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МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНІ ЗАСАДИ У КОНЦЕПТУАЛІЗАЦІЇ  
ПОНЯТТЯ БОЙОВОЇ ПСИХОТРАВМИ
MEDICO-PSYCHOLOGICAL FOUNDATIONS IN THE CONCEPTUALIZATION  
OF COMBAT PSYCHOTRAUMA

У статті розглянуто феномен бойової пси-
хотравми як одного з найбільш значущих 
психологічних наслідків участі у бойових 
діях. Визначено основні аспекти стресових 
реакцій у військових, зокрема психологічні, 
фізіологічні та соціальні наслідки «бойового 
виснаження», «гострих бойових реакцій». 
Окрему увагу приділено посттравматич-
ному стресовому розладу (ПТСР) як найпоши-
ренішій формі прояву бойової психотравми. 
Наведено аналіз чинників ризику пролонгова-
ної психотравматизації, серед яких виокрем-
лено фазовість та кумулятивність бойової 
психотравми, а також індивідуальні психічні, 
психологічні, психофізіологічні ресурси вій-
ськовослужбовців. Зазначено, що тривала дія 
бойового стресу в комбінації з особистісними 
чинниками може суттєво знижувати адап-
таційний потенціал. Здійснено аналіз підходів 
до тлумачення психотравми в дослідженнях 
із психосинтезу, зокрема як синтетичного 
комплексу психофізіологічних та особистіс-
них наслідків психотравматизації. При цьому 
окремі соматичні симптоми та психофізіоло-
гічні зміни можуть бути як причинами, так і 
наслідками психотравми. Автори акценту-
ють увагу на необхідності інтегрувати опи-
сово-діагностичний та структурно-функціо-
нальний підходи до концептуалізації поняття 
бойової психотравми, розглядають кон-
структ травматичного комплексу як функ-
ційне поле для медико-психологічних інтер-
венцій у сумісній роботі клінічних психологів, 
психотерапевтів, неврологів та психіатрів. 
Це поле визначає як психофізіологічні обме-
ження внаслідок травматизації, так і мож-
ливості посттравматичного зростання за 
умови актуалізації індивідуальних психологіч-
них ресурсів пацієнта. Ключовою заувагою є 
розуміння особистості лікаря та психолога 
як визначального чинника у виборі стратегій 
надання комплексної допомоги: на подолання 
констатованих наслідків патологізації або на 
розвиток адаптаційних та суб’єктних здат-
ностей військових.
Ключові слова: бойова психотравма, пси-
хотравма, психотравматизація, стрес, 
травматичний стрес, тривалий травма-
тичний стрес, посттравматичний стресо-
вий розлад.

The article examines the phenomenon of com-
bat psychotrauma as one of the most significant 
psychological consequences of participation 
in combat operations. Key aspects of stress 
reactions in military personnel are identified, 
including psychological, physiological, and 
social effects of «combat fatigue» and «acute 
combat reactions.» Special attention is given 
to post-traumatic stress disorder (PTSD) as 
the most common manifestation of combat 
psychotrauma. The paper provides an analy-
sis of risk factors of prolonged psychotrauma-
tization, highlighting the phases and cumulative 
nature of combat psychotrauma, as well as the 
individual mental, psychological, and psycho-
physiological resources of military personnel. 
It is noted that prolonged exposure to combat 
stress, combined with personal factors, can 
significantly reduce adaptability potential. The 
study explores approaches to understanding 
psychotrauma in psychosynthesis research, 
particularly as a synthetic complex of psycho-
physiological and personal consequences of 
psychotraumatization. Specific somatic symp-
toms and psychophysiological changes are 
discussed as both causes and effects of psy-
chotrauma. The authors emphasize the need 
to integrate descriptive-diagnostic and structur-
al-functional approaches in conceptualizing the 
notion of combat psychotrauma. They consider 
the construct of the traumatic complex as a 
functional framework for medico-psychological 
interventions in the collaborative work of clinical 
psychologists, psychotherapists, neurologists, 
and psychiatrists. This framework identifies 
both psychophysiological limitations resulting 
from trauma and the potential for post-traumatic 
growth, provided that the patient’s individual 
psychological resources are activated. A key 
consideration is the understanding of the per-
sonality of the physician and psychologist as 
a determining factor in selecting strategies for 
providing comprehensive assistance: either 
addressing established pathological conse-
quences or fostering the adaptive and subjec-
tive capacities of military personnel.
Key words: combat psychotrauma, psycho-
trauma, psychotraumatization, stress, traumatic 
stress, prolonged traumatic stress, post-trau-
matic stress disorder.

Постановка проблеми. Перемога України 
в російсько-українській війні безпосередньо 
залежить від психологічної готовності військових 
до ведення бойових дій, зокрема їхньої витрива-
лості як набутого вміння особистості тривалий 
час залишатися боєздатними в умовах постій-
ної загрози. Однак бойова психотравма викли-
кає суттєві зміни у психофізіологічних процесах, 
що супроводжується появою сильних негатив-
них емоційних станів, таких як тривога, страх, 
а також важке розумове та фізичне виснаження 
на тлі хронічного стресу, який прогресує в усіх 
аспектах життя комбатантів. 

Українськими вченими і клініцистами 
докладно досліджено посттравматичний стре-
совий розлад (ПТСР) та генералізований стре-
совий розлад (ГСР) у військових, на основі 
чого визначено ключові завдання для меди-
ко-психологічної реабілітації ветеранів. Однак 
недостатньо уваги приділено розробленню 
психостабілізаційних заходів безпосередньо 
на лінії бойового зіткнення, де травматичний 
стрес досягає найвищого рівня. Попередньо 
нами досліджено проблеми сугестивності 
військових та розвитку їхніх саморегуляцій-
них навичок із метою ситуативного подолання 
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бойового стресу [1; 3]. Установлено, що пси-
хоедукаційні засоби посттравматичної стабі-
лізації на основі аутосугестії можуть не лише 
покращити моральний стан та витривалість 
бійців, а й запобігти довготривалим наслід-
кам їх психотравматизації. Однак у вітчизня-
ній науці недостатньо розроблено загальну 
медико-психологічну концепцію бойової пси-
хотравми з урахуванням світового досвіду клі-
нічних та емпіричних досліджень у цій царині.

Мета статті – здійснити теоретичний ана-
ліз медико-психологічних засад до обґрунту-
вання та концептуалізації поняття бойової пси-
хотравми.

Виклад основного матеріалу. У сучас-
ній психології поняття «психологічна травма», 
так само як «психічна травма», не має чіткого 
означення. Спочатку ці поняття широко вжи-
валися в межах теорії посттравматичного 
стресового розладу наприкінці 80-х років 
минулого століття у кризовій психології, але 
перші дефініції травми зародились у ранніх 
роботах З. Фройда, а також у дофройдівських 
дослідженнях Ж. Шарко та Й. Броєра. Власне 
З. Фройд сформулював першу психоаналі-
тичну теорію травми, у якій дане явище визна-
чено як глибоко вкорінений у несвідомому 
афект, який негативно впливає на психіку 
людини і становить основу для невротичних 
розладів [7, с. 12]. У неофройдизмі та сучас-
ному психоаналізі природу психотравми розу-
міють переважно так само: вона є проявом 
неусвідомленого досвіду ранньої травмати-
зації психогенного походження, який виража-
ється через неврози (невротичні розлади) або 
невротичні (неврозоподібні) стани, хоча в клі-
нічній психології в основі названих станів не 
вбачають психогенних причин. 

У наших дослідженнях із психосинтезу ми 
послуговуємося поняттями «психотравма» 
або «травма» у значенні комплексу психофі-
зіологічних (психічних) та особистісних (пси-
хологічних) наслідків психотравматизації. 
У межах реабілітаційних заходів цей комп-
лекс може стати основою для посттравма-
тичного зростання особистості військового 
або патологізуватись у разі відсутності сис-
теми належного психічного відновлення та 
психологічного супроводу [4]. Ми вживаємо 
поняття психотравми синтетично, тобто без 
розмежування психічного та психологічного 
формовиявлення травматичного комплексу як 
складного утворення. У структурі цього комп-
лексу ми розрізняємо травмовану та захисну 
субособистості (напівавтономні різноспрямо-
вані частини особистості), між якими виникає 
ідентифікаційна невизначеність, що виража-
ється у тривалому домінуванні захисту, з якою 
ідентифікує себе людина (явище лімінальної 
паузи). При цьому окремі соматичні симптоми 
та психофізіологічні зміни можуть бути як при-

чинами, так і наслідками психотравми. Однак 
в історії медико-психологічних досліджень 
простежуються різні підходи до концептуаліза-
ції поняття бойової психотравми, яке сьогодні, 
на жаль, через війну вимагає уточнення.

У психофізіологічних дослідженнях поняття 
психотравми вперше представлено в тео-
рії Г. Сельє як синонім стресу або особлива 
форма загальної стресової реакції організму 
у відповідь на надзвичайно травматичну, спри-
чинену негативними емоціями ситуацію [6]. 
У межах названої теорії явище травматич-
ного стресу виникає тоді, коли стресогенний 
чинник є вкрай сильним протягом тривалого 
часу і тому перевантажує фізіологічні та пси-
хічні адаптаційні можливості людини, руйнує 
її психологічний захист, викликає тривогу та 
призводить до психофізіологічного «зламу» 
в організмі. У нормальних умовах пережи-
вання стресу мобілізує адаптаційні ресурси 
організму і сприяє пристосуванню до змін 
(еустрес), однак травматичний стрес (в умовах 
травматичної ситуації) виснажує ці адаптаційні 
можливості (дистрес). 

Ознаки травматичного бойового стресу 
вперше описано в медичній літературі на базі 
діагностичних звітів під час громадянської 
війни у США, коли Я. да Коста виявив психічні 
розлади, які він спостерігав у солдатів. Лікар 
досліджував групу фізично здорових ветеранів 
американської громадянської війни і встано-
вив, що вони скаржилися на прискорене сер-
цебиття, біль у зоні серця, тахікардію, тривогу, 
головний біль, погіршення зору та запаморо-
чення. Оскільки він не зміг пояснити ці симп-
томи як міокардит, він назвав їх «хворобливим 
чутливим серцем», що стало відомим як син-
дром да Кости [10]. 

У деяких зарубіжних працях психотравма 
визначається як стан сильного страху, який 
відчуває людина під час зіткнення з раптовою 
подією, потенційно загрозливою для її життя. 
Цей страх перевищує можливості індивіда, що 
ускладнює самоконтроль та вибір ефективної 
реакції [16]. Отже, психотравму ототожнюють 
з емоцією, що, на нашу думку, звужує її сут-
ність як складного явища або комплексу, про 
що нами зазначено попередньо. 

Серед актуальних теорій психотравми 
широкого визнання набула теорія за П. Леві-
ном (Р. Levine), у якій поєднано результати 
досліджень у галузі психології, психотерапії, 
а також біології, психофізіології та нейронауки. 
На думку автора, травма є проривом у захис-
ному бар’єрі, що оберігає людину від зовніш-
ніх впливів, і виражається через надзвичайно 
сильне відчуття безпорадності [14]. Ми вва-
жаємо, що в контексті проблеми участі особи-
стості в бойових діях даний підхід потребує не 
лише уточнення поняття захисного бар’єру як 
психічної передумови чи психологічної здатно-
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сті, яка формується в процесі фахової військо-
вої підготовки, а й урахування кумулятивної 
природи бойової травматизації.

Друга світова війна привернула увагу до 
стресових реакцій у військових, що призвело 
до появи терміна «невроз воєнного часу». Реак-
ції, пов’язані з участю в бойових діях, стали 
об’єктом численних досліджень. Різні автори 
вживали різні назви для цього явища, зокрема 
«військова втома», «бойове виснаження», 
«військовий невроз» та «посттравматичний 
невроз». А. Кардінер (A. Kardiner) у своєму пер-
шому систематизованому дослідженні назвав 
це явище «травматичний невроз війни». Він увів 
поняття «центральний фізіоневроз», що описує 
порушення низки психофізіологічних функцій, 
які забезпечують успішну адаптацію до навко-
лишнього світу. А. Кардінер уперше надав пов-
ний опис симптомів цього неврозу і зауважив, 
що він має як психологічний, так і фізіологічний 
компоненти [13]. Натомість у дослідженнях 
травми полону Р. Грінкер (R. Grinker) та Дж. Шпі-
гель (J. Spiegel) увели такі поняття, як «стрес 
боїв і битви», «гостра бойова реакція», «втома 
від боїв», «виснаження від боїв». Вони описали 
загальні симптоми, які відчували солдати, що 
повернулися з полону, зокрема виявили під-
вищену стомлюваність, депресію, погіршення 
пам’яті та концентрації уваги, нічні кошмари, 
фобії, агресію, недовір’я і посилену активність 
симпатичної нервової системи [11].

У 1952 р. Американське психіатричне това-
риство включило в Діагностичний і статис-
тичний посібник із психічних розладів другого 
перегляlу (DSM-II) поняття «реакція на силь-
ний емоційний і фізичний стрес», що стало 
основою для формування психологічного змі-
сту поняття «травма». Однак через 16 років цю 
діагностичну категорію виключили з класифі-
кації, хоча проблеми, з якими стикалися вій-
ськовослужбовці, що повернулися з в’єтнам-
ської війни, знову привернули увагу фахівців. 
У 1980 р. діагноз було «відновлено» в класи-
фікації третього перегляду (DSM-III) під наз-
вою «посттравматичний стресовий розлад» 
(ПТСР), який прижився сьогодні [2, с. 180–186] 
і включений у міжнародну класифікацію хво-
роб одинадцятого перегляlу (МКХ-11) разом із 
розладом порушення адаптації [5].

ПТСР має такі психофізіологічні зміни, як 
підвищена активність катехоламінової сис-
теми, що викликає компенсаторну активацію 
структур, які призводять до збільшення викиду 
ендогенних опіоїдних пептидів (ЕОП) у кров. Це 
пояснюється цитопротекторними та стрес-лі-
мітуючими властивостями цих пептидів. Проте 
в міру хронізації стресу спостерігається вис-
наження опіоїдної системи, яка є особливо 
чутливою, і зниження рівня ЕОП порівняно 
з початковими значеннями. На психологічному 
рівні нестача ЕОП може проявлятися в реак-

ціях тривоги, агресії, дисфорії та у хронічному 
больовому синдромі [15]. Дисрегуляція серо-
тонінергічної системи у пацієнтів із психотрав-
мою корелює з порушеннями сну, сплесками 
агресії, а також зловживанням наркотичними 
речовинами чи алкоголем. Також виявлено 
стійкі зміни рівня кортизолу в крові у пацієн-
тів, які мають прояви психотравми, як у гострій 
фазі, так і протягом прийдешніх наслідків [12].

Психотравматизація в умовах бойових дій за 
Р. Когеном (R. Cohen) та Ф. Агерном (F. Ahearn) 
має три фази екстремального стресу: 
1) передвпливова фаза, що включає відчуття 
загрози і занепокоєння; 2) фаза впливу, коли 
домінуючою емоцією є страх; 3) фаза після-
дії, що супроводжується низкою ушкоджень 
психофізіологічного функціонування [9]. Вод-
ночас доведено, що психотравмаизація має 
кумулятивний характер, тобто наслідки попе-
редньої травми можуть спричиняти більш сер-
йозні емоційні реакції на наступні [8]. Саме 
тому, на нашу думку, концептуалізація бойової 
психотравми лише через явища ПТСР та комп-
лексний ПТСР має суттєві обмеження: в умо-
вах постійної загрози і небезпеки ці діагнози 
передбачають, що вплив травми тимчасовий 
і належить до першого травматичного дос-
віду. За нашими спостереженнями, особли-
вості бойового травматичного стресу значно 
змінюють динаміку переживання психотравми 
в подальшому житті військових, що зумовлено 
різними чинниками: інтенсивністю та екс-
тремальністю першого травмуючого впливу, 
недостатністю часу для формування механіз-
мів психологічного захисту, «позаособистіс-
ним» стилем реагування, складним смисловим 
навантаженням (семантикою) психотравми 
та вираженістю сомато-вегетативного компо-
нента стресової реакції. 

Установлено, що у осіб, які зазнають трива-
лих, повторних або багаторазових стресових 
подій (тривалий травматичний стрес), ПТСР 
проявляється частіше, ніж у тих, хто пережив 
лише одну стресову подію [12]. Це означає, 
що численні стресові чинники можуть загос-
трювати симптоми ПТСР, оскільки початкова 
травма може зменшити психологічні (струк-
турно-функціональні) ресурси людини для 
подолання наступних стресових чинників. 
Окрім того, людина може вже страждати від 
клінічного або субклінічного посттравматич-
ного стресового розладу, коли виникають 
нові стресові чинники, а тому в основі кон-
цептуалізації поняття бойової травми варто 
інтегрувати описово-діагностичний (статич-
ничний) підхід та структурно-функціональний 
(прогностичний). 

Висновки. За результатами здійсненого 
теоретичного аналізу переважно класичних 
зарубіжних праць з означеної проблеми нами 
встановлено, що здійснені медико-психоло-
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гічні дослідження зумовили появу та усталення 
двох підходів до концептуалізації поняття 
«бойова травма»: описово-діагностичний та 
структурно-функціональний.

Описово-діагностичний підхід базується 
переважно на методах спостереження та клі-
нічного інтерв’ю і пояснює бойову психотравму 
фактуально та постфактуально, зокрема на 
основі статистичних даних щодо психофізі-
ологічних змін та їхньої подальшої динаміки. 
За цим підходом більшість наукових уявлень 
про бойову психотравму ґрунтується на тео-
рії стресу, а також емпіричних дослідженнях 
його видів та наслідків. Перевагою цього під-
ходу є об’єктивація таких симптомокомплек-
сів у травмованої особистості комбатанта, які 
констатуються вимірним шляхом і перевіря-
ються методами статистичної обробки даних. 
Власне, йдеться про клінічний підхід до кон-
цептуальних уявлень про травму особистості 
в умовах бойових дій. 

Натомість структурно-функціональний підхід 
актуалізує в умовах психологічної реабілатації 
проблему індивідуальної психологічної струк-
тури постраждалих через застосування психо-
терапевтичних методів психологічної оцінки та 
впливу, які об’єктивують функційне (психічне та 
психологічне) поле для дальших медико-психо-
логічних інтервенцій у сумісній роботі клінічних 
психологів, психотерапевтів, неврологів та пси-
хіатрів. Саме таким є функційне поле в нашій 
концептуалізації поняття бойової психотравми 
через конструкт травматичного комплексу. 
Це поле визначає як психофізіологічні обме-
ження внаслідок травматизації (описово-діа-
гностичний етап наслідків травмування), так 
і можливості посттравматичного зростання 
за умови актуалізації індивідуальних психоло-
гічних ресурсів пацієнта (етап відновлення та 
адаптації). Але динаміка структурно-функціо-
нальних змін особистості військових в умовах 
комплексної медико-психологічної допомоги 
простежується не лише фактуально, але й про-
гностично – на основі особистісної готовності 
вище названих фахівців інтегрувати клінічне та 
неклінічне професійне мислення, яке зумовлює 
систему міжособистісних стосунків у процесі 
лікування, соціальної адаптації та самореалі-
зації військових. Можна виснувати, що особи-
стість лікаря та психолога тут є визначальним 
чинником у виборі однієї із загальних стратегій 
надання комплексної допомоги: 1) орієнтованої 
на подолання констатованих наслідків пато-
логізації (наприклад, ПТСР); 2) орієнтованої 
на прогнозований розвиток адаптаційних та 
агентивних (суб’єктних) здатностей військових 
(наприклад, посттравматичне зростання) з ура-
хуванням клінічно встановлених необоротних 
обмежень.

У подальших публікаціях ми плануємо пред-
ставити результати емпіричних досліджень 

бойової психотравми, здійснених на основі 
включених спостережень та психодіагностич-
них обстежень українських військових. 
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