгляду концепції 

посттравматичного зростання, яка відображає можливість позитивних змін 

після пережитої травми. Виділено різні теоретичні підходи до ПТСР – 

соціально-когнітивний підхід Р. Янофф-Булман, модель «Дволикого Януса» 

А. Меркера та Целльнера, модель зростання активності С.Е. Хобфолла та 

Б.Дж. Холла, а також роботи С. Шпільрейна та Т.М. Титаренко [58]. 

Розмежування ПТСР та пов’язаних з ним концепцій (мудрість, 

позитивне переосмислення, адаптація) допомагає чіткіше висвітлити його 

специфіку. Ця стаття дозволяє нам торкнутися найосновніших теоретичних 

підходів до ПТСР та посттравматичного стресового розладу. 

Таким чином, травматичний досвід являє собою складне психологічне 

явище, яке охоплює як деструктивні наслідки (травматичний стрес, 

дезадаптація), так і потенціал для особистісного зростання.  

Сучасні дослідження підкреслюють індивідуальну мінливість реакцій на 

травму і, отже, необхідність комплексного підходу в психологічній допомозі, 

який враховує як негативні, так і потенційно позитивні наслідки 

травматичного досвіду [53]. 

 

 

1.2. Психологічні особливості військових, що зазнали бойових 

травм 

 

Бойові розгортання є одними з найсерйозніших джерел психологічної 

травми у сучасному світі. Солдати, які беруть участь у бойових операціях, 

постійно стикаються із загрозами для свого життя, ризиком втратити 

товаришів та необхідністю приймати швидкі та складні рішення щодо життя 

та смерті. 
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Бойові травми, які призводять як до фізичних пошкоджень, так і до 

психологічних наслідків, становлять особливо важкий тягар. 

У науковій літературі бойова травма визначається як складний стан, що 

поєднує фізичні травми з емоційними, когнітивними та соціальними змінами. 

Це не лише медична проблема, а й виклик для психології, соціології та освіти. 

Травма часто призводить до втрати попередньої соціальної ролі, зміни 

ідентичності та необхідності розвитку нових життєвих перспектив. 

Психічний стан військовослужбовців, які отримали бойові поранення, 

характеризується строкатим комплексом емоційних, когнітивних та 

поведінкових розладів. Травми виходять за рамки простого пошкодження тіла; 

вони створюють мережу психічних проблем, які можуть тривати роками, якщо 

не десятиліттями. 

Багаторівневість є однією з особливостей травматичного досвіду 

військовослужбовців. Поєднання фізичних травм разом із психологічними та 

соціальними наслідками створює складну картину дезадаптації, яка відповідно 

вимагає комплексного підходу в системі реабілітації [43]. 

Отже, військовослужбовці, які отримали поранення в бою, як правило, 

стикаються з кількома психологічними проблемами (рис. 1.1): 

 

Рис. 1.1. Найважливіші психологічні проблеми солдатів з бойовими 

травмами. 

 

Посттравматичний стресовий розлад визначається як найпоширеніша та 
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водночас найважча психіатрична патологія серед ветеранів та 

військовослужбовців з інвалідністю. Згідно з результатами дослідження, 

військовослужбовці з інвалідністю мають значно вищий ризик психічних 

розладів, ніж ті, хто не був поранений у бойових діях.  

Таким чином, робота Холбрука показала, що ризик розвитку 

посттравматичного стресового розладу (ПТСР) був вдвічі вищим у 

військовослужбовців з інвалідністю, ніж у групі без фізичних травм. Сантьяго 

та ін. дійшли такого ж висновку, встановивши в огляді досліджень, що 

поширеність ПТСР серед ветеранів коливається від 10% до 30%, залежно від 

бойових умов та тяжкості травм. 

Це питання особливо актуальне для України, яка накопичила великий 

військовий досвід з 2014 року. 

О. Блінов [13] визначив три фази бойового стресу: короткочасний стрес, 

накопичений бойовий стрес та хронічний стрес, який викликає психічні 

розлади. Н. Назарук та Н. Луканюк виділяють такі ключові фактори ПТСР: 

інтенсивність бойових дій, ступінь загрозливих для життя станів та підтримка, 

що надається після повернення додому. Тривалість перебування в зоні 

бойових дій прямо пропорційна ризику розвитку хронічного стресового 

розладу. 

Симптоми ПТСР за Брайантом Р. А.: 

- нав’язливі переживання (флешбеки, нічні кошмари, нав’язливі думки 

про травму); 

- уникнення нагадувань (місць, людей, ситуацій тощо); 

- негативні зміни в мисленні та настрої (песимізм, безнадія, зниження 

інтересу до життя, емоційне оніміння); 

- гіперзбудження (підвищена дратівливість, агресія, порушення сну та 

гіперпильність). 

Бойова травма порушує відчуття тілесної цілісності та безпеки людини, 

що формує різні уявлення щодо свого «Я». Втрата кінцівок, хронічний біль та 

обмежена рухливість змінюють уявлення про себе, часто стаючи основою для 
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депресивних станів та почуття безнадії. 

Депресія посідає друге місце серед психологічних проблем 

військовослужбовців з бойовими пораненнями. До поширених симптомів 

депресії належать стійкий знижений настрій, втрата інтересу або задоволення 

від більшості видів діяльності та зниження здатності до концентрації.  

Вона також може супроводжуватися повторюваними думками про 

смерть або суїцидальними думками. Для військовослужбовців з ампутаціями 

депресія є результатом реакції на втрату функціональних здібностей та зміни 

сприйняття власного тіла. Українські дані стверджують, що депресія 

виявляється у 30-40% ветеранів з ампутаціями [60]. 

Ще однією групою ризику є військовослужбовці з черепно-мозковими 

травмами та струсом мозку. У цій групі симптоми депресії часто 

супроводжують когнітивні розлади, що ускладнює лікування. 

Ще одним окремим явищем моральна травма – це психологічний стан, 

що виникає внаслідок дій, що суперечать фундаментальним моральним 

принципам особистості. С. Лукумська визначає її як руйнування системи 

цінностей, що призводить до почуття провини, сорому та внутрішнього 

потрясіння.  

В українському контексті моральна травма часто спричинена втратою 

товаришів, необхідністю прийняття рішень, що впливають на життя 

цивільного населення, або усвідомленням того, що не всіх можна врятувати. 

Більшість військовослужбовців з бойовими травмами, особливо ті, хто 

отримав черепно-мозкову травму, страждають від когнітивних розладів. До 

них належать такі симптоми, як втрата пам’яті, відсутність концентрації, 

уповільнене мислення, проблеми з мовленням та зниження виконавчих 

функцій.  

За даними Брайанта Р. А., їхні дослідження показують, що до 20-30% 

військовослужбовців з черепно-мозковою травмою ще можуть демонструвати 

стійкі когнітивні порушення навіть через роки після травми. 

Травми, особливо важкі, часто призводять до посилення агресії. Це може 
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бути реакцією на хронічний біль, соціальне непорозуміння або відчуття 

безпорадності. Агресія часто спрямована проти членів сім’ї, що неминуче 

призводить до конфлікту та зрештою до розпаду сім'ї. Агресія поранених 

солдатів є однією з головних проблем, що перешкоджають їхній соціальній 

інтеграції. Вони часто стикаються з непорозумінням, а іноді й прихованою 

дискримінацією в суспільстві, що посилює їхні почуття відчуженості. 

Травми, отримані в бою, зазвичай мають як фізичні, так і психологічні 

наслідки. Наприклад, ампутація кінцівки спричиняє не лише фізичний біль, а 

й психологічні переживання, пов’язані з втратою функціональності, зміною 

сприйняття тіла та почуттям неповноцінності. Таким чином, це створює 

додаткову перешкоду для реабілітації [11]. 

Зауважимо, що військовослужбовці неоднозначно реагують на бойові 

поранення. Дослідження вчених показують, що спосіб сприйняття 

травматичного досвіду залежить від психологічної стабільності рис 

особистості, ступеня психологічної стабільності та системи цінностей (рис. 

1.2). 

Стійкість визначається як здатність відновлюватися після труднощів та 

підтримувати стабільну психологічну рівновагу. Для поранених воїнів ця риса 

дуже важлива, оскільки їхнє відновлення після наслідків фізичних травм та 

психоемоційних потрясінь безпосередньо пов’язане з рівнем стабільності. 

Встановлено, що ті, хто має високий рівень стійкості, набагато рідше 

розвивають симптоми посттравматичного стресового розладу та депресії,  

навіть за наявності серйозних поранень 

                           

Рис. 1.2. Особистісні характеристики психологічної стійкості 
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військовослужбовців 

 

Стійкість – це не вроджена якість, а психологічний ресурс. Система 

реабілітації військовослужбовців є стратегічним завданням у розвитку 

стійкості, оскільки вона безпосередньо впливає на відновлення, соціальну 

інтеграцію та здатність будувати життя після війни. Тому стійкість можна 

розглядати як один із психологічних ресурсів, які можна тренувати. 

Самоефективність. Віра у власну здатність долати труднощі 

безпосередньо впливає на якість одужання. Цю концепцію розробив Альберт 

Бандура, і зараз вона вважається однією з найважливіших у сучасній 

психології.  

Для солдатів, поранених у бою, самоефективність є вирішальним 

ресурсом – вона визначає їхню здатність справлятися з фізичними та 

психологічними наслідками отриманих травм, активніше брати участь у 

реабілітаційних програмах, дотримуватися медичних рекомендацій та 

відновлювати соціальне функціонування. 

Цей факт був доведений Петржаком Р. та ін. у своєму дослідженні 

ветеранів США, у яких вони встановили обернену залежність між високою 

самоефективністю та рівнем посттравматичного стресового розладу. 

Риси особистості в рамках «Великої п’ятірки». Модель «Великої 

п’ятірки» може пояснити різницю в реакціях різних військовослужбовців на 

бойові травми та подальший процес реабілітації. Успіх психологічної 

підтримки залежить від особистісних характеристик кожної людини: для 

когось необхідно зміцнювати соціальні зв’язки, для іншого – працювати з 

емоційною стабільністю або сумлінністю.  

Зокрема, емоційна стабільність та дружелюбність пов’язані з нижчим 

рівнем тривожності та агресії. Високий невротизм є фактором, що підвищує 

ризик розвитку психічних розладів після травми [44].  

Мотивація та системи цінностей є детермінантами поведінки, стійкості 

та адаптивності військовослужбовців у процесі реабілітації після бойових 
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травм. Вони є передумовами для подолання труднощів, для прийняття нових 

життєвих обставин та для збереження внутрішньої цілісності. Ті 

військовослужбовці, які чітко визначають службу як виконання місії та мають 

сформовану систему цінностей, легше адаптуються до ситуації після 

отримання поранення.  

Водночас втрата ціннісних орієнтацій може призвести до моральної 

травми. Психологи повинні допомагати підтримувати відповідну мотивацію, 

проводити переосмислення цінностей та інтегрувати травматичний досвід у 

життєву історію особистості.  

Отже, зовнішні фактори, такі як соціальна підтримка, культурні чинники 

та економічні умови, відіграють важливу роль у переживанні бойової травми. 

Соціальна підтримка являє собою мережу взаємодій та ресурсів у 

середовищі, доступних людині після травматичного досвіду. Для 

військовослужбовців з бойовими травмами це один із найважливіших 

зовнішніх факторів, що визначають швидкість та якість одужання після травм. 

Родина, друзі та товариші по службі є основним буфером, який зменшує 

інтенсивність психічних симптомів. 

Р. Сантьяго та ін. продемонстрували, що наявність міцних соціальних 

зв'язків вдвічі знижує ризик розвитку посттравматичного стресового розладу 

(ПТСР) серед ветеранів. Завдання психологів полягає в тому, щоб 

підтримувати мотивацію на належному рівні, переосмислювати цінності та 

інтегрувати травматичний досвід у життєву історію особистості. 

Культурні фактори виконують подвійний механізм. Вони, з одного боку, 

можуть розширити ресурси військовослужбовців у створенні позитивного 

сенсу травматичного досвіду; з іншого боку, вони також виступають 

бар’єрами (стигма, культурні упередження) для надання допомоги.  

Ефективна система реабілітації повинна враховувати зазначені фактори 

та сприяти формуванню процесу прийняття, підтримки та визнання ветеранів 

війни. 

Економічні умови визначають якість життя військовослужбовців після 
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бойових поранень. До них належать матеріальне забезпечення, доступ до 

соціальних ресурсів та можливості для професійного розвитку. Фінансова 

стабільність, або, навпаки, її відсутність, суттєво впливає на психологічне 

благополуччя поранених військовослужбовців та їхніх сімей. 

Завданням системи підтримки має бути забезпечення ветеранів 

своєчасною та стабільною економічною компенсацією, доступними 

програмами перепідготовки, гарантованим працевлаштуванням та соціальним 

забезпеченням. Важливо також розуміти, що психологічні реакції на травму 

не є постійними. 

Вони проходять певні стадії розвитку: 

1. Гостра реакція. Це природна та короткочасна реакція розуму та тіла 

на екстремальну подію (бій, травма, ситуація, що загрожує життю). Вона 

виникає в перші хвилини або години після травматичної події. Симптоми 

включають шок, тривогу, неспокій та відчуття нереальності. 

2. Підгостра фаза. У перші кілька тижнів з'являються початкові 

симптоми, такі як тривога, безсоння та флешбеки. У цій фазі терміново 

потрібна психологічна допомога. 

3. Хронічна фаза. Через 3–6 місяців можуть проявитися такі симптоми, 

як посттравматичний стресовий розлад, депресія або тривожний розлад. 

Холбрук та ін. також наголосили, що ризик розвитку важких психічних 

розладів є найвищим у цій фазі. 

4. Одужання або дезадаптація.  

За належної підтримки, психотерапії та соціальних контактів симптоми 

можуть поступово покращуватися. Без допомоги розвиваються хронічні 

розлади, які можуть впливати на життя ветерана протягом багатьох років [8]. 

Дослідження показали, що навіть за умови покращення можливий 

рецидив. Стресові події в цивільному житті, такі як втрата роботи або сімейні 

конфлікти, можуть спровокувати рецидив симптомів. Деякі науковці 

наголошують на цьому факті та стверджують, що психотерапія має бути 

довгостроковою та адаптивною, враховуючи ризик рецидиву. 
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Таким чином, можна спостерігати, що психологічні характеристики 

військовослужбовців розвиваються під впливом поєднання внутрішніх 

(особистісних) та зовнішніх (соціальних, культурних, економічних) факторів. 

Їхня взаємодія формує індивідуальний хід одужання після бойових травм. 

 

1.3. Сучасні підходи до психологічної реабілітації 

військовослужбовців 

 

Як зазначалося раніше, психологічні характеристики солдатів, 

поранених у бою, формуються складною взаємодією фізичних, психологічних 

та соціальних факторів. 

1. Фізична травма, ампутації та хронічний біль формують основу для 

розвитку психологічних розладів. Інші фактори ті ж самі, а їхні механізми дії 

подібні до описаних вище. 

2. Психологічні аспекти: посттравматичний стресовий розлад, депресія, 

тривога, моральна травма та когнітивні порушення призводять до змін у 

поведінці, емоціях та мисленні. 

3. Соціальні аспекти: ізоляція, непорозуміння в суспільстві та сімейні 

конфлікти ускладнюють реінтеграцію в цивільне життя. 

4. Особистісні фактори: стійкість, самоефективність та системи 

цінностей можуть впливати на реакцію на травму та позитивно формувати 

процес одужання [14]. 

Це чітко демонструє, що реабілітація військовослужбовців має бути 

комплексною. Окрім медичних та фізіотерапевтичних заходів, важливими є 

довгострокова психологічна підтримка, соціальна інтеграція, а також 

підтримка з боку сім’ї та громади. Тільки за такого системного підходу 

можливе повне відновлення функціональної спроможності ветеранів та їх 

повернення до повноцінного життя. 

Можна спостерігати, що реабілітація військовослужбовців після 

бойових поранень суттєво змінилася в усьому світі. Сучасні підходи все 
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частіше враховують не лише фізичні травми, а й психоемоційні, когнітивні та 

соціальні аспекти. Виходячи з цього, методи психологічної реабілітації 

військовослужбовців можна розділити на чотири групи: когнітивно-

поведінкова терапія, експозиційна терапія, групова терапія та інноваційні 

методи (рис. 1.3). 

                    

Рис. 1.3. Основні методи психологічної реабілітації військовослужбовців 

 

Когнітивно-поведінкова терапія та її варіації вважаються золотим 

стандартом психологічної реабілітації військовослужбовців, оскільки основна 

увага приділяється виявленню та зміні дисфункціональних моделей мислення 

та поведінкових реакцій, які симптоматично підсилюють посттравматичний 

стресовий розлад, депресію та тривожні розлади.  

Як бачимо, переваги когнітивно-поведінкової терапії полягають у її 

науковій основі, гнучкості підходів до лікування та можливості інтеграції з 

іншими методами. 

Основні принципи когнітивно-поведінкової терапії включають: 

когнітивні компоненти (звернення до переконань та установок, що сприяють 

розвитку симптомів), поведінкові компоненти (поступове подолання 

уникнення травматичних подразників, навчання новим моделям реагування), 

психоосвіту (пояснення природи стресових розладів та механізмів 

відновлення) та навички саморегуляції (вправи на релаксацію та дихальні 

техніки). 

Дослідження показують, що когнітивно-поведінкова терапія допомагає 

змінити негативні моделі мислення та зменшити уникаючу поведінку, 
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одночасно навчаючи навичкам регуляції емоцій. Для ветеранів це означає 

поступове повернення контролю над своїм життям та відновлення здатності 

брати участь у соціальній та професійній діяльності. 

В Україні в рамках програми психічного здоров’я «Як справи?» (2024-

2025) було організовано масштабний навчальний курс з методів КПТ для 

роботи з ветеранами для психологів та психотерапевтів. Ця ж служба фінансує 

‒ з державного бюджету ‒ безкоштовне надання КПТ ветеранам у рамках 

програми медичної допомоги.  

Дослідження Райсмана М. у США та країнах НАТО показали значне 

зниження симптомів тривоги, нав’язливих спогадів та уникаючої поведінки 

після 8-12 сеансів експозиційної терапії. 

Сутність експозиційної терапії з точки зору Райсмана М. полягає у 

повільному та контрольованому відтворенні травматичних спогадів або 

подразників, що викликають страх і тривогу. Все це відбувається в безпечному 

середовищі під контролем терапевта, що дозволяє поступово зменшувати 

інтенсивність симптомів. 

Отже, основними принципами експозиційної терапії є: 

- систематична десенсибілізація (солдат поступово переживає 

травматичний досвід або стикається з тригерами, доки не звикне до них); 

- повторення (часте повторення ситуацій знижує їх емоційну 

інтенсивність, що призводить до зменшення поведінки уникнення) та навчання 

новим реакціям (солдат вчиться спокійно реагувати на тригери замість того, 

щоб тікати чи панікувати). 

Групова терапія є найпоширенішим та найефективнішим методом 

психологічної реабілітації учасників бойових дій та жертв військових дій. 

Ключ до успіху полягає у формуванні підтримуючої спільноти, де учасники 

можуть ділитися своїм досвідом, усвідомлювати, що вони не самотні, та 

розвивати взаємну підтримку. За словами З. Г. Кісарчука, дослідники 

продемонстрували ефективність групової терапії у зменшенні ПТСР серед 

військовослужбовців в Україні [9]. 



36 

Основні принципи групової терапії можна підсумувати наступним 

чином: 

– нормалізація досвіду (учасники розуміють, що інші ветерани 

переживають подібні емоції та симптоми); соціальна рефлексія 

(розмірковуючи над власними реакціями в групі, постраждалі стають більш 

усвідомленими у своїй ситуації); 

– розвиток емпатії та довіри (спільний військовий досвід створює 

відкриту атмосферу) та навчання соціальним навичкам (практика 

конструктивного спілкування, вирішення конфліктів та побудова 

підтримуючих стосунків). 

Сучасна психологічна реабілітація військовослужбовців дедалі частіше 

використовує передові технології, що поєднують знання нейронауки, 

інформаційних технологій, фармакології та інтегративні підходи.  

Їх використання виправдане тим, що традиційні методи (когнітивно-

поведінкова терапія, експозиційна терапія, групова терапія) не завжди 

достатньо ефективні при хронічному посттравматичному стресовому розладі, 

тяжкій депресії або коморбідних розладах. 

Ці технології не замінюють традиційні методи лікування, але значно 

підвищують їхню ефективність, особливо у випадках резистентності до 

лікування. 

Терапія віртуальної реальності (VR-експозиція) дозволяє 

військовослужбовцям зануритися в контрольоване віртуальне середовище, що 

включає елементи бойових дій (звуки вибухів, сцени патрулювання, військові 

операції).  

Це дозволяє безпечно обробляти тригери та зменшувати інтенсивність 

симптомів посттравматичного стресового розладу. В Україні перші проекти 

впровадження VR-технологій у реабілітаційних центрах у Києві та Львові 

були розпочаті за підтримки міжнародних організацій (USAID, Трастовий 

фонд НАТО) у 2024-2025 роках. 

На рисунку нижче представлено основні сучасні інноваційні методи 



37 

психологічної реабілітації військовослужбовців [23].  

 

 

Рис. 1.4 Ключові сучасні інноваційні методи психологічної реабілітації 

військовослужбовців 

 

Завдяки реалізації наукового проєкту «Керівник проєкту «Підвищення 

психологічної стійкості та благополуччя університетів у (після)воєнній 

українській нації» (ERASMUS) у Київському державному університеті 

політології та права функціонує «Психологічний центр стійкості та 

благополуччя» ‒ на базі якого проводяться навчальні та супервізійні групи для 

психологів, а також надається індивідуальна допомога в роботі з 

психологічними травмами, використовуючи сучасні методи психотерапії. 

Дослідження показали, що вплив віртуальної реальності значно зменшує 

симптоми у ветеранів США та НАТО. 

Психотерапія з використанням МДМА, одним із найперспективніших 

інноваційних підходів до лікування посттравматичного стресового розладу та 

наразі проходить клінічні випробування в США та європейських країнах. 

Метод поєднує сеанси психотерапії з контрольованим введенням 3,4-

метилендіоксиметамфетаміну (МДМА) під медичним наглядом у суворо 

визначених дозах. 

МДМА збільшує вивільнення серотоніну, дофаміну та окситоцину, тим 

самим зменшуючи тривожність та зміцнюючи довіру та емпатію. За підтримки 

медикаментів пацієнт може легше відтворювати травматичні спогади, не 
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уникаючи їх, а терапевт може допомогти йому інтегрувати ці переживання.  

Це створює умови для успішного лікування, для подальшої обробки 

травматичних переживань, зменшуючи нав’язливі симптоми та почуття 

провини. 

Різниця в тривалості та ефективності між психотерапією з 

використанням MDMA та традиційними методами лікування є швидкою та 

тривалою. Клінічні випробування показали, що після терапії MDMA у 67% 

пацієнтів більше не було діагнозу посттравматичного стресового розладу. 

Нейрофідбек вважається новим типом біологічного зворотного зв'язку, 

що визначається як реєстрація та модифікація ЕЕГ-активності. Він 

застосовується для відновлення когнітивних функцій, зниження рівня 

тривожності та симптомів посттравматичного стресового розладу. Тому він є 

актуальним інструментом для використання в процесі психологічної 

реабілітації військовослужбовців. 

Суть процедури полягає в тому, що під час її проведення 

військовослужбовець підключається до ЕЕГ-пристрою для запису мозкових 

хвиль у режимі реального часу. Дані візуалізуються у вигляді аудіо- або 

відеосигналів, наприклад, у вигляді гри або фільму, які відтворюватимуться 

лише тоді, коли будуть досягнуті «правильні» патерни активності мозку. 

Такий біологічний зворотний зв’язок дозволить людині навчитися 

керувати власними психофізіологічними станами – зменшити гіперзбудження, 

покращити концентрацію та нормалізувати сон. 

Після 24 сеансів нейробіологічного зворотного зв’язку було виявлено, 

що симптоми тривоги, нав’язливих спогадів та соматичної напруги значно 

зменшилися у ветеранів із хронічним посттравматичним стресовим розладом. 

Це було зменшення, принаймні, симптомів тривоги, нав’язливих спогадів та 

соматичної напруги, що узгоджується з попередніми дослідженнями. 

Практики усвідомленості, роботи з тілом та арт-терапії – це успішні 

нефармацевтичні підходи, що стосуються фізичних та емоційних аспектів 

травма. Вони особливо корисні як доповнення до когнітивно-поведінкової 
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терапії та групових методик, оскільки допомагають зменшити хронічний 

стрес, навчитися регулювати емоції та підтримувати довгострокове психічне 

здоров’я військовослужбовців збройних сил. 

Терапія усвідомленості зосереджена на набутті навички жити «тут і 

зараз» без осуду та роздумів про травми. Вона базується на щоденній практиці 

медитації та вправах усвідомленості, які розвивають здатність помічати та 

приймати свої думки та емоції, зменшують румінацію та допомагають 

працювати з флешбеками. 

Тілесно-орієнтований підхід включає йогу, дихальні техніки та різні 

соматичні вправи. Його механізм дії базується на ідеї, що травми 

«закріплюються» в тілі як хронічний стрес. Фізичні вправи допомагають 

відновити баланс нервової системи, зменшити надмірне збудження та 

стимулювати парасимпатичну активність. 

Арт-терапія як допоміжна практика включає малювання, музику, театр і 

танець. Її завдання ‒ допомогти солдатам безпечно виражати травматичні 

переживання, знизити інтенсивність емоцій та відновити відчуття контролю. 

В Україні арт-терапія використовується як груповий метод роботи з 

ветеранами та їхніми родинами в реабілітаційних центрах «Пласт» та «Твій 

простір» [60]. 

 

 

Висновки до розділу 1 

 

 

Підсумовуючи, вплив психологічної травми на особистість по суті 

включає два аспекти: динаміку переживання травматичної ситуації та роль 

механізмів психологічного захисту в цьому процесі. 

Розвиток травми можна простежити крок за кроком наступним чином: 

травма проходить чотири послідовні фази: заперечення або шок, агресія та 

почуття провини, депресія та зцілення (інтеграція). Кожна з цих фаз пов’язана 

зі специфічним когнітивним та емоційним змістом. Успішне завершення всіх 
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фаз є передумовою для конструктивного подолання травми. Затримки або 

перебування в одній фазі може згодом призвести до психологічних проблем та 

ускладнень. 

Основна увага приділяється механізмам психологічного захисту, які 

активуються на різних фазах травми. Заперечення, витіснення, регресія, 

компенсація, проекція, заміщення, раціоналізація та гіперкомпенсація – це 

вісім основних механізмів. Кожен з них має свої специфічні характеристики 

та виконує певну функцію захисту психіки від травматичних впливів [10]. 

Це підкреслює важливість розуміння динамічної взаємодії між досвідом 

травми та механізмами психологічного захисту. Адаптивне використання цих 

механізмів допомагає подолати травматичний досвід, але їх надмірне або 

неадекватне використання може призвести до психологічних проблем.  

До таких факторів належать риси особистості, дитячий досвід, соціальна 

підтримка тощо, завдяки яким людина може стати більш вразливою до травми 

або розвинути стійкість та швидше відновитися. 
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РОЗДІЛ 2. ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ПСИХОЛОГІЧНОГО СТАНУ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ, 

ЯКІ ОТРИМАЛИ БОЙОВІ ТРАВМИ 

 

2.1. Аналіз травматичного досвіду військовослужбовців 

 

Збройні сили, будучи безпосередніми учасниками бойових дій, зазнають 

значного психотравматичного впливу, що Це визначає їхню особливу 

вразливість серед населення України. Активна участь у бойових діях та 

безпосередній контакт з екстремальними ситуаціями, характерними для 

військових операцій, призводять до формування глибокого стресового 

травматичного стану.  

Кожна людина, яка пережила бойовий досвід, зазнає трансформацій, 

зумовлених вимогами та обставинами військової ситуації.  

Найчастіше цей досвід є психотравматичним ‒ тобто його потрібно 

інтегрувати в подальше мирне життя та адаптувати до звичних соціальних 

умов, враховуючи особистісні зміни.  

Навіть у не військовий час служба в Збройних силах є 

непередбачуваною, але під час військових дій цей фактор стає критичним. 

Окрім ротації до зон бойових дій, де термін перебування не визначено, 

військовослужбовці постійно стикаються з екзистенційною загрозою [7].  

Ще одним фактором, що погіршує психічне здоров'я, є обмеження або 

повне позбавлення людини права спілкуватися з родиною та друзями за 

допомогою сучасних методів комунікації. Соціальна підтримка є життєво 

важливим ресурсом для регулювання емоційного благополуччя та подолання 

труднощів психічного здоров’я. Тому її відсутність може призвести до 

декомпенсації психічного здоров’я. 

У своїй роботі «Толерантність до невизначеності як фактор 

трансформації травматичного досвіду особистості» Г.М. Громова підкреслила 

специфіку бойового досвіду серед інших видів травматизації. Вона посилалася 
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на дослідження, щоб зазначити, що «серед різних видів травматичного досвіду 

бойовий досвід має свою специфіку. Він є більш складним і супроводжується 

надмірним перевантаженням (психічним, фізіологічним), наповнений 

різноманітними страхами (біологічними, дезінтеграційними, соціальними). 

Такий досвід змінює людину». 

Автори описують військову службу як один із найскладніших, 

екстремальних та соціально важливих видів професійної діяльності, що 

супроводжується специфічними психофізіологічними та когнітивними 

вимогами. 

Вони визначають професійну діяльність військовослужбовців як 

функції, пов’язані з високою ефективністю, динамічними діями в підрозділах, 

експлуатацією та обслуговуванням складного сучасного обладнання, 

автоматизованих систем управління та систем обробки інформації. 

Отже, служба в Збройних силах – це професія в умовах високого 

психоемоційного напруження та когнітивного навантаження, що зумовлює її 

класифікацію як професії в особливих і небезпечних умовах. 

Ситуація на передовій настільки складна, що в більшості випадків 

мобілізований особовий склад проходить скорочену програму навчання та 

достроково відправляється до зони бойових дій. Це значно ускладнює процеси 

психологічної та емоційної адаптації до екстремальних умов військового 

конфлікту та зазнавання втрат. 

Професійна діяльність військовослужбовців супроводжується 

поєднанням різноманітних складних та стресових факторів, які викликають 

зміни в психоемоційній сфері. Такі фактори сприяють розвитку різних 

психологічних станів: психічного перенапруження, підвищеної тривожності, 

фобічних реакцій, стресових розладів та інших проявів психологічної 

дезадаптації. 

Два основні фактори визначають ступінь бойового стресу, який 

переживає військовослужбовець: сила та тривалість впливу стресорів на його 

психіку, а також його індивідуальна реакція на ці стресори. 
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На інтенсивність бойового стресу впливають кілька особливостей бою, 

таких як: 

- рівень бойової активності особи – цей параметр стосується кількості 

бойових завдань, у яких солдат безпосередньо брав участь і які становили 

реальну загрозу життю, тобто передбачали високий ризик для життя та 

здоров’я; 

- оперативне значення бойових завдань визначається важливістю участі 

солдата в конкретних бойових завданнях для виконання більш масштабних 

стратегічних і тактичних завдань. Важливість завдання для загального успіху 

операції може підвищувати психологічний тиск; 

- інтенсивність та характер бойових завдань – рівень напруженості та 

вид зіткнень; наприклад, бій з чисельно переважаючим противником, 

необхідність відступу або оточення, що значно підвищує рівень стресу; 

- суб’єктивне сприйняття та масштаби бойових втрат – кількість втрат 

особового складу в частині або підрозділі, в якому служить солдат, а також 

його особисте сприйняття доцільності та виправдання цих втрат об'єктивними 

обставинами бойових дій, суттєво впливають на рівень психологічного стресу. 

Стійкість до стресу в бойових ситуаціях визначається взаємодією трьох 

основних факторів: біологічного (генетична схильність), психологічного 

(стратегії подолання) та соціального (соціальна підтримка). Соматична 

травма. 

Кількість та тяжкість фізичних травм, включаючи соматичні травми, 

забої, поранення та радіаційне ураження, безпосередньо пов’язані з рівнем 

стресу. Вони призводять до больових синдромів та функціональних обмежень, 

спричиняють когнітивні порушення та призводять до емоційної 

нестабільності. 

Обставини та період перебування в полоні є важливими 

психотравматичними факторами через відсутність контролю, загрози життю 

та фізичній цілісності, ізоляцію та потенційне насильство, що сприяє розвитку 

посттравматичного стресового розладу та інших психічних розладів. 
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Психологічні фактори: 

- в анамнезі пацієнта є негативний бойовий стрес. Попередній 

негативний досвід бойового стресу або будь-якої іншої травми підвищує 

вразливість пацієнта до повторної травматизації через актуалізацію 

психологічної пам’яті та повторну травматизацію тригерами; 

- відсутність стратегій подолання. Недостатній розвиток адаптивних 

стратегій подолання у преморбідній фазі знижує здатність пацієнта ефективно 

справлятися зі стресовими ситуаціями, що призводить до дезадаптивних 

реакцій, таких як уникнення, дисоціація або зловживання психоактивними 

речовинами. 

Соціокультурні фактори: 

- соціальний контекст війни. Негативне ставлення суспільства до війни 

та відсутність соціальної підтримки посилюють почуття ізоляції, 

безпорадності та провини, збільшуючи ризик моральної травми та інших 

психологічних проблем; 

- ідентифікація та міжгрупові стосунки. Належність до етнічної чи 

релігійної меншини, особливо до тієї, що має етнічні чи релігійні зв'язки з 

ворогом, може спровокувати внутрішні конфлікти ідентичності та посилити 

психологічний стрес; 

- гендерна ідентичність. Жінки можуть бути більш вразливими до 

психологічних наслідків бойового стресу з біологічних, психологічних та 

соціальних причин; 

- соціально-економічний статус та сімейний контекст. Складні сімейні 

обставини або низький соціально-економічний статус створюють додатковий 

рівень стресу, що ускладнює адаптацію в умовах бойового стресу. 

Реакція солдата на вплив бойових стресорів визначається як 

суб'єктивною значущістю цих стресорів для особистості, так і особливостями 

її подолання труднощів. Значення впливу бойових стресорів на психічний стан 

військовослужбовця визначається індивідуально-психологічними рисами; 

рівнем професійно-психологічної готовності до бойових дій; характер та сила 
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мотивації до боротьби; а також особливості когнітивного сприйняття місця та 

ролі бойових дій у контексті особистої історії та життєвих перспектив. 

Ефективність подолання труднощів, у свою чергу, залежить від ступеня 

активності, спрямованої на нейтралізацію негативного впливу стресових 

факторів у бойовій ситуації, типу стратегій, що використовуються для 

подолання дестабілізуючого впливу бойових стресорів на психіку, поведінку 

та інші функції, а також від характеру та змісту попереднього досвіду 

подолання труднощів у бойовій ситуації. 

Але індивідуальні особливості та способи подолання ситуації, в умовах 

перенапруження та тривалої тривалості бойового стресу, можуть призвести до 

перенапруження регуляторних механізмів стресової системи ‒ це, у свою 

чергу, несе широкий спектр негативних наслідків. 

Психотравматичний вплив бойових дій виражається різноманітними 

психічними, психологічними, фізичними та поведінковими реакціями як 

безпосередньо на полі бою, так і довгостроковими наслідками, які вплинуть на 

життя солдата після повернення до цивільного життя. 

У бойових умовах солдати можуть відчувати широкий спектр емоцій: 

страх, занепокоєння, гнів, розгубленість. Це може супроводжуватися 

фізичними реакціями: прискорене серцебиття, пітливість, тремтіння, м'язова 

напруга. Поведінкові реакції можуть включати як відповідні дії для 

забезпечення виживання та виконання бойового завдання, так і неадекватні 

реакції: паніку, дезорієнтацію та дезорганізацію. 

Умови, за яких військовослужбовці виконують свої обов’язки, та 

негативні наслідки цих умов відображаються в дезорганізації поведінки, 

зниженні раніше засвоєних навичок, неадекватних реакціях на зовнішні 

подразники, порушенні розподілу та концентрації уваги, зменшенні обсягу 

робочої та довготривалої пам’яті, імпульсивності поведінкових реакцій.  

Спільною рисою цих станів є значне порушення структури діяльності 

військовослужбовців, що супроводжується вираженою вегетативною 

дисфункцією. 
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Більше того, під впливом факторів, що спричиняють ці стани, 

порушення механізмів біологічної адаптації та компенсації може стати 

незворотним та створити стабільні умови для розвитку нейропсихіатричних 

розладів та патологічних станів. 

Надмірна інтенсивність та тривалість бойового стресу можуть призвести 

до перенапруження регуляторних механізмів стресової системи, а це, у свою 

чергу, призводить до дистрессу, деструктивного стресу та, зрештою, бойової 

психічної травми, яка погіршує датність солдата ефективно вести бойові дії. 

Бойовий досвід є однією з найекстремальніших та найзагрозливіших 

психологічних травм, яким може піддатися людина. Бойові дії мають дуже 

дестабілізуючий вплив на психіку солдата та вимагають адаптації до 

екстремальних умов. 

Психічний стан солдата змушений змінюватися, щоб налаштуватися на 

певний режим функціонування, який можна визначити як «бойовий режим», 

щоб забезпечити виживання у війні. 

Крім того, бойовий стрес може повертатися і переслідувати вас ще довго 

після завершення бойових дій ‒ у формі посттравматичного стресового 

розладу. 

Участь військовослужбовців у бойових операціях може призвести до 

глибоких змін у їхніх когнітивних та ціннісних системах. Травматичний 

досвід, отриманий в результаті свідоцтва насильства, страждань та смерті, має 

тривалий вплив на світогляд людини та призводить до переоцінки 

фундаментальних цінностей та переконань щодо сенсу життя, справедливості 

та моралі. Існує тенденція приділяти більше уваги міжособистісним стосункам 

у військовому колективі.  

У бойових умовах розвиваються тісні емоційні зв’язки, що 

характеризуються високим ступенем довіри, емпатії та взаємної підтримки, 

що сприяє розвитку сімейного почуття спільноти. Життя в такому 

психологічно сприятливому середовищі може призвести до переоцінки 

цивільних цінностей та зменшення значення матеріальних благ. 
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Частота та інтенсивність психологічно травматичних переживань на 

війні значно ускладнюють реінтеграцію військовослужбовців у цивільне 

життя та погіршують їхнє психологічне благополуччя, а також їхнє 

функціонування в сімейному та соціальному середовищі. 

Описані вище когнітивні та ціннісні зміни відіграють вирішальну роль у 

процесі адаптації до мирного життя. Переоцінка цінностей, зміна пріоритетів 

та труднощі у спілкуванні з людьми без бойового досвіду можуть створювати 

додаткові перешкоди для успішної реінтеграції. 

Участь у бойових діях та служба в зоні військового конфлікту є 

вагомими факторами ризику розвитку психічних розладів як у цивільного 

населення, так і у військовослужбовців. 

Поширеність посттравматичного стресового розладу, депресивних 

розладів, фобій та інших тривожних розладів значно зростає.  

Раніше вважалося, що психологічна травма в бойових умовах Першої та 

Другої світових війн вражала переважно осіб з психологічною вразливістю або 

низькою стресостійкістю. Психологічна травма часто ототожнювалася з 

боягузтвом або браком мужності. 

Однак клінічні спостереження та емпіричні дані останніх років Другої 

світової війни докорінно змінили ці уявлення. Незважаючи на впровадження 

комплексних процедур психологічного відбору та скринінгу для виявлення 

потенційно психологічно нестабільних осіб у збройних силах різних країн, 

частота психологічного дистресу продовжувала зростати. Це демонструє, що 

наслідки бойового стресу можуть бути значними навіть для відносно 

психологічно стабільних осіб. 

У великої кількості солдатів після першої служби в зоні бойових дій 

розвиваються симптоми, які можна кваліфікувати як великі депресивні 

розлади (включаючи депресивні реакції), генералізований тривожний розлад 

або гостру стресову реакцію, яку можна назвати гострою реакцією на бойовий 

стрес або бойову травму. 

Важливо зазначити, що ця група потребує експертної психіатричної 
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допомоги від клінічних психологів, психіатрів або психотерапевтів, оскільки 

вони мають підвищений ризик хронічного посттравматичного стресового 

розладу, а також інших супутніх психічних розладів. Швидке виявлення та 

своєчасне втручання мають першорядне значення для запобігання хронізації 

симптомів та покращення прогнозу. 

Таким чином, гостра реакція на бойовий стрес є першим кроком у 

виникненні психологічних проблем, а її діагностика та лікування на цьому 

етапі мають вирішальне значення для запобігання розвитку 

посттравматичного стресового розладу та інших розладів. 

Більшість солдатів, які мають психічні травми внаслідок екстремальних 

умов служби, здебільшого мають стан гострого травматичного стресу, який є 

тимчасовим; після припинення дії травмуючого фактору значна частина 

особового складу демонструє відновлення рівня функціонування.  

Однак у деяких групах солдатів наслідки стресора зберігаються навіть 

після закінчення травматичної ситуації, що призводить до розвитку гострих 

реакцій та стійких психологічних розладів. В умовах воєнного часу та 

постійних терористичних загроз українські солдати переживають широкий 

спектр емоційних станів; страх, гнів та смуток – лише кілька прикладів. 

Ці емоційні реакції є нормальними адаптивними реакціями на бойові дії 

для більшості людей. Однак деякі солдати демонструють дисфункціональні 

реакції на бойовий досвід, які значно погіршують їхнє психологічне 

благополуччя та призводять до розвитку психопатологічних станів. 

У перший місяць після травматичної події клінічна картина гострого 

стресового розладу може бути майже ідентичною картині посттравматичного 

стресового розладу, за винятком можливого виникнення стану шоку, який 

розвивається безпосередньо під час або одразу після травматичної події. Стан 

шоку визначається як пригнічення психічної та рухової активності. 

Паралельно можуть спостерігатися дисоціативні стани, особливо 

дереалізація, при якій навколишнє середовище сприймається як нереальне, 

відчужене, «безжиттєве», з порушенням сприйняття звуків (зміна тембру 
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голосів) та спотвореним сприйняттям просторових відносин (зміна відчуття 

відстані між об’єктами). 

Основною відмінною рисою між розладом аутистичного спектру та 

посттравматичним стресовим розладом є часовий критерій. Тобто, діагноз 

РАС встановлюється в період від двох днів до одного місяця після 

Посттравматичний стресовий розлад можна діагностувати не раніше ніж 

через місяць після травматичної події. Розвитку посттравматичного 

стресового розладу може передувати гостра стресова реакція або латентний 

період; тривалість цього періоду варіюється від кількох тижнів до шести 

місяців, а в рідкісних випадках ‒ до кількох років. 

Симптоми гострої стресової реакції та симптоми посттравматичного 

стресового розладу мають значну схожість. 

Підсумовуючи, з теоретичних досліджень можна вивести такі основні 

симптоми:нав’язливі спогади. Небажані, тривожні спогади, що повертаються 

після жахливої події у вигляді картин, думок чи почуттів. 

Військовослужбовець не може позбутися цих спогадів, і вони продовжують 

повертатися, навіть коли він чи вона намагається не думати про них; 

- повторювані сни. Сни, які трапляються знову і знову та стосуються 

поганої події, змушують людину відчувати страх і відчуття, ніби це 

відбувається насправді. Симптоми фізичного дискомфорту, такі як м'язова 

напруга та підвищене потовиділення, часто виникають після пробудження; 

- повторне переживання реакцій/флешбеків. Відчуття повторного 

переживання травматичної події, що характеризується ілюзіями, 

галюцинаціями, дисоціацією та дезорієнтацією, які можуть тривати від 

кількох хвилин до кількох годин, іноді навіть днів; 

- психологічний дистрес. Значний психологічний дистрес, що виникає 

під впливом як зовнішніх, так і внутрішніх подразників, що символічно 

пов’язані з травматичною подією або нагадують її; 

- підвищене збудження. Підвищене збудження визначається як 

посилення фізіологічної реакції на зовнішні або внутрішні подразники, 
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пов’язані з травмою. 

- уникнення. Постійні спроби уникнути дій, ситуацій, місць, людей або 

розмов, які викликають спогади про травматичний досвід; 

- амнезія. Нездатність згадати важливий аспект травми; 

- емоційне оніміння ‒ ніщо не відчувається так само. Зменшена 

(знижена) участь у зовнішньому світі, у близьких стосунках та у здатності 

відчувати задоволення; 

- менше оніміння ‒ повернення емоцій/почуттів: раптово емоції людини 

повертаються. Найважливіше ‒ це швидкість, а не точність; 

- звуження афективного спектру. Обмеження діапазону емоційних 

проявів з переважанням негативних емоцій (депресія, невдоволення собою та 

іншими, дратівливість, апатія, зниження сенсорної чутливості); 

- ризик зловживання психоактивними речовинами. Підвищена 

ймовірність вживання наркотиків або ліків для полегшення посттравматичних 

симптомів; 

- порушення часової перспективи. Відсутність майбутнього, 

переживання безнадії та безпорадності; 

- проблеми зі сном. Проблеми зі сном, погані сни, що повторюють 

травматичну подію, посилення занепокоєння перед сном, відчуття фізичного 

та емоційного болю та нездатність розслабитися; 

- більше дратівливості та сварок. Вибухи гніву та сварки у відповідь на 

дрібниці, що нагадують про травматичні події (наприклад, гучні звуки, крики 

або метушня); 

- синдром дефіциту уваги. Труднощі з концентрацією уваги та 

збереженням інформації в пам’яті; 

- гіперпильність. Постійна напоготові, постійне відчуття небезпеки та 

поведінка, спрямована на уникнення ситуації, наприклад, відмова сидіти 

спиною до дверей та вибір місця, з якого видно всіх присутніх; 

- підвищена реакція переляку/гіперреактивність. Надмірна реакція на 

щось несподіване, наприклад, гучні звуки; це може проявлятися криком, 
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спробами втекти, безпорадністю та невпевненістю; 

- почуття провини того, хто вижив. Непереборне почуття провини за те, 

що вижив, тоді як інші не вижили, що часто призводить до саморуйнівної 

поведінки. 

Значна частина клінічної картини як гострого стресового розладу, так і 

посттравматичного стресового розладу часто проявляється через наявність 

додаткових симптомів, що відображають порушення в різних сферах 

функціонування особистості. 

Симптоми охоплюють наступне: 

- розлади деструктивного контролю та агресивна поведінка: 

Імпульсивність, спалахи гніву, підвищена дратівливість, вербальна або 

фізична агресія; 

- адиктивна поведінка: зловживання алкоголем та наркотиками як 

нездорова стратегія подолання труднощів для зменшення психологічного 

стресу та інтенсивності травматичних переживань; 

- девіантна поведінка: прояви антисоціальної поведінки, включаючи 

протиправні дії; 

- афективні розлади та суїцидальність: депресія різного ступеня, 

суїцидальні думки, наміри та спроби; 

- емоційна лабільність: Підвищена емоційна нестабільність, різкі 

перепади настрою; 

- соматичні та психосоматичні симптоми: неспецифічні соматичні 

скарги, такі як головний біль та психосоматичні розлади у вигляді хронічного 

м’язового напруження, хронічної втоми, шлунково-кишкових розладів, біль у 

грудях та респіраторні симптоми. 

Слід зазначити, що, незважаючи на значну схожість клінічної картини, 

диференціальна діагностика РАС та ПТСР базується на двох основних 

критеріях: 

1. Критерій часу – РАС діагностується в перший місяць після 

травматичної події, тоді як для діагностики ПТСР необхідно, щоб симптоми 



52 

зберігалися більше одного місяця. 

Симптоми дисоціації. Дисоціативні симптоми також можуть 

спостерігатися при посттравматичному стресовому розладі, але їхня тяжкість 

та частота, як правило, вищі при розладах аутистичного спектру (РАС). 

Дисоціативні розлади (від латинського dissociare, що означає розділяти, 

роз’єднувати) – складаються з групи психічних розладів, що пов’язані з 

порушенням інтеграції свідомості, пам’яті, ідентичності або сприйняття 

навколишнього середовища. 

В результаті дисоціації окремі психічні функції або процеси 

відокремлюються від цілісного функціонування свідомості та можуть стати 

частково або повністю автономними. 

Це може проявлятися як: 

- деперсоналізація/дереалізація – відчуття відчуження від власного тіла, 

психічних процесів або навколишнього середовища; 

- дисоціативна (психогенна) амнезія – втрата пам’яті важливої особистої 

інформації, зазвичай у зв'язку з травматичними подіями або стресовими 

ситуаціями; 

- психогенна фуга (реакція на втечу) – раптовий та несподіваний відхід 

з дому або звичного оточення з втратою пам'яті про минулі події та можливим 

прийняттям нової ідентичності; 

- розлад множинної особистості – наявність двох або більше різних 

ідентичностей або станів особистості в однієї людини, кожен зі своєю відносно 

стабільною моделлю сприйняття, ставленням до оточення та себе, а також 

власними думками про них; 

- різні моделі поведінки та досвіду, включаючи пам'ять та усвідомлення 

інших особистостей. 

Доведено, що від 20% до 40% військовослужбовців потребують 

психологічної допомоги. Симптоми гострої травми виявляються у 60-80% 

захисників, які брали участь у ситуаціях, коли гинули їхні товариші по службі 

або цивільні особи, або коли їм доводилося бачити трупи.  
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Ризик виникнення симптомів психічного розладу стосується молодших 

солдатів віком 18-24 років, які мають симптоми депресії або проблеми з 

алкоголем. Симптоми посттравматичного стресового розладу, спричинені 

бойовими діями, розвиваються приблизно у 12-20% солдатів, які пережили 

таку травму, але з певних причин не звернулися за психологічною допомогою.  

Загалом, військовослужбовці, і особливо ті, хто брав участь у бойових 

операціях, більш схильні до психічних розладів порівняно із загальною 

популяцією. Це головним чином пов'язано з впливом бойового стресу, 

переживанням травматичних подій, а також фізичним і психологічним 

стресом, пов'язаним з військовою службою.  

Наприклад, дослідження показали, що поширеність посттравматичного 

стресового розладу, депресії, тривожних розладів та зловживання 

психоактивними речовинами серед ветеранів бойових дій значно вища, ніж 

серед загальної популяції.  

Дослідження показали, що жінки-військовослужбовці частіше, ніж 

чоловіки, розвивають посттравматичний стресовий розлад після пережитої 

травми, такої як сексуальне насильство. Чоловіки ж, навпаки, частіше 

страждають від зловживання психоактивними речовинами та агресивної 

поведінки. Така гендерна нерівність може бути зумовлена біологічними, 

психологічними та соціальними факторами. 

Інтенсивність та тривалість бойового досвіду є значними факторами 

ризику розвитку посттравматичного стресового розладу. Чим більше людина 

брала участь у бойових діях, тим частіше вона стикалася зі смертю, 

насильством та загрозами своєму життю. Отже, тим вищий ризик розвитку 

цього розладу. Більшість випадків зловживання психоактивними речовинами 

є спробами «самолікування» симптомів ПТСР, таких як тривога, безсоння та 

нав’язливі спогади. 

Травма має кумулятивний ефект. Черговий травматичний досвід може 

посилити негативні наслідки попередніх травм. Навіть якщо окрема подія не 

була особливо інтенсивною, повторне переживання травматичних ситуацій 
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може призвести до розвитку посттравматичного стресового розладу або інших 

психічних розладів. 

Ефективна індивідуальна професійна та психологічна підготовка 

військовослужбовців повинна враховувати профіль особистості, який 

відображатиме підвищену вразливість до розвитку посттравматичного 

стресового розладу та гострого стресового розладу. 

Цей профіль включає в себе такі характеристики: 

- низька самооцінка та почуття неповноцінності. Наявність 

психологічного комплексу неповноцінності та невдачі, що часто 

супроводжується заздрістю до більш успішних колег, негативізмом та 

тривогою в міжособистісних стосунках. Низька самооцінка може призвести до 

небажання вживати активних заходів для відновлення фізичної форми, що, у 

свою чергу, сприяє розвитку депресивних станів та неефективних механізмів 

психологічного захисту; 

- знижена толерантність до фрустрації. Знижена здатність переносити 

фрустрацію проявляється у вигляді посилених емоційних переживань, 

пов'язаних з незадоволеними потребами та бажаннями, підвищеної 

нервозності та депресії через невдачі та проблеми; 

- соціальна фобія та низька асертивність. Сором’язливість, тривожність, 

нерішучість та невпевненість у нових соціальних ситуаціях та при взаємодії з 

незнайомцями; 

- низька психологічна стабільність та вольова регуляція. Недорозвинена 

здатність до психологічної мобілізації, сили волі та стійкого психофізичного 

стресу; 

- потреба в зовнішній допомозі та підтримці. Більша потреба в безпеці, 

допомозі та любові з боку відповідальних осіб, тиха слухняність, яка може 

перерости в повну потребу. 

Іншими словами, ми вважаємо, що травматичний досвід 

військовослужбовців – це дуже складне та багатогранне явище, яке слід 

розглядати та лікувати з максимальною увагою. Бойовий досвід, як унікальна 
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травматична подія, передбачає високий психофізіологічний стрес, постійну 

екзистенційну загрозу життю та обмежений доступ до нормальної соціальної 

підтримки.  

Поєднання цих факторів має сильний негативний вплив на психічний 

стан військовослужбовців, що може призвести до різного роду реакцій або 

потенційних розладів. 

Інтенсивність бойового стресу залежить від багатьох факторів, які 

взаємодіють досить складним чином. До них належать сила та тривалість 

стресорів, особистісні характеристики кожної людини, рівень безпосередньої 

участі в бойових діях, оперативне значення бойових завдань, інтенсивність 

бойового зіткнення, рівень втрат серед особового складу та суб'єктивне 

сприйняття цих втрат.  

Значну роль також відіграють біологічні фактори, такі як соматична 

травма, отримана в полоні, та досвід перебування в ньому, психологічні 

фактори, особливо наявність попереднього травматичного досвіду та 

розвинених стратегій подолання, а також соціокультурні фактори, включаючи 

соціальний контекст війни, ідентифікаційні характеристики, стать та 

соціально-економічний статус. 

Бойовий стрес може призвести до дезорганізації поведінки, регресії 

раніше набутих навичок або інших когнітивних порушень, таких як увага, 

пам'ять та інші виконавчі функції у військовослужбовців. Занадто висока 

інтенсивність та тривалість стресу призводять до дистресу та деструктивного 

стресу, і зрештою до бойової психічної травми, яка згодом може 

трансформуватися в посттравматичний стресовий розлад. Важливо зазначити, 

що гостра стресова реакція є першою фазою розвитку психологічних проблем. 

Тому своєчасна діагностика та корекція цієї реакції мають вирішальне 

значення для запобігання хронізації розладу. 

Бойовий досвід природним чином впливає на когнітивні та ціннісні 

аспекти військовослужбовців, змінюючи їхній світогляд, систему цінностей та 

переконання. Життєві пріоритети часто переглядаються, а ставлення до 
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звичного змінюється. Психологічна травма, отримана в результаті бойових 

дій, значно ускладнює реінтеграцію військовослужбовців у цивільне життя та 

погіршує їхнє психологічне благополуччя та функціонування в сімейному та 

соціальному середовищі.  

Факторами ризику психічних захворювань у ветеранів війни є молодий 

вік, наявність депресивних епізодів або проблем з алкоголем в анамнезі, 

висока інтенсивність та тривалість бойового досвіду, а також відсутність 

своєчасної психологічної підтримки. 

Фактори ризику розвитку психічних розладів у ветеранів бойових дій 

включають молодий вік, попередні депресивні стани або проблеми зі 

зловживанням алкоголем, високу інтенсивність та тривалість бойового 

досвіду, а також відсутність своєчасної психологічної допомоги. 

Молодий вік, попередні депресивні стани або проблеми зі зловживанням 

алкоголем, високу інтенсивність та тривалість бойового досвіду, а також 

відсутність своєчасної психологічної допомоги є факторами ризику розвитку 

психічних розладів у ветеранів бойових дій. 

Гендерні відмінності також відіграють значну роль: жінки-

військовослужбовці більш схильні до розвитку посттравматичного стресового 

розладу, тоді як чоловіки частіше страждають від зловживання 

психоактивними речовинами та агресивної поведінки.  

Слід враховувати кумулятивний ефект травматичного досвіду, оскільки 

кожна наступна травматична подія посилює негативні наслідки попередньої. 

Особливу увагу слід приділити профілю особистості підвищеної вразливості 

до розвитку ПТСР та гострого стресового розладу. До цієї групи належать 

особи з низькою самооцінкою, низькою толерантністю до фрустрації, 

соціальною тривожністю, недостатньою психологічною стійкістю та 

вираженою залежністю від зовнішньої підтримки.  

Враховуючи складність та багатогранність травматичного досвіду 

військовослужбовців, комплексний підхід до профілактики, ранньої 

діагностики та ефективного лікування є надзвичайно важливим. Тільки 
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враховуючи індивідуальні, ситуативні та соціальні фактори, можна досягти 

ефективної підтримки та успішної реабілітації ветеранів, що сприятиме їхній 

повній реінтеграції в цивільне життя. 

 

2.2. Методи психологічної допомоги військовим, які пережили 

травму та їх ефективність 

 

Психологічна підтримка військовослужбовців, які пережили 

травматичні події, є важливим компонентом їхньої реабілітації та повернення 

до повсякденного життя. Травматичний досвід бойових розгортань, втрата 

товаришів та інші екстремальні ситуації часто призводять до розвитку 

посттравматичного стресового розладу, тривоги, депресії та інших психічних 

розладів.  

Тому необхідно використовувати ефективні методи психологічної 

підтримки та терапії, які забезпечують обробку травматичних спогадів, 

знижують рівень тривожності та відновлюють психоемоційну стабільність 

військовослужбовців. 

Наразі існує широкий спектр методів психологічної допомоги в 

лікуванні травм: когнітивно-поведінкова терапія, десенсибілізація та обробка 

рухів очей, експозиційна терапія, групова терапія, тілесно-орієнтована терапія 

та інші. Вибір конкретного підходу визначається характером травматичного 

досвіду, рівнем мотивації військовослужбовців та наявністю супутніх 

психічних розладів. Ми опишемо кожен метод на основі українських 

дослідників. 

Когнітивно-поведінкова терапія є одним із провідних підходів до 

психологічної допомоги у процесі подолання посттравматичного стресового 

розладу у військовослужбовців. Вона працює за принципом, що проблеми 

спричинені негативним мисленням та поведінковими реакціями, які можна 

змінити шляхом цілеспрямованих зусиль, спрямованих на думки та поведінку 
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пацієнта. 

Найважливішими компонентами когнітивно-поведінкової терапії (КПТ) 

у роботі з військовослужбовцями з ПТСР є: 

1. Психоосвіта – надання інформації про те, що таке ПТСР, його 

симптоми та як він розвивається. Це допомагає військовослужбовцям 

зрозуміти свій досвід та зменшити почуття ізоляції. 

2. Когнітивна реструктуризація – розпізнавання та зміна негативних або 

ірраціональних думок, пов’язаних із травмою. Це допоможе змінити 

сприйняття подій та зменшити емоційний стрес. 

3. Експозиційна терапія – повільне сприйняття травматичних спогадів 

або ситуацій у безпечному місці, щоб зменшити їхній вплив та відвернути їх. 

4. Тренінг навичок саморегуляції – навчання розслабленню, диханню та 

іншим способам контролю тривоги та стресу. 

Українські вчені, наприклад, Хоружий С.М., Пішко І.О. та Лозінська 

Н.С., доводять високу ефективність КПТ у лікуванні ПТСР у 

військовослужбовців.  

Отже, можна стверджувати, що когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) є 

ефективним методом психологічної підтримки військовослужбовців з 

посттравматичним стресовим розладом. Мартинюк Т.О. та Лисенко О.В. 

наголошують на її важливості та рекомендують інтегрувати КПТ у програми 

реабілітації психічного здоров’я та соціальної реінтеграції для ветеранів.  

Десенсибілізація та переробка рухів очей – це сучасна форма 

психотерапії, призначена для допомоги військовослужбовцям у обробці 

травматичних подій. За словами авторів, цей підхід базується на застосуванні 

керованих рухів очей для обробки травматичних спогадів, тим самим 

зменшуючи інтенсивність емоційних реакцій на них. 

Основні аспекти ЕМДР: 

- пацієнт згадує травматичний спогад, поки терапевт керує серією рухів 

очей. Це допомагає в обробці та інтеграції травматичних переживань; 

- лікування посттравматичного стресового розладу спрямоване на 



59 

зменшення емоційного дистресу, пов’язаного з травматичними спогадами, та 

покращення адаптації пацієнтів до повсякденного життя. 

Сотченко Т. та Габінська А. вказують на високу ефективність ЕМДР у 

лікуванні ПТСР у військовослужбовців. Зокрема, дослідження УНІАН 

показують, що ЕМДР забезпечує швидке полегшення симптомів ПТСР та 

складного ПТСР у травмованих військовослужбовців. 

Після 8-12 сеансів терапії 80-90% ветеранів повідомляють про значне 

зменшення симптомів (нічні кошмари, нав’язливі спогади, емоційні спалахи). 

Методичні рекомендації щодо психологічної допомоги військовослужбовцям 

також вказують на те, що ЕМДР є ефективним підходом до зменшення 

симптомів ПТСР та покращення психічного здоров’я військовослужбовців. 

Експозиційна терапія є одним з найважливіших методів лікування ПТСР 

у військовослужбовців. Згідно з визначенням Уніфікованого клінічного 

протоколу первинної та спеціалізованої медичної допомоги Міністерства 

охорони здоров'я України, метою експозиційної терапії є зниження 

інтенсивності травматичних спогадів шляхом їх систематичного протистояння 

в контрольованих умовах. 

Експозиційна терапія базується на принципі, що повторне зіткнення з 

травматичними спогадами або ситуаціями за відсутності реальної небезпеки 

призводить до поступового зниження тривожності. 

Це досягається за допомогою:  

1. Уявного зіткнення: пацієнт детально переповідає пережити травму, 

знову переживаючи спогади під керівництвом терапевта. 

2. Вплив in vivo: За цим методом пацієнт поступово піддається впливу 

реальних ситуацій або об’єктів, пов’язаних з травмою, але безпечних. 

Використання тривалого впливу зростає в Україні. Згідно з 

дослідженнями, проведеними громадською організацією «Спільноти 

самодопомоги», ця терапія та когнітивно-процесна терапія виявляються 

ефективними у 85% випадків, навіть у найважчих формах посттравматичного 

стресового розладу. 
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Крім того, єдиний клінічний протокол, затверджений Міністерством 

охорони здоров’я України, рекомендує використання когнітивно-поведінкової 

терапії, орієнтованої на травму, яка також включає експозиційну терапію, як 

один з основних методів лікування посттравматичного стресового розладу. 

Групова терапія є важливим компонентом психологічної підтримки 

солдатів, які пережили травматичні події. Ця методика базується на взаємодії 

учасників у групі, що дозволяє їм ділитися досвідом та підтримувати одне 

одного та співпрацювати в процесі подолання наслідків посттравматичного 

стресового розладу. 

Ключові аспекти групової терапії: 

1. Підбадьорення та співчуття – у груповій терапії люди можуть ділитися 

своїм досвідом з іншими, хто пережив подібні ситуації, розвиваючи таким 

чином почуття підтримки та співчуття один до одного. 

2. Навички подолання – група обговорить різні способи боротьби зі 

стресом, щоб кожен учасник міг навчитися найкращому способу справлятися 

з такими тривожними спогадами. 

3. Зменшує самотність та ізоляцію – перебування в групі допомагає 

зменшити почуття самотності та ізоляції, які часто супроводжують 

посттравматичний стресовий розлад. 

Кокун О.М., Пішко І.О., Лозінська Н.С., Олійник В.О., Хоружий С.М., 

Ларіонов С.О. та Сиріца М.В. наголошують на ефективності групової терапії 

в реабілітації військовослужбовців з ПТСР.  

Більше того, було доведено, що групова терапія забезпечує підтримку, 

обмін досвідом та навчання новим навичкам для подолання стресу, 

покращуючи психічне благополуччя. 

Тілесно-орієнтована терапія – це психотерапевтичний підхід, який 

поєднує тіло та розум і обробляє психологічну травму за допомогою тілесних 

відчуттів. Цей метод особливо актуальний для військових поранень, оскільки 

травматичний досвід зазвичай зберігається не лише на психологічному, а й на 

соматичному рівні. 
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Ключові аспекти застосування тілесно-орієнтованої терапії в роботі з 

військовослужбовцями, як визначив Омельченко Я.М., включають: 

- розуміння зв’язку між розумом і тілом – дозволяє 

військовослужбовцям зрозуміти, як травматичний досвід зберігається в 

їхньому тілі, проявляючись у вигляді напруги та блоків ‒ фізичних ознак 

емоцій, що стримуються всередині; 

- навчання технікам релаксації та дихання – за допомогою спеціальних 

вправ для розслаблення м’язів та контролю дихання, щоб знизити рівень 

тривожності та покращити загальний психоемоційний стан 

військовослужбовців; 

- вивільнення накопичених емоцій – робота з тілом дозволяє позбутися 

накопичених емоцій, які не були виражені під час травматичних подій, що 

допомагає в емоційному відновленні. 

Позитивний вплив тілесно-орієнтованої терапії на психічне здоров'я 

військовослужбовців спостерігали українські дослідники, зокрема Ковальчук 

О.П. та Лисенко О.В.: 

- зменшення тяжкості безсоння. У дослідженні реабілітаційної програми 

Ковальчука О.П. «Відновлення на війні», яка також включала ТОТ 

(Лікувальну фізичну терапію), спостерігалося статистично значуще зниження 

тяжкості безсоння серед учасників після завершення 21-денного 

реабілітаційного курсу; 

- кращий сон і менше тривоги ‒ група сказала, що почувається краще, 

менше тривожно та напружено, що допомогло їм краще спати; 

- одужання від психосоматичних розладів ‒ має хороший вплив на 

одужання від психосоматичних захворювань, проблем, спричинених 

психічною травмою, та посттравматичного стресового розладу. Це те, що ми 

дійсно бачимо в нашій роботі з цим методом. 

Таким чином, тілесно-орієнтована терапія – це ефективний метод 

психологічної підтримки травмованих військовослужбовців. Вона допомагає 

зменшити тривожність, покращити якість сну та покращити загальне 
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психоемоційне благополуччя – важливі аспекти реабілітації та повернення до 

повноцінного життя. 

Окрім основних методів, описаних вище, для травмованих 

військовослужбовців доступні й інші послуги психологічної підтримки. Деякі 

з них представлені та пояснені тут на основі досліджень українських вчених. 

Психологічний дебрифінг – це метод групової роботи, спрямований на 

обговорення та аналіз травматичних подій. За даними Хоружого С.М., Пішка 

І.О. та Лозінської Н.С., він допомагає військовослужбовцям ділитися своїми 

почуттями, обмінюватися досвідом та надавати один одному підтримку. 

Дебрифінг знижує рівень тривожності та запобігає розвитку 

посттравматичного стресового розладу.  

Ці методичні рекомендації Міністерства оборони України підкреслюють 

важливість дебрифінгу як одного з найефективніших засобів екстреної 

психологічної допомоги. 

Підтримуюча психотерапія в першу чергу зосереджена на наданні 

емоційної підтримки військовослужбовцям, щоб допомогти їм адаптуватися 

до життя після бойових дій у мирному середовищі. Вона включає обговорення 

поточних проблем, використання ресурсів подолання труднощів та 

підвищення самооцінки.  

Дослідження показали, що підтримуюча психотерапія може вважатися 

важливим фактором, що сприяє успіху реабілітації, оскільки вона допомагає 

зменшити симптоми депресії та тривоги.  

У деяких випадках для контролю симптомів посттравматичного 

стресового розладу та пов'язаних з ним розладів призначають такі ліки, як 

антидепресанти та анксіолітики. Застосування цих препаратів може зменшити 

інтенсивність симптомів та загалом покращити психічний стан пацієнта. 

Однак слід зазначити, що дослідники наголошують на тому, що 

медикаментозну терапію слід поєднувати з психотерапевтичними методами 

для досягнення стійких результатів. 

Соціально-психологічна реабілітація ‒ цей підхід охоплює діяльність, 
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спрямовану на відновлення соціальних зв’язків та соціальної ролі 

військовослужбовців. До них належать професійна перепідготовка, участь у 

громадських проектах та інші форми соціальної діяльності.  

Дослідження Пападопулоса А.К. демонструють, що соціально-

психологічна реабілітація сприяє покращенню якості життя ветеранів та їхній 

успішній реінтеграції в цивільне життя. 

З нашого аналізу методів психологічної підтримки військовослужбовців 

з психологічною травмою та їхньої ефективності ми робимо висновок, що 

комплексний підхід до процесу реабілітації є найбільш ефективним. 

Кожен з методів ‒ когнітивно-поведінкова терапія, тілесно-орієнтована 

терапія, психологічний дебрифінг, підтримуюча психотерапія, групова 

терапія, медикаментозна терапія та соціально-психологічна реабілітація ‒ має 

свої переваги та сфери застосування.  

Найефективнішим підходом є поєднання кількох методів психологічної 

підтримки, що охоплює всі аспекти травматичного досвіду ‒ когнітивний, 

емоційний, поведінковий та соціальний. Використання таких підходів сприяє 

глибокому опрацюванню травми, зменшує інтенсивність симптомів ПТСР та 

покращує якість життя військовослужбовців. 

 

2.3. Психологічна програма супроводу осіб, що пережили 

травматичні події внаслідок війни 

 

Проведений нами теоретичний та емпіричний аналіз дозволив детально 

описати особливості переживання травматичних подій представниками двох 

різних соціальних груп – військовослужбовців та цивільного населення. 

Теоретичний аналіз забезпечив розуміння психологічної природи ПТСР, 

тривожності та стратегій подолання; емпіричне дослідження виявило 

характерні моделі реакції у респондентів під час воєнного стану. 

Результати аналізу дозволяють виділити ключові проблемні області, які 

лягли в основу розробки комплексної психокорекційної програми. 



64 

До них належать: 

- виражені симптоми посттравматичного стресового розладу, особливо 

серед цивільного населення; 

- підвищений рівень ситуативної та особистісної тривожності; 

- більш домінантна дезадаптивна поведінка у подоланні труднощів – 

насамперед уникнення через відволікання, а не соціальну активність. 

Ці характеристики свідчать про недостатність природних механізмів 

саморегуляції, що зумовлює необхідність розробки спеціалізованої 

психологічної програми.  

Ця програма спрямована на стабілізацію емоційного благополуччя, 

зменшення впливу травматичних переживань та розвиток більш адаптивних 

моделей поведінки в умовах хронічного стресу.  

Мета програми ‒ запобігання та корекція посттравматичних проявів у 

військовослужбовців та цивільного населення, які пережили травматичні події 

під час воєнного стану, шляхом розробки адаптивних стратегій подолання, 

зниження тривожності та стабілізації емоційного благополуччя. 

Цілі програми:  

1. Проведення початкової оцінки емоційного стану учасників (ПТСР, 

тривожність, стратегії подолання). 

2. Надання психоосвітньої підтримки щодо природи стресу та тривоги 

та їхнього впливу на психіку людини. 

3. Набути навичок: 

- емоційної саморегуляції; 

- адаптивного управління стресом; 

- свідомої реакції на тригери травми. 

4. Допомогти знизити ступінь симптомів посттравматичного стресового 

розладу та тривоги. 

5. Розвиток навичок використання соціальної підтримки як ресурсу для 

адаптації. 

6. Проведення повторної оцінки ефективності втручання. 
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Розроблена психологічна програма включає організаційні фази та 

модульну структуру для забезпечення систематичного, цілісного та 

поетапного впровадження психокорекційного ефекту. Програма поєднує 

індивідуальну та групову роботу та адаптована до потреб 

військовослужбовців та цивільного населення, які пережили травматичні події 

під час війни. 

Загальна тривалість програми становить 8 тижнів, заняття проводяться 

1-2 рази на тиждень. Це допомагає оптимізувати баланс між навчальним 

навантаженням та ефективністю засвоєння психотерапевтичного матеріалу. 

Програма мала на меті поступове та цілісне покращення 

психоемоційного стану осіб, які пережили травматичні події на війні. Вона 

була структурована як поступовий перехід від первинної діагностики до 

активної психокорекційної та соціально-адаптаційної роботи з подальшим 

аналізом динаміки та оцінкою ефективності втручання. 

Кожен етап програми виконує певну функцію в контексті загального 

психотерапевтичного процесу: від виявлення проблеми до стійких змін у 

поведінці, емоціях та когнітивних функціях. Визначення цілей, методів та 

підходів на кожному етапі забезпечує не лише методологічну ясність, але й 

практичну ефективність програми. 

У ньому описано фази реалізації програми, їхню мету та основні методи 

роботи, що використовуються, залежно від конкретних характеристик кожної 

фази. 

Поетапна структура програми дозволяє поступово інтегрувати учасників 

у процес самосвідомості, сприйняття внутрішніх ресурсів та інтеграцію 

набутого досвіду в повсякденне життя. Така систематична структура 

забезпечує тривалий терапевтичний ефект та підвищує мотивацію до участі в 

подальших реабілітаційних заходах. 

Формат програми: 

Загалом 8-10 сеансів по 60-90 хвилин кожен. Рекомендований розмір 

групи: 6-10 осіб, з окремими групами для військовослужбовців та цивільного 
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персоналу, коли це можливо. Можлива адаптація до індивідуального формату 

(особливо для військовослужбовців з обмеженим доступом до групової 

терапії). 

Перед початком активної психокорекційної роботи обов’язковий 

діагностичний етап. Цей етап не включено до змістових модулів, але є 

вирішальним для визначення індивідуальних потреб учасників. Сама програма 

складається з шести змістових модулів. 

Усі модулі взаємопов’язані та дотримуються чіткої логічної 

послідовності від стабілізації до інтеграції. Учасники програми проходять 

процес розуміння проблеми та розробки стійких стратегій для її подолання. 

Оцінювання проводиться шляхом порівняння результатів діагностичної 

фази (до початку програми) та подальшого вимірювання (після завершення 

програми). Повторне використання валідованих психодіагностичних 

інструментів допомагає зафіксувати як кількісні, так і якісні зміни. 

Найважливішими показниками ефективності є зниження загального 

балу за шкалою ПТСР, що відображає зменшення симптомів 

посттравматичного стресу, та зменшення ступеня ситуативної та особистісної 

тривожності, а також зміни в структурі стратегій подолання, зокрема 

збільшення показників орієнтації на проблему та соціальної активності, а 

також зниження дезадаптивного уникнення. 

Додаткові критерії: 

1. Підвищення рівня суб'єктивного благополуччя, за оцінкою учасників. 

2. Покращення комунікативних навичок (за відгуками учасників). 

3. Посилення відчуття контролю над власним емоційним станом. 

4. Рекомендації щодо реалізації програми: 

- рекомендується адаптувати програму до контексту військової служби 

(особливо для комбатантів) та окремо до цивільного населення, враховуючи 

вікові та професійні особливості. 

Програма може бути реалізована як повністю, так і частково завдяки 

поділу на модулі, залежно від доступних ресурсів, таких як час, спеціалісти та 
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запити аудиторії. 

Найкращим поєднанням буде поєднання групових та індивідуальних 

сесій. Це забезпечить розвиток соціальних зв’язків у груповому форматі та 

глибоке опрацювання особистого досвіду в окремих елементах. 

Програму слід впроваджувати виключно під керівництвом практичних 

психологів або травматерапевтів, які володіють належними інструментами 

кризового втручання. 

Для широкого впровадження програми ключовим є отримання 

підтримки з боку державних та недержавних установ (Збройних Сил України, 

Міністерства освіти і науки України, Міністерства охорони здоров’я, центрів 

для ветеранів, громад) та надання методичної підтримки й профілактичного 

навчання особового складу. 

 

Висновки до розділу 2 

 

Було проведено емпіричне дослідження психологічних особливостей 

травматичних подій, пережитих військовослужбовцями та цивільним 

населенням під час воєнного стану. Стандартизовані психодіагностичні 

методи дозволили виявити як спільні, так і диференціальні риси 

психоемоційних реакцій на травму. 

У військовослужбовців спостерігалися переважно хронічні симптоми 

посттравматичного стресу. Це супроводжувалося переважанням нав'язливих 

станів та негативних когнітивно-емоційних змін, а також помірним рівнем 

тривожності, що свідчило про часткову адаптацію до стресу. У цивільних осіб 

більш клінічно значущі прояви ПТСР та високий рівень тривожності 

вказували на емоційну вразливість через несподіваність та неконтрольованість 

травматичного досвіду. 

Щодо стратегій подолання труднощів, було встановлено, що в обох 

групах переважала помірна орієнтація на проблему, тоді як цивільне 

населення демонструвало вищу схильність до дезадаптивного уникнення ‒ 
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факт, що підтверджується розподілом між субшкалами «соціальна активність» 

та «відволікання». Детальний аналіз показав, що для обох груп стратегія 

уникнення переважно орієнтована всередину, з акцентом на відволікання; це 

ускладнює ефективне переживання травматичних переживань. 

У цій роботі представлено авторську програму психологічної підтримки 

для осіб, які пережили травматичні події на війні. Вона базується на 

попередньому теоретичному аналізі та результатах емпіричного дослідження. 

Програма характеризується чіткою структурою та пропонує комплексний 

підхід до профілактики та лікування посттравматичного стресового розладу  

як у військовослужбовців, так і у цивільного населення. 

Запропонована структура програми складається з чотирьох послідовних 

фаз: діагностика, психоосвіта, психокорекція та соціальна інтеграція. Кожна 

фаза сприяє системі психологічної підтримки, прокладаючи шлях від 

початкової діагностики до розвитку стабільних компетенцій в управлінні 

емоціями, саморегуляції та соціальній інтеграції. 
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РОЗДІЛ 3. ПСИХОЛОГІЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ 

ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ – УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ 

 

 

 

3.1. Показання до проведення психологічної реабілітації 

військовослужбовців 

 

У сучасному тлумаченні реабілітація в психології – це комплексний 

підхід до відновлення психічного здоров'я людини, що включає психологічну, 

психотерапевтичну, соціальну та професійну реадаптацію, а також 

психопрофілактику. Реабілітація являє собою систему єдиних заходів 

соціальної, медичної, психологічної, професійної та педагогічної 

спрямованості, спрямованих на повне відновлення психічного та фізичного 

здоров’я, а також адаптацію особистості до соціального середовища. 

Багато солдатів, які сьогодні повертаються з фронту, несуть важкий 

психологічний тягар, як через пережитий досвід, так і через зміни в стилі 

їхньої поведінки, що проявилися як реакція на небезпечні ситуації, з якими 

вони зіткнулися під час служби. Успішна психологічна реабілітація та 

соціальна реінтеграція базуються на трьох ключових компонентах: 

спілкуванні, прийнятті ветерана таким, яким він є, та підтримці з боку 

фахівців. 

Психологічна реабілітація осіб, які беруть участь у бойових діях, 

особливо тих, хто отримав травми або поранення під час виконання службових 

обов'язків, передбачає комплекс медико-психологічних заходів, на думку М. 

Костинського та В. Чернея. Ці заходи мають сприяти відновленню 

функціонального стану організму, нормалізації емоційно-мотиваційної сфери, 

досягненню оптимального рівня особистісної адаптації, оптимізації важливих 

професійних якостей таких осіб. 

Згідно з висновками Р. Попелюшко, психологічна реабілітація – це 

складний комплекс заходів, що охоплюють фізіологічні, психотерапевтичні, 
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організаційні та медичні аспекти, спрямовані на відновлення втрачених 

психічних функцій та покращення соціального статусу військовослужбовців з 

психологічними травмами, пов’язаними з бойовими діями. Ця реабілітація 

включає організаційну роботу, профілактику, діагностику, консультування, 

терапію, психотерапевтичні втручання та співпрацю з родинами 

військовослужбовців. 

Автор обґрунтовує психолого-аксіологічний підхід до вивчення 

особистості воїна, який поєднує системний опис фізіологічних та ціннісних 

характеристик і умов розвитку їхньої особистості як унікальної та неповторної 

цілісності існування воїна. 

Психологічна реабілітація має бути спрямована на відновлення прав 

особи, її соціального статусу, стану здоров'я та працездатності. Вона 

передбачає не лише відновлення стану та здатності жити в цивільному 

соціальному середовищі, а й відновлення самого соціального середовища ‒

умов життя, які з певних причин були порушені або обмежені. 

Саме тому головним завданням реабілітації є досягнення соціалізації та 

повернення особистості до попереднього рівня, що передбачає не лише 

здоров'я, а й соціальний статус, мораль і психологію, впевненість у собі. 

Найважливішими завданнями реабілітації військовослужбовців, які брали 

участь у бойових діях, є забезпечення їхніх соціальних гарантій та пільг, 

надання їм правового захисту, формування позитивної громадської думки про 

них. 

Психологічна реабілітація показана на підставі наступного: 

I. Співвідношення психологічних ознак, зазначених у пункті 1 цього 

переліку, з однією або кількома психологічними ознаками, описаними в 

пунктах 1.2-1.6 цього переліку: 

1. Зниження адаптивних можливостей; виявлення тривожності, 

песимізму, депресивних симптомів або інших негативних проявів під час 

психологічного обстеження за допомогою тестів. 

2. Посилення астенічних симптомів, таких як відчуття втоми, швидка 
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втрата енергії, погіршення когнітивних функцій та/або пам’яті, неуважність, 

фізична та розумова втома, низька продуктивність у діяльності. 

3. Поступова тенденція до інтроверсії, яка проявляється як 

ізоляціоністське прагнення до самотності та зменшення взаємодії навіть з 

близькими друзями та членами родини, а також втрата інтересу до діяльності 

та соціальних зв’язків, які раніше були важливими. 

4. Підвищена екстраверсія ‒ надмірна соціальна активність або щось 

інше незвичне для військовослужбовця ‒ під час виконання службових 

обов’язків або після повернення з району виконання завдань, а також 

нестабільний настрій. 

5. Суб’єктивна самооцінка військовослужбовцем погіршення свого 

стану, що свідчить про зміну його працездатності, тривожність та внутрішню 

напругу, що розвиваються у нього під час роботи або одразу після повернення 

з району виконання завдань, але водночас позитивно виражене бажання 

продовжити службу у військовій частині після періоду відпочинку. 

Ознаки наростаючого психологічного дискомфорту, що проявляються у 

погіршенні якості та обсягу виконуваної військовослужбовцем роботи, 

включаючи повсякденні обов’язки, при помітній готовності 

військовослужбовця виконувати накази. 

II. Показання до психологічної реабілітації передбачають поєднання 

двох або більше з наступних негативних симптомів: 

1. Короткочасні гострі реакції, що виникають у момент загрози, такі як 

загальмованість (ступор) або збудження (паніка), незалежно від наслідків 

після виходу з таких станів. 

2. Тривалі стани емоційної напруги, такі як тривога, занепокоєння, 

повторні переживання психотравмуючих подій і їх фіксація в пам’яті, 

включаючи сни, розмови з колегами та родичами, або виявлені під час 

медичного обстеження; порушення сну, що впливає на самопочуття і 

працездатність та потребує невеликої медичної корекції. 

3. Збільшена дратівливість, невмотивована агресивність, конфліктність, 
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помірна зміна характеру та особистісних установок, що призводить до 

тимчасового порушення соціальної та службової адаптації, при цьому 

залишається здатність до самоконтролю військовослужбовця. 

4. Вегетативні прояви, які виникають після незначної психоемоційної 

напруги, такі як порушення серцевого ритму, коливання артеріального тиску, 

відчуття ознобу або жару, атаки запаморочення або головних болів, відчуття 

нудоти, відчуття браку повітря, непритомні стани, неприємні відчуття в різних 

частинах тіла або в області внутрішніх органів, з відчуттям занепокоєння за 

власне здоров’я (іпохондрична фіксація), без об’єктивних даних щодо 

органічної патології. 

5. Зменшення маси тіла на 15 відсотків і більше від контрольних 

показників ваги перед відрядженням. 

6. Функціональні розлади шлунково-кишкового тракту, які не пов’язані 

з режимом і якістю травлення, та тривають більше трьох днів, після 

виключення соматичної та інфекційної патології. 

7. Дискомфорт або біль після фізичних навантажень у кінцівках та 

хребті, мігруючі болі або м’язові спазми в певних групах м’язів, які тривають 

протягом трьох днів або більше, без об’єктивних підтверджень патологічних 

змін. 

8. Поява болю після попередніх травм, поранень або захворювань, які не 

призводять до стійкого порушення функції та не супроводжуються 

об’єктивними ознаками органічних змін в пошкоджених областях або органах. 

9. Стани, що виникають після впливу несприятливих факторів 

навколишнього середовища під час виконання службових та військових 

обов'язків, такі як тепловий удар, переохолодження, тривале перебування в 

незручних позах та подібні умови. 

Деякі автори використовують термін «медична та психологічна 

реабілітація», який застосовується на ранніх стадіях стресових розладів у 

військовослужбовців для відновлення їхньої оперативної готовності та 

запобігання майбутнім труднощам соціально-психологічної адаптації. 
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Медична та психологічна реабілітація тісно пов'язані, і практика показує, що 

майже всі учасники бойових дій потребують медичної реабілітації. 

Таким чином, інтеграція різних теоретичних підходів до розуміння 

психологічної реабілітації учасників бойових дій дозволяє зробити такі 

висновки: Психологічна реабілітація – це сфера діяльності психологів, яка 

охоплює заходи психологічної роботи та організації взаємодії з 

військовослужбовцями, які беруть участь у бойових діях, їхнім безпосереднім 

соціальним оточенням та фахівцями соціально-психологічної підтримки. 

Основною метою цих заходів є створення сприятливих соціально-

психологічних умов для відновлення психічного здоров’я стресованих 

солдатів та їх подальшої реінтеграції в повсякденне життя. 

 

3.2. Принципи та критерії діагностики частих розладів психіки і 

поведінки в учасників бойових дій 

 

Як зазначалося вище, учасники бойових дій потребують комплексної 

психологічної реабілітації через негативний вплив військових умов. Однак 

більшість військовослужбовців не хочуть проходити цей процес, оскільки 

бояться, що це може мати наслідки для їхньої військової кар’єри, відчувають, 

що це робить їх слабкими, та бояться втратити свій авторитет. 

У 1952 році Американська психіатрична асоціація включила термін 

«реакція на інтенсивний емоційний та фізичний стрес» до своєї класифікації 

DSM-II, який пізніше перетворився на поняття «травма»; проте через 16 років 

цю діагностичну категорію було вилучено з класифікації. Однак проблеми, 

пов'язані з труднощами, з якими стикалися військовослужбовці, що 

поверталися зі служби у В'єтнамі, знову викликали інтерес у фахівців.  

У 1980 році діагноз знову був включений до американської класифікації 

DSM-III і отримав назву «посттравматичний стресовий розлад». В останній 

Міжнародній класифікації хвороб (МКХ-10) було створено окрему категорію 

F43 для опису реакцій на сильний стрес та розладів адаптації. Тому можна 
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однозначно стверджувати, що різні види екстремальних подій та ситуацій 

можуть призвести до розвитку різних психологічних ускладнень у людини. 

В Україні для діагностики психологічної травми у військовослужбовців, 

які беруть участь у бойових діях, використовуються діагностичні критерії 

МКХ-10. 

F43: Реакція на сильний стрес та розлади адаптації. Гостра стресова 

реакція (F 43.0) – це короткочасний розлад, що розвивається у людини без 

будь-яких інших ознак психічного захворювання у відповідь на сильний 

фізичний або психічний стрес і зазвичай зникає протягом кількох годин або 

днів. Симптоми проявляються у вигляді типової змішаної та варіабельної 

картини. Спостерігається початковий стан «оглушення» з деяким звуженням 

поля свідомості та уваги, нездатністю повноцінно сприймати подразники та 

дезорієнтацією.  

Цей стан може супроводжуватися подальшим «відходом» від 

навколишньої ситуації, аж до стану дисоціативного ступору або збудження та 

гіперактивності. Зазвичай спостерігаються деякі ознаки панічного розладу 

(тахікардія, надмірне потовиділення, припливи). Симптоми зазвичай 

з'являються протягом кількох хвилин після стресового подразника або події та 

зникають через 2-3 дні (часто через кілька годин). Може спостерігатися 

часткова або повна амнезія щодо стресової події. 

Це відстрочений та/або тривалий розлад, який виникає у деяких людей 

після впливу екстремальної (травматичної) події або ситуації (короткочасної 

або тривалої) загрозливого або катастрофічного характеру, що може 

викликати загальний дистрес майже у будь-якої людини. МКХ-10: F 43.1. 

Клінічні діагностичні критерії: 

Критерій А включає травматичну подію з такими двома обов'язковими 

ознаками: 

1. Травматична подія пов’язана зі смертю чи травмою, або існує загроза 

смерті чи травми. Людина мала змогу бути свідком страждань інших, або сама 

стала жертвою події. 
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2. Під час переживання травматичної події людина відчуває 

надзвичайний страх, жах та відчуття безпорадності. 

Критерій B, або критерій «вторгнення», передбачає, що травматична 

подія переживається повторно нав'язливим чином, що охоплює одне або 

декілька з наступних: 

1. Спогади про екстремальну подію постійно повертаються, 

супроводжувані пов’язаними з ними образами, думками та почуттями — усе 

це достатньо сильне, щоб викликати сильні емоції. 

2. Повторювані нічні кошмари про цю подію. 

3. Раптові ефекти флешбеку, коли людина інтенсивно переживає 

травматичну ситуацію з патологічною достовірністю та в повному обсязі, що 

супроводжується гострим страхом, панікою або агресією через неочікувані 

спалахи травматичного почуття. 

4. Інтенсивні негативні емоції та переживання за обставин, які або 

нагадують травматичні події, або символізують їх. 

5. Фізіологічні процеси стимулюються (вегетативна гіперактивність) у 

ситуаціях, що символічно нагадують травматичну подію. 

Критерій C («уникнення»). Постійне намагання уникнути подразників, 

що нагадують про травму, а також ознаки оніміння – блокування емоційних 

реакцій, «оніміння» (яке не спостерігалося до травми).  

Діагностується, якщо у пацієнта є три (або більше) з наступних ознак: 

1. Постійні спроби уникнути думок, почуттів або розмов про травму. 

2. Постійні спроби уникнути дій, місць або людей, які викликають 

спогади про травму. 

3. Часткова психогенна амнезія щодо відповідних деталей травматичної 

події. 

4. Помітне зниження інтересу або участі в раніше приємних заняттях. 

5. Відчуження або дистанція від інших. 

6. Менш сильні емоції (наприклад, не можу відчути кохання тощо). 

7. Відчуття відсутності надії на майбутнє (наприклад, відсутність 
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очікувань щодо кар’єри, шлюбу, дітей чи довгого життя). 

Критерій D (гіперактивність). Симптоми гіперактивності, які 

зберігаються і не були присутніми до травми. Це визначається принаймні 

двома з наступних ознак:  

1. Труднощі із засинанням або підтримкою сну (ранні пробудження). 

2. Гнів, що не відповідає ситуації. 

3. Проблеми з концентрацією уваги. 

4. Більше занепокоєння, ніж більшість людей у такій самій ситуації, та 

постійне очікування чогось жахливого. 

5. Дуже сильна реакція на страх. 

Критерій E. Як довго триває проблема. Симптоми, зазначені в критеріях 

B, C та D, тривають більше одного місяця після травми. 

Критерій F. Розлад призводить до дистрессу або порушень, що мають 

клінічне значення в соціальній, професійній або інших важливих сферах 

функціонування. 

Посттравматичний стресовий розлад найчастіше розвивається після 

психологічної травми, і цей процес може розпочатися через період від 4 тижнів 

до кількох місяців (але в більшості випадків не перевищує 6 місяців, за 

деякими винятками).  

У людей може бути стадія гострої стресової реакції до появи 

посттравматичного стресового розладу.  

Першим кроком у діагностиці ПТСР є встановлення в анамнезі пацієнта 

факту переживання екстремальної (травматичної) події. Потім проводяться 

клінічні та психодіагностичні дослідження, як зазначено вище. 

Діагностичні критерії розладів адаптації: 

Розлади адаптації (F 43.2) – це стани суб’єктивного дистресу та 

емоційних потрясінь, які можуть погіршити соціальне функціонування та 

результативність і виникають у період адаптації до значних життєвих змін або 

стресової події. 

Для постановки діагнозу цих розладів необхідні такі критерії: 1. Першим 
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критерієм є наявність ідентифікованого психосоціального стресора в анамнезі, 

такого як екстремальна подія. Початок симптомів розладу повинен бути 

протягом одного місяця. 

Другий критерій полягає в тому, що пацієнт повинен мати індивідуальні 

симптоми (за винятком маячних та галюцинаторних), які відповідають 

критеріям різних розладів, включаючи, але не обмежуючись, афективні, 

невротичні, стресові, соматоформні розлади та розлади соціальної поведінки, 

коли вони не відповідають жодному з них. 

Третій критерій обмежує тривалість цих розладів не більше ніж 6 

місяцями після припинення дії стресора, за винятком випадків тривалих 

депресивних реакцій (F 43.21).  

Залежно від характеру клінічної картини, розлади адаптації 

диференціюються таким чином: 

а) короткочасна депресивна реакція (F 43.20) – тимчасовий легкий стан 

депресії, тривалістю не більше одного місяця; 

б) тривала депресивна реакція (F 43.21) – легкий стан депресії як реакція 

на тривалий період стресу, тривалістю не більше двох років; 

в) змішана тривожно-депресивна реакція (F 43.22) – присутні як 

тривожні, так і депресивні симптоми, інтенсивність яких не перевищує 

змішаний тривожно-депресивний розлад (F 41.2) або інші змішані тривожні 

розлади (F 41.3); 

г) з переважанням порушення інших емоцій (F 43.23) – присутній 

широкий спектр афекту, тривога, депресія, занепокоєння, напруга та гнів. 

Симптоми тривоги та депресії можуть відповідати критеріям змішаного 

тривожно-депресивного розладу (F 41.2) або інших змішаних тривожних 

розладів (F 41.3), але їхня тяжкість недостатня для діагностики більш 

специфічних тривожних або депресивних розладів; 

ґ) з переважанням розладу поведінки (F 43.24) – розлад переважно 

соціальної поведінки, наприклад, агресивної або інших девіантних її форм, у 

структурі реакції на горе в підлітковому віці; 
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д) змішаний емоційно-поведінковий розлад (F 43.25) – сюди входять як 

емоційні симптоми, так і труднощі соціальної взаємодії; 

е) інші специфічні переважні симптоми (F 43.28). 

«Хронічні зміни особистості після пережитого лиха» (F 62.0) також є 

діагностичною рубрикою, включеною до МКХ-10, яка може розвинутися після 

посттравматичного стресового розладу та є майже незворотним патологічним 

станом.  

За цих обставин зміни особистості є стійкими та проявляються у формі 

ригідних, дезадаптивних змін, що призводять до стійких порушень 

соціального та професійного функціонування. Такі зміни включають вороже 

або недовірливе ставлення до світу, соціальну ізоляцію та повсюдне відчуття 

порожнечі та безнадії. 

Обстеження доповнюється низкою спеціалізованих психодіагностичних 

клінічних методик. Фахівці з військової психології рекомендують такі 

методичні інструменти під час психодіагностики: 

- анкета для первинного скринінгу посттравматичного стресового 

розладу; 

- шкала Міссісіпі для оцінки бойового посттравматичного стресу; 

- Шкала тривожності та депресії у лікарні (HADS); 

- Опитувальник бойового стресу О. Блінова (OBSB); 

- Шкала оцінки впливу травматичних подій; 

- Шкала клінічної діагностики посттравматичного стресового розладу; 

- Стандартизована багатофакторна оцінка особистості; 

- Міссісіпська шкала оцінки посттравматичних реакцій (військова 

версія); 

- Опитувальник прояву психопатологічних симптомів; 

- Стандартний набір проективних методик: тест Бендера, тест «Дім-

Дерево-Людина» Дж. Бука, тест Д. Векслера, тест тематичної апперцепції Дж. 

Мюррея. 

Військовий психолог повинен вміти виявляти відхилення в процесах 
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мислення, емоцій, поведінки та спілкування, щоб запобігти неправильній 

оцінці індивідуальних психологічних характеристик та виявити психічні 

розлади.  

Це передбачає, що психолог повинен розуміти феноменологію 

психічних розладів і чітко розуміти межі своєї професійної компетенції. 

Лікування таких розладів має бути в руках спеціаліста з медичною освітою. 

 

3.3.  Система психологічної реабілітації: мета, завдання, умови  

 

Психологічна реабілітація військовослужбовців, які переживають 

стресові реакції на бойові завдання, охоплює заходи щодо запобігання 

тривалим психологічним розладам та патологічним процесам, які можуть 

призвести до тимчасового або постійного порушення бойової та професійної 

діяльності, а також для пришвидшення повернення військовослужбовців до 

виконання службових обов’язків. 

Основою психологічної реабілітації є встановлення системи 

взаємовідносин між особистістю та її соціальним середовищем. 

Першочерговою метою психологічної реабілітації є створення умов, 

необхідних для «очищення» психіки особистості від навичок, що сприяють 

конструктивній поведінці, та створення можливостей для особистісного 

розвитку та відновлення життєвих перспектив. 

У міру реабілітації воїнів вирішується їхня емоційна реакція на 

травматичний досвід, посилюються їхні адаптивні здібності як особистостей. 

Ця діяльність базується на використанні арт-терапії, ігрових технологій, 

тренінгів та сімейної терапії.  

У ході наукового дослідження було встановлено, що реабілітація 

військовослужбовців – це комплексний комплекс заходів, який включає 

медичні, фізичні, психологічні, соціальні та педагогічні заходи. 

Головною метою цих заходів є відновлення здоров’я, психоемоційного 

стану та працездатності військовослужбовців, які брали участь у бойових діях.  
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О. Блінов пропонує модель психологічної реабілітації 

військовослужбовців з двома основними рівнями в організації 

психореабілітаційної роботи – стратегічним та тактичним.  

На стратегічному рівні вирішуються проблеми планування, підготовки 

бази психологічної реабілітації та апробації системи роботи. Основним 

завданням тактичного рівня є організація безпосередньої роботи з реабілітації 

на практиці. 

Його проводять на догоспітальному етапі психологічної реабілітації, 

госпітальному (санаторному) етапі та післягоспітальному (санаторному) етапі 

психологічної реабілітації.  

В. Лєсков зазначає, що військовослужбовці, які брали участь у бойових 

діях, часто скаржаться на нічні кошмари та прояви надмірної агресії, 

дратівливості, запального характеру.  

Їм не завжди хочеться розмовляти з тими друзями, з якими вони колись 

були близькими вдома, оскільки після пережитих військових дій важко 

зрозуміти чи знайти спільну мову з цивільними особами.  

Водночас друзі з цивільного світу часто ставлять військовослужбовцям 

запитання, які переходять межу, не усвідомлюючи, що вони ступають на 

делікатну територію і можуть зрештою завдати болю ветеранам. 

За словами Лєскова, соціально-психологічна реабілітація 

військовослужбовців охоплює систему психологічних, освітніх та соціальних 

заходів. Ці заходи спрямовані на відновлення, корекцію та компенсацію 

психологічних та фізичних порушень військовослужбовців, а також на 

реабілітацію їхнього особистого та соціального статусу після психологічної 

травми. 

Основними завданнями психологічної реабілітації військовослужбовців 

є визначення характеру та ступеня психологічних розладів, оцінка 

індивідуальних поведінкових особливостей військовослужбовців, оцінка їхніх 

інтелектуальних, емоційних, вольових та перцептивних здібностей, а також 

їхньої працездатності. 
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Далі йде індивідуальна та групова психологічна реабілітація, 

спрямована на зниження психічної напруги, ліквідацію негативних психічних 

проявів за допомогою різних психологічних, психотерапевтичних, 

медикаментозних та фізіологічних методів. 

Вчений створив модель соціально-психологічної реабілітації учасників 

військових дій, яка включала такі компоненти: теоретичні та методологічні 

основи, концепцію, умови ефективної реабілітації, а також оцінку та корекцію 

результатів, при цьому кінцевий результат був представлений у схематичному 

вигляді (рис. 3.1). 

В. Лєсков вважає успішними показниками завершення соціально-

психологічної реабілітації: вирішення матеріальних та життєвих проблем, 

відчуття «відсутності війни», психологічну стабільність особистості, сімейне 

благополуччя, відсутність суїцидальних схильностей, відсутність вживання 

наркотиків та алкоголю, успішну професійну реалізацію.      
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Рис. 3.1. Модель соціально-психологічної реабілітації 

військовослужбовців Збройних Сил України 

 

Модель охоплює такі особливості психологічної реабілітації воїнів, які 

беруть участь у бойових діях: оцінка синдрому соціально-психологічної 

дезадаптації у військовослужбовців; індивідуальні та сімейні психологічні 

консультації; впровадження методик психокорекції; навчання навичкам 

саморегуляції (включаючи техніки релаксації та аутотренінг); робота з 
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ментальними образами в станах релаксації, що дозволяє вимкнути зовнішні 

подразники та знизити активність центральної нервової системи; забезпечити 

соціально-психологічну підготовку для підвищення адаптивності та 

особистісного розвитку, а також визначити життєві перспективи. 

Л. Мулова стверджує, що ефективні методи соціально-психологічної 

підтримки військовослужбовців у бойових діях включають індивідуальне 

консультування учасників бойових дій та їхніх сімей, відкриті дискусії щодо 

конкретного досвіду та подолання кризових та надзвичайних ситуацій, 

психологічні дебрифінги та екзистенційне навчання. 

Система медико-психологічної реабілітації повинна бути структурована 

послідовно та поетапно. Завдання, форми та методи реабілітації повинні бути 

адаптовані до кожного етапу її реалізації. Профілактичні заходи також повинні 

бути впроваджені на кожному етапі реабілітації. 

У науковій літературі пропонується ідеальна п'ятифазна модель 

психологічної реабілітації: 

1. Психологічна профілактична реабілітація до розгортання 

військовослужбовців в екстремальних оперативних умовах. 

2. Психологічна реабілітація під час бойових дій. 

3. Психологічна реабілітація після виведення із зони бойових дій до 

місця постійної дислокації військових частин для відновлення бойової 

готовності та можливостей. 

4. Психологічна реабілітація військовослужбовців у військових 

шпиталях. 

5. Психологічна реабілітація учасників бойових дій, звільнених у запас 

(за місцем проживання, у військових санаторіях тощо). 

Профілактична реабілітація охоплює комплексний пакет заходів, що 

базуються на широкій співпраці командних органів та психопрофілактичній 

роботі спеціалістів.  

Цілі: 

- просити військовослужбовців щодо потенційних наслідків участі в 
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бойових діях та організувати заходи психологічної реабілітації; 

- провести навчання основам психічної саморегуляції; 

- підготувати спеціалістів з психологічної допомоги солдатам з 

бойовими травмами; 

- провести навчання з психологічної підтримки військовослужбовців з 

різних підрозділів, що проходять дійсну службу, для подолання наслідків 

бойового стресу тощо. 

Психологічна реабілітація під час бойових дій має на меті: 

- вивчення умов бою та стресових факторів; 

- аналіз підготовки військовослужбовців до боротьби зі страхом та 

травматичним стресом, а також психологічної стабільності комбатантів; 

- вивчення взаємовідносин у командах та готовності брати на себе 

відповідальність; 

- аналіз боєздатності військовослужбовців та прогнозування психогенних 

розладів; 

- визначення потреб у ресурсах, часі та ефективності психологічної 

реабілітації; 

- контроль психогенних реакцій на травматичний стрес (реакція на 

бойовий стрес, бойова втома, посттравматичний стресовий розлад, реактивні 

стани тощо); 

- сприяти розвитку психогенних розладів (наслідків бойового стресу) та 

соціальної роботи з військовослужбовцями. 

Психологічна реабілітація після виведення військ із зони бойових дій (у 

місцях дислокації постійних військових частин) зосереджена на таких 

аспектах: 

- класифікація військовослужбовців за рівнем бойового впливу 

(низький, середній, високий) та призначення тих, хто потребує стаціонарного 

лікування; 

- проведення декомпресійних вправ з військовослужбовцями; 
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- активізація суб’єктивних передумов психологічної реабілітації 

поранених, включаючи аналіз ключових рис особистості, таких як когнітивні, 

афективні, семантичні та поведінкові аспекти структури особистості, а також 

розуміння внутрішньої структури особистості. 

Ще одним важливим компонентом є дослідження та активація 

адаптивного потенціалу військовослужбовців:  

- створення сприятливих групових умов для лікування на різних рівнях: 

на рівні первинних соціальних груп, таких як серед військовослужбовців у 

лікарняних палатах та в медичних бригадах лікарняних відділень та на рівні 

вторинних соціальних груп, таких як родина, друзі, колеги тощо; 

- аналіз та координація волонтерської діяльності, організація соціально-

психологічної роботи з сім’ями постраждалих, надання інформації, соціальна 

підтримка та вирішення матеріальних проблем. 

Психологічна реабілітація військовослужбовців у військових шпиталях 

зосереджена на наступному: 

- послуги, що надаються фахівцями з психологічної допомоги, такі як 

психопрофілактика, психологічне консультування, психодіагностика, 

психологічне лікування, психологічна реабілітація, психотерапія та сприяння 

психологічному розвитку військовослужбовців; 

- створення сприятливих соціально-психологічних умов для 

психологічної реабілітації поранених у шпиталях; 

- покращення об’єктивних умов психологічної реабілітації шляхом 

підвищення професійного рівня психологів шпиталів, включаючи їх 

професійну підготовку та безперервну освіту, а також розвиток професійних 

компетенцій. 

Психологічна реабілітація військовослужбовців у військових санаторіях 

спрямована на вирішення таких завдань: 

- вивчити особливості прояву порушень адаптації у 

військовослужбовців, при посттравматичних стресових розладах та вторинних 

стресових факторах соціального порядку (соціальне відторгнення), та вивчити 
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особливості прояву порушень адаптації у військовослужбовців, при 

посттравматичних стресових розладах та вторинних стресових факторах 

соціального порядку, включаючи соціальне відторгнення. 

- підтримка процесу психологічної реадаптації військовослужбовців; 

- підвищення ролі та місця діяльності державних та волонтерських 

організацій у психологічній реабілітації, що включає формування позитивного 

іміджу ветеранів війни у громадській думці, професійну реабілітацію 

(формування груп профорієнтації, консультаційних центрів), створення 

особливого мікросередовища спілкування для військовослужбовців (клуби за 

інтересами, громадські організації, спортивні заходи тощо), а також 

організацію соціально-психологічної роботи з сім'ями, груп спілкування, 

психологічних тренінгів. 

- корекція змістовних життєвих орієнтацій військовослужбовців за 

допомогою екзистенційної терапії; 

- проведення психокорекційної роботи з ветеранами та оцінка 

позитивних адаптивних змін. 

Застосування критеріїв оцінки ефективності психологічної реабілітації 

включає врахування таких аспектів: інформаційно-когнітивного, мотиваційно-

ціннісного та операційно-ефективного. 

Це передбачає визначення рівнів індивідуальної адаптації ‒ повної 

адаптації, часткової адаптації та дезадаптації; досягнення кінцевого результату 

‒ що включає оцінку психологічної адаптації військовослужбовців на основі 

таких критеріїв:  

- відчуття внутрішньої гармонії; 

- відчуття «свободи від війни»; 

- успішна професійна реалізація; 

-  сімейне благополуччя; 

-  задоволення від вирішення матеріальних та життєвих проблем; 

- психологічна стабільність особистості; 

-  відсутність спроб самогубства, вживання наркотиків та алкоголізму. 



87 

Результати дослідження організаційних ресурсів психологічної 

реабілітації військовослужбовців демонструють необхідність багатовимірного 

підходу до вирішення цієї проблеми. 

Тому розробка системи психологічної реабілітації військовослужбовців, 

які брали участь у бойових діях, є актуальним та важливим завданням для 

забезпечення їхнього фізичного та психічного здоров'я після повернення з 

війни.  

Нижче ми хотіли б окреслити кілька шляхів, якими, на нашу думку, 

можна вдосконалити цю систему: 

1. Забезпечення доступності. Важливо забезпечити доступність послуг 

психологічної підтримки та реабілітації для всіх військовослужбовців. Це 

може включати створення більшої кількості реабілітаційних та 

консультаційних центрів, а також розвиток програм дистанційної 

психологічної підтримки. 

2. Спеціалізована психологічна підтримка. Формування команд 

психологів та терапевтів, які спеціалізуються на лікуванні 

військовослужбовців та задовольняють їхні особливі потреби. 

3. Раннє втручання. Психологічну підтримку слід надавати негайно після 

повернення військовослужбовців, задовго до появи виражених симптомів 

посттравматичного стресового розладу або інших психологічних проблем. 

4. Індивідуальний підхід. Кожен військовослужбовець має різну історію 

хвороби та набір потреб. Плани реабілітації та терапії повинні бути 

індивідуалізованими з урахуванням потреб військовослужбовця та впливу 

військового досвіду на психічне здоров’я. 

5. Залучення сім’ї: сім’я військовослужбовця відіграє вирішальну роль у 

його психологічному одужанні. Розробка сімейних програм та консультування 

може бути дуже корисною. 

6. Освіта та профілактика. Забезпечити освітні програми для 

військовослужбовців та їхнього командного складу з питань психологічного 

здоров'я, симптомів психологічної травми та доступних ресурсів. 
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7. Дослідження та вдосконалення. Наукові дослідження психологічних 

аспектів військової служби та реабілітації постійно вдосконалюватимуть 

методи та підходи до реабілітації. 

8. Конфіденційність. Конфіденційність для військовослужбовців, які 

звертаються за психологічною допомогою, сприятиме відкритості та 

зменшуватиме стигму. 

9. Вивчення передового досвіду взаємодії з міжнародними організаціями 

та іншими країнами щодо психологічної реабілітації військовослужбовців. 

Система психологічної реабілітації військовослужбовців має бути 

вдосконалена силами військової, медичної та психологічної служб, а також у 

співпраці з громадськими організаціями та державними установами. 

Проблеми кожного військовослужбовця індивідуальні, а складність процесу 

вимагає комплексного підходу на всіх етапах психологічної реабілітації, від 

підготовки до бойових дій до повноцінної адаптації до мирного життя після 

війни. 

Таким чином, це дослідження є теоретичним вивченням проблеми 

бойових стресових розладів серед військовослужбовців у воєнний час. Воно 

включало аналіз деформацій особистості комбатанта, що виникли внаслідок 

психологічної травми; уточнило та доповнило дослідження таких 

психологічних явищ, як бойова психічна травма, посттравматичний стресовий 

розлад (бойовий стрес), гострий стресовий розлад та бойова втома.  

Систематизовано принципи та критерії діагностики поширених 

психологічних та поведінкових розладів у учасників бойових дій; висвітлено 

особливості психологічної реабілітації військовослужбовців у бойових діях. 

Психологічна травма може проявлятися по-різному у 

військовослужбовців та цивільних осіб, які постраждали від війни, через їхній 

специфічний досвід та середовище. Наприклад, обидві групи можуть 

демонструвати однакові симптоми посттравматичного стресового розладу, такі 

як повторювані нічні кошмари, дратівливість та тривога. 
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Специфічний характер цих травм залежить від індивідуальних 

переживань та реакцій кожної людини. Важливо пропонувати обом групам 

психологічну підтримку та професійну допомогу для подолання наслідків 

травми. 

Аналіз наукової літератури щодо динамічних характеристик розвитку 

психологічної травми в бойових діях дозволив виявити основні відмінності 

між «класичними психологічними реакціями» (психогенетикою) та «бойовою 

травмою». Бойовий стрес має приховану фазу: астенію (слабкість) ‒ 

виснажливий вплив бойових факторів. 

Ще однією необов’язковою умовою є відновлення після закінчення 

бойового стресу, яке вважається загальноприйнятим критерієм «класичної» 

психологічної травми. Початкова фаза розвитку психологічної травми в 

бойових умовах включає фізіологічні психологічні адаптаційні реакції, які 

зазвичай завершуються одужанням і не призводять до болю. Слід, однак, 

зазначити, що багато людей схильні до таких реакцій. 

Психологічна травма в бою виникає внаслідок гострих стресових 

факторів, яким піддається солдат у бойовій ситуації, і може призвести до 

тимчасової психопатії з можливістю часткової або повної втрати боєздатності. 

До найбільш значущих психологічних розладів у військовослужбовців у 

бойових умовах належать: психологічні розлади з фобічними симптомами, 

тобто ті, що характеризуються розвитком патологічної тривоги; бойовий стрес 

та виснаження; та посттравматичні стресові реакції. 

Повністю запобігти таким травмам у військовослужбовців у бойових 

умовах неможливо. 

Однак використання психопрофілактичних заходів та своєчасна 

психологічна допомога можуть знизити кількість психогенних втрат. 

Підтверджено припущення про те, що психологічна травма 

військовослужбовців має певний специфічний характер порівняно з 

психологічною травмою цивільного населення, яке також постраждало 

внаслідок війни. Ми розглядаємо емпіричне дослідження психологічної 
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травми військовослужбовців, які брали участь у бойових діях, як 

перспективний розвиток наукової проблематики та розробку системи 

психологічної підтримки на всіх етапах психологічної реабілітації. 

 

Висновки до розділу 3 

 

Стандартизовані психодіагностичні методики дозволили виявити 

спільні та диференціальні характеристики психоемоційних реакцій на травму. 

У військовослужбовців спостерігалися переважно хронічні симптоми 

посттравматичного стресу, з переважанням нав’язливих факторів та 

негативних когнітивно-емоційних змін, а також помірна тривожність, що 

вказує на часткову адаптацію до стресу.  

Щодо стратегій подолання, обидві групи були переважно орієнтовані на 

помірну проблемну орієнтацію, хоча цивільне населення продемонструвало 

більшу схильність до дезадаптивного уникнення ‒ цей висновок 

підтверджувався розподілом між субшкалами «соціальна активність» та 

«відволікання».  

Детальний аналіз показав, що для обох груп стратегія уникнення 

переважно орієнтована всередину  з акцентом на відволікання, що ускладнює 

ефективну обробку травматичного досвіду. Розроблена програма враховує 

виявлені особливості психоемоційного стану учасників. До них належать 

високий рівень симптомів ПТСР у цивільного населення, підвищена 

особистісна тривожність та схильність обох груп до дезадаптивних стратегій 

подолання ‒ зокрема, уникнення через відволікання уваги. 

Особлива увага приділяється психоосвітньому компоненту, який 

підвищить рівень знань учасників про природу стресових реакцій, вплив 

тривожності та механізми її подолання. 

Наприкінці програми передбачається повторна діагностика, яка дасть 

об’єктивну оцінку її ефективності та сформулює практичні рекомендації щодо 

її впровадження в роботі з особами, які зазнали психотравматичного стресу. 
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ВИСНОВКИ 

 

У статті представлено поглиблений аналіз теоретичних основ, 

практичних механізмів та емпіричних результатів психологічної підтримки 

військовослужбовців, які отримали бойові травми. Ця проблема стала 

надзвичайно актуальною через наслідки повномасштабної збройної агресії 

проти України, в результаті якої величезна кількість військовослужбовців 

отримала психотравматичні наслідки.  

У такому контексті психологічна реабілітація є одним із найважливіших 

компонентів відновлення бойових, соціальних та професійних можливостей 

військовослужбовців. 

Травма – це складний психологічний процес, який може призвести як до 

шкоди (травматичний стрес, дезадаптація), так і до можливостей розвитку. 

Сучасні дослідження підкреслюють суб’єктивність реакцій на травму та 

необхідність комплексної моделі психологічної допомоги, яка враховує не 

лише негативні, але й потенційно позитивні наслідки травматичного досвіду. 

Травма – це дуже суб’єктивний досвід, сприйняття та переживання якого 

залежать від різних факторів. Зовнішні фактори включають інтенсивність, 

тривалість, раптовість та характер події, а також ступінь її загрози життю. 

Соціальні фактори охоплюють соціальну підтримку, суспільні норми та 

цінності, а також надану допомогу.  

Індивідуальні психологічні фактори включають когнітивні 

характеристики, регуляцію емоцій, попередній досвід, риси особистості та вік. 

Походження події також важливе: природні події, через різний розподіл 

відповідальності, часто краще пояснюються досвідом, ніж ті, що спричинені 

людьми. Кінцевий вплив травми залежить від суб’єктивного сприйняття, 

індивідуальних характеристик та факторів самої події.  

Фактори, що сприяють негативному сприйняттю, включають брак 

інформації, негативні прогнози, почуття безпорадності, сильний стрес, 

порушення емоційної регуляції, підвищений невротизм та виражену 
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тривожність. 

Процес обробки травми відбувається у фазах: заперечення або шок, 

агресія та почуття провини, депресія та зцілення (інтеграція). Успішне 

завершення всіх цих фаз є необхідною передумовою для конструктивного 

одужання. Кожна фаза має свої специфічні емоційні та когнітивні 

характеристики. Одужання після травми охоплює ті ж фази, що й сама травма. 

Травма вважається опрацьованою, коли успішно завершена заключна фаза. 

Цю заключну фазу зазвичай називають фазою інтеграції. 

Бойовий досвід, безсумнівно, впливає на когнітивний та ціннісний світ 

військовослужбовців. Він змінює їхній світогляд, систему цінностей та 

переконання. Переоцінка життєвих пріоритетів та змінене ставлення до 

звичних речей є поширеними явищами.  

Психотравматичний досвід, набутий у бойових діях, значно ускладнює 

реінтеграцію військовослужбовців у цивільне життя. Він негативно впливає на 

їхнє психоемоційне благополуччя та здатність функціонувати в сімейному та 

соціальному середовищі. 

Факторами ризику розвитку психічних розладів у ветеранів війни є 

молодий вік, наявність депресії або зловживання алкоголем, висока 

інтенсивність та тривалість бойового досвіду, а також відсутність своєчасної 

психологічної підтримки. 

Також слід враховувати гендерні аспекти. Жінки-військовослужбовці 

більш схильні до формування ПТСР, тоді як їхні колеги-чоловіки зазвичай 

опиняються в ситуаціях, пов’язаних зі зловживанням психоактивними 

речовинами та актами агресії. Необхідно звернути увагу на накопичувальний 

ефект травматичного впливу.  

Тут наступна травматична подія посилює негативність попередніх. 

Розглянувши та проаналізувавши методи психологічної підтримки 

військовослужбовців, які пережили психологічну травму, та врахувавши їх 

ефективність, можна зробити висновок, що найефективнішим методом у 

процесі реабілітації є комплексний підхід.  
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Кожен із вищезазначених методів (когнітивно-поведінкова терапія, 

тілесно-орієнтована терапія, психологічний дебрифінг, підтримуюча 

психотерапія, групова терапія, медикаментозна терапія та соціально-

психологічна реабілітація) має свої переваги та сфери застосування. 

Найефективнішим підходом є поєднання кількох методів психологічної 

підтримки, що дозволяє комплексно впливати на всі аспекти травматичного 

досвіду: когнітивний, емоційний, поведінковий та соціальний.  

Такі підходи сприяють глибокому осмисленню травми, зменшують 

інтенсивність симптомів ПТСР та покращують якість життя постраждалих. 

Було проведено емпіричне дослідження тяжкості посттравматичних 

реакцій, адаптивних можливостей та емоційного стану солдатів. 

Використовувалися результати різних методів, зокрема шкали PCL-5 для 

оцінки посттравматичного стресового розладу, шкали депресії, тривоги та 

стресу, а також методи діагностики стресостійкості та соціальної адаптації. 

Вибірку для нашого дослідження склали 40 військовослужбовців 

Збройних Сил України, які брали участь у бойових діях, а також ветерани 

війни. Усі учасники дослідження мали бойовий досвід та пройшли період 

адаптації після повернення.  

Результати шкали PCL-5 для оцінки посттравматичного стресового 

розладу підтвердили високий рівень симптомів ПТСР у значної частини 

солдатів (від 35% до 55% залежно від шкали), що ще раз демонструє серйозні 

психологічні наслідки бойового досвіду.  

Найбільша частка респондентів з високими балами була за шкалою 

гіперактивації, що вказує на значний емоційний та фізичний стрес, підвищену 

тривожність та порушення сну. 

Симптоми вторгнення (повторного переживання травми) спостерігалися 

у високому ступені у 42,5% солдатів, що свідчить про часті флешбеки, нічні 

кошмари та емоційні надмірні реакції. Уникаюча поведінка відзначалася у 

35% респондентів. Це може перешкоджати соціальній адаптації.  

Негативні зміни когнітивних функцій та настрою спостерігалися у 47,5% 
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респондентів. Це свідчить про значне погіршення емоційного стану та 

зниження самосвідомості. 

Результати шкали депресії, тривоги та стресу показали, що 50% 

респондентів отримали високі бали за цим показником, що підтверджує 

хронічні наслідки бойового досвіду. Депресія та тривога також були високими, 

що свідчить про емоційне виснаження та труднощі у відновленні 

психологічного благополуччя. Приблизно 40-45% респондентів 

демонстрували помірний рівень депресії, тривоги та стресу, що може свідчити 

про потенційні механізми психологічної адаптації, але потребує подальшого 

втручання та підтримки. 

Результати діагностичного методу стресостійкості та соціальної 

адаптації показують, що 52,5% військовослужбовців належать до зони 

високого стресу, що свідчить про підвищений ризик розвитку 

психосоматичних та психічних розладів.  

32,5% належать до зони середнього стресу і тому потребують додаткової 

психологічної підтримки для покращення процесів адаптації та 15% 

знаходяться в зоні низького стресу, що свідчить про їхню високу 

стресостійкість та ефективні стратегії адаптації. 

На основі результатів дослідження можна зробити висновок, що перша 

гіпотеза ‒ про те, що військовослужбовці, які брали участь у бойових 

операціях, демонструють високий рівень посттравматичного стресового 

розладу, депресії, тривоги та стресу, що погіршує їхню соціальну адаптацію ‒ 

повністю підтверджена. 

Друга гіпотеза про те, що повторне переживання травматичних подій  

пов’язане з високим рівнем депресії та тривоги у військовослужбовців ‒ також 

підтвердилася. 

Отримані результати можуть сприяти покращенню психологічної 

допомоги в реабілітаційних центрах для ветеранів. Подальші дослідження 

повинні бути зосереджені на довгостроковій ефективності терапевтичних 

втручань та розробці цифрових інструментів для підтримки ветеранів. 
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Д О Д А Т К И 

Додаток А 

Приклад анкети оцінки соціально-психологічного стану військовослужбовців з 

бойовими травмами 

 

Шановний респондент! Запрошуємо Вас взяти участь в анонімному опитуванні 

щодо особистої оцінки системи психологічного супроводу військовослужбовців в системі 

реабілітації після отриманих бойових травм 

Дякуємо за співпрацю! 

 

1. Загальна інформація: 

Вік:   

Стать:   

Сімейний стан:   

Військовий досвід (роки служби):   

Чи маєте ви дітей? Якщо так, вкажіть їх вік:   

2. Характеристика травми: 

Тип отриманої травми(підкреслити потрібний варіант) (фізична, психологічна, 

комбінована):   

3. Психологічний стан: 

Як би ви оцінили свій поточний психологічний стан за шкалою від 1 до 10? (1 –дуже 

погано, 10 – відмінно). 

Чи відчуваєте Ви зниження фізичного тонусу, випадки психоемоційних порушень у 

вигляді безпричинної тривоги, неспокою, внутрішнього дискомфорту, що з’являються 

раптово? Проблеми із засинанням, незважаючи на відчуття явної перевтоми, зниження 

концентрації уваги? 

Так ____   Ні ____ 

Як часто ви відчуваєте ці симптоми? (підкреслити потрібний варіант) (Щодня, кілька 

разів на тиждень, раз на тиждень, рідше) 

4. Соціальна підтримка: 

А) Чи відчуваєте ви стигматизацію або нерозуміння з боку суспільства щодо вашого 

стану? 

Так ____ Ні ____ 

Б) Чи маєте ви підтримку від родини або друзів під час реабілітації? 
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Так ____ Ні ____ 

В) Чи отримуєте Ви психологічну підтримку? 

Так ____ Ні ____ 

Г) Наскільки ви задоволені рівнем цієї підтримки? 

Повністю задоволений ____; частково задоволений _____; не задоволений ____. 

Д) Чи відвідуєте ви групи підтримки для ветеранів або інші спільноти? 

Регулярно ____; інколи _____;  ніколи ____. 

5. Потреби та очікування: 

Які у Вас основні потреби в психологічному супроводі ? (можна обрати декілька 

варіантів) 

1) Підтримка в управлінні стресом і тривогою. 

2) Розвиток навичок комунікації та вирішення конфліктів. 

3) Психологічна підтримка дітей у сім'ї. 

4) Робота над підтриманням емоційного здоров'я. 

5) Підтримка у вирішенні проблем у стосунках. 

6) Розвиток навичок самопізнання та саморегуляції. 

7) Психологічна підтримка у важких життєвих ситуаціях. 

Які ваші очікування від програми реабілітації? (Покращення психологічного стану, 

розвиток нових навичок, соціальна інтеграція, інше). 

6. Бар'єри та перешкоди: 

А) Чи маєте Ви можливість здійснення психологічних консультацій онлайн? 

Так ____ Ні ____ 

Б) Які види психологічної допомоги ви вважаєте найбільш корисними для себе? 

(підкреслити потрібний варіант). (Індивідуальна терапія, групова терапія, сімейна терапія, 

інше). 

7. Додаткова інформація: 

Будь ласка, поділіться будь-якими додатковими коментарями або пропозиціями щодо 

покращення психологічного супроводу під час реабілітації:   

Дякуємо за участь у нашому опитуванні! 

Зібрані відповіді допоможуть сформувати комплексну модель психологічного 

супроводу, яка враховуватиме індивідуальні потреби та особливості кожного 

військовослужбовця, сприяючи ефективному відновленню та реінтеграції. 

Ваша анонімність гарантована, і дані будуть використані лише для дослідження. 
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Додаток Б 

Приклад протоколу психологічної діагностики Опитувальником Міні-

мульт. 

Результати діагностики: 

№ 

з/п 

Прізвище 

та ім’я 

Дата/час 

проходження 

 

Результат 

1 випробува 2025-08-20 Вік-44 

 ний 2 18:21:05 Стать-чоловіча 

   Шкала корекції (K) - середній рівень. Набрано балів: 8, з 

   урахуванням корекції: 8, T-балів: 51 

   Шкала брехні (L) - середній рівень. Набрано балів: 1, з 

   урахуванням корекції: 1, T-балів: 46 

   Шкала достовірності (F) - середній рівень.  

Набрано балів: 3, з 

   урахуванням корекції: 3, T-балів: 50 

   Іпохондрія (Hs) - середній рівень. Набрано балів: 9, з 

   урахуванням корекції: 13, T-балів: 69 

   Депресія (D) - середній рівень. Набрано балів: 9, з 

урахуванням 

   корекції: 9, T-балів: 57 

   Істерія (Hy) - високий рівень. Набрано балів: 16, з 

   урахуванням корекції: 16, T-балів: 72 

   Психопатія (Pd) - середній рівень. Набрано балів: 9, з 

   урахуванням корекції: 12, T-балів: 58 

   Паранойяльність (Pa) - середній рівень. Набрано балів: 6, з 

   урахуванням корекції: 6, T-балів: 61 

   Психастенія (Pt) - середній рівень. Набрано балів: 10, з 

   урахуванням корекції: 18, T-балів: 68 

   Шизоїдність (Se) - середній рівень. Набрано балів: 11, з 

   урахуванням корекції: 19, T-балів: 69 

   Гіпоманія (Ma) - високий рівень. Набрано балів: 8, з 

   урахуванням корекції: 10, T-балів: 74 

 



Додаток В 

Приклад протоколу методики шкалованої самооцінки психофізіологічного 

стану О.М. Кокуна 

Результати діагностики: 

 

 

 

 

 

 

 

№ 

з/п 

Прізвище 

та ім’я 

Дата/час 

проходження 

Результат 

1 випробува 

ний 5 

2025-08-09 

22:42:18 

Вік - 50 

Стать - чоловіча 

Самопочуття – середній показник. Набрано балів: 50 

   Активність – показник нижче середнього. Набрано балів: 

40 

   Настрій – середній показник. Набрано балів: 41 

   Працездатність – показник нижче середнього. Набрано 

балів: 32 

   Зацікавленість в участі у бойових діях – середній 

показник. Набрано балів: 50 

   Бажання виконувати завдання в зоні бойових дій –

середній показник. Набрано балів: 50 

   Впевненість – середній показник. Набрано балів: 50 
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Додаток Г 

Показники результатів емпіричного дослідження психологічного стану 

військовослужбовців опитувальником Міні-мульт (MMPI) у дореабілітаційний період 

 

№ K L F Hs D Hy Pd Pa Pt Se Ma 

1 33 38 58 56 61 61 48 67 48 65 61 

2 51 46 50 69 57 72 58 61 68 69 74 

3 51 54 45 69 54 61 39 38 48 55 49 

4 39 46 54 63 61 58 53 67 64 58 61 

5 48 46 54 66 54 54 39 50 52 55 49 

6 39 54 50 59 61 61 53 50 44 51 55 

7 57 46 45 53 42 54 48 38 48 44 55 

8 42 38 50 59 57 54 43 44 52 51 61 

9 36 46 80 69 50 65 58 73 40 62 55 

10 45 46 54 66 57 61 43 44 56 55 55 

11 33 38 54 63 72 72 48 67 60 62 68 

12 48 46 54 63 57 65 34 50 56 62 55 

13 36 38 50 63 54 51 34 56 44 44 36 

14 57 54 54 66 46 58 53 50 44 58 36 

15 51 46 58 79 65 72 48 50 68 62 61 

16 60 46 45 66 46 54 48 44 52 55 36 

17 36 46 63 76 76 82 62 73 52 69 74 

18 54 54 41 53 42 44 43 44 44 44 23 

19 42 46 41 56 39 44 34 38 28 37 49 

20 63 54 50 53 42 51 53 38 56 58 42 

середній 

показник 

46 46 53 63 55 60 47 52 53 57 55 

похибка 

середнього 

показника 

 

2 

 

1 

 

2 

 

2 

 

2 

 

2 

 

2 

 

3 

 

2 

 

2 

 

3 
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Додаток Д 

Показники результатів методики шкалованої самооцінки психофізіологічного 

стану О.М.Кокуна у дореабілітаційний період 
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В
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1 50 30 50 26 50 41 37 

2 32 19 50 26 57 58 39 

3 79 50 83 55 61 65 86 

4 33 29 36 22 38 42 29 

5 50 40 41 32 50 50 50 

6 59 63 60 54 55 50 50 

7 72 66 68 39 50 76 72 

8 61 68 67 48 50 50 72 

9 15 59 51 8 100 100 98 

10 50 36 50 26 39 38 50 

11 18 10 9 28 68 67 12 

12 66 34 60 21 0 0 36 

13 35 50 60 50 6 0 50 

14 30 49 33 68 50 50 32 

15 54 50 60 50 97 97 55 

16 72 92 92 55 50 61 93 

17 13 10 12 10 0 5 39 

18 94 60 84 33 100 88 92 

19 52 51 55 51 22 20 50 

20 80 51 73 53 14 9 61 

се
р

ед
н

ій
 

п
о
к

а
зн

и
к

 

 

51 

 

46 

 

55 

 

38 

 

48 

 

48 

 

55 

п
о

х
и

б
к

а
 

се
р

ед
н

ь
о
г
о
 

п
о
к

а
зн

и
к

а
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4 

 
 

7 

 
 

7 

 
 

5 
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Додаток Е 

Програма супроводу осіб, що пережили травматичні події внаслідок 

війни 

Модуль 1. Психоосвіта: розуміння травматичного досвіду та стресу 

Мета: Формування у респондентів базового уявлення про механізми впливу стресу 

та психотравми на психічне й фізичне функціонування. Усвідомлення особистої реакції на 

травматичну подію сприяє зниженню тривожності через когнітивну ясність та усунення 

почуття "ненормальності" власних переживань. 

Зміст: 

1. Факти про ПТСР, гострий стресовий розлад, тривожність. 

2. Фізіологія стресу: робота нервової системи під навантаженням. 

3. Пояснення копінг-стратегій: адаптивні і дезадаптивні.  

Форми роботи: міні-лекції, групове обговорення, аналітичні вправи. 

Психотехніки: 

Візуальні схеми «тіло і стрес». Картографія тривожних симптомів. 

Модуль 2. Емоційна саморегуляція та стабілізація. 

Мета: Розвиток здатності ідентифікувати, приймати й керувати емоційними 

станами. Проблема емоційної нерегульованості є центральною у ПТСР та тривожних 

розладах. Навчання технікам саморегуляції підвищує стресостійкість та зменшує частоту 

афективних сплесків. 

Зміст: 

1. Впізнавання емоцій за тілесними й когнітивними маркерами. 

2. Формування внутрішнього «контейнера» для складних емоцій. 

3. Практики безпечного емоційного вираження. 

Форми: арт-терапія, письмові практики, уявні вправи. 

Психотехніки: «Емоційний термометр», «Безпечне місце» (візуалізація), «Лист 

самому собі» (з практикою прийняття). 

Модуль 3. Тілесно-орієнтована регуляція. 

Мета: Спрямований на зменшення соматичних симптомів стресу: м’язової напруги, 

дихальних порушень, проблем зі сном. Через тілесні техніки учасники вчаться 

відновлювати відчуття контролю над власним тілом та заспокоювати гіперактивацію 

нервової системи. 

Зміст: 
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1. Прогресивна м’язова релаксація (ПМР). 

2. Дихальні техніки (зокрема, діафрагмальне дихання). 

3. Заземлення та тілесне усвідомлення. 

Форми: вправи з тілом, інструктивні сесії, самостійна практика. 

Психотехніки: «Сканування тіла», «Дихання квадратом», «5-4-3-2-1» (заземлення 

через органи чуття). 

Модуль 4. Когнітивна стабілізація та перебудова мислення. 

Мета: зниження впливу деструктивних переконань і катастрофічного мислення, яке 

властиве ПТСР і тривожності. Формується навичка усвідомлення автоматичних думок і 

замінювання їх на більш конструктивні. 

Зміст: 

1. Робота з негативними автоматичними думками. 

2. Техніки когнітивної реструктуризації. 

3. Побудова індивідуального «ресурсного мислення» Форми: когнітивні вправи, 

аналіз ситуацій, письмова робота.  

Психотехніки: «Таблиця думок і емоцій», «Переписування переконань», «ABC-

модель» (подія – думка – реакція). 

Модуль 5. Формування адаптивної копінг-поведінки. 

Мета: Сприяння переходу від неадаптивних форм уникнення (зокрема, 

відволікання) до конструктивних стратегій орієнтації на проблему та соціальної активності. 

Модуль розвиває навички активного подолання труднощів. 

Зміст: 

1. Ідентифікація власних копінг-стратегій. 

2. Навчання вирішенню проблем. 

3. Робота з елементами планування та рефлексії Форми: кейс-методи, рольові 

вправи, командна робота.  

Психотехніки: «Що в моїй зоні контролю?», «Стратегія вирішення проблеми», «Моя 

копінг-карта». 

Модуль 6. Соціальна інтеграція та ресурсність взаємодії. 

Мета: Розвиток соціальної підтримки як адаптивного ресурсу. Даний модуль 

фокусується на поновленні здатності до довіри, взаємодії, ефективного прохання про 

допомогу, що часто порушується у стані ПТСР. 

Зміст: 

1. Навички комунікації. 
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2. Побудова мережі підтримки. 

3. Робота з темами самотності, відчуження Форми: групова робота, соціальні 

вправи, інтервізія.  

Психотехніки: «Я-послання», «Коло підтримки», «Ресурсний діалог». 
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Додаток Є 

Етапи реалізації програми супроводу осіб, що пережили травматичні 

події внаслідок війни 

Назва етапу Мета Основні форми роботи 

Діагностичний етап Виявлення базового 
психоемоційного стану 

учасників та рівня їхньої 

адаптації до стресових 

факторів. 

Індивідуальне 
психодіагностичне 

обстеження (анкетування, 

тестування). 

Психоедукаційний етап Формування уявлення про 

природу психотравми, 

тривожності та копінг-
стратегій; підвищення 

психологічної обізнаності. 

Міні-лекції, групові 

обговорення, інтерактивні 

вправи, роздаткові 
матеріали. 

Психокорекційний блок Розвиток навичок 
саморегуляції, управління 

емоціями та формування 

адаптивної поведінки в 
умовах стресу. 

Практичні вправи, тілесні 
техніки, когнітивна 

реструктуризація, групова 

робота. 

Соціально-інтеграційний блок Посилення соціального 

ресурсу, формування 

міжособистісної підтримки, 

розвиток навичок 
комунікації. 

Групові заняття, соціальні 

ігри, симуляції взаємодії, 

групове зворотне 

обговорення. 

Завершальний етап Оцінка динаміки змін, 
завершення програми, 

надання рекомендацій і 

підбиття підсумків 

психокорекційної роботи. 

Повторна діагностика, усна 
та письмова рефлексія, 

підсумкове заняття. 
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