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ОСОБИСТОСТІ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦЯ

ETIOLOGY OF POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER OF MILITARY 
SERVICEMEN’S PERSONALITY

Стаття присвячена дослідженню пере-
думов та механізмів формування пост-
травматичного стресового розладу у 
військовослужбовців. Здійснено теоретич-
ний аналіз наукових підходів до вивчення 
феномену ПТСР. Проаналізовано історію 
виникнення та розвитку поняття ПТСР в 
розрізі масштабних війн. Окреслено сучасне 
розуміння психологічної травми та травма-
тичної події, як вихідної точки формування 
ПТСР. Визначено особливості розвитку 
посттравматичного стресового розладу у 
військовослужбовців як комплексного психо-
фізіологічного порушення, що виникає внас-
лідок впливу екстремального стресу. Пред-
ставлено політравматичність сучасної 
війни як визначальну особливість, що може 
призводити до розвитку психотравмати-
зації у вигляді комплексного ПТСР. Кумуля-
тивний ефект психологічного травмування 
може тривалі негативні наслідки як індивіду-
ального, так і соціального характеру, відзна-
чатися на сім’ї, суспільстві, майбутніх поко-
ліннях. Водночас, довготривалим наслідком 
при подоланні ПТСР може бути посттрав-
матичне зростання.
У статті закцентовано увагу на необхідно-
сті зміни парадигми щодо подолання ПТСР: 
з біологічної, когнітивної до комплексної 
біопсихосоціальної. Визначено спектр пост-
травматичного стресу та його динамічну 
структуру, що проявляється у вигляді ПТСР, 
субклінічних, коморбідних станів, стійкості, 
посттравматичного зростання. Визначено 
вплив додаткових чинників (моральне трав-
мування, тривалий травматичний стрес, 
легкі черепно-мозкові травми) на форму-
вання ПТСР у військовослужбовців. Про-
блема ПТСР у військовослужбовців повинна 
розглядатися комплексно та вирішуватися 
на усіх етапах її формування, із застосуван-
ням оптимальних доказових психологічних 
практик.
Ключові слова: посттравматичний стре-
совий розлад, бойовий стрес, посттрав-
матичний стрес, психологічна травма, 
травматична ситуація, гостра стресова 
реакція.

The article is devoted to the study of the 
prerequisites and mechanisms of the 
formation of post-traumatic stress disorder 
in military personnel. A theoretical analysis 
of scientific approaches to the study of the 
phenomenon of PTSD is conducted. The 
history of the emergence and development 
of the concept of PTSD in the context of 
large-scale military conflicts is analyzed. 
The modern understanding of psychological 
trauma and traumatic events as the starting 
point for the formation of PTSD is outlined. 
The features of the development of post-
traumatic stress disorder in military personnel 
as a complex psychophysiological disorder 
arising from the influence of extreme stress 
are determined. The polytraumatic nature 
of modern war is presented as a defining 
feature that can lead to the development of 
psychotraumatization in the form of complex 
PTSD. The cumulative effect of psychological 
trauma can have long-term negative 
consequences, both individual and social, on 
the family, society, and future generations. 
At the same time, a long-term consequence 
of overcoming PTSD can be post-traumatic 
growth.
Attention in the paper is focused on the need 
to change the paradigm for overcoming 
PTSD: from biological, cognitive to complex 
biopsychosocial. The spectrum of post-
traumatic stress and its dynamic structure, 
which manifests itself in the form of PTSD, 
subclinical, comorbid conditions, resilience, 
and post-traumatic growth are determined. 
The influence of additional factors (moral 
trauma, prolonged traumatic stress, mild 
traumatic brain injuries) on the formation 
of PTSD in military personnel has been 
determined. The problem of PTSD in 
military personnel should be considered 
comprehensively and solved at all stages of 
its formation, using optimal evidence-based 
psychological practices.
Key words: post-traumatic stress disorder, 
combat stress, post-traumatic stress, 
psychological trauma, traumatic situation, acute 
stress reaction.

Вступ. Війна Росії проти України продовжує 
бути джерелом важкого дистресу для її учасників 
внаслідок граничної екстремальності, тривалого 
перенапруження психічних та фізичних резервів 
особистості. Незважаючи на зростання інновацій-
ності у засобах ведення збройної боротьби, клю-
човим чинником успіху на полі бою залишається 
особистість воїна, його стійкість та мотивація. 
Водночас, під час інтенсивних бойових дій пси-
хіка може зазнати травматичного впливу, одним 
з наслідків якого може стати посттравматичний 
стресовий розлад.

За даними Міністерства охорони здоров’я Укра-
їни за останні роки кількість осіб з діагностованим 
ПТСР невпинно збільшується. За даними Націо-

нальної служби здоров’я України, кількість пацієн-
тів з виявленим ПТСР зросла вдвічі за 2022 рік та 
в чотири рази за 2023 рік порівняно з 2021 роком 
[4]. Водночас, політравматичність російсько-укра-
їнської війни ставить високі вимоги до психоло-
гічних спроможностей військовослужбовців, біль-
шість з яких були мобілізовані, через що проблема 
ПТСР в Україні набуває все більшої актуальності. 

Окремі наукові дослідження з проблеми пси-
хологічних наслідків війн вперше почали з’явля-
тися, починаючи з ХІХ століття. Симптоматику 
порушень пояснювали по-різному: як “ностальгію” 
солдата (Д. Хофер, Л. Аунбругер), як “синдром 
гарматного ядра” під час наполеонівських війн, як 
“солдатське серце” під час Громадянської війни 
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у США (Дж. М. Да Коста). Схожі прояви спостері-
гали у жертв катастроф, що визначали як “потяго-
вий хребет” (Дж. Е. Еріксен, 1867), “травматичний 
невроз” (Г. Опенгеймер, 1889), “невроз страху” 
(Е. Крепелін, 1896), як прояви “істерії” у жінок(Ж.- 
М. Шарко, П. Жане, З. Фройд, Й. Бройєр), що 
стало вагомим підґрунтям для подальшої концеп-
туалізації феномену психічної травми [2, 3]. 

В період Першої світової війни британський 
психіатр Ч. Майєрс (1915) виокремив поняття 
“снарядного шоку”, психологічного феномену, що 
виникає внаслідок участі у бойових діях. Вчений 
виявив стійкі прояви цього розладу, зокрема бойо-
вий тремор, психофізіологічне перезбудження. 
У рамках психоаналітичної концепції З. Фройд 
назвав причинами “військового неврозу” конфлікт 
мирної та військової частин “Я”, визначив куму-
лятивний ефект бойового стресу та значну роль 
моральних факторів у його формуванні [13].

Зростання психогенних втрат у двох світових 
війнах (7,9 % у Першій світовій війні та 17 % у Дру-
гій світовій війні) спричинило загострення науко-
вого інтересу до проблеми наслідків бойового дис-
тресу [1].

Зокрема, під час Другої світової війни А. Карди-
нер описав “травматичний невроз війни” у солдат 
армії США. Ядро розладу становив фізіоневроз, 
що вирізнявся специфічними симптомами: хроніч-
ним надмірним збудженням, фіксацією на травмі, 
когнітивними викривленнями, атиповими снови-
діннями, хронічною дратівливістю, реактивністю, 
повторюваними реакціями страху [18]. 

Внаслідок В’єтнамської війни відбулася різка 
маніфестація психічних розладів в її учасників. 
Американські вчені доклали великих зусиль для 
концептуалізації отриманих емпіричних даних 
(Р. Ліфтон, Ч. Фіглі, Б. ван дер Колк). Докладно 
феномен ПТСР був описаний М. Горовіц та 
у 1980 році увійшов в якості офіційного діагнозу до 
американської класифікації хвороб DSM-ІІІ [16]. 
З того часу проблема ПТСР активно вивчається 
у всьому світі.

Проблема психологічної травми та ПТСР, як 
одного з її наслідків, досліджувалася в працях 
вітчизняних вчених Т. Титаренко, В. Роменця, 
П. Горностая, О. Чабана, В. Осьодла, О. Тімченка, 
С. Лукомської, Л. Засєкіної, О. Блінова, О. Колес-
ніченка, З. Кісарчук та ін. Водночас, науковці 
В. Климчук, В. Горбунова, О. Кокун, О. Хміляр, 
Д. Зубовський зосередили свою увагу на пост-
травматичному зростанні особистості внаслідок 
впливу травматичних подій. Попри значну кількість 
закордонних досліджень, пов’язаних з проблемою 
ПТСР у комбатантів, ця тема ще недостатньо роз-
роблена в контексті російсько-української війни.

Метою статті є теоретичний аналіз етіології 
посттравматичного стресового розладу внаслідок 
бойового травми та узагальнення сучасних науко-
вих підходів до його дослідження.

Методи дослідження. Теоретичний аналіз 
зарубіжної та вітчизняної наукової літератури доз-

волив виокремити сутнісні риси досліджуваного 
явища. Узагальнення та систематизація отриманої 
інформації щодо ПТСР надали підставу для роз-
гляду його як комплексного розладу. Порівняння 
різних наукових підходів допомогло виокремити 
ключові аспекти ПТСР в розрізі спектру посттрав-
матичних порушень, з огляду подальших наукових 
розвідок.

Виклад основного матеріалу. ПТСР визна-
чається як специфічний психічний розлад, що 
розвивається після безпосереднього або непря-
мого впливу надзвичайно стресової події або серії 
подій [7]. Однією з головних причин розвитку ПТСР 
є екстремальний дистрес, що пов’язаний з експо-
зицією до смерті. Як наслідок, виникає тривалий 
посттравматичний стрес, що стимулює циклічне 
патологічне психофізіологічне збудження, пов’я-
зане з втратою відчуття безпеки, блокуванням 
травматичної інформації та її повторним перепро-
живанням [2].

В момент травми відбувається різка нейробі-
ологічна перебудова функціонування організму 
з метою адаптації до екстремальних умов. 

Травматичний вплив починається з гіпертонусу 
симпатичної нервової системи та викиду у кров 
великої кількості стресових гормонів, що запускає 
стрес-реакцію. У більшості випадків ця реакція 
проходить природним чином. При розвитку ПТСР, 
внаслідок хронічного дистресу відбуваються пси-
хофізіологічні зміни в головному мозку (блокади 
синаптичної передачі), зменшення об’єму гіпо-
кампа, збільшення мигдалини, що призводить до 
порушень пам’яті, підвищеного рівня глюкокорти-
коїдів, пригнічення нейрогенезу, емоційної дис-
регуляції, порушень сну, хвороб та передчасного 
старіння [2, 5]. Внаслідок травми створюється 
патерн травматичного реагування як спосіб захис-
ної взаємодії зі світом. 

Насьогодні відомо, що вплив травми асоці-
юється з активацією, з одного боку, симпатичної 
нервової системи та вивільненням адреналіну та 
норадреналіну, з іншого – вісі гіпоталамус-гіпо-
фіз-наднирники з виділенням кортизолу. При ПТСР 
згодом відбувається дисрегуляція цього процесу: 
постійне підвищення рівня кортизолу змінюється 
його падінням в ситуаціях екстремального стресу 
(гіперзбудження змінюється депресією).

Виділяють декілька підходів до розгляду 
ПТСР в якості окремого феномену. Згідно кон-
цепції стресу ПТСР є наслідком впливу гранич-
ного дистресу (за Г. Сельє). Пізніше Р. Лазарус 
доповнив розуміння стресу, як реакції не лише 
на фактичну небезпеку, а й на суб’єктивне 
сприйняття ситуації. Феномен ПТСР з точки 
зору концепції алостазу (П. Стерлінг, Дж. Айєр, 
1988) є наслідком алостатичного перенаван-
таження, збою у природній регуляції мозком 
людини внутрішніх психофізіологічних процесів 
у відповідь на мінливе середовище. Це визна-
чення сходиться з думкою деяких науковців про 
прорив захисту психіки під час травми, що часто 
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проявляється дисоціаціативними симптомами, 
може призводити до розщеплення ідентичності 
(П. Левін, О. ван дер Харт, Дж. Шпігель) [1]. Вод-
ночас, ПТСР можна розглядати як еволюційну 
форму психологічного захисту. Відзначалося, 
що внаслідок природних лих його вплив менший, 
ніж від свідомо заподіяних людських дій, в тому 
числі сучасної війни, до викликів якої людина 
еволюційно не була готова.

У рамках когнітивного підходу М. Горовіц розро-
бив концепцію синдромів стресової реакції, одним 
з яких став запропонований ним феномен ПТСР. 
Він вважав, що стрес може призвести до психо-
логічного травмування, якщо отриманий досвід 
не може когнітивно переробитися: травматична 
інформація циркулює у психіці через процеси уни-
кання та вторгнення [16]. 

Р. Яноф-Булман запропонував теорію зруй-
нованих фундаментальних припущень. За його 
висновками, травма руйнує базові припущення 
людини про світ, інших та себе, що викликає пост-
травматичний процес, через який людина заново 
адаптується до нових для неї уявлень.

Теорії обробки інформації про травму свід-
чать про ключову особливість травматичної події 
в порушенні базової безпеки, створенні вузлів 
страху, які реагують на загрози (П. Ленг, Е. Фоа). 
Робота над інтеграцією травматичних спогадів та 
подолання страху шляхом звикання є перевагою 
цієї теорії.

В рамках концепції емоційної обробки (Е. Фоа, 
Б. Ротбаум) закцентовано на роботі з мережами 
страху та відповідним представленням цих подій 
у пам’яті та поступовим зниженням реакцій через 
емоційну обробку (експозиційну терапію). Водно-
час, теорія подвійної репрезентації (П. Жане, Б. 
ван дер Колк, О. ван дер Харт, К. Бревін) ствер-
джує про різні типи пам’яті, що залучені до збе-
реження звичайних та травматичних спогадів. Ця 
теорія узгоджується з нейропсихологічними меха-
нізмами ПТСР. За її положеннями ПТСР включає 
два окремі патологічні процеси, пов’язані з нега-
тивними емоціями, переконаннями та з керуван-
ням травматичними спогадами, що є автоматич-
ними, менш свідомими за звичайні. Відновлення 
полягає у послідовній роботі над цими двома про-
цесами [9]. 

Водночас, когнітивно-поведінкова модель 
травми А. Елерса та Д. Кларка акцентує увагу 
на виникненні специфічного відчуття психологіч-
ної поразки (безпорадності, слабкості) в момент 
травми, що створює відчуття загрози щодо сьо-
годення та майбутнього, стійкі негативні пере-
конання. Оскільки когнітивна обробка під час 
травми пов’язана з наростанням симптомів ПТСР, 
пропонуються ранні психологічні інтервенції, що 
виявилися ефективними для його попередження 
[9]. Відновлення полягає в необхідності пере-
осмислення негативних оцінок посттравматичних 
реакцій, диференціюванні минулих та теперішніх 
загроз та соціальній підтримці [5]. 

Усталеної комплексної концепції, яка повністю 
пояснює природу ПТСР, ще не розроблено. Для 
подальшого дослідження виділимо нейропсихо-
логічну концепцію, когнітивну концепцію та комп-
лексний біопсихосоціальний підхід, запропоно-
ваний Дж. Л. Енгель, Дж. Романо, що враховує 
вплив психологічного, біологічного, соціального 
чинників на етіологію ПТСР. Ця модель дозволяє 
краще розуміти психофізіологічне функціонування 
людини через визначення різних рівнів порушень, 
розглядає їх у динаміці, враховуючи особистий та 
соціальний контексти людини [22].

Травматична подія – вихідна точка, з якої 
починається формування ПТСР. За даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, близько 
70 % людей за час свого життя переживають хоча 
б одну потенційно травматичну подію, проте ПТСР 
розвивається у близько 5,6 % популяції. Водночас, 
найбільш травматичними є події, що виникають 
внаслідок міжособистісного насилля (ризик ПТСР 
до 15 %) [19].

В Міжнародній класифікації хвороб не вка-
зані чіткі критерії травматичної події, крім загрози 
існуванню, відчуттів страху, безпомічності. Згідно 
DSM-5 травматичними є події, що пов’язані з екс-
позицією до смерті, екстремальною загрозою для 
себе або інших, опосередкованого впливу травма-
тичної інформації. 

Ми розділяємо думку науковців, які визначають, 
що розвиток ПТСР залежить не стільки від змісту 
самої події, як від її значення для людини. Так, на 
думку Р. Тедескі та Л. Калхун, “травму визначає не 
так сама подія, а її глибокий вплив на когнітивні 
схеми”. Такі “сейсмічні” події призводять до потря-
сіння внутрішнього світу особистості. Таким чином, 
травматична подія не тотожна травмі, але є її при-
чиною. Водночас, травма як наслідок травматичної 
події (сукупності подій) є першопричиною ПТСР. 

Дослідники пропонують досліджувати спектр 
посттравматичного стресу, що включає гостру 
стресову реакцію, гострий, хронічний, відстроче-
ний, комплексний типи ПТСР, субклінічні, комор-
бідні форми, резильєнтність, посттравматичне 
зростання, трансгенераційні та колективні травми 
тощо.

Гостра стресова реакція – базова реакція 
виживання, що в нормі проходить за короткий час, 
може супроводжуватися інтенсивними афектив-
но-шоковими симптомами, відчуттями страху, без-
порадності, втрати контролю. Реагування людини 
відбувається миттєво, зазвичай через одну з реак-
цій (втечу, завмирання чи боротьбу). Ця реакція 
пов’язана із стисненням великої кількості психіч-
ного напруження, що потребує розрядки через 
активну реакцію втечі чи боротьби [2]. 

За полівагальною теорією С. Поджерса 
в екстремальному реагуванні можна виділити 
три послідовні рівні. На першому рівні реагування 
основною реакцією є пошук підтримки та соці-
альна взаємодія, на другому – активна форма 
реагування (реакції втечі або боротьби), на тре-
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тьому, гранично екстремальному – реакція оні-
міння, завмирання [2].

Бойову оперативну стресову реакцію 
(COSR) виокремлюють у спектрі посттравматич-
них порушень як наслідок бойового дистресу. 
Вона може проявлятися у гострій (внаслідок бойо-
вого стресу), оперативній (внаслідок поточного 
стресу), патологічній (початок ПТСР) формі [10]. 
Поруч з цим, зазначимо, що навички бойового 
реагування (постійна пильність, природна депри-
вація сну та потреб, емоційна відгородженість, 
напруженість сприйняття, тунельне бачення) слід 
диференціювати від ознак ПТСР, як релевантні. 

ПТСР розвивається внаслідок однієї чи кількох 
травматичних подій, характеризується повтор-
ними переживаннями травматичної події (інтру-
зії, флешбеки, кошмарні сновидіння), поведінкою 
уникнення (ізоляції, адикції, суїцидальна пове-
дінка), надмірною пильністю (безсоння, роздрато-
ваність, агресивна реактивність, втрата відчуття 
безпеки, фізіологічна реактивація). Важливим 
є дотримання часових параметрів у діагностуванні 
(від двох тижнів за МКХ-11) для врахування мож-
ливості природного відновлення та інтеграції трав-
матичних спогадів в довгострокову пам’ять [7]. 

Механізм ПТСР тісно пов’язаний із порушен-
нями у функціонуванні пам’яті: травматичні спо-
гади є відмінною рисою ПТСР. З одного боку, вони 
можуть сприйматися як реальна загроза в теперіш-
ньому часі та постійно перепроживатися (флеш-
беки), з іншого – виникають труднощі з послідов-
ним пригадуванням. Для травматичних спогадів 
характерним є збій у сприйнятті часу, фрагменто-
ваність, перенасиченість сенсорною інформацією. 
Для ПТСР низький об’єм робочої пам’яті визнача-
ється фактором ризику, оскільки ускладнює опра-
цювання травматичного досвіду [9].

Варто зазначити комплексний вплив ПТСР 
на пізнавальні процеси та когнітивно-афективну 
сферу в цілому. Постійне відчуття загрози створює 
стабільну гіперактивацію у вигляді страху, тривоги, 
вибіркової уваги, знижує ефективність, гнучкість 
когнітивних процесів, зокрема мислення [2].

Одним із механізмів складного патогенезу ПТСР 
є дисоціація, що може мати різні прояви (амнезію, 
сенсорну, больову, емоційну нечутливість, засти-
гання тіла). Перитравматична дисоціація, яка 
виникає під час травматичної події, у формі дере-
алізації, деперсоналізації, емоційного заціпеніння, 
пов’язана з різним зниженням пульсу та реакцією 
іммобілізації. Такий вид дисоціації у момент події, 
на відміну від легших проявів захисного характеру, 
свідчить про тяжкість травми, шокову реакцію, від-
чуття безпорадності, та є вагомим предиктором 
ПТСР [9]. 

Комплексний тип ПТСР був описаний Дж. 
Герман, як наслідок тривалої травматизації, що 
супроводжується відчуттям безпомічності (три-
вале насилля, полон, неглект, рабство), пов’яза-
ний зі складними стосунками (з собою, оточенням, 
кривдником), амбівалентністю переживань. Як 

правило, такий тип ПТСР формується довгий час 
через складне дитинство, тривале насилля, в умо-
вах війни – через тривалі бойові дії, полон [3]. 
В МКХ-11 для нового діагнозу комплексного ПТСР 
виділяють додаткові симптоми: проблеми в регу-
ляції афектів; відчуття приниженості, сорому, 
провини, пов’язаними з травматичною ситуацією 
та труднощі у відносинах [7]. Комплексний ПТСР 
значно більше знижує функціональність особисто-
сті, має вищу коморбідність з психічними розла-
дами, наприклад з межовим, дисоціативним роз-
ладом [17].

Хронічна форма ПТСР характеризується стій-
кістю. Через механізми дисоціації та уникнення, 
суспільної стигматизації військовослужбовець 
може ретельно приховувати свій стан, ігноруючи 
потребу у допомозі. В механізмі формування 
ПТСР найбільш значимими виявлені посттравма-
тичні чинники (чинники відновлення) та наявність 
попередньої травми в анамнезі [8]. Хронічний 
стрес у зоні бойових дій пришвидшує розвиток 
запальних процесів в організмі, стає предикто-
ром тривалих психічних розладів, як і хронічного 
ПТСР [13].

Відстрочений тип ПТСР пов’язаний з мані-
фестацією симптоматики через 3-6 місяців або 
довше у осіб, що пережили травматичну подію. 
За даними ізраїльських вчених, що досліджували 
ветеранів Ліванської війни, приблизний показник 
відстроченого ПТСР у ветеранів становив 16,5 % 
опитаних. У ветеранів цей тип ПТСР може фор-
муватися поступово, після латентного періоду, 
з поступовим накопиченням симптомів, а його 
симптоматика зазвичай слабша порівняно з хро-
нічним та гострим типом розладу [15].

Загалом, статистика ПТСР внаслідок досвіду 
бойових дій досить суперечлива, якщо брати до 
уваги найнижчі та найвищі показники (рис. 1) [7]. 
Загальновизнано, що серед цивільного населення 
показник поширеності ПТСР зберігається на рівні 
6 %, серед ветеранів на рівні 8-13 % протягом 
життя [8]. За даними National Vietnam Veterans’ 
Readjustment Study Report приблизно 30 % чолові-
ків і 27 % жінок серед ветеранів мали ПТСР у пев-
ний момент служби у В’єтнамі, тривалий ПТСР 
відповідно 15 % та 9 % опитаних, а у 22 % опи-
таних було визначено субклінічні прояви [5,7]. За 
іншими даними, ПТСР у різний період мали 48 % 
ветеранів В’єтнамської війни [11].

Вплив психологічної травми – багатогранний та 
проявляється на індивідуальному (ПТСР), колек-
тивному (колективна травма) та міжпоколінному 
(трансгенераціна травма) рівнях. Епігенетична 
передача травматичної інформації відбувається 
після масових травм, навіть після однократної 
сильної травми з’являються стійкі епігенетичні 
зміни [20].

Виділяють різні траєкторії розвитку ПТСР 
в залежності від тривалості, типу психотравму-
вання: однократна травма (катастрофа, одно-
кратне насилля), секвенційна травма (повторю-
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вальна травма), травма розвитку або травма 
прив’язаності (глибокий тип психотравмування, що 
спричиняє глибокі особистісні порушення) [2, 3].

Коморбідність ПТСР найчастіше повязана 
з депресією (48%), адикціями (52 % у чолові-
ків, 28 % у жінок), дисоціативними порушеннями 
[6]. За даними американських авторів, пошире-
ність коморбідного зловживання алкоголем у осіб 
з ПТСР досягає 42 %, у ветеранів – до 50 %. 
Виникнення коморбідності ПТСР-адикція часто 
повязують з фактами міжособистісного насиль-
ства в минулому, особливо у дитинстві, тобто 
комплексним психотравмуванням [7]. 

ПТСР – розлад, що небезпечний своїми довго-
строковими наслідками для здоров’я. За резуль-
татами Національного лонгітюдного дослідження 
ветеранів В’єтнаму, що завершилося у 2013 році, 
було визначено, що ветерани з ПТСР або зазнали 
сильного бойового стресу (без ПТСР), мали вдвічі 
більші шанси померти порівняно з тими, хто 
зазнали помірного або слабкого бойового стресу. 
Після більш, ніж 40 років по завершенню бойо-
вих дій, 7 % жінок та 11 % чоловіків все ще мали 
ПТСР. Стан 37 % опитаних ветеранів відповідав 
критеріям депресії. Ветерани мали виражені про-
блеми зі здоров’ям [21]. Водночас, є докази тіс-
ного зв’язку комплексного типу ПТСР з межовим 
розладом особистості, що може становити вектор 
подальших досліджень [17]. Поєднання кількох 
розладів може становити психопатологічний кон-
тинуум травми.

Окремі дослідники виділяють “тривалий трав-
матичний стрес” війни як окремий конструкт, що 
чинить вагому негативну дію на психічне функціо-
нування людини [11]. Органічні ушкодження голов-
ного мозку, легкі черепно-мозкові травми можуть 
погіршувати перебіг психічних процесів, сприяти 
розвитку ПТСР у військовослужбовців [5].

Травма інтерпретується дослідниками як вто-
ринна (“вікарна травма”, “втома від співчуття”), 
якщо немає прямої експозиції до травми, а пере-
дача травматичного досвіду відбувається через 
опосередковано (від травмованої людини, інфор-
маційних мереж).

У дослідженнях Р. Ліфтона, К. Дрегера, Б. Літца, 
Б. Дж. Гріффіна, Дж. Шей, Л. Засєкіної, О. Кокуна 

окреслена проблема моральної травми, стану гли-
бокого психологічного дистресу, що виникає внас-
лідок порушення моральних цінностей людини. 
Дж. Шей описує чинники впливу моральної травми 
в бойових умовах: невдале керівництво, неефек-
тивна соціальна залученість, спостереження за 
безчинствами. Б. Літц визначає, що моральна 
травма може включати симптоми ПТСР, самопо-
шкодження, деморалізації, негативної самооцінки 
[23]. Водночас, Дж. Шей, А. Кардинер зазначали, 
що висока підготовка, лідерство, згуртованість 
є вагомими факторами профілактики моральної 
та інституційної (пов’язаної з соціальним інститу-
том) травми.

Висновки. ПТСР є складним психофізіологіч-
ним феноменом, що пов’язаний впливом травма-
тичного дистресу, механізмами емоційної дисре-
гуляції, порушеннями у функціонуванні нервової 
системи, пам’яті. 

ПТСР є комплексним порушенням, що фор-
мується під дією зовнішніх (травматична подія) 
та внутрішніх (когнітивна обробка) чинників., та 
дезорганізує всі рівні функціонування людини 
(соматичний, психологічний, когнітивний, поведін-
ковий). Посттравматичні процеси унеможливлю-
ють повернення алостатичного балансу, внаслідок 
чого вони хроніфікуються, закріплюючись на рівні 
тіла. ПТСР викликає стійкі зміни на індивідуаль-
ному, міжособистісному, міжпоколінному рівні.

Аналіз підходів до розгляду феномену ПТСР 
показує, що до цього часу вичерпної концеп-
ції щодо його природи не розроблено. Найбільш 
обґрунтованими є нейробіологічна та когнітивна 
модель розладу, що мають достатню доказову 
базу. Інтегративним є біопсихосоціальний підхід 
до подолання ПТСР. 

ПТСР як психічний розлад може виникати внас-
лідок різних травматичних подій, однократного 
або пролонгованого впливу. Окремими чинниками 
формування ПТСР у військовослужбовців є трива-
лий травматичний стрес, моральна травма, досвід 
травми та психосоціальні умови відновлення, що 
може бути фактором розвитку комплексного типу 
розладу. Визначено вагомий коморбідний зв’язок 
ПТСР з депресивними, тривожними, адиктивними 
розладами.

Рис. 1. Найнижчі та найвищі показники ПТСР серед ветеранів США 
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  ПСИХОФІЗІОЛОГІЯ ТА МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ

Модель спектру посттравматичного стресу спо-
нукає враховувати клінічні, субклінічні та комор-
бідні прояви ПТСР в їх динаміці. Такий підхід 
у перспективі може допомогти ще на допорогову 
рівні ПТСР застосовувати необхідні психологічні 
інтервенції задля запобігання глибшого психотрав-
мування. 

Перспективи подальших наукових розвідок 
можуть допомогти окреслити особливості пост-
травматичних порушень у військовослужбовців 
Сил оборони на сучасному етапі. 
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