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У  ст ат т і  розглядают ься  особливост і пост т равмат ичного 

ст ресового  розладу  учасників  збройних  конфлікт ів.  Розкрит о 

понят т я  «пост т равмат ичний  ст ресовий  розлад»,  його  основні 

симпт оми  й  крит ерії  діагност ики.  Проаналізовано  т ипи 

пост т равмат ичного ст ресового розладу:  т ривожний, аст енічний, 

дисфоричний  т а сомат оформний.  Теорет ично вст ановлено,  що 

пост т равмат ичний  ст ресовий розлад  негат ивно впливає  не 

т ільки на ст ан т а поведінку учасника бойових дій, але і на членів 

його сім'ї  т а от очення. 

Ключові слова: ПТСР, учасники  бойових  дій. 

В  ст ат ье  рассмат ривают ся  особенност и  пост т равмат ического 

ст рессового  расст ройст ва  участ ников  вооруженных 

конфликт ов.  Раскрыт о  понят ие  «пост т равмат ическое 

ст рессовое расст ройст во»,  его основные симпт омы и крит ерии 

диагност ики.  Проанализированы  т ипы  пост т равмат ического 

ст рессового  расст ройст ва:  т ревожный,  аст енический, 

дисфорический  и сомат оформный.  Теорет ически уст ановлено, 

чт о пост т равмат ическое  ст рессовое расст ройст во  негат ивно 

влияет  не  т олько  на сост ояние  и поведение участ ника  боевых 

дейст вий, но и на членов его семьи и окружение. 

Ключевые слова: ПТСР, участ ники боевых дейст вий. 

In article features of posttraumatic  stressful disorder of participants 

of armed conflicts.  The concept is opened "post traumatic stressful 

disordef,  its main  symptoms  and  criteria  of  diagnostics.  Types of 

posttraumatic are analysed stressful frustration: disturbing, asthen

ic, disforichesky and somatoform.  It is  theoretically established that 

posttraumatic  stressful frustration has negative effect not only on a 
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"ЕКСЛОГІЧНІ, медичні  та  педагог ічн і  аспекти  посттравматичного  стресового  розладу  в ум овах  війни 

state and behavior of the combatant, but also on members of his 

family and an environment. 

Key words: PTSD, participants in military operations. 

Проблема  психічного  здоров'я  особистост і,  в  тому  числ і  спеціалістів 

різних  сфер  професійної  діяльност і  (у  першу  чергу,  військовослужбовців), 

набуває  все  більшого  наукового  та  практичного  значення  у  зв'язку  з  безпе

рервним  зростанням  соціальної,  техногенної  й  особист існої  екстремальност і 

їх життя  та діяльност і.  Крім  цього,  потрібно  відмітити,  що  специфіка  діяльно

сті  в  особливих  умовах  висуває  підвищені  вимоги  до  особистост і,  стану  її 

здоров'я  і ф ізичного  розвитку.  Це викликано  тим,  що  різнобічна  й тривала  дія 

різноманітних  несприятливих  чинників  зумовлює  виникнення  в людини  висо

кої  нервовопсихічної  напруги  та  деструктивних  внутрішньо  особист існих 

конфл ікт ів,  і,  як  наслідок  цього,  зривів  у  поведінці  та  діяльност і.  Звідси  з'яв

ляється  проблема  „надійност і  психічної діяльност і  людини".  Іншими  словами, 

якщо  душевний  комфорт  змінюється  душевним  дискомфортом,  то  це  не 

т ільки  може  знизити  ефективність  її  діяльност і,  а  й  нанести  шкоду  іншим 

людям.  За  даних  обставин  збільшуються  вимоги  до  психічного  здоров'я 

фахівців,  які  здійснюють  діяльність  в  особливих  умовах  та  активізується 

потреба  в  пошуку  оптимальних  шляхів  його  збереження  [5,  с,14]. 

Всебічне  вивчення  стану  здоров'я  військовослужбовців,  які  повернулися 

з  зон  локальних  конфл ікт ів,  є  досі  актуальною  проблемою  реабіл ітаційної 

психології.  Досл ідження  поведінки  людини  в надзвичайних  ситуаціях  показу

ють,  що  якщ о  звичайна  людина  в найбільш  небезпечних  ситуаціях  природно

го  лиха,  техногенної  катастрофи,  війни,  як  правило,  може  діяти  згідно 

інстинкту  самозбереження  (втекти,  сховатися,  не діяти),  то  військовослужбо

вець  в  найнебезпечніші  моменти  бою  змушений  діяти  наперекір  інстинктам 

самозбереження,  всупереч  потреб  власного  організму,  в  ім'я  надособист існих 

цілей  і  інтересів.  Він зобов'язаний  продовжувати  виконання  бойового  завдан

ня,  долаючи  опір  своєї  природи  і  вроджених  регуляторів  активност і. 

Мотивація  бойової  діяльност і  складна  і  суперечлива.  У  ній  широкі  соці

альні  мотиви  представлені  в згорнутому  вигляді  і  не  завжди  усвідомлюються 

військовослужбовцями,  що  створює  умови  для  розвитку  гострих  внутрішньо

особист існих  конфл ікт ів.  Щоб  вижити,  учасникам  бойових  дій  необхідно 

перебудувати  структуру  своєї  психіки,  перевести  її  на  «військовий  режим» 

функціонування,  самим  потрібно  адаптуватися  до  найбільш  грізних  стрес 

факторів.  З  перших  днів  участі  в  бойових  діях  (а  часто  і  до  їх  початку)  у  вій

ськовослужбовців  запускаються  механізми  короткострокової  і  довгостроко

вої  адаптації,  виробляються  специфічні  копінгстратегії  і  навички  повсякден

ного  виживання. 
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Вища  освіта у контексті  інтеграції до європейського  освітнього  простору 

Дослідження  бойового  стресу  показали,  що  бойові  ПТСР більш  різнома

нітні  і  часто  бувають  більш  тривалими,  ніж  ПТСР  мирного  часу через  накопи

чених  в  душі,  в  пам'яті  багаторазово  пережитих  жахів  війни,  фізичного  і 

психічного  перенапруження,  горя  втрат  соратників,  співпереживання  з  пора

неними.  В ході  бойових  дій  формується  постійна  тривожна  настороженість, 

готовність  до  миттєвого  агресивного  відбиття  ворога.  При  цьому  знижується 

відчуття  цінності  людського  життя  і  відповідальності  за  свою  агресивність. 

Важливо  і те,  що  військовослужбовців  заздалегідь  готують  до  боїв, їх  психіка 

в  боях  налаштовується  на прагнення  вижити  за  всяку  ціну. 

Доведено,  що  отримані  поранення  і травми  поряд  з тривалим  психоемо

ційним  напруженням  призводять,  з  часом,  до  розвитку  тривалої  дезадаптації 

учасників  воєн.  Бойовий  стрес  є  головним  етіологічним  фактором  психосо

матичної  патології  цих  осіб  [6].  Згідно  з  сучасними  літературними  даними  і 

спостереженнями  в  кл інічній  практиці,  умови  життя  нашого  суспільства 

останніх  десятиліть  характеризуються  виразним  зростанням  поширеності  в 

населенні  різних  за  інтенсивністю  та тривалістю  стресових  впливів,  що  істот

но  позначається  на  стані  психічного  здоров'я.  За  МКБ10,  психічні  порушен

ня,  що  виникають  у  зв'язку  зі  стресом,  визначаються  як  «гостра  реакція  на 

стрес»  (Р43.0),  «посттравматичний  стресовий  розлад»  (Р43.1)  або  як  «розлад 

адаптації»  (Р43.2).  До  розладів  адаптації  відносяться  ті  порушення,  що  вини

кають  безпосередньо  після  психоемоційних  стресів,  що  не досягають  надзви

чайного  розмаху. 

Серед стресових  факторів  виділяють  не т ільки  гострі  ситуації  надзвичай

них  подій,  але і стресові  впливи,  що виникають  при деяких  видах  професійної 

діяльності  з  підвищеним  фізичним  і  психічним  навантаженням.  Вони  викли

кають  хронічну  емоційну  напругу,  яка  пов'язана  з  постійною  небезпекою  як 

для життя,  так  і для  професійної  діяльності  і здоров'я  індивіда.  В якості  важ

ливих чинників,  що обумовлюють  розвиток  порушень,  виступають:  суб'єктив

не  ставлення  до  травмуючої  ситуації  і  фактори  раптовості,  мінливості  та 

інтенсивності  стресових  впливів. 

Після  впливу  на людину  бойового  стрессу  відбувається  зміна  психічної 

системи  в цілому,  а в деяких  випадках  трансформується  структура  особисто

сті.  Виділяють  два  види  цих змін    регресивні  і прогресивні  зміни  особистості. 

У  першому  випадку  спостерігаються  негативні  особистісні  зміни,  що  призво

дять  до  дезорганізації  особистісної  структури  і  дезадаптації  поведінки    це 

посттравматична  дезорганізація  особистості,  зокрема,  посттравматичний 

стресовий  розлад  при  наявності  певних  додаткових  внутрішніх  і  зовнішніх 

факторів.  У другому  випадку  наслідки  екстремального  досвіду  можуть  вияв

лятися  не  т ільки  в  ефективній  адаптації  до  мирного  життя,  але  і  в  творчому 

розвитку  особистості,  формуванні  гуманістичних  особистісних  новоутворень, 
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Психолог ічні,  м едичн і  та  педагог ічн і  аспекти  посттравм атичного  стресового  розл аду  в ум овах  війни 

цінуванні  життя. 

Ознайомлення з літературою, яка присвячена наслідкам стресових  впли

вів,  дає  підстави  висновку  про  те,  що  основна  увага  досліджень  в  даному 

напрямку  приділяється  гострим  стресових  реакцій  і  ПТСР.  Як  відомо,  саме 

посттравматичний  стресовий  розлад  для  більшості  учасників  збройних  кон

фліктів  є одним з  головних  внутрішніх  бар'єрів  на шляху  соціальної  адаптації 

в суспільстві,  іх повернення до цивільного  життя  в більшості  випадків  супро

воджується  новими  стресовими  факторами,  пов'язаними  з труднощами  при

стосування до мирного життя,  наприклад, такими як складності  з  спілкуванні, 

нерозуміння  оточуючих,  професійному  самовизначенні.  Слід  також  врахува

ти, що у військовослужбовців  на перебіг  посттравматичних  стресових  розла

дів  накладаються  ще  й додаткові  негативні  фактори  соціального  характеру, 

наприклад: низький  рівень  якості життя,  матеріальне  неблагополуччя,  невпе

вненість  в  завтрашньому  дні.  Відповідно,  одним  із  пріоритетних  завдань  є 

надання  комплексної  медикопсихологічної  допомоги  військовослужбовцям, 

які  брали  участь  у  забезпеченні  громадського  порядку  в  кризових,  екстре

мальних  ситуаціях,  а також  розробка  і наукове обґрунтування  соціальнопси

хологічних  реабілітаційних  програм  [2]. 

У  той  же  час,  незважаючи  на  важливість  вивчення  впливу  хронічного 

емоційного  напруження  в умовах  професійної  діяльності,  коли  екстремальні 

ситуації або їх очікування стають  повсякденною буденністю,  вони  залишають

ся  недостатньо  вивченими,  а  їх  дослідження  обмежується  психологічними 

розробками.  З  клінічних  спостережень  за станом  психічної  адаптації  відомо, 

що  в  перший  час  стресовий  вплив  зазвичай  супроводжується  мобілізацією 

психофізичних  можливостей  організму  і,  як  наслідок,  підвищенням  працез

датності.  При  більш  тривалому  перебуванні  в умовах  дії  стресових  факторів 

настає виснаження адаптаційних  ресурсів. У тих осіб,  які  працюють  в особли

вих умовах, у зв'язку з професією,  часто перебувають  в ситуаціях,  пов'язаних 

з  небезпекою  для  життя,  може  проявлятися  виснаження  організму.  Така 

людина  формально  продовжує  справлятися  зі  своїми  обов'язками,  але  стає 

підвищено чутливою  і вразливою до  незначних  стресів  повсякденного  життя. 

У  ряді  випадків  подібний  психологічний  стрес  призводить  до  тимчасового 

зниження  або  погіршення  працездатності  [1,  с.117]. 

Вперше психологічні зміни у людей, які пережили ту чи іншу  екстремаль

ну  ситуацію,  катастрофу  глобального  (війна,  землетрус,  повінь)  або  особи

стого  плану,  була описана  Да Коста у  солдатів  під  час  Громадянської  війни  в 

Америці  (1871  г.).  Вони  були  названі  «синдромом  солдатського  серця».  А 

більшість  діагнозів  позначалося  як  «ностальгія». 

У1980  р. М.  Горовиць  запропонував  виділити  його в якості  самостійного 

синдрому,  назвавши  „посттравматичним  стресовим  розладом".  Надалі  група 
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Вища  освіта у контексті  інтеграції до європейського  освітнього  простору 

авторів  на чолі  з  М.  ґоровицем  розробила  діагностичні  критерії  ПТСР, які  були 

прийнят і  спочатку  для  американських  класифікацій  психічних  захворювань 

(РБМШ  та  ОЗМШЯ),  а пізніше    для  МКХ10,  де  ПТСР скорочено  описано  у 

рубриці  Р 44.88.  Згідно  МКХ10  сл ідом  за травмуючими  подіями,  які  виходять 

за  межі  звичайного  людського  досвіду,  може  розвиватися  посттравматичний 

стресовий  розлад  (ПТСР),  що  призводить  до  патологічних  змін  особистост і 

комбатантів,  часткової  або  повної  їх  дезадаптації  в умовах  мирного  часу. 

Посттравматичний  стресовий  розлад  (скорочено  ПТСР,  шифр  Р43.1  за 

МКХ10)    це т яжкий  психічний  стан,  який  виникає  в результаті  одиничної  або 

повторюваної  психотравмуючої  події  (воєнних  дій,  природних  або  техноген

них  катастроф,  серйозних  нещасних  випадків,  спостережень  за  насильниць

кою  смертю,  роль  жертви  знущань,  тероризму,  сексуального  насилля  або 

іншого  злочину).  Для  виникнення  ПТСР  необхідно,  щоб  людина  випробувала 

дію  стресора,  який  виходить  за  межі  звичайного  людського  досвіду  і  здатний 

викликати  дистрес  [3,  с.  457].  ПТСР   це  психічний  стан,  що  відображає  роз

виток  характерних  симптомів,  які  виникають  після  переживання  сильного 

стресу.  Він  проявляється  в чотирьох  основних  симптомокомплексах:  повтор

них переживаннях  травматичної  події;  негативних  думках  і настроях;  гіперзбу

жденні  (гіперактивації,  гіпермобіл ізаціі)  і уникненні  травмуючих  переживань  і 

почутт ів.  Повторні  переживання  охоплюють:  спонтанні  (мимовільні)  спогади 

про  випадок,  який  є  травмуючим;  повторювані  сни,  пов'язані  з  подією; 

флешбеки  або  інші  інтенсивні  психологічні  страждання. 

Негативні  думки  і настрої  представляють  різноманітні  почуття,  що  пов'я

зані з пост ійним  і спотвореним  відчуттям  провини  (своєї або чужої),  відчужен

ням  від  інших  людей,  помітним  зниженням  інтересу  до  діяльності,  нездатні

стю  пам'ятати  ключові  аспекти  події.  Гіперзбудження  проявляється  в:  агре

сивній  та  необачній  поведінці  (невитриманість,  нездатність  зосередитися, 

бути  посл ідовним),  саморуйнівній  поведінці  (алкогол ізм,  наркоманія,  самоі

золяція,  суїцид  і  т.  д.);  порушеннях  сну.  Уникнення  стосується  спогадів, 

думок,  почутт ів  і  зовнішніх  нагадувань  про  подію. 

Єдиної  теорії  патогенезу  посттравматичних  стресових  розладів  немає. 

Причина  полягає  не  т ільки  в  складност і  посттравматичного  стресу,  але  і  в 

тому,  що  під  його  багатогранністю  відбуваються  різні  адаптивні  та  дезадап

тивні  процеси.  Тому  багато  досл ідників  і  кл ініцист ів,  Грунтуючись  на  різних 

гіпотезах,  запропонували  різні  психологічні  й  інші  моделі:  психодинамічну, 

когнітивну,  психосоціальну,  психобіологічну,  умовнорефлекторну  і,  розро

блену  в  останні  роки,  мультифакторну  модель  ПТСР. 

При  аналізі  ПТСР,  Є.О. Александров  спирається  на  розроблену  в  середи

ні БОх років  20го  століття  класифікацію  субсиндромів  стресу:  емоційнопси

хологічний,  вегетативний,  когнітивний  та  соціальнопсихологічний.  Також  в 
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Психологічні,  м едичн і  та  педагог ічн і  аспекти  посттравм атичного  стресового  розл аду  в ум овах  війни 

літературі пропонуються  підходи до  розуміння  сутності ПТСР  з позиції  психо

аналізу, трансової  і диссоціативної  теорії,  гіпотези про травматичний  імпринт, 

теорії  формування  патологічних  асоціативних  емоційних  мереж.  Так,  в 

результаті синтезу основних  теорій щодо  цього явища,  був  розроблений  пси

хосоціальний  підхід, де враховується домінуючим  вплив зовнішнього  середо

вища  на виникнення  ПТСР.  Вчені  вказують  на багатофакторність  цієї  моделі 

реагування на травму,  причому  у розвитку реакції на стрес  враховується  вага 

кожного  фактору.  Серед  соціальних  чинників  успішної  адаптації  потерпілих 

від  психічної  травми  виокремлюють  фактор  соціальної  підтримки  з  боку 

суспільства й значущий фактор  впливу близьких людей,  відсутність  фізичних 

наслідків  травми,  збереження  колишнього  соціального  статусу,  міцне  фінан

сове  становище  [3]. 

Узагальнюючи  результати  аналізу  досліджень,  присвячених  вивченню 

невротичних  і  патохарактерологічних  синдромів  ПТСР,  можна  виділити  такі 

характерні для нього  стани:  «солдатське  серце»  (біль за грудиною,  серцебит

тя,  уривчастість  дихання,  підвищена  пітливість),  синдром  того,  хто  вижив 

(хронічне  «почуття  провини,  що  залишився  в живих»),  флешбек    синдром 

(спогади про «нестерпні»  події, що насильно  вторгаються  в свідомість),  злов

живання  алкоголем  і  наркотиками,  агресивність  і  імпульсивна  поведінка  зі 

спалахами  насильства,  безладність  сексуальних  зв'язків  при  замкнутості  і 

підозрілості,  синдром  прогресуючої  астенії  після  повернення до  нормального 

життя  у  вигляді  швидкого  старіння,  падіння  ваги,  психічної  млявості  і  праг

нення до покою. При цьому автори вказують  на динаміку проявів  посттравма

тичної  симптоматики.  Ці стани  мають  певну динаміку,  зокрема    посттравма

тична симптоматика  з віком може  не тільки не слабшати,  а ставати  все  більш 

вираженою.  Для  ПТСР  характерно  загострення  інстинкту  самозбереження. 

При  цьому  відбувається  збільшення  внутрішнього  психоемоційного  напру

ження  (збудження).  Ця напруга залишається  на високому  рівні,  підтримуючи 

постійно  функціонуючий  механізм  фільтрації  стимулів,  що  надходять  ззовні 

зі  стимулами,  уже  відображеними  в  свідомості  як  ознаки  надзвичай

ної  ситуації. 

Одним із синдромів,  що становлять  основу посттравматичного  стресово

го розладу, є депресія. Симптомами  депресії  є похмурий  пригнічений  настрій, 

погане фізичне  самопочуття  і відчуття безсилля.  При деяких формах  депресії 

відзначається  утруднення  мислення    думки  течуть  повільно,  відповіді  на 

питання формуються  важко;  іноді  спостерігається  ускладненість  і  сповільне

ність  реакцій  і  рухів,  бідність  міміки,  скорботний  вираз  обличчя,  а  іноді,  в 

особливо  важких  випадках,  нерухомість.  Все  це  може  супроводжуватися 

порушенням апетиту, втратою ваги, зміною артеріального тиску,  скороченням 

частоти  серцевих  скорочень,  порушенням  сну  і  іншими  хворобливими  про
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Вища  освіта  у контексті  інтеграції до європейського  освітнього  простору 

явами,  що  суттєво  впливає  на  рівень  життєдіяльност і  і  працездатності. 

Крім  того,  в  науковій  л ітературі,  відповідно  до  особливостей  прояву  і 

перебігу,  розрізняють  три  підвиди  ПТСР: 

1.  Гострий  ПТСР    такий,  що  розвивається  в  терміни  до  трьох  місяців 

(його  не  сл ід  змішувати  з  гострим  стресовим  розладом,  який  розвивається 

п р о т я го м  ОДНОГО  МІСЯЦЯ  ПІСЛЯ  КРИТИЧНОГО'інциденту); 

2.  Хронічний    такий,  що  має  тривалість  більше  трьох  місяців; 

3.  Відстрочений    коли  розлад  виник  через  шість  і  більше  місяців  після 

травматизації. 

Критерії  ПТСР  в  МКБ10  визначені  таким  чином: 

а) хворий  має  пережити  дію  стресової  події  або ситуації  (як  короткої,  так 

і  тривалої)  винятково  загрозливого  або  катастрофічного  характеру,  що  здат

не  викликати  загальний  дистрес  майже  в будьякого  індивіда. 

б)  ст ійкі  спогади  або  „пожвавлення"  стресора  в  нав'язливих  ремінісцен

ціях,  яскравих  спогадах  або  снах,  що  повторюються,  або  повторне  пережи

вання  горя  при  дії  ситуацій,  що  нагадують  або  асоціюються  із  стресором. 

в)  хворий  повинен  виявляти  фактичне  уникнення  або  прагнення  уникну

ти  обставини,  що  нагадують  або  асоціюються  із  стресором. 

г) будьяке  з двох:  психогенна  амнезія,  або часткова,  або  повна,  відносно 

важливих  аспектів  періоду  дії  стрессора  [4]. 

Стійкі  симптоми  підвищення  психологічної  чутливості  або  збудливості 

(що  не  спостерігалися  до  дії  стресора),  представлені  будьякими  двома  з 

наступних:  а)  труднощі  у  засипанні  або  збереженні  сну;  б)  дратівливість  або 

спалахи  гніву.  в)труднощі  у концентрації  уваги;  г)  підвищення  рівня  неспання. 

За  рідкими  виключеннями,  відповідність  критеріям  б,  в  і  г  настає  в  межах 

шести  місяців  після  експозиції  стресу  або  після  закінчення  його  дії.  У  міжна

родній  класифікації  психічних  порушень  в  травматичному  стрес  виділяють 

три  групи  симптомів:  симптом  повторного  переживання  (або  симптом  „втор

гнення"),  симптом  уникнення  і симптом  фізіологічної  гіперактивації. 

До  інших  більш  загальних  симптомів  ПТСР належать:  гнів  і/або  дратівли

вість;  вина,  сором  і/або  самозвинувачення;  зловживання  шкідливими  речови

нами  (алкоголь,  нікотин,  наркотики);  почуття  недовіри  та/або  зради  з  боку 

інших; депресія  та/або  безнадійність;  думки  та/або  почуття  про  суїцид;  відчут

тя  самотност і  та/або  відірваності  від  світу;  ф ізичний  біль  і/або  напруження. 

Враження,  отримані  під  час  надзвичайної  події,  можуть  бути  наст ільки 

сильними,  що їх  переживання  буде тривати  дуже  довго:  часто  бувають  спала

хи  спогадів,  коли  повторюються  почуття,  які  людина  відчула  під  час  або  після 

події.  Людина  раптово  може  почати  почувати  себе  так.  ніби  подія  знову  від

бувається  з  нею.  У  пам'яті  раптово  виникають  жахливі,  неприємні  сцени, 

пов'язані  з  пережитим.  Кожен  натяк,  усе,  що  може  нагадати  про  подію:  якесь 
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П си х ол о г і чн і ,  м е д и ч н і  т а  п е д а г о г і ч н і  а с п е к ти  п о с т т р а в м а т и ч н о г о  с т р е с о в о г о  р о з л а д у  в  у м о в а х  в і й ни 

видовище,  запах,  звук    ніби  витягують  з  глибин  пам'яті  картини  і  образи 

травматичних  подій.  Свідомість  ніби  роздвоюється:  людина  одночасно  і  в 

звичних обставинах,  і там, де  відбувалися  події  (відчуття  емоційної  залежно

сті,  звуження  свідомості,  відчуття  „там  і  тут").  Ці  несподівані,  „непрохані" 

спогади можуть тривати від декількох  секунд або хвилин до декількох  годин. 

І,  як  наслідок,  людина  знову  відчуває  сильний  стрес.  Особи,  які  пережили 

воєнні дії,  розповідають,  що часто  виникає  реакція  підвищеного  переляку  на 

несподіваний  або  гучний  звук.  При  найменшій  несподіванці  людина  робить 

стрімкі рухи, може кинутися на землю, якщо почує звук вертольота, або різко 

обертається  і приймає бойову позу, якщо відчує, що хтонебудь  наближається 

зі спини. Такого роду явища називаються  „флешбаками". 

Очевидно, що стан людини з симптомами  ГіТСР  не може не  позначатися 

на оточуючих її близьких людей. Наявність  симптомів  ПТСР у одного з членів 

сім'ї  впливає  на  міжособистісну  взаємодію,  функціонування  сім'ї  в  цілому. 

Знижений  рівень  позитивних  емоцій,  їх  «вигорання»,  „блокада"  стає для тих, 

хто страждає  ПТСР,  невід'ємною  частиною  повсякденного  буття. В результаті 

різко  знижується  рівень  активності  і  пропадає  бажання  взагалі  займатися 

будьякими  справами,  навіть такими, які раніше,  до травми, приносили  вели

ке  задоволення.  У  членів  сім'ї  виникає  необхідність  адаптації  до  ситуації,  у 

якій  вони  перебувають  і  не  знають,  що  робити.  Адаптація  членів  сім'ї  може 

виражатися  в феномені  сумісної  травматизації. 

Перенапруження  нервової  системи  в  результаті  постійної  близькості 

травмованої  людини у членів сім'ї  проявляється  через  відчуття  внутрішнього 

стомлення,  моральної  втоми,  а під  час  появи  нервовопсихічної  нестійкості 

підвищується нервозність,  стає мінливим настрій,, можлива поява психосома

тичних реакцій.  Людина втрачає відчуття влади над своїм життям  і можливо

сті її контролювати.  Контроль  над життям  стає  імпульсивним  і часто  агресив

нонасильницьким    через  зафіксовані  стереотипи  поведінки,  в  пошуках 

сильних,  „оживляючих"  переживань. 

Аналіз психологічної літератури показує, що науковці виділяють  декілька 

типів ПТСР: тривожний,  астенічний, дисфоричний  та  соматоформний. 

Тривожний  тип  ПТСР  характеризується  високим  рівнем  невмотивованої 

тривоги на фоні загального зниженого  настрою. Характерним є  переживання 

до  декількох  разів  на  добу  мимовільних,  з  відтінком  нав'язливості  уявлень, 

що відображають психотравматичну ситуацію  (ніби людина знову опиняється 

в місці  і часі події). Настрій  похмурий,  з відчуттям  внутрішнього  дискомфор

ту, дратівливості,  напруженості.  Розлади  сну  характеризуються  труднощами 

при засинанні   з переважанням у свідомості тривожних думок про свій стан, 

страхом  перед  болісними  сновидіннями  (епізоди  бойових  дій,  насильства, 

розправ тощо). Людина часто навмисно  відтягує  настання сну  і засинає лише 
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під  ранок.  Характерні  вечірньонічні  напади  з  відчуттям  нестачі  повітря,  сер

цебиттям,  пітливістю,  ознобом  або  приливами  жару.  Такі  люди,  як  правило, 

самост ійно  звертаються  за  допомогою.  І,  хоча  у  них  переважає  прагнення 

уникати  ситуацій,  що  нагадують  про  психотравму,  вони  прагнуть  спілкування, 

цілеспрямованої  діяльност і,  отримуючи  полегшення  від  своєї  активност і. 

Астенічний  тип  ПТСР  відрізняється  переважанням  почуття  млявості 

слабкості,  фон  настрою  знижений.  Людина  відчуває  байдужість  до  занять 

подій,  якими  раніше  цікавилася,  байдужість  до  життя  своєї  сім'ї  та  якихос = 

робочих  питань,  її  поведінка  стає  пасивною.  Характерним  є  переживанню 

втрати  почуття  задоволення  від  життя.  У  свідомост і  домінують  думки  про 

власну неспроможність,  безпорадність;  знеохочення,  розчарованість.  Розлади 

сну  характеризуються  відчуттям  невиспаності,  сонливост і    з  неможливістю 

піднятися  з л іжка,  бол існою  дрімотою,  іноді  протягом  усього  дня.  Такі  люди 

не схильні  категорично  уникати  спогадів,  рідко  приховують  свої  переживання 

і,  як  правило,  самост ійно  звертаються  за  допомогою. 

Дисфоричний  тип  ПТСР характеризується  пост ійним  переживанням  вну

трішнього  невдоволення,  роздратування    аж до  спалахів  злоби  і лют і на  фоні 

пригніченопохмурого  настрою.  Людина  відчуває  високий  рівень  агресивнос

ті,  прагнення  зігнати  на  оточуючих  дратівливість  і  вибуховість.  У  свідомост і 

домінують  уявлення  агресивного  змісту:  в  уяві  прокручуються  картини 

помсти,  покарання  кривдників,  бійок,  суперечок  із  застосуванням  фізичної 

сили.  Нерідко уявляються  сцени  насильства  з активною  участю  самої  людини. 

Це лякає  її  і нерідко  змушує  зводити  свої  контакти  з  оточуючими  до  мінімуму. 

Найчастіше  такі  люди  не  можуть  стриматися  і  на  зауваження  інших  дають 

бурхливі  реакції,  про  які  згодом  шкодують.  Поряд  з  цим,  виникають  також 

мимовільні  уявлення  психотравмуючих  ситуацій    так,  ніби  все  відбувається 

знову.  Зовні  людина  виглядає  похмурою,  міміка  з  відт інком  невдоволення  і 

драт івливост і.  Вона  ніби  прагне  відгородитися  від світу,  стає  замкнутою,  мов

чазною, уникає  спілкування.  Активно  такі л юди  скарг  не пред'являють  і  потра

пляють  у  поле  зору  психологів  у  зв'язку  з  поведінковими  розладами,  які 

стають  нестерпними  для  їхніх  близьких  або  співробітників. 

Соматоформний  тип  ПТСР  характеризується  масивними  т ілесними  роз

ладами    переважно,  серцевосудинними,  шл унковокишковими  і  головними 

болями,  запамороченням  тощо.  Можл иві  вегетативні  напади  (серцебиття, 

відчуття  нестачі  повітря,  пітніння,  озноб  або  жар).  Власне  симптоми  ПТСР 

виникають  у  таких  людей  приблизно  через  6  місяців  після  психотравмуючої 

події,  що  дозволяє  ці  випадки  позначити  як  відставлений  у  часі  варіант  ПТСР. 

Типовою  є  поведінка  уникання  спогадів,  розмов,  місця  психотравмуючої  події 

  на  фоні  панічних  атак.  Загалом,  такі  л юди  більше  зосереджені  на  т ілесних 

недугах  (іпохондрія)  і вегетативних  (панічних)  нападах  з  вираженою  тривогою 
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Психолог ічн і,  м едичн і  та  педагог ічн і  аспекти  посттравм атичного  стресового  розл аду  в ум овах  війни 

очікування їх виникнення.  Здебільшого,  вони потрапляють  до  лікарівсомати

ків,  які  не знаходять  у них  власне  тілесних  проблем  [4,  с.48]. 

Бойові  дії  на Сході України,  що  на сьогоднішній  день  є справжньою  вій

ною,  спровокували  хвилю  проблем  психосоціапьної  адаптації,  в  якій  пост

травматичний  стресовий  розлад  набув  нових якісних  і кількісних  характерис

тик, У будьяку мить бойові стреси можуть  нагадати про себе різними  проява

ми.  Неврози  виникають  переважно  в тих  військовослужбовців,  які  побували 

на  полі  бою,  жили  в  окопах,  зазнали  поранень,  каліцтва,  стали  свідками 

загибелі бойових друзів,  були у полоні. Всі  ці проблеми  потребують  психоло

гічної допомоги  спеціалістів  у формі  психологічної  консультації,  психокорек

ції  і  психотерапії. 

Аналіз  психологічних  праць  з  проблеми  посттравматичного  стресового 

розладу  показав,  що  автори  рекомендують  використання  як  індивідуальних, 

так  і  колективних  методів  роботи:  індивідуальну  раціональну  психотерапію, 

сімейну,  арттерапію,  групову  сугестію  для  трактування  характеру  і  причин 

виникнення травматичного  стресу шляхом логічного переконання,  формуван

ня мотивації  на психотерапевтичне  лікування.  Психокорекційні  заняття,  побу

довані  із  використанням  методів  арт  терапії,  дають  змогу  учасникам  АТО 

дистанціюватися  від  травматичних  переживань,  зафіксованих  переважно  у 

невербальних  образах,  шляхом  їх  об'єктивізації  і  зображення  у  візуальних 

образах,  дати  вихід  внутрішнім  конфліктам  і сильним  емоціям,  інтерпретува

ти  витіснені  переживання,  сприяють  усвідомленню  власних  відчуттів  і почут

тів.  Арттерапія  надає  можливість  не  лише  творчо  самовиразитися,  але  й 

більше пізнати себе, виразити свій внутрішній світ через творчість.  Поєднання 

вербальної  і  невербально!'  експресії  сприяє  переробці  та  переосмисленню 

травматичного досвіду. Потрібно зазначити, що в процесі творчого  самовира

ження  можливий  вибуховий  вихід  сильних  емоцій,  що  вимагає  від  психолога 

особливої  підготовки.  Завдяки  використанню  методу  арттерапії  задіюються 

два механізми  психокорекційного  впливу: реконструювання травмуючої  ситу

ації в особливій символічній формі та її вирішення шляхом  переструктуруван

ня на основі  креативних  здібностей.  Таким  чином,  арттерапія  сприяє  додат

ковій  діагностиці  особистісних  проблем,  афективних  порушень  у  подальшій 

дезактуалізації  травматичної  події,  розширенню  адаптаційних  резервів, 

корекції самооцінки та  настрою. 
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