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ВСТУП 

Актуальність теми дослідженння. Війна є одним з найпотужнніших джерел 

травматинчного  досвіду.  Упродовж  останніх  п’яти  років  наше  суспільснтво  також 

постало перед аналогічнними проблеманми. Унаслідонк збройногон  конфліктун  на Сході 

України поширенимн став посттравнматичний синдром серед учасниківн 

антитеронристичної  операції  як  наслідок  травматинчного  військовон го  досвіду.  За 

даними дослідженнь, проведенних у різних країнах, значне число військовних, а також 

члени   їх   родин   мають   широкий   спектр   симптомінв   психічнинх   розладів,   що 

виявляютнься через певний час після війни. 

Кризові  події   останніх   років  в  Україні   –   зовнішня   агресія,  соціальнно- 

економічна  та  політичнан нестабільнн ість  –  спричиняютьн значне  психоемоцн  ійне 

напруженння в суспільстн ві. В цих умовах питання психологін чної допомоги різним 

верствам  населеннян стає  вкрай  актуальнним.  Сім’ї  ветеранінв  є  однією  з  таких 

категорійн   співвітчнизників. Родини несуть посилене емоційне навантажнення під час 

очікуванння  чоловікінв  із  зони  бойових  дій  та  після  їхньої  демобілінзації,  нерідко 

стикаютьнся  зі  складнимни  психоемоцн  ійними  станами,  психологнічними  реакціямни 

ветеранінв  на  етапі  їхнього  поверненння  до  мирного  життя.  Виражене  емоційне  і 

фізичне напруженння відчуваюнть дружини колишніх бійців, як найближчні ветерананм 

люди, що повсякденнно спостерінгають наслідки бойового травмуванння, турбуютьнся 

за  відновленння  демобілінзованих  та  часто  беруть  на  себе   відповіднальність  за 

забезпечнення  життєдіянльності  родини.  Тому,  зважаючи  на  можливі  ускладненння 

життя в сім’ях ветеранінв, зокрема проблеми їхніх дружин, фахівці розгляданють цю 

категоріню   жінок   як   окрему   групу,   що   потребує   професійнної   психологнічної 

допомоги. 

У   контекстні   психологін чної   роботи   з   дружинамин     учасників бойових 

дій   видаєтьсня актуальнним: 



 
 

1) з’ясування  особливонстей психологнічної  проблемантики дружин  ветеранінв 

війни; 

2) визначенння стресчиннників формуванння симптомінв вториннонї травматинзації 

у   жінок   даної   категорінї   як   представнників   найближчного   кола   спілкуванння   з 

учасниканми бойових дій – із тими, хто безпосернедньо перебуванв в екстреманльній 

ситуації, зіткнувсня з травмами війни; 

3) окресленння    напрямів    надання    психологнічної    допомоги    дружинам 

демобілінзованих військовних. 

Мета      дослідженння.      Проаналізн увати      та      дослідитин        особливості 

психоемоційних   розладів   у   дружин   учасникінв   бойових   дій,   як   результант 

посттравнматичного стресовонго розладу чоловікінв. 

Предмет дослідженння. Визначити особливості психоемоційних розладів у 

дружин учасникінв бойових дій. 

Об’єктом  дослідженння  є  психоемоційні  розлади  у   дружин  учасникінв 

бойових дій. 

Завдання: 

 Дати визначенння стресу та психоемоційного розладу. 

 Здійснити теоретичнний огляд психоемоційних розладів. 

 Розкрити  механізмни  виникненння  вториннинх  стресовинх  розладів  у  дружин 

учасникінв бойових дій із ПТСР. 

 Проаналізувати  особливонсті  психоемоцн  ійного  стану  у  жінок  із  вториннинм 

стресовинм розладом. 

 Охарактеризувати групові форми психологнічної підтримкни жінок, які 

опинилисня у ситуації стресу: сутність, зміст. 



 
 

 Створити програму подолання посттравматичного порушення 

інтелектуального та емоційно-вольового розвитку серед дружин 

військовослужбовців. 

 Дати оцінку ефективнності психокорнекційної роботи з дружинамни військовних. 

Методи     дослідженння.     У     процесі     роботи     використновувались     як 

загальноннаукові, так і спеціальнні методи дослідженння: – теоретичнні: аналіз, синтез, 

класифікнація   та   оглядово----наналітичний   метод,   вивчення   наукової   соціальнно- 

психологічної літературн и з теми дослідженння; системнон-структурний      аналіз      

нормативнних      документнів;      концептунально- порівняльний аналіз; – практичні: 

анкетне опитування, тренінг. 

Структура   магістернської   роботи.   Магістернська   робота   складаєтнься   зі 

вступу, трьох основних розділів, висновку та списку використнаноих джерел. 

 



 
 

РОЗДІЛ І.  АНАЛІЗ ПСИХОЛОГнІЧНИХ ДОСЛІДЖЕнНЬ СТРЕСОВИнХ 

РОЗЛАДІВн 

 

1.1. Визначення стресу та психоемоційного розладу. 

 
 

Психоемоційе напруження та стрес є характерними ознаками сучасного 

життя кожної дюдини. Вони є основої формування психоемоційних та стресових 

розладів. 

У  словниканх  і  енциклопнедіях  часто  наводять  визначенння,  сформульновані 

Г. Сельє у книжці «Стрес життя»: «Стрес є неспецифічі  на відповідьн   організмну на 

будь-яке   пред’явлення   йому   вимоги».   З   погляду   стресовонї   реакції   байдуже, 

приємна  чи  неприємнан ситуація,  з  якою  ми  зіштовхннулися.  Має  вагу  лише 

інтенсивнність потреби в перебудові або адаптацінї». У практичнній психологнії, проте, 

термін  «стрес»  найчастінше  вживається  в  значенні  «дистресу»,  або  «поганого 

стресу», як-от: «сильне фізичне, ментальнен  або емоційне напруженння», «реакції, які 

бувають   у  людини,  коли   вона   відчуває,   що   вимоги   до   неї   перевищунють  її 

індивідунальні  й  соціальнні  ресурси»  тощо.  Під  стресом  Г. Сельє  розумів  систему 

реакцій  організмну  у  відповіднь  на  будь-яку  вимогу  до  нього,  яка  спрямованна  на 

створенння адаптаціїн чи пристосувн ання організмун до труднощінв. 

Стреси бувають гострими й хронічнинми, що накопичунються поступовно. Як 

відомо, навіть одиничнийн супергострн ий  стрес, викликаний,н приміром, трагічноню 

подією,  може  стати   причиною  серйознонї  хвороби  й  навіть  смерті.   Набагато 

типовішоню,  проте, є  ситуація,  коли  людина  занедужуєн   в  результанті  одночасногон 

впливу кількох стресовихн  подій «середнього ступеня ваги» [3]. 

На сьогодні, відсутнє точне визначенння стресу, а різні спроби досліднинків в 

цьому  питанні  все  ще  фрагментнарні  і  не  визначилнися.  Ріхард  Лазарус  (1922  – 

американнський     психолог,     заслуженний     професор     факультетн у     психологнії 



 
 

Университету Берклі, Каліфорннія, США) відзначанв, що різні уявлення про сутність 

стресу, його теорії та моделі багато в чому суперечатн ь один одному. У цій галузі не 

існує   усталенонї   термінолногії.   Навіть   визначенння   стресу   часто   дуже   суттєво 

відрізнянються.  Щоправда,  таке  положенння  характернне  і  для  цілого  ряду  інших 

кардиналньних проблем, таких як адаптаціян , втома, здібності, особистінсть і багато 

інших. У 1972 р. Всесвітння організацн  ія охорони здоров’я прийняла таке визначенння: 

стрес  –  це  неспецифнічна  (тобто  одна  і  та  сама  на  різні  подразнинки)  реакція 

організмну на будь-яку висунуту до нього вимогу. Стрес – це відповіднь на загрозу, 

реальну чи уявну. Так, на думку В. В. Суворовонї, стрес – це «функціональний стан 

організмну, що виник в результатн і зовнішньного негативнного впливу на його психічні 

функції,  нервові  процеси  чи  діяльністн ь  периферинчних  органів»1  .  Близьким  за 

значеннянм   є   думка   П.   Д.   Горизонтон ва,   який   розгляданв   стрес,   як   «загальну 

адаптацінйну реакцію організмну, що розвиваєтн ься у відповіднь на загрозу порушенння 

гомеостанзу» [2]. 

У сучасній науковій літературн і термін «стрес» використновується принаймнні в 

трьох значеннянх: По-перше, поняття стрес може визначатнися як будь-які зовнішні 

стимули чи події, які викликаюнть у людини напругу або збудженнян . У теперішнній 

час в цьому значенні частіше вживаютьнся терміни «стресор», «стрес-фактор». По- 

друге, стрес може відноситин  ся до суб’єктивної реакції і  відображан ти внутрішнійн 

психічнинй стан напруги і збудженння та процеси подоланння (coping processeнs). По- 

третє,  стрес  може  бути  фізичною  реакцією  організмну  на  вимогу  або  шкідливинй 

вплив. Саме в цьому сенсі і В. Кеннон і Г. Сельє вживали цей термін. Функцією цих 

фізичних   (фізіологічних)   реакцій,   імовірно,   є   підтримкна   поведінкнових   дій   і 

психічнинх  процесів  з  подоланння  цього  стану.  Для  проясненння  поняття  стресу  Р. 

Лазарус   сформулюнвав   два   основних   положенння.   По-перше,   термінолногічну 

плутанинну і протирічнчя у визначеннні поняття «стрес» можна буде усунути, якщо 

при аналізі психологнічного стресу враховувнати не тільки зовнішні спостеренжувані 

стресові стимули і реакції, але і деякі, пов’язані зі стресом, психологнічні процеси – 



 
 

наприкладн , процес оцінки загрози. По-друге, стресова реакція може бути зрозумілна 

тільки з урахуваннням захисних процесів, що породжуюнться загрозою, – фізіологнічні 

та поведінкнові системи реакцій на загрозу пов’язані з внутрішнньою психологін чною 

структурною особистонсті, її роллю в прагненнні суб’єкта впоратисня з цією загрозою 

[4]. 

Існують  різні  ступені  стресу.  Учені  розрізнянють  три  таких  ступені:  1) 

слабкий; 2) середній; 3) сильний. Слабкий ступінь стресу вказує практичнно на його 

відсутнісн ть.   Психічнинй   стан   при   цьому   майже   не   змінюєтьнся,   фізичних   та 

фізіологнічних  змін  не  відзначанється.  При  середньомн  у  ступені  картина  суттєво 

змінюєтьсн я. Відбуваються відчутні зрушення у соматичнному і психічнонму станах, 

характер цих змін приємний, позитивнний [6]. 

Коли людина потраплянє у стресову ситуацію і намагаєтнься адаптуватися до 

впливу стресу, то цей процес, згідно з Г. Сельє, проходитнь три фази: 

1. Фаза    тривоги.    Організм    мобілізунється    для    зустрічі    із    загрозою. 

Відбуваютн ься біологічнні реакції, які обумовлюнють боротьбу або втечу. З погляду 

фізіологнії  це  певні  зрушення:  згущення  крові,  підвищенння  тиску,  збільшенння 

печінки   тощо.   Опір   організмну   спочатку   знижуєтьсн я   («фаза   шоку»),   а   потім 

включаютнься захисні механізмни («фаза протишокну») [5]. 

2. Фаза  опору  (резистентності,  стійкостні,  адаптаціїн ).  Організм  намагаєтнься 

опиратисня  загрозі  або  справлятнися  з  нею,  якщо  загроза  продовжунє  діяти  і  її  не 

можна  уникнути.  Фізіологнічні  реакції  перевищуюн  ть  норму,  і  це  робить  тіло 

вразливішн  им  для  інших  стресорів.н Наприкланд,  коли  ви  захворілин  ,  то  гостріше 

реагуєте на неприємнності. Врешті-решт тіло адаптуєтнься до стресу і повертаєнться 

до нормальнного, стану. За рахунок напруги систем, що функціоннують, досягаєтнься 

пристосунвання організмну до нових умов 

3. Якщо дія стресу продовжунється і людина неспромонжна адаптувантися, це 

може виснажитни ресурси тіла. Фаза виснаженння характерин зується вразливінстю до 

втоми. Фізичні проблеми призводянть до хвороб і навіть до загибелі організмну. Ті 



 
 

самі  реакції,  які  дозволяютн ь  опиратисня  короткочнасним  стресорамн  ,  –  підсиленння 

енергії  напруженння  м’язів,  недопускнання  ознак  болю,  припиненння  травленння, 

підвищенння тиску крові  – за тривалої дії шкідливі. Виявляєтнься неспромонжність 

захисних механізмнів і наростає порушеннян  погодженон сті життєвих функцій. 

 

За Г. Сельє, адаптаційн  на енергія – це «спадково визначенийн обмеженийн  запас 

життєздатності». Вчений вважає, що «людина неодміннно повинна витратитни його, 

щоб  задовольннити  вроджену  потребу  в  самовираженні,  здійснитни  те,  що  вона 

вважає своїм призначеннням, виконати місію, для якої, як їй здається, вона 

народженна». Також  Г. Сельє  запропонун вав  розрізнянти  «поверхневу» і  «глибоку» 

адаптаційн  ну  енергію.  Перша  доступна  «на  першу  вимогу»  і  надолужуєтьсян за 

рахунок іншої – «глибокої». Остання мобілізунється шляхом адаптаційн  ної 

перебудови гомеостатн ичних механізмів організмну. Її виснаженння незворотнньо, як 

вважає Г. Сельє, і веде до загибелі або до старіння. Припущенння про існуванння двох 

мобілізанційних рівнів адаптацінї підтримунється багатьма досліднинками [7]. 

 
1.2. Теоретичний огляд понять та видів стресовинх розладів. 

 

 

Посттравматичний стресовийн   розлад (ПТСР) розвиваєнться в осіб будь-якого 

віку після стресовонї ситуації або події загрозлинвого чи катастронфічного характерну. 

Близько 25–30% осіб, які перенеслни травматинчну подію, можуть зазнати ПТСР. 

У  дорослих найбільш  поширенинми  симптомамн  и  є нав’язливі  яскраві  сумні 

спогади  (флешбеки),  уникання  пов’язаних  з  травмою  нагадуваннь  та  соціальнного 

контакту. Люди з ПТСР часто намагаютнься викинути з голови спогади, не думати 

та не говорити про це докладно. З іншого боку, вони можуть надмірно міркуватин 

над питаннямни, що заважаютнь їм змиритисян  з подією: чому це трапилосян  з ними, як 

це можна було запобігтни або як вони можуть помститинся. Їх сон порушуєтнься через 

кошмари, пов’язані з травмою. У дітей, особливо до 8 років, симптоми набуваютнь 

форми багаторанзових переживаннь досвіду, повторювнаних ігор або жахливих снів 

без усвідомлнення зміст. [8]. 



 
 

ПТСР піддаєтьнся лікуваннню навіть в осіб, які багато років тому перенеслни 

травматинчну подію, але діагностнування цього розладу є складним, оскільки багато 

пацієнтівн  уникають говорити про свої проблеми. 

У  грудні  2018  р.  фахівці   Національн ного  інститутну  охорони  здоров’я  і 

вдосконанлення  медичної  допомоги  на  своєму  офіційномн  у  ресурсі  опублікунвали 

сучасні  докази  та  сформуванли  нові  рекоменднації  щодо  виявлення,  оцінки  та 

лікуванння ПТСР у дітей, молоді та дорослих. 

Найважливішими клінічнинми симптомамн  и ПТСР, згідно DSM-IV, є: 

I. Травматинчна подія наполеглниво повторюєнться в переживаннні одним (або 

більше) з наступнинх способів: 

1. Повторювнане і нав'язливе відтворенння події, відповіднних образів, думок і 

сприйманнь, викликає тяжкі емоційні переживанння. 

2. Повторювані важкі сни про подію. 

3. Важкі  дії  або  відчуття,  як  якби  травматичн на  подія  переживанлася  знову 

(включає   відчуття   «пожвавлення»   досвіду,   ілюзії,   галюцинанції   і   дісоціатін вні 

епізоди - «Флешбек-ефекти», включаючни ті, які з'являються в стані інтоксикнації). 

4. Інтенсивнні   важкі   переживанння,   які   були   викликанні   зовнішньною   або 

внутрішнньою ситуацієюн  , що нагадує про травматичнін події або що символізнує їх. 

5. Фізіологін чна   реактивнність   у   ситуаціянх,   які   зовні   чи    внутрішньн о 

символізнують аспекти травматичн ної події. 

II. Постійне   уникненння   стимулів,   пов'язаних   з   травмою,   блокуванння 

емоційнинх  реакцій,  заціпенінння  (не  спостерінгалося  до  травми).  Визначаєнться  за 

наявністню  трьох  (або  більше)  наступних  особливостей:  -зусилля  з  уникненння 

думок, почуттів або розмов, пов'язаних з травмою; зусилля з уникненння дій, місць 

або  людей,  які  будять  спогади  про  травму;  -нездатнісн ть  згадати  про  важливі 

аспекти травми (психогенна амнезія); -помітно знижений інтерес або неучасть в 

раніше значимих видах діяльноснті; -відчуття відсторонненості або відокремнленості 

від решти людей; -знижена вираженісн ть афекту (нездатність, наприкланд, до почуття 

любові); -відчуття відсутнонсті перспектниви в майбутньному (наприклад, відсутність 

очікуваннь з приводу кар'єри, одруженння, дітей або побажанння довгого життя) [3]. 



 
 

III. Постійні  симптоми  зростаючон го  порушенння  (які  не  спостерінгалися  до 

травми).  Визначаюнться  з  наявності,  принаймнні,  двох  з  нижче  перерахонваних 

симптомінв.  -труднощі  із  засипаннням  або  поганий  сон;  -дратівлинвість або  вибухи 

гніву;  -утрудненння  із  зосереджненням  уваги;  -підвищенний  рівень  стривоженності, 

гіперпилньність,   стан   постійнонго   очікуванння   загрози;   -гіпертронфована   реакція 

переляку. 

Обов'язковою  умовою  для  діагностники  ПТСР  є  встановлен ння  тривалостн і 

протіканння розладу. ПТСР діагностнуються лише в тому випадку, коли тривалістн ь 

прояву  описаних  вище  симптомінв  становитнь  не  менше  одного  місяця.  Не  менш 

важливою  умовою  для  винесенння  діагнозу  є  та  обставинна,  що  розлад  викликає 

клінічно значущий тяжкий емоційнинй стан або порушеннян 

професійнній чи інших важливих сферах життєдіянльності. [3]. 

в соціальнній, 

 

 

 
 

  



 
 

1.3. Механізми  виникненння  вториннихн 

учасникінв бойових дій із ПТСР. 

стресовинх  розладів  у  дружин 



 
 

 

 

Поняття вториннийн травмуючий стрес ((secondary traumaticн stress) STS/ВТС) 

у психологін чній теорії та практиці стало використон вуватися завдяки дослідженнням 

Yael Danieli (1985) про вплив тих, хто вижив після Холокостун , на своїх дітей; Liz 

Kelli (1988) про вплив травми жертв насильстнва на їхніх близьких; Lindy Wilson 

(1994), Figley (1995, 1999), Pearlman Maclan (1995), Warren M. (2006) та ін. про 

вплив практики психотеран певтичної допомоги на самих терапевтнів, що працюють 

із тими, хто вижив після травмівнин  х подій. 

Сьогодні   використновуються   такі   близькі   поняття  для   позначенння   ВТС: 

вториннинй травмуючий стрес або вторинна травматизн ація, замісна травма (вікарна 

травма), втома від співчуття, емоційне вигоранння. 

Під вториннинм травмуючим стресом розуміютнь прояв емоцій та поведінкни 

людини, що виникаютьн  як реакція на трагічну подію у житті значущогно іншого, або 

в процесі допомоги травмованній людині. Розповідін про трагічні події, насильствн о у 

тих, хто слухає, можуть викликатин  негативнін зміни в сприйнятнті – навколишнній світ 

починає здаватисня як більш небезпечнний і непередбан чуваний. Слухачі таких історій 

можуть відчуватин  , хоч і в меншій мірі, але ті ж почуття, з якими стикалисян  оповідачін 

[6]. Це може бути  відчуття безсилля  і неможливності вплинути на зовнішні події 

життя, страх перед невизначненістю, негативінзм, переживанння катастронфічності та 

фаталізм. 

Таким  чином,  вікарні  травми   деструктнивно  можуть  впливати  на  зміну 

світоглянду   –   це   результант   непрямогно   впливу   травмівнних   подій   на   тих,   хто 

допомаганє,     опосередкн ованого     розповіднями     про     екстреманльні     події     та 

безпосерен дніми  психоемонційними  проявами  самих  травмованних  Colin  Wastell 

виділяє такі ознаки вториннонї травматинзації: нічні кошмари, надмірна пильністьн , 

спалахи спогадів, придушенння і/або уникненння емоційнинх проявів – своїх і чужих 

– дратівлинвість  і  агресивнність,  цинізм,  негативнні  думки  про  світ,  труднощі  в 

ухваленнні   рішень,   порушенння   меж   і   етичних   норм,   розрив   або   погіршенння 



 
 

значущих стосунківн внаслідокн зменшеннян емоційносн ті, чуйності або 

відсторонненості    травмованного    помічникна    [цит.    за    6].    Отже,    «вторинна 

травматинзація  включає  симптоми,  схожі  з  ПТСР,  такі  як  пригніченння,  втома, 

нав’язливі  хвилюючі  думки,  труднощі  з  концентрнацією  уваги,  нічні  кошмари  і 

відчуженння від інших», – зазначає Figley [цит. за 23]. 

У  ситуації  дисбаланнсу та  виснаженння сім’я  залишаєтнься  єдиним джерелом 

підтримкни. З іншого боку, психологин   досліджувалин , як людина з ПТСР впливає на 

психічнийн   стан членів власної родини, друзів і, зрештою, на все оточення [4]. 

Дружина та діти спостерінгають труднощі ветерана в повсякденнному житті: 

безсонні  ночі,  розчарован ність,  нетерплянчість,  вербальнна  та  фізична  агресія,  а 

наслідконм  цього  є  неспромонжність  виконуванти  соціальнні  ролі.  Будь-яка  раптова 

зміна може призвестни до стресовонї реакції. У широкому сенсі стрес є психічноню і 

фізичною реакцією на зовнішні та внутрішнні подразники. 

Серед механізмів виникнення стресових розладів можуть бути: -проблема 

механізмну  психічного  зараженння;  -  порушення  адаптації;  -агресія;  -відсутність 

відчуття відповідальності тощо. 

Можна стверджунвати, що сім’я, яка намагаєтьн ся впоратисня з пошкодженнням, 

спричиненним травмою, може бути травмованна цілком [2]. 

Найчастіше  один  із  членів  родини  розвиває  патологінчні  реакції  травми, 

дисфункцнія переходинть на інших. Унаслідокн   гострих реакцій сімейний баланс не 

буде порушено. Однак якщо розвиваютн ься довгострнокові реакції (зокрема ПТСР), 

то сімейна система значно порушуєтнься. Сім’я є головним джерелом підтримкин  , з 

іншого боку, це та сфера, у якій усі симптоми ПТСР виявляютьн ся в повному обсязі. 

Звичайні емоційні потреби сім’ї стають надмірнимн  и навантаженн нями. Для 

травмованної людини підтримкна 

підтримкан  суспільснтва. 

сім’ї має менше значення, ніж структурнна 

Учасники  бойових  дій,  повернувшн 

опинившинсь без роботи, стають соціальнон 

ись до «нормального» життя, а деякі – 

дезадаптон ваними, і тоді їм ще складнішне 



 
 

виконуватн и соціальнну роль у сім’ї. Вони засмучуюнть інших своєю вразливінстю та 

загостренною чутливістн ю, стають відлюдникн ами, обмежуютнь зв’язок з оточеннянм. І 

це ще не найдезаднаптивніша реакція на травму [3, 1]. 

Особливою категорінєю травмованних сімей є такі, у яких щонайменшн  е один 

член страждає на ПТСР. Цьому розладу властива низка симптомівн , які впливаютнь 

на життя родини. 

Повернення травмованної людини з поля бою і для неї, і для її сім’ї порушує 

фундаменнтальні  принципи  безпеки,  поваги,  відповіднальності,  індивідунальності, 

самостійнності. Родина буде реагуватин на проблеми порівнянон адаптивнно, 

намагаючнись терпіти зміни й надавати підтримкну. 

Розглянемо  докладнішн  е  симптоми  вториннонї  травми.  Виокремлюютьн п’ять 

категорійн   симптомівн  означеногон стану [цит. за 27]. 

1. Емоційні симптоми можуть включати: тривале почуття горя, неспокою, 

тривоги, смутку, розгубленності, пригніченності. Деякі люди можуть дратуватнися або 

злитися, відчуватин   перепади настрою. Людина може також відчуватни небезпеку.н 

2. Можливі поведінкнові симптоми: ізоляція, збільшенння споживанння 

алкоголю  або  психоактин  вних  речовин,  зміна  звичок  харчуванння  та  проблеми  зі 

сном. У поведінцні деяких людей може з’явитися невиправнданий ризик або навпаки, 

надмірна   нерішучінсть,   ігноруванння   важливих   життєвих   завдань,   труднощі   у 

визначеннні пріоритентів. Поведінкнова ригідніснть може утруднювати поділ роботи й 

особистонго життя, одні люди можуть збільшувнати своє робоче навантажнення, інші 

– стати апатичнимн  и, бездіяльнними. 

3. Фізіологнічні  симптоми  можуть  проявлятин  ся  у  вигляді  головногон болю, 

болю в спині, алергічнних проявів, шлунковонкишкових проблем тощо. 

4. Когнітивнні симптоми можуть приймати форму цинізму і негативу або 

призводинти до труднощінв у концентран ції, запам’ятовуванні і прийняттні рішень у 

повсякденнному житті. Бувають нав'язливі спогади про травму, з якою зіткнуланся 

людина, що знаходитнься під опікою. 



 
 

5. Духовні симптоми можуть включати втрату надії, життєвих цілей і 

перспектниви    (або    суттєве    їхнє    зниження)н ,    можливе    почуття    відірванності 

(ізольованості) від інших і від світу загалом. Люди можуть відчути, що вони негідні 

або не заслуговнують любові. Фахівці виокремлнюють також такі поняття як «втома 

від співчуття» та «вигорання», вказують на певний зв’язок цих понять та їхню 

схожість із вторинноню травмою. Вважаєтьнся, що людина може відчуватни одне або 

кілька із зазначенних станів одночаснно. Втома від співчуттян  – це стан емоційнонї та 

фізичної  втоми,  що  виникає  в  людей,  які  піклуютьнся  про  тих,  хто  потребує 

допомоги, співчуванють їм, але не мають можливоснті зробити те, що хотілося б, не 

мають достатньного часу для власного відпочиннку та турботи про себе. Як зазначає 

Figley,  це  «стан  крайньогно  напруженння,  стурбованності  стражданннями  тих,  кому 

допомаганють,  настількни,  що  це  може  стати  вториннинм  травмівнним  стресом  для 

помічникна» [цит. за 23]. 

Втома від співчуттня характернизується фізичним та емоційнимн виснаженнням 

і, в подальшонму, зниженнянм здатностні співперенживати. Це одна з форм вториннонго 

травмівнного стресу, оскільки стрес у цьому випадку виникає в результаті допомоги 

або бажання допомогтни тим, хто її потребує. Про таку форму стресу часто говорять 

як про «ціну догляду» (the cost of caring). 

Часто втому від співчуттян  називаютьн  вигоранням,н однак, слід зазначитин  , що 

це різні феномени. Втома від співчуттня, на відміну від вигоранння, може початися 

раптово,    вона    менш    передбачун вана,    а    вигоранння    (виснаження)    зазвичай 

розвиваєнться поступовно і важче піддається лікуваннню. Відзначинмо також, що втома 

від    співчуттня    відрізнянється    від    вториннонї    травми    тим,    що    зазвичай    не 

характернизується  наявністню  симптомінв,  характернних  для  вториннонї  травми,  і  не 

обов’язково передбачнає зміну світоглянду [26; 27]. 

Поняття  «вигорання»  також  часто  використновується  як  синонімінчне  до 

поняття «вторинна травма», але вигоранння, як і втома від співчуттня, не обов’язково 

передбачнає  дотик  до  травмівнного  досвіду.  Люди  можуть  відчуватни  виснаженння, 



 
 

коли стикаютьсн я зі збільшеннням життєвих стресів удома і на роботі, відчуваюнть 

себе  втомленимн  и,  але  продовжуютьн виконуванти  свої  обов’язки,  не  залишаючин 

достатньно часу для відпочиннку або відповіднного догляду за собою [27]. Докладнинй 

аналіз  таких  явищ,  як  ВТС  та  вигоранння,  їх  співвіднношення  надає  Г.П.Лазос  у 

науковомну огляді з цього питання [15]. 

Стрес-чинники   вториннонї  травматинзації  дружин   учасниківн    бойових  дій. 

Розгляненмо  коло  стрес-чинників,  які  можуть  впливати  на  психоемоцн  ійний  стан 

дружин  ветеранінв,  формуватни  основу  розвитку  вторинноїн   травматизаціїн жінок. 

Головним  чинником  розвитку  ВТС  у  дружин   ветеранінв  є  факт  перебуванння 

чоловікінв у зоні бойових дій, що пов’язано з ризиком для життя та здоров’я бійців 

(і   знання   про   це   для   жінок   вже   є   чинником   значного   психоемонційного 

навантажнення). Крім цього, тривале очікуванння своїх рідних (у багатьох випадках 

більше року), відповіднальність в цей час за сім’ю, дітей, батьків, побут спричинюнє 

у певної  кількостні жінок  розвиток  проявів  емоційного  та фізичногно  виснаженння. 

Одним  із  вагомих  чинників  розвитку  ВТС  у  дружин  ветеранінв  є  також  значний 

ризик  виникненння у чоловіка  ПТСР, погіршенння  загальнонго  стану обумовленного 

досвідом бойових дій (травмівний досвід колишніх бійців, їхнє фізичне 

самопочунття  та  психоемонційні  прояви).  Розгляненмо  вплив  бойової  травми  на 

емоційні та поведінкнові прояви ветеранінв, щоб детальнішн  е з’ясувати та окреслитин 

фактори   вторинноїн травматизаціїн їхніх   дружин   після   поверненння   військовин  х 

додому. Боєць під час війни відчуває фізичний, емоційнинй і соціальнний стрес, що 

може призводинти до психічнинх травм, а в подальшонму – до прояву специфічнних 

реакцій, що порушуютнь повсякденнну життєдіялн ьність і процеси адаптаціїн ветерана. 

Розумінння   та   інтерпретн ація   реакцій   на   стрес-фактори   бойової   обстановнки 

ґрунтуєтнься на концепцінї посттравнматичних стресовихн  розладів (ПТСР) [10; 19; 20]. 

Розглянемо основні (типові) прояви цих розладів та їхній вплив на сімейну 

ситуацію військовного. Результантом впливу психотранвмівної події може бути зміна 

в уявленні про власну вразливінсть, про самого себе, інших людей, про світ загалом. 



 
 

Може   зруйнувантися   уявлення   про   те,   що   навколишнній   світ   упорядкований, 

безпечнинй, що власна особистісн ть гідна поваги, а іншим людям можна довіряти. 

Загалом психічна травма є порушеннням психологнічної цілісності особистонсті. 

Фахівці виокремлюн  ють найбільш   характернні відтермінновані реакції   на 

бойовий стрес: дратівлинвість, запальнісн ть, агресивнність, напруженння, тривожнінсть, 

підвищенна  стомлюванність,  депресивнність.  Часто  зустрічанються  порушеннян   сну, 

нічні   кошмари,   ослабленння   пам’яті   і   труднощі   концентрнації,   захопленність 

спогадамин   про війну, фобійні реакції. Може  спостерігатися також пристрастн ь до 

алкоголю і наркотикнів, особистінсні зміни, різні психосоматичні симптоми [10; 11; 

13; 19]. 

Проявами ПТСР є також втрата інтересу до значущих раніше для ветерана 

форм  життєдіянльності,  втрата  бачення  перспектниви  свого  майбутньон го,  сенсу 

життя загалом. У багатьох з’являється невпевненність у своїх силах, відчуття 

нездатнонсті впливати на хід подій, бажання помститинся за все, що відбувалнося на 

війні. Досліднинки звертаютнь увагу на хвилюванння ветеранінв через власні дії під час 

виконанння службовихн  завдань, на почуття провини через загибель друзів. 

Серед типових проблемнних проявів учасників бойових дійн у

 контекстін стосункінв, 

досліднинки  відзначаюн  ть  недовіру  до  оточуючинх  і  почуття  відчуженон сті  від  них, 

зниження здатностін до співпережн ивання і душевної близькоснті, відчуття 

занедбанності,  труднощі  у  вираженнні  почуттів  і  саморозкнритті,  схильніснть  до 

агресивнин х проявів. Загалом ветеранамн   важко вирішуванти складноснті в спілкуваннні. 

Їхні міжособисн тісні стосунки часто характернизуються нестабільн ністю, що 

породжує соціальнні проблеми (звільнення з роботи, соціальнні конфліктин  , 

розлученння) [7; 19]. 

Загалом   властиві   ветерананм   складноснті   у   взаємодінї   є   причиною   їхньої 

невисоконї активноснті у вирішеннні власних важливих проблем і питань сімейногно 

життя зокрема. Труднощі післявоєннної адаптацінї чоловіківн  значною мірою лягають 

на плечі дружин, додають навантажнень у коло їхніх турбот, ускладнюнють емоційне 



 
 

і фізичне самопочутн тя. Тому фактор ускладненної післявоєннної адаптацінї учасниківн 

бойових дій можна вважати стрес-чинником формуванння ВТС в їхніх дружин. 

Ізраїльсьн кі   та   хорватсьнкі   дослідники   вивчали   вплив   демографнічних   і 

соціальнно-економічних чинників на виникненння вториннонго травмівнон го стресу в 

дружин ветеранінв. Було виявлено, що різні демографін чні змінні, такі як вік, етнічна 

приналежнність, рівень освіти, кількістнь дітей і членів сім’ї, щомісячнний дохід не 

впливаютьн 

ПТСР. 

на  виникненння  складнощін в  у  дружин  демобілізн ованих  з  діагнозонм 

Хорватське дослідженння, крім того, виявило, що триваліснть шлюбу, і статус 

зайнятостн і жінок були значимимни факторамин   в процесі формуванння ВТС. У цьому 

дослідженнні  встановлен но,  що  діагностничним  критеріямн вторинногон травмівнон го 

стресу частіше відповідан ли ті дружини учасників бойових дійн  із ПТСР, які були 

одружені довше 

і були безробітнними, ніж дружини, що не відповідан ли цим критеріянм. Виявленинй 

зв’язок  між  триваліснтю  шлюбу  і  симптоманми  ВТС  автори  пояснюютьн тим,  що 

більш  тривалий  вплив  психоемонційних  труднощінв  чоловіка  викликає  серйознінші 

наслідки для його дружини [21]. 

Дружини, які знали своїх чоловіківн   до їхньої мобілізанції, відчувални більше 

складнощін в, стикаючинсь із емоційнинми труднощанми чоловіка і фактом його зміни 

після  поверненння  з  фронту,  ніж  ті  жінки,  що  познайомнилися  і  вийшли  заміж  за 

ветерана після його поверненння до мирного життя. 

Отже,  більш  уразливинми  до  розвитку  ВТС  виявилисян жінки,  які  були 

тривалий час у шлюбі з ветеранами до їхньої мобілізанції [там само]. Стресчиннником 

розвитку ВТС цих жінок виявилисня значні зміни їхніх чоловікінв (зовнішній стрес- 

фактор) і неготовнність дружин прийняти ці зміни, а також утрудненння у власній 

адаптацінї до цих змін (внутрішній стрес-фактор). Проблемантика безробітнних жінок 

пов’язана з тим, що вони проводятьн  більше часу вдома, більше фінансовон  залежать 

від  своїх  чоловікінв,  мають  меншу  соціальнну  мережу  і  відчуваютн ь  себе  менш 

кориснимни, що додатковно посилює їхні психологнічні проблеми. 



 
 

Турбота про своїх чоловікінв стає головною метою їхнього життя, а їхні власні 

потреби багато в чому  залишаютнься  поза  зоною уваги.  Так  автори  хорватсьнкого 

дослідженння пояснюютнь те, що багато жінок із ВТС були безробітнними. Результанти 

цього дослідженння узгоджуєтн ься з результатами дослідженння ізраїльсньких жінок, в 

якому виявилосня, що наявністьн   роботи  дозволилон   жінкам відчути  незалежнін сть і 

відособленість від чоловікінв, що страждаюнть від ПТСР [там само]. 

Таким  чином,  у  зарубіжнних  дослідженннях  звертаєтнься  увага  на  фактори 

тривалості   шлюбу   і   статус   зайнятоснті   жінок   як   на   значущі   параметрни   в 

прогнозунванні симптомінв вторинного травмівнного стресу у дружин ветеранінв. 

 

 
 

1.4. Особливості психоемонційного стану у жінок із вториннимн 

стресовинм розладом. 

 
Емоційний стан дружин  ветеранінв, як свідчать дослідженння, багато в чому 

зумовленний психологнічним статусом чоловікінв, що повернулнися з війни. Ветерани 

війни   можуть   переживати   широке   коло   психологнічних   та   психосоцін альних 

утрудненнь,  страждатин    від  ПТСР  та  супутніх  розладів.  Якщо  посттравнматичні 

реакції  ветерана  помітно  виражені,  дружинам  важко  справлятнися  з  емоційноню 

нестабільн ністю  чоловікінв,  складно  витримувнати  їхнє  небажанння  контактунвати  з 

соціумом,  їхню  закритіснть,  відсторонненість,  апатичнінсть.  Жінкам  іноді  непросто 

знаходитни  до  них  підхід,  важко  зрозумітни,  про  що  можна,  а  про  що  не  бажано 

говорити з колишнімни фронтовинками; напрацьонваний раніше досвід спілкуванння з 

рідними може виявитисян  малопродуктин вним. 

Серйозноню проблемоню для деяких сімей може бути виражена алкоголінзація і 

агресивнність чоловікінв. Спроби  жінок на  інтуїтивнному рівні  запобігтни, вирішити 

або   мінімізунвати   негативнні   наслідки   участі   чоловікінв   у   бойових   діях,   за 

спостеренженнями   психологнів,   далеко   не   завжди   приводятнь   до   позитивнних 



 
 

результатн ів. Дружини демобілізн ованих часто скаржатьнся на сімейний дискомфонрт, 

напруженння  у  стосунканх,  конфліктни.  Їм  важко  зрозумітни  і  прийняти  зміни,  що 

відбулисня з їхніми чоловіканми, важко подолати складні ситуації [9]. 

Численні дослідженння показали, що тісний і тривалий контакт із людиною, 

емоційнинй  стан  якої  є  дисгармоннійний  (а  чимало  дружин  ветеранінв  бойових  дій 

знаходятнься саме в такій ситуаціїн), може, з часом, викликатни хронічнийн  стрес у осіб, 

які   надають   допомогу,   призводинти   до   різних   емоційнихн    проблем,   таких   як 

підвищенння рівня симптомінв депресії і тривоги, проблеми з концентрнацією уваги, 

емоційне виснаженння, больові синдроми і проблеми зі сном [цит. за 21]. Figley 

вважає,  що  у  разі  посттравнматичних  розладів  співчуттня  до  травмованної  людини 

може викликатни суттєве емоційне напруженння в членів сім’ї, і називає це явище 

вторинноню стресовоюн реакцією на катастрофн у. Проте, механізм передачі 

посттравнматичного стресу людям, що були свідками або дізналисян 

травмуванння близьких, все ще не досить дослідженний [там само]. 

про 

Вторинний травмівнний стрес, як зазначалнося вище, визначаєтн ься як природна 

емоційна реакція на травмівнний досвід значущогно іншого. Вторинна травма – це 

стрес, що виникає в процесі надання допомоги або якщо людина бажає допомогтни 

і пропонує емоційну підтримкну постраждналому. Вториннинй стресовинй розлад як 

синдром  практичнно  ідентичнний  ПТСР,  за  винятком  того,  що  критерієнм  А  стає 

непрямий  вплив  травмівнон ї  події  за  допомогоню  тісного  контакту  з  основною 

жертвою травми. 

Симптоми     вториннонї     травми     аналогічнні     симптоманм     безпосернедньо 

травмованних людей: нічні кошмари про людину, яка отримала травму, безсоння, 

втрата інтересу, дратівлинвість, хронічна втома і зміни в сприйнятнті себе, розуміннні 

власного життя та життя інших людей. Можуть також бути і фізичні симптоми – 

головний  біль,  розлад  шлунку,  схильніснть  до  інфекцій,  підвищенне  вживання 

алкоголю,  наркотикнів  або  тютюну  тощо  [там  само].   Очевидно,  що  життя  з 

травмованною людиною значно впливає на інших членів сім'ї, особливо на дружину, 



 
 

яка, як очікуєтьнся, буде співперенживати і надавати значну підтримкну чоловіконві, 

який потребує відновленння. Ці очікуванння покладає на неї не тільки чоловік, але й 

члени  родини  і  соціум,  що  відображає  загальне  сприйнятнтя  ролі  жінки  в  сім’ї, 

особливо дружини ветерана. 

З   іншого   боку,   дружини   ветеранінв   самі   беруть   відповідан льність   за 

встановлен ння і підтриманння емоційногн о балансу в сім’ї, зазвичай виконуючин   роль 

модераторн а спілкуванння, компенсуюн  чи відсутністьн емоційнонї взаємодіїн  чоловіка з 

іншими членами сімейногон кола, особливо з дітьми. Найчастішн е дружини беруть 

на  себе  значну  частину  емоційнинх,  практичнних  і  фінансовних  обов’язків  перед 

сім’єю. Solomon [цит. за 21] описав це як перерозпноділ ролей і сімейних побутовихн 

обов’язків. Надмірне завантажнення   дружини дозволяє уникати конфліктну з 

травмованним  партнером,  пред’являючи  до  нього  менше  вимог.  Така  поведінкна 

може привести до порочногно кола: надмірне функціоннування дружини призводинть 

до недостатннього функціоннування її чоловіка, що, в свою чергу, веде до збільшенння 

його вимог до дружини. Це збільшує її стрес і вразливінсть до депресії і може вести 

до  відчуття  втрати  себе  як  особистонсті.  Дружини  ветеранінв  вважають,  що  їхня 

любов може вилікуватн и чоловіка від ПТСР. 

Підвищена    відповіднальність   пов’язана   з    тенденцінєю    коливатинся    між 

почуттям провини за сімейні проблеми і звинуваченням ветерана в тому, що він є 

причиною проблем. Solomon [там само] називає це явище «пасткою емпатії. 

Дружині  важко  контролювн ати  посттравнматичний  стресовинй  розлад  чоловіка, але 

тим не менше вона відчуває відповідальність за його благополнуччя. 

Через  глибоке  емоційне  залученння  жінки  не  можуть  установити  межі  і 

відчуваюнть  «перевантаження  опікуна»,  яке  залежить  від  серйозності  симптомінв 

їхнього партнера. Через стреси, викликанні проявами ПТСР у чоловіка (або іншими 

психічними   труднощанми   та   станом   його   здоров’я),   що   часто   поєднуєтнься   з 

недостатнністю емоційнонї підтримкин стосовно дружини, підвищенин ми вимогами до 



 
 

неї, у жінок зростає ризик розвитку низки психічнихн  проблем, пов’язаних із життям 

із чоловіконм, що має означені вище емоційні утрудненння. 

 

 
 



 
 

РОЗДІЛ ІІ. ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА БАЗА ТА ВИБІР МЕТОДІВ 

ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 
 

2.1. Організація та процедура дослідження 
 

 

У дослідженнні використнано комплекс теоретичнн                             их (теоретико- 

методологічний аналіз проблеми, систематин                             зація наукових літератунрних джерел, 

порівнянння та узагальннення даних), емпіричнних (спостереження, стандартнизоване 

інтерв’ю, психодіангностичний метод) методів [45]. 

Збір необхіднон                            ї інформацін               ї здійснювнався за допомогоню вивчення особистонї 

карти   і   стандартнизованого   інтервʼю.   Інформацнія   оброблялнася   і   вносиласня   в 

спеціальнно створену анкету пацієнткни. 

У  дослідженнні  застосовнувалася  низка  психодіангностичних  методик.  Для 

дослідженння стану емоційнонї сфери: 

1. Опитувалньник «Шкала реактивнної тривоги та особистінсної тривожнонсті» Ч. 

Спілбергнера  (С.  Spіelberнger),  адаптованн                             а  Ю.  Ханіним  [28].  Шкала  реактивноїн й 

особистінсної     тривожнонсті     Спілбергнера-Ханіна     являє     собою     надійний     і 

інформатнивний інструменнт для виміру тривожнонсті як властивонсті особистонсті і як 

стану в який-небудь визначенний момент (у минулому, сьогоденнні, майбутньному). 

Під особистінсною тривожнінстю розумієтнься персональна риса характеру, яка 

визначає схильніснть особи до тривожнонсті, тобто про її схильніснть сприйматни різні 

ситуації як загрозлинві і реагуватни на ці ситуації появою стану тривожно нсті різного 

рівня.  Як  реактивнна  диспозицнія  особистінсна  тривожнінсть  «активізується»  при 

сприйнятнті   визначенних   «небезпечних»   стимулів,   зв’язаних   зі   специфіч нними 

ситуаціянми  погрози  престижу,  самооціннці,  самопованзі  індивіда.  Ця  група  людей 

звичайно вимагає підвищенної уваги з боку лікаря. [55, с. 18]. 



 
 

Низько-тривожні суб’єкти, навпроти, не схильні сприймат ни погрозу своєму 

престижу,  самооціннці  в широкому діапазонін                                     ситуацій.  Реактивнан  тривожнінсть як 

стан характернизується суб’єктивно пережитимн                                   и емоціями напруги, занепоко нєння, 

заклопотнаності,  «знервованості»,  що  супровод нжуються  активацінєю  вегетатинвної 

нервової системи. 

Стан  тривожнонсті  як  емоційнонї  реакції  на  стрес  є  досить  динамічнним  і 

мінливим  за  часом.  Високий  показник  реактивн ної  тривожнонсті  побічно  свідчить 

про виражену психоемоцн                             ійну напругу досліджунваного. Цей показник чуйно реагує 

на зміни психоемонційного стану хворого в процесі лікуваннян  і є одним з найбільш 

зручних для оцінки ефективнності психотернапевтичної корекції. 

Шкала Спілбергнера-Ханіна складаєтнься з 40 питань, у тому числі з 20 питань, 

що характернизують реактивнну тривожнінсть (опитувальник А) і ще 20 питань, що 

характернизують    особистінсну    тривогу    (опитувальник    Б).    Досліджунваному 

пропонуєнться відповіснти на питання, вказавши як він себе почуває в даний момент 

(реактивна тривожнінсть 1 – 20 питання) і як він себе почуває звичайно (особистісна 

тривожнісн                        ть 21 – 40 питання). 

На  кожне  питання  можливі  4  варіанти  відповід ні  по  ступеню  інтенсивнн                             ості 

реактивнон                           ї  тривожнонсті  (зовсім  ні,  мабуть  так,  вірно,  цілком  вірно)  і  по  частоті 

вираженоїн                            особистінсної тривожнонсті (майже ніколи, іноді, часто, майже завжди). У 

залежноснті від завдань дослідженн                             ня кожен з опитувалньників може застосовнуватися 

самостійнно або разом. В останньонму випадку реактивнна тривожнінсть вимірюєтнься 

першою. Інструкцнія на аркуші з опитувалньником не потребує ніяких додатков них 

роз’яснень або коментарнів. 

Опитування  може  проводитнися  індивідунально  або  в групах  без  обмеженння 

часу. На заповненння обох опитувалньників достатньно 15-20 хвилин. Для зниження 

впливу   освіти   87   установкни   на   позитивнін  чи   негативнні   питання   в   кожен   з 

опитувалньників  включено приблизнно однакове число висловлюнвань, які 

характернизують високу та  низьку ступінь тривожно нсті.  Відповід нь «1»  на 



 
 

високотрин                             вожні  питання  означає  відсутнінсть  або  легку  ступінь  тривожнонсті,  а 

оцінка «4» означає високу тривожнінсть. 

При  аналізі  результантів  бальні  оцінки  в  цих  питаннях  мають  зворотнійн 

напрямок. Показник, що не сягає 30 балів розгляда нється таким, який свідчить про 

низьку тривожнінсть, від 31 до 45 балів – помірну, понад 45 балів – високу. 

2. Методика «Шкала депресії А. Бека» (А. Beck) [26]. Розробле нна на основі 

клінічнинх   спостеренжень,   що   дозволилни   виявити   обмеженинй   набір   найбільш 

релевантнних   і   значущих   симптомінв   депресії   і   найбільш   часто   висувают нься 

пацієнтанми скарг. Опитувалньник включає в себе 21 категоріню симптомінв і скарг. 

Кожна    категоріня    складаєтнься    з    4-5    твердженнь,    відповід нних    специфічнним 

проявам/симптомам депресії. Ці тверджен ння ранжованін                             в міру збільшенння питомої 

ваги  симптому  в  загальну  ступінь  тяжкості  депресії.  У  первинно нму  варіанті 

методика  заповнюван                        лася  за  участю  кваліфікнованого  експерта,  який  зачитува нв 

вголос кожен пункт з категорінї, а після просив досліджунваного обрати твердженння, 

найбільш відповіднн                             е його станом на поточний момент. Обстежув наному видаваланся 

копія опитувалньника, за яким він міг стежити зачитаютнься експертонм пунктами. На 

підставі  відповід ні  пацієнта  досліднинк  зазначав  відповід нний  пункт  на  бланку.  На 

додаток  до  результантів  тестуваннн                             я  враховуєнться  анамнестин                             чні  дані,  показникин 

інтелектнуального розвитку та інші цікавлят нь параметрни. 

Показник по кожній категорінї розраховнується наступнинм чином: кожен пункт 

шкали оцінюєтьнся від 0 до 3 згідно із наростан нням тяжкості симптому. Сумарний 

бал становитнь від 0 до 62 і знижуєтьнся відповід нно з поліпшеннням стану. Результанти 

тесту інтерпре нтуються наступнинм чином: 0-9 – відсутнінсть депресивнних симптомінв, 

10-15 – легка депресія (субдепресія), 16-19 – помірна депресія, 20-29 – виражена 

депресія (середньої тяжкості)н                  , 30-63 – важка депресія. 88 



 
 

 

 

2.2. Методологічні засади дослідження психоемоційного стану дружин 

учасників бойових дій із ПТСР. 

 
У контексті психологічної допомоги сім’ям учасників бойових дій окремо 

виділяється категорія дружин як група, що потребує професійної психологічної 

підтримки. Для  з’ясування специфікни психологнічної допомоги дружинам ветеранінв  

було проведенно дослідженн                             ня. 

У дослідженн                             ні взяли участь 32 дружини учасників бойових дій. 

Емоційний  стан  дружин  ветеранінв  виявився  багато  в  чому  зумовлен ний 

психологнічним станом чоловікінв. За умови поганого стану чоловіка, жінка нерідко 

стикаласнь із ситуаціянми, які їй було важко подолати. Якщо посттравнматичні реакції 

ветерана були помітно виражені, дружини зізнавалин                             ся, що їм важко справлятин                             ся з 

емоційноню нестабілньністю чоловікінв, складно терпіти їхнє небажанння контактунвати 

з соціумом, закритіснть, відсторонненість, апатичнінсть. Жінки відзначанли, що їм було 

важко знаходитни підхід до ветеранінв, вони губилися в тому, про що можна говорити 

з   ними,   а   про   що   ні;   напрацьо нваний   раніше   досвід   спілкува нння   виявлявсня 

малопроднуктивним [33]. 

Серйозноню  проблемоню  для  деяких  сімей  стала  виражена  алкоголінзація  й 

агресивнність чоловікінв. Спроби  жінок на  інтуїтив нному рівні  запобігтни, вирішити 

або мінімізунвати негативнін                           наслідки участі чоловікінв у бойових діях, за висновкамин 

психологнів,  далеко  не  завжди  приводилин до  позитивнних  результантів.  Дружини 

демобілінзованих   часто   скаржилинся   на   сімейний   дискомфорн                            т,   напруженнян  у 

стосунканх, конфліктни. Їм важко зрозумітни і прийняти зміни, що відбулис ня з їхніми 

чоловіканми.   Часто   причиною   сімейних   конфліктнів   ставала   відмова   близьких 

прийняти ветерана таким, яким він став, тобто в його новій якості. 

Жінки  відзначанли  власну  підвищенну  тривожнінсть,  дратівлинвість,  втому, 

безсоння,  страх  за  подальшу  долю  родини  в  цілому.  Якщо  напруженння  в  сім’ї 



 
 

ставало занадто великим, деякі жінки намагалинся розібратнися в собі і зрозуміт ни, 

наскількни  вони  готові  сприйматни,  терпіти,  любити  і  підтримунвати  чоловіка,  що 

повернувнся з фронту. Іноді розрив сімейних стосункінв із ветеранонм зневіренна жінка 

вважає  єдиним  виходом  зі  складної  ситуації.  Були  випадки,  коли  ініціато нром 

розлученння стають чоловіки  – досвід війни їх зробив більш чесними і прямими. 

Дехто зрозумів, що любові в сім’ї не було і до війни Як вважають психолог ни, що 

взяли  участь  в  опитуваннні,  дружини  учасникінв  бойових  дій,  які  зіткнули нся  з 

вищеознанченими життєвимни ситуація нми і переживанннями, безумовнно, потребуюнть 

певних реабілітнаційних заходів, і насампернед – психолог нічної допомоги. 

У  психотернапевтичних  стосунканх  є  власні  структур нні  складові,  змістовнне 

наповненння яких визначаєнться психологнічними особливонстями і потребамни клієнта, 

специфікною клієнтсьнкого запиту, методами роботи [54; 61]. 

Чинники,  що  впливаютнь  на  ефективнність  психотернапевтичної  допомоги 

дружинам ветеранінв: 

а) психологнічні потреби жінок; 

б) характернистики стосункінв психологна з жінками; 

в) зміст спілкуванння. 

У першу чергу звертаютнь на себе увагу потреби жінок у розуміннні, співчуттні, 

підтримцні,  позитивнній  оцінці  зусиль  щодо  турботи  про  сім’ю  загалом.  Дружині 

ветерана дуже важливо відчути, що психолог розуміє її емоційни нй стан, проявляє 

інтерес до її внутрішннього світу, не байдужий до турбот, тривог жінки; приймає 

непростинй і часом драматичнний досвід дружини бійця, її переживанн                             ня; не засуджує 

за суперечлниві почуття чи вчинки, поважає її право на свою думку. Жінці важливо 

побачити  у психологнові  стійку і  надійну фігуру  –  людину,  якій  можна  довірити 

тривоги, сумніви, надії і радощі; з якою можна говорити як про прості буденні речі, 

так і про найглибш не і дуже особисте, потаємне [49]. Особливе значення в роботі з 

українсьнкими дружинам ни ветеранінв є розумінння і вміння психологна відгукнунтися 

також на потребу у визнанні мужності і зусиль цих жінок у період випробув нань, що 



 
 

випали  на  їхню  родину:  у  підтримц ні  чоловіка,  коли  він  воював;  у  визнанні 

неймовірнної тривоги за нього під час його служби; у визнанні її зусиль по турботі 

про дітей і сім'ю, коли чоловік був на фронті; у визнанні того, що вона своєю 

причетнінстю до життя чоловікан-воїна, по суті, теж змагаласня за благополнуччя всіх 

українцінв [44]. 

Засвоїти  такий  стиль  взаємодіїн               ,  а  в  подальшонму  спиратисня  на  нього  у 

стосунканх  із чоловіконм, і  таким  чином, вже  у ньому підтримунвати  впевненінсть і 

почуття  партнерснтва,  що   є  ресурснинм  фактором  для  ресоціалнізації   чоловіка, 

гармонізнації його життя, а також життя сім'ї загалом. 

Вміння  будувати  партнерс нькі  стосунки  може  вберегти  жінку  і  від  позиції 

«жертви» у випадку вираженоїн                                неадеквантності або агресивнності близької людини. 

Таким  чином,  розглянунті  вище  характернистики  ставленння  психологна  до  дружин 

ветеранінв,  особливонсті  загальнонго  стилю  спілкуванння  з  ними  в  значній  мірі 

відповід нають  актуальнним  потребам  жінок,  сприяють  створенн ню  в  їх  сприйнятнті 

потужногно почуття підтримкин                             , що позитивнон  впливає на якість 

психотернапевтичних стосункінв з даною категорінєю постраждналих. 

Основні теми, які хвилюють жінок, що приходят нь до психологна: 

а) дружини УБД потребуюнть розумінння змін, що сталися з ветерананми під 

час їхнього перебува нння в зоні військових дій, вплив бойового досвіду на поведінкну 

чоловікінв; 

б)   жінкам   важливо   засвоїти   специфік ну  спілкуванння   з   демобілінзованим, 

навчитисня  орієнтувнатися  в  особливонстях  динаміки  різних  процесів  життя  сім’ї 

(структурних, ієрархічнних, комуніка нтивних та ін.), що виникают нь при поверненнні 

чоловіка додому; 

в) жінкам важливо вміти розуміти себе та власні реакції на ті чи інші сімейні 

ситуації,  бажано  оволодітни  навичкамни  емоційнонї  регуляцінї,  розширитни  спектр 

власних комунікантивних умінь, навчитисня піклуватнися про себе. 



 
 

Розуміння  того,  що  відбуваєнться,  теоретичнн                             а  підготовнленість  до  варіантінв 

сприйнятнтя, інтерпрентації та відгуку на проблемнні аспекти сімейногно життя знижує 

рівень   тривожнонсті,   напруженння,   сприяє   поверненнню   почуття   контролю   над 

ситуацієню, відроджунє надію на благополнучне вирішенння негаразд нів, що виникли в 

родині. Якісно проведенна психоедункація допомаганє психологну встановинти контакт 

із дружиною ветерана, створити атмосферну довіри і служить гарним початком для 

подальшонї психологнічної роботи. Пропонуєнмо можливі варіанти відгуку (у форматі 

психоедункації) на актуальнні для дружин ветеранінв питання. 

 

 
 

2.3. Характернистика вибірки дослідження 

 
 

Необхідність дослідженння психоемонційного стану дружин 

війсковонслужбовців обумовленно необхіднністю визначеннн                             я «будівельного 

матеріалну» в якості формуванння особистінсного конструкнту як  фактору зниження 

соціальнного функціоннування. 

Дослідження емоційнинй процесів дружин  дружин  учасників бойових дійв 

проводилнося за схемою  (див.  табл.  2.1).  Певний  рівень  тривожно нсті  –  

природна  й  обовʼязкова особливінсть активної діяльноснті особистонсті. 



 
 

Таблиця 2.1. 

Етапи дослідженння емоційнонго стану дружини учасників бойових дійв з 

невротич нними та психосом натичними розладам ни 

ЕТАПИ ІНСТРУМЕНТАРІЙ ЦІЛЬ 

• 1. Субʼєктивна оцінка 

емоційнонго стану; 

 

• 2. Співставнлення 

показникнів субʼєктивної 

та обʼєктивної оцінки 

емоційнонго стану 

 

• 3. Дослідженння 

динаміки рівня 

емоційнинх реакцій 

дружин учасників 

бойових дійв виконучинх 

службові обовʼязки в 

мирний час та в умовах 

бойових дій. 

• Опитувалньник 

реактивнної тривоги та 

особистінсної тривожнонсті 

Ч. Спілбергнера; 

• опитувалньник депресії 

А. Бека. 

• опитувалньник депресії 

А. Бека. 

• Опитувалньник 

реактивнної тривоги та 

особистінсної тривожнонсті 

Ч. Спілбергнера; 

• Опитувалньник депресії 

А. Бека. 

• середньонстатистичні 

дані 

• Визначенння особливонсті 

емоційнонго 

функціоннування у 

дружин 

військовон  вслужбовців; 

• Визначенння загальнонї 

картини депресивнної 

симптомантики у дружин 

дружин учасників 

бойових дійв; 

• Аналіз динаміки 

емоційнонго стану дружин 

дружин учасників 

бойових дійв 

У кожної людини існує свій оптимальнний або бажаний рівень тривожно нсті – 

це так звана корисна тривожнінсть. Оцінка людиною свого стану в цьому відношен нні 

є   для   нього   істотним   компоненнтом   самоконтнролю   і   самовихонвання.   Прояви 

тривожнонсті в різних обставиннах мають специфічнн                             ий прояв. 

Ситуативно стійкі прояви тривожно нсті прийнято називати особистінсними і 

повʼязувати  з  наявністню  у  людини  відповід нної  особистісн  

«особистісна тривожнінсть»). 

ної риси (так звана 

Як схильніснть, особистінсна тривожнінсть активізунється при сприйнятнті певних 

стимулів,  що  розцінююнться  людиною  як  небезпечнні,  повʼязані  зі  специфічнними 

ситуаціянми загрози його престижу, самооціннці, самопова нзі. 

Ситуативно мінливі прояви тривожно нсті називаютнь ситуативнн                             ими, а 

особливінсть особистонсті виявляє такого роду тривожнінсть, позначаюнть як 

«ситуаційна тривожнінсть». 



 
 

За   методиконю  самооціннки   тривоги   Ч.  Спілбергнера   та  Ю.  Ханіна  була 

проведенна порівнялньна оцінка реактивнної тривоги (РТ) та особистінсної тривожнонсті 

(ОТ) в групах дружин учасників бойових дійв з невротичнними та 

психоcомнатичними розладамни (табл. 2.2). 

З  отриманинх  даних,  які  представнлені  в  табл.  2.2  щодо  розподілну  рівнів 

реактивнон                           ї тривоги та особистінсної тривожнонсті у дружин учасників 

бойових дійв на 

госпіталньному етапі спостерінгається високий рівень реактивнної тривоги. 

Таблиця .2.2. 

Співставлення показникнів тривоги в групах дослідженння дружини 

учасників бойових дійв на госпітал ньному етапі 

(за даними методики Ч. Спілбергнера - Ю. Ханіна) 
 

Рівень Група дослідженння 1 

n=285 

Група дослідженння 2 

n=180 

 
φ емп 

Абс. число % Абс. число % 

Реактивна тривога 

Високий 212 74,39 161 89,44** 4,17 

Середній 47 16,49 18 10,00* 2,027 

Низький 26 9,12 1 0,56** 4,81 

Особистісна тривожнінсть 

Високий 152 53,33 112 62,22* 1,891 

Середній 84 29,47 42 23,33 1,481 

Низький 49 17,19 26 14,45 0,809 



 
 

Співставлення показників тривоги в групах дослідження 

Це свідчить про наявністнь підвищенного рівня стресогеннності при виконаннні 

професійнних обовʼязків, який відображнається на психоемонційному стані. Також був 

відміченний достовірнний зріст показникан   реактивнної тривоги при підвищеннні рівня 

емоційнонго та фізичногон   навантажнення професійнної діяльноснті у дружин дружин 

учасників бойових дійв (у 89,44%, при ρφ <0,01) відносно групи дослідженння 1 (у 

74,39%) 

Таким  чином  для  групи  дослідженння  1  характернний  наступнинй  розподіл 

реактивнної  тривоги:  у 74,39%  –  високий  рівень,  у 16,49%  –  середній,  у 9,12%  – 

низький (рис. 2.1). Порівнянон з показникнами групи дослідженння 2 були отримані 

достовірнні відміннонсті: у 89,44%, при ρφ%, при ρφ<0,01 – високий рівень, у 10,00%, 

при ρφ<0,05 – середній рівень та у 0,56%, при ρφ<0,01 – низький. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Реактивна Високий Середній Низький Особистісна Високий Середній Низький 
тривога рівень рівень рівень тривожність рівень рівень рівень 

 

 
 

Рис. 2.1. Співставнлення показникнів тривоги у групах дослідженння 

 
Високий  показник  реактивнної  тривоги  проявляєнться  відчуттянм  напруги, 

занепоконєння,  яку  може  викликатни  порушенння  уваги,  зниження  працездантності, 

підвищенну стомлюванність і швидку виснаженін               сть. 

При  цьому  спостерінгались  високі  показникни  особистінсної  тривожнонсті  в 

обох   групах   дослідженння.   В   групі   дружин   учасників бойових дійв   з   

невротичнними   та психосомнатичними  розладам ни  високий  рівень  спостерінгався  у  

53,33%.  Тоді  як  в групі  дослідженння  2  даний  рівень  достовір нно  більше  

зустрічанвся  (у  62,22%  при 



 
 

ρφ<0,05). Середній та низький рівні були розподіл нені без достовірнних відміннонстей 

в групах дослідженння. 

Таким чином, наявністнь високого рівня особистісн                        ної тривожнонсті свідчить 

про схильніс нть сприйматни, практичнон                            , всі ситуації, як загрозли нві, і реагуватни на ці 

ситуації  станом  сильної  тривоги.  Висока  особистінсна  тривожнінсть  може  бути 

причиною   невротичнн                             ого   конфліктну,   емоційнонго   зриву   і   психосомнатичного 

захворюван                        ння. 

Для  аналізу  стану  тривоги  та  розумінн ня  відміннонстей  показникнів  між 

невротичнними    та    психосомнатичними    розладамни    проведенно    співставнлення 

результантів  в  підгрупанх  дружин  учасників бойових дійв  з  невротичнними  та  

психосоман                        тичними 

розладамин (табл. 2.3). 
 
 

Таблиця 2.3 

Співставлення показникнів тривоги у групах дружини учасників бойових 

дійв з невротичнними та психосом натичними розладам ни на госпітал ньному 

етапі в умовах мирного часу (за даними методики Ч. Спілбергнера - Ю. 

Ханіна) 

 

Рівень Група дослідженння 1, n=285 φ емп 

Підгрупа 1.1 

n=117 

Підгрупа 1.2. 

n=168 

Абс. число % Абс. число % 

Реактивна тривога 

Високий 96 82,05 116 69,05** 2,55 

Середній 14 11,97 33 19,64* 1,744 

Низький 7 5,98 19 11,31 1,586 

Особистісна тривожнінсть 

Високий 80 68,38 72 42,86** 4,318 

Середній 21 17,95 63 37,50** 3,687 

Низький 16 13,67 33 19,64 1,32 



 
 

Аналіз  отриманинх  результантів  за  даними  методики  Ч.   Спілбергнера   -  Ю. 

Ханіна  в  групах  дослідженння  з  невротичнними  та  психосомнатичними  розладамни 

показав високі показникни тривоги як реактивнної, так і особистінсної. Дані табл. 4.2 

свідчать  про  високі  показникни  реактивнон                           ї  тривоги  у  групі  досліджунваних  із 

психосомнатичними розладамни – 116 осіб (абсолютне число) з показникном високого 

рівня,  що  відповід нає 69,05% від 17,95 загальнонго  числа респонденнтів, у той  час, 

коли  аналогічнний  показник  у  групі  з  невротич нними  розладамин складає  96  осіб 

(абсолютне  число),  що  відповід нає  82,05%  від  загальнонї  кількостні  респонденнтів  у 

групі.   У   показникну   «середній   рівень»   вираженонсті   стану   тривоги   у   групі 

обстежувнаних  з психосомнатичними розладамни  – 33 особи (абсолютне число) від 

загальноїн                                   кількостні респонденнтів, у той час, коли аналогічнний показник у групі з 

невротичнними розладамин складає 14 осіб (абсолютне число), що відповід нає 11,97% 

від  загальнонго  числа  респонденнтів  у  підгрупі.  У  показник ну  «низький  рівень» 

вираженонсті стану тривоги у групі досліджунваних з психосомнатичними розладамин 

– 19   осіб   (абсолютне   число),   що   відповід нає   11,31%   від   загальнонї   кількост ні 

респонденнтів,  у  той  час,  коли  аналогічнний  показник  у  групі  з  невротич нними 

розладамни  складає  7  осіб  (абсолютне  число),  що  відповід нає  5,98%  від  загально нї 

кількостні респонденнтів у цій підгрупі. 

Аналізуючи   показникни   особистінсної   тривожносн                        ті,   слід   відмітитни   більш 

негативнні показникин  у групі хворих з невротич нними розладамин                             . Так, показникин у 

групі з психосомнатичними розладамни – 72 особи (абсолютне число) з показникном 

«високий рівень», що відповід нає 42,86% від загальнонго числа респонденнтів у даній 

групі,  у  той  час  коли  аналогічнний  показник  у  групі  з  невротичнн                             ими  розладамин 



 
 

складає 80 осіб (абсолютне число), що відповід нає 68,38% від загальноїн                                   кількост ні 

обстежувнаних   у   цій   підгрупі.   У   показник ну   «середній   рівень   тривожносн                        ті» 

вираженінсть стану тривоги у групі досліджунваних з психосомнатичними розладамни 

– 63  особи  (абсолютне  число),  що  відповід нає  37,50%     від  загальнонго  числа 

респонденнтів   цієї   групи,   у   той   час,   коли   аналогічнн                             ий   показник   у   групі   з 

невротичнними розладам ни складає 21 особу (абсолютне число), яке відповід нає % від 

загальнонго   числа   респонденнтів   у   цій   підгрупі.   Показник   «низький   рівень» 

вираженонсті стану тривоги у групі досліджунваних з психосомнатичними розладамни 

– 33   особи   (абсолютне   число),   що   відповід нає   19,64%   від   загальнонго   числа 

обстежувнаних  у  цій  групі,  у  той  час,  коли  аналогіч нний  показник  у  групі   з 

невротичними розладамин складає 16 осіб (абсолютне число), що відповід нає 13,67% 

від загальнонго числа обстежувнаних у цій підгрупі. 

Аналіз  отриманинх  результантів  за  даними  методики  Ч. Спілбергнера -  Ю. 

Ханіна в групах дослідженння з невротичнн                             ими розладамин показав високі показникни 

тривоги як реактивнної, так і особистінсної (табл. 2.4). 



 
 

Таблиця 2.4 

Співставлення показникнів тривоги в підгрупі дружини учасників бойових 

дійв з невротичнними розладам ни в умовах мирного часу 

(за даними методики Ч. Спілбергнера - Ю. Ханіна) 

Рівень Підгрупа 1.1 (з невротичнними розладам ни), n=117 

Підгрупа з НА 

n=63 

Підгрупа з СВД 

n=33 

Підгрупа з РА 

n=21 

Абс. 

число 

% Абс. 

число 

% Абс. 

число 

% 

Реактивна тривога 

Високий 56 88,89 23 69,70 17 80,96 

Середній 4 6,35 8 24,24 2 9,52 

Низький 3 4,76 2 6,06 2 9,52 

Особистісна тривожнінсть 

Високий 51 80,95 20 60,61 9 42,86 

Середній 8 12,70 9 27,27 4 19,05 

Низький 4 6,35 4 12,12 8 38,09 

 

 

Дані табл. 2.4 свідчать про вищі показник ни реактивнон                            ї тривожнонсті у групі 

обстежувнаних з НА – 56 осіб (абсолютне число) з показникном «високий рівень», що 

відповід нає 88,89% від загальнонї кількостні респонденнтів цієї групи, у той час, коли 

аналогічнний  показник  у  групі  з  СВД  складає  23  особи  (абсолютне  число),  що 



 
 

відповід нає 69,70% від загальнонї кількостні респонденнтів даної підгрупи, а у підгрупі 

РА – такі показникин складаютнь 17 осіб (абсолютне число), що складає 80,96% від 

загальноїн                             кількостні обстежувнаних у групі. 

У  показникан                        х  «середнього  рівня»  вираженонсті  стану  тривоги  найбільш ний 

показник  у  групі  обстежувнаних  з  СВД  –  8  респонденн                             тів  (абсолютне  число),  що 

відповід нає 24,24% від загальнонї кількостні досліджунваних у цій групі, у той час, коли 

аналогічнний  показник  у  групі  з  НА  складає  4  особи  (абсолютне  число),  що 

відповід нає 6,35% і загальнонї кількостні досліджунваних у цій підгрупі, а у групі з РА 

–  2  особи  (абсолютне  число)  – 9,52% від  загальноїн                                    кількостін                                    респонденн                             тів  даної 

групи. Показник «низького рівня» вираженонсті стану тривоги у групі 

досліджунваних  з  НА  –  3  особи  (абсолютне  число),  яке  відповід нає  4,76%  від 

загальноїн кількостні респонденнтів даної групи, у той час, коли аналогічнн  ий показник 

у групі з СВД та РА складає по 2 особи (абсолютне число), що відповід нає 6,06% та 

9,52% відповід нно до загальнонї кількостін                             респонденнтів у підгрупахн                            . 

Аналізуючи показникни особистінсної тривожнонсті, слід відзначинти негативнін 

тенденціїн                           у групі хворих з НА – 51 особа (абсолютне число) з показникном «високий 

рівень», що відповід нає 80,95% від загальнонї кількостні досліджунваних у даній групі, 

у той час, як аналогічнн                             ий показник у групі з СВД складає 20 осіб (абсолютне число), 

що відповід нає 60,61% від загальнонго числа респонденн                             тів цієї підгрупи; у групі з РА 

–   9   осіб   (абсолютне   число),   відповіднн                             о   –   42,86%   від   загальнонї   кількост ні 

обстежувнаних у підгрупі. Показник «середній рівень» виражено нсті стану тривоги у 

групі  з  СВД  –  9  осіб  (абсолютне  число),  що  відповід нає  27,27%  від  загальноїн 

кількостні респонденнтів даної групи, у групі з НА складає 8 осіб (абсолютне число), 

яке відповід нає 12,70% від загальнонї кількостін                             респонденн                             тів підгрупи, у групі з РА – 

4   особи   (абсолютне   число),   що   складає   19,05%   від   загально нї   кількостні 

досліджунваних  даної  підгрупи.  Показник  «низький  рівень»  виражено нсті  стану 

тривоги  у  групі  досліджунваних  з  РА  –  8  осіб  (абсолютне  число),  що  відповід нає 

38,09% від загальнонї кількостін                              обстежувнаних у групі, у групах з НА та СВД – по 4 



 
 

особи (абсолютне число), що відповід нає 6,35% та 12,12% відповід нно до загальнонго 

числа респонденнтів у цих підгрупа нх. 

Отримані  результанти  за  даними  методики  Ч.  Спілбергнера  -  Ю.  Ханіна  в 

групах дослідженння з психосомнатичними розладамни мали високі показникін                           тривоги 

як реактивнон ї, так і особистісн ної в групах с ССС и ШКТ (табл. 2.5). 

Дані табл. 2.5 свідчать про більш високі показник ни у групі обстежувнаних з 

ССС  –  79  осіб  (абсолютне  число),  що  відповідан                        є  74,53%  від  загальнонї  кількостін 

респонденнтів даної групи, у той час як аналогічнний показник у групі з ШКТ складає 

37   осіб   (абсолютне   число),   що   відповідан                        є   59,68%   від   загальнонї   кількостні 

обстежувнаних  у  цій  підгрупі.  Показник  «середній  рівень»  вираженосн                        ті  стану 

тривоги у групі обстежув наних з ССС – 16 осіб (абсолютне число), що відповід нає 

15,09%  від  загальнонго  числа  обстежувнаних  у  цій  групі,  аналогічнний  показник  у 

групі  з  ШКТ  не  значущо  відрізня нється  і  складає  17  осіб  (абсолютне  число),  що 

відповідан                        є 27,43% від загальноїн                                 кількостін                                 респонденн                             тів у цій підгрупі. Показникин 

«низький рівень» вираженонсті стану тривоги у групі обстежув наних з ССС – 11 осіб 

(абсолютне  число),  що  відповід нає  10,38%  від  загальнонго  числа  досліджунваних  у 

даній  групі,  у  той  час  як  аналогічнн                             ий  показник  у  групі  з  ШКТ  складає  8  осіб 

(абсолютне число), що відповід нає 12, 9% від загальної 

кількості респондентів цієї групи. 



 
 

Таблиця 2.5 

Розподіл показникнів тривоги в групах дружини учасників бойових дійв 

з психосом натичними розладам ни на госпітал ньному етапі в умовах 

мирного часу (за даними методики Ч. Спілбергнера - Ю. Ханіна) 
 

Рівень Підгрупа 1.2 (з психосом натичними  розладам н           и), 

n=168 

φ емп 

Підгрупа з порушеннням 

ССС, n=106 

Підгрупа з порушеннням 

ШКТ, n=62 

Абс. число % Абс. число % 

Реактивна тривога 

Високий 79 74,53 37 59,68 1,983* 

Середній 16 15,09 17 27,43 1,901* 

Низький 11 10,38 8 12,9 0,488 

Особистісна тривожнінсть 

Високий 23 21,70 49 79,03 7,637** 

Середній 54 50,94 9 14,52 5,054** 

Низький 29 27,36 4 6,45 3,665** 

 
Аналізуючи  показникни  особистінсної  тривожнонсті,  слід  відзначинти  більш 

 

негативнін  показникин  у  групі  хворих  на  ШКТ.  Так,  показникин у  групі  з  ШКТ 
 

розладамни  –  49  осіб  (абсолютне  число)  з  показникном  «високий  рівень»,  що 
 

відповід нає 79,03% від загальноїн                               кількостін                               респонденн                             тів у даній групі, у той час як 
 

аналогічн  ний  показник  у  групі  з  ССС  складає  23  особи  (абсолютне  число),  що 

відповідан                        є  21,70%  від  загальнонї  кількостні  обстежувнаних  у  підгрупі.  Показник 

«середній рівень» виразноснті стану тривоги у групі обстежувнаних з ССС – 54 особи 
 

(абсолютне  число),  що  відповід нає 50,94% від  загально нї  кількостні  респонденн                             тів 
 

групи, у той час як аналогічнний показник у групі з розладамни ШКТ складає 9 осіб 

(абсолютне число), що відповід нає 14,52% від загальнонго числа респонденнтів даної 

підгрупи.  Показник  «низький  рівень»  виражено нсті  стану  тривоги  у  групі  з  ССС 



 
 

розладамни складає 29 осіб (абсолютне число), що відповід нає 27,36% від загальнонї 

кількостні респонденнтів групи, у той час як аналогічнний показник у групі з ШКТ 

розладамни складає 4 особи (абсолютне число), що відповід нає 6,45% від загальнонї 

кількостні досліджунваних даної підгрупи. 

Результати  за  даними  методики  Ч.  Спілбергнера  -  Ю.  Ханіна  в  підгрупа нх 
 

дослідженння дружин учасників бойових дійв з невротичнн                             ими розладамни на 

госпіталньному етапі в 
 

умовах бойових дій показав високі показникни реактивнної і особистінсної тривоги в 

обох підгрупанх (табл. 2.6). 

Дані табл. 4.5 свідчать про достовір нно високі показникни реактивнної тривоги 
 

у підгрупі 2.1 з ПТРС і іншими невротичнн                             ими розладам ни з симптомантикою ПТСР 
 

– 58 осіб (абсолютне число) з показникон                            м «високий рівень», що відповід нає 96,67% 
 

від загальнонї кількостні досліджунваних у даній групі, тоді як аналогічнн                             ий показник 
 

у підгрупі 2.2 з РА складає 101 особу (абсолютне число), що відповід нає 84,17% від 
 

загальнонї кількостін                              досліджунваних у цій підгрупі (де φемп=2,859≥φкр, при ρφ<0,01). 
 

Показник «середній рівень» вираженонсті стану тривоги у підгрупі 2.1 відсутні нй у 

дослідженнні,  аналогічнний  показник  у  підгрупі  2.2  складає  18  осіб  (абсолютне 

число), що відповід нає 15,00% від загальноїн                             кількостін                             досліджунваних у підгрупі. 



 
 

Таблиця 2.6 

Співставлення показникнів тривоги в групах дружини учасників 

бойових дійв з невротичнними розладам ни на госпітал ньному етапі в 

умовах бойових дій (за даними методики Ч. Спілбергнера - Ю. Ханіна) 
 

 
Рівень 

Група дослідженння 2, n=180  

Підгрупа 2.1, n=60 Підгрупа 2.2, n=120 φ емп 

Абс. число % Абс. число % 

Реактивна тривога 

Високий 58 96,67 101 84,17 2,859** 

Середній 0 0,00 18 15,00 0 

Низький 2 3,33 1 0,83 1,176* 

Особистісна тривожнінсть 

Високий 51 85,00 61 50,83 4,821** 

Середній 7 11,67 35 29,17 2,808** 

Низький 2 3,33 24 20,00 3,554** 

 
Показник низького рівня тривоги в підгрупі 2.1 складає 3,33%, тоді як у 

підгрупі 2.2 зустріча нється у 0,83% від загальноїн                             кількостін                             обстежувнаних у підгрупі. 

Наявність  високих  показникнів  реактивнної  тривоги  свідчить  про  надмірне 

навантажнення   психоемонційного   стану   дружин   учасників бойових дійв,   які   

знаходилнися   на госпіталньному лікуваннні. Такий варіант емоційнонго реагуванння 

супровод нжувався погіршеннням загальнонго соматичнного стану та збільшеннню 

скарг на фізичний та психічнинй стан. 

Аналізуючи  показникни  особистінсної  тривожнонсті,  слід  відзначинти   

більш   



 
 

негативнну картину у підгрупі хворих з ПТСР і іншими невротич нними розладамни з 

симптомантикою ПТСР, де – 51 особа  (абсолютне число)  з показникном  «високий 

рівень»,  що  відповід нає  85,00%  (де  φемп=4,821≥φкр,  при  ρφ<0,01)  від  загальнонї 

кількостні обстежувнаних у цій підгрупі, у той час як аналогічнн                             ий показник у підгрупі 

з  РА  складає  61  особу  (абсолютне  число),  що  відповід нає  50,83%  від  загальноїн 

кількостні обстежуван                        них у даній підгрупі. У показникахн «середній рівень» 

вираженонсті стану тривоги у підгрупі досліджунваних з РА – 35 осіб, що відповід нає 

29,17% (де φемп=2,808≥φкр, при ρφ<0,01) від загальнонго числа респонденнтів даної 

групи, у той час як аналогічнн                             ий показник у підгрупі 2.1 складає 7 осіб (абсолютне 

число),  яке  відповід нає  11,67%  від  загальнонї  кількостні  обстежувнаних  підгрупи.  У 

показникнах «низький рівень» вираженінсть стану тривоги у групі обстежувнаних з РА 

– 24  особи  (абсолютне  число),  що  відповід нає  20,00%  (де  φемп=2,859≥φкр,  при 

ρφ<0,01) від загальнонї кількостні досліджунваних групи, тоді як аналогічнн                             ий показник 

у групі з розладамни ПТРС складає 2 особи (абсолютне число), що відповід нає 3,33% 

від загальноїн кількостін  досліджунваних у підгрупі. 

Аналіз   отриманинх   даних   у   групах   дослідже нння   з   невротичнними   та 

психосомнатичними розладамин показав притаманнність високого рівня як реактивнної, 

так  і  особистінсної  тривожно нсті.  Для  обох   груп,  з  одного  боку,  суб’єктивне 

притаманнне    відчуття    напруги,    занепоконєння,    наявністнь    ознак    активацінї 

вегетатинвної нервової системи, а з іншого, схильніс нть до сприйнятнтя всього нового 

як  стресор  та  реагуватни  станом  тривоги.  Постійне  відчуття  тривоги  формують 

внутрішнній   дискомфонрт   та   викликаюнть   емоційні   та   невротичнні   зриви,   та 

вкладаютнься  в  у  картину  психосоман                        тичних  розладів.  Таким  чином  наявніст нь 

високих показникнів емоційнонго перенапрнуги та схильніс нть до тривожнонсті є одним 

з  чинників  формуванння  невротичнних  та  психосомнатичних  розладів  у    дружин 

учасників бойових дійв на госпіталньному етапі. 

Надалі    був    проведенний    аналіз    суб’єктивної    картини    депресив нної 

симптомантики у дружин учасників бойових дійв з невротичнними та 

психосомнатичними розладамни 



 
 

за самооціннюванням шкали депресії А. Бека (табл. 2.7). 

Таблиця 2.7 

Співставлення показникнів суб’єктивної оцінки депресії в групах дослідже нння 

дружин учасників бойових дійв (за даними методики оцінки депресії 

нА. Бека) 
 

Рівень Група дослідженння 

1 

n=285 

Група дослідженння 

2 

n=180 

 
φ емп 

Абс. число % Абс. число % 

Виразна (20-29 балів) 20 7,01 14 8,20 0,464 

Помірна (16-19 балів) 85 29,82 45 25,00 1,134 

Легка (10-15 балів) 120 42,12 84 46,67 0,977 

Відсутність (≤9 балів) 60 21,05 37 20,55 0,137 

 
Отримані результанти за даними методики оцінки депресії А. Бека в групах 

дослідженння дружин учасників бойових дійв з невротичнними та психосомнатичними 

розладамин на 

госпіталньному етапі показали відсутнінсть достовірнних розбіжнонстей при 

самомоцінн                             юванні   свого   емоційнонго   стану.   Присутнінсть   легкої   симптомантики 

депресивнного спектру присутня у 42,12% групи дружин учасників бойових дійв з 

невротичнними та  психосомнатичними   розладамин                             ,  які  перебуванли  на  

госпіталньному  лікуваннні  в умовах   мирного   часу   та   у   46,67%   групи   дружин   

учасників бойових дійв   з   невротичнними 

розладамни в умовах бойових дій. Більш високі показникин  депресивнної 

симптомантики  помірног но  рівня  зустрічанлись  у 29,82%  групи  дослідженння  1  та  у 



 
 

25,00%  групи  дослідженн                             ня  2.  Відсутнінсть  симптомантики  депресивнного  спектру 

відмічални приблизнно 20,00% дружин учасників бойових дійв в обох групах 

дослідженння. Але була відміченна  виразна  депресивнна  симптомантика  у  7,01%  

групи  дослідженння  1  та  у 8,20% – групи дослідженння 2. 

Для  розумінння  специфікин  розподілну  депресивнон ї  симптома нтики  у  дружин 

учасників бойових дійв,  надалі  був  проведенний  аналіз  в  підгрупа нх  дослідженння.  

Співставнлення розподілну субʼєктивної оцінки депресії розглянунто в групі 

дослідженння 1, у дружин учасників бойових дійв з невротичнними та 

психосомнатичними розладам ни на госпіталньному етапі в умовах мирного часу 

(табл. 2.8). 

Таблиця 2.8 

Співставлення показникнів суб’єктивної оцінки депресії у дружин учасників 

бойових дійв з невротичнними та психосом натичними розладам ни 

(за даними методики оцінки депресії А. Бека) 
 

Рівень Група дослідженння 1, n=285 φ емп 

Підгрупа 1.1 

n=117 

Підгрупа 1.2 

n=168 

Абс. число % Абс. число % 

Виразна (20-29 балів) 3 2,56 17 10,12 2,682** 

Помірна (16-19 балів) 21 17,95 64 38,10 3,787** 

Легка (10-15 балів) 77 65,81 43 25,59 6,901** 

Відсутність) (≤9 балів) 16 13,68 44 26,19 2,633** 

 
За результантами опитуванння дружини учасників бойових дій з

  психосом натичними розладамни  оцінювални свій стан

 більш загрозлинвим та  відмічални наявністнь 



 
 

депресивнної  симптомантики  виразногон рівня  10,12%  (при  ρφ<0,05)  та  38,10%  - 

помірногно  рівня  (при  ρφ<0,01).  Найбільш  притаманнним  були  скарги  на  відчуття 

незадовонленості,  провини,  відраза  до  себе,  дратівли нвість,  втрата  працездантності, 

порушенння соціальнних зв’язків із значимим ни особами та порушенння сну, наявніст нь 

тяжких думок. 

Тоді як в групі дружин учасників бойових дійв з невротичнними розладамни 

емоційнинй стан оцінювавнся більш прийнятнним. Достовірнно переважанла 

депресивнна симптомантика легкого рівня у 65,81% (при ρφ<0,01) та взагалі відсутня 

у 13,68% (при ρφ<0,05). 

Результати за даними методики оцінки депресії А. Бека в групах дослідже нння 

дружин учасників бойових дійв з психосом натичними розладамни показав високі 

показникни депресії в обох підгрупа нх (табл. 2.10). 

Дані табл. 2 свідчать про більш  високі показникни депресії у групі  дружин 

учасників бойових дійв з ССС: 17 осіб (абсолютне число) з вираженинм рівнем 

депресії, що складає 16,04% від загальнонї кількостні досліджунваних у цій групі. 58 

осіб (абсолютне число) з помірним рівнем вираженонсті депресії, що складає 

54,72% від загальнонї кількостін респонденнтів  групи.  19  осіб  (абсолютне  число)  з  

легким  рівнем  депресив нних проявів, що складає 17,92% від загально нї кількост ні 

досліджунваних групи. 12 осіб 

(абсолютне число) з відсутнінстю ознак депресивнн 

загальнонї кількостні респонденнтів даної групи. 

ого стану, що складає 11,32% від 

Відрізняються дані, отримані у групі дружин учасників бойових дійв з 

порушенн нями ШКТ: з вираженинм рівнем депресії хворі у цій підгрупі відсутні, 6 

осіб (абсолютне число) 

з помірним рівнем вираженонсті депресії (9,68% від загальноїн кількостін  

досліджунваних у даній групі), 24 особи (абсолютне число) з легким рівнем прояву 

депресії (38,71% від загальнонї кількостін  респонденнтів групи) та 32 особи 

(абсолютне число) з відсутнінстю ознак депресивнн 

кількостні досліджунваних у даній групі).  



 
 

Таблиця 2.10 

Розподіл рівнів депресії у дружин учасників бойових дійв з 

психосом натичними розладам ни (за даними методики оцінки 

депресії А. Бека) 
 

 

Рівень Підгрупа 1.2, n=168 φ емп 

Підгрупа з порушеннням 

ШКТ, n=62 

Підгрупа з порушеннням 

ССС, n=106 

Абс. число % Абс. число % 

Виразна 0 0,00 17 16,04 0 

Помірна 6 9,68 58 54,72 6,455** 

Легка 24 38,71 19 17,92 2,933** 

Відсутність 32 51,61 12 11,32 5,735** 

 

За  даними  методики  оцінки  депресії  А.  Бека  в  групі  дослідже нння  дружин 

учасників бойових дійв з невротичнними розладамни на госпіталньному етапі в 

умовах бойових дій показав високі показникни депресивнної симптомантики в обох 

підгрупанх (табл. 2.11). 

Таблиця 2.11 

Розподіл рівнів депресії у дружи учасників бойових дій з 

невротич нними розладам ни на госпітал ньному етапі в 

умовах бойових дій (за даними методики оцінки депресії 

А. Бека) 
 

Рівень Група дослідженння 2, n=180 φ емп 

Підгрупа 2.1 (з ПТСР і 

іншими невротичнними 

розладамни з 

симптомантикою ПТСР), 

n=60 

Підгрупа 2.2 (з 

РА), n=120 

Абс. число % Абс. число % 

Виразна 5 8,34 12 10,00 1,281 

Помірна 32 53,33 23 19,17 4,668** 



 
 

Легка 23 38,33 64 53,33 2,707** 

Відсутність 0 0,00 21 17,50 0 

 

Дані   табл.   2.11   свідчать   про   наявніст нь   високих   показникнів   депресії   у 

підгрупахн дружин  учасників бойових дійв  з  невротичнн                             ими  розладамин                             .  В  підгрупі  

2.1помірний 

рівень  депресивнної  симптомантики   відмічалн   и  53,33%,  що  достовірн   но  вище  за 

показникн  и підгрупин  

2.2 - у 19,17% (де φемп=4,668≥φкр, при ρφ<0,01). При цьому 38,33% підрупи 

2.1 з ПТСР і іншими невротичнними розладамин з симптомантикою ПТСР мали легку 

симптомантику   депресивнного   спектру.   Інший   розподіл   мала   підгрупа   2.2   з 

розладамни адаптацінї, де превалювнала легка депресивнна симптомантика у 53,33%  (де 

φемп=2,707≥φкр,  при ρφ<0,01).  Також була  отримана  виразніс нть  депресивнн                             ої 

симптомантики   помірногно   (19,17%)   та   виразногно   рівнів   (10,00%),   відсутнінсть 

спостерінгалась у 17,5%. 

У   підгрупі   дослідженння   1.2   дружини   учасників бойових дійв   із   

психосом натичними розладамни у групі ССС зафіксовнані високі показникни реактивнон                           

ї тривоги у 74,53% респонденнтів,  тоді  як  у  осіб  з  порушеннням  ШКТ  

спостерінгались  підвищеннні показникни    особистінсної    тривожнонсті    (у    79,03%    

осіб).    При    співставнленні об’єктивних  показникнів  депресії  за  

самооціннюванням  були  отримані  достовірнні 

розбіжнонсті  (при  ρφ<0,01).  Так,  за  субʼєктивним  показникон                            м  достовірнн                             о  гірше 

оцінювални  свій  стан  обстеженні  з порушеннн          ям  ССС  –  у  70,76%  осіб,  у  яких 

виявлено депресивнну симптома нтику вираженонго та помірногон рівнів; при 

обʼєктивному   результа нті   у   32,26%   досліджунваних   спостерігн                      алась   депресивнна 

симптомантика низького рівня вираженонсті. Таким чином, переоціннювання важкості 

стану емоційнонї сфери призводинло до зниження стресостнійкості та адаптаційн                              ного 

потенціанлу  досліджунваних.  У  осіб  з  порушеннням  ШКТ  було  отримано  більш 

критичне  оцінюваннн                             я  свого  стану;  при  обʼєктивному  оцінюваннні  у 40,57%  осіб 

отримана легка депресія, як і при самооціннюванні у 38,71% респонденн                             тів. 



 
 

У  підгрупі  дослідженння  2.1  у осіб  із ПТСР  була  отримана менш  критична 

картина щодо оцінки депресії: субʼєктивно у 38,71% осіб визначавнся легкий рівень, 

обʼєктивно (у 41,67% респонденнтів) – помірний рівень і у 16,67% досліджунваних – 

високий. Разом із тим, у осіб з РА за самооцін нюванням виявлено помірний рівень 

депресії  (54,72%  осіб)  та  виражени нй  її  рівень  (16,04%  осіб),  при  обʼєктивному 

результанті  –  у  45,83% досліджунваних  –  середній  рівень  і  у  13,33%  респонденнтів 

високий. 

Порівняльний аналіз індивідунально-психологічних та поведінкнових 

особливонстей дружини учасників бойових дійв з невротичнними та 

психосомнатичними розладамни 

дозволив визначитин  специфікну поведінкон                            вих реакцій на стресові ситуації, 

співвіднношення ставленння до свого «Я» та оточуючонго середовинща. 

Досліджений кластер індивідунально-психологічних та поведінкнових 

особливонстей у групі дослідженн                             ня 1 дозволив визначитни загальні та специфічнні для 

кожної підгрупи характернистики. Для групи втручанн ня загальноню 

характернистикою слугувални низькі показникни самооцінкн                           и, використнання 

деструктнивних механізм нів психологнічного захисту і паттернінв поведінкни.  

  



 
 

 

РОЗДІЛ ІІІ. ПСИХОКОРЕКЦІЙНА РОБОТА З ДРУЖИНАМ нИ УЧАСНИКІнВ 

БОЙОВИХ ДІЙ ІЗ ПТСР 

 

 
 

3.1. Форми психологнічної підтримкнни жінок, які опинилисня у ситуації стресу: 

сутність, зміст 

 
Основою психотернапії особистості з посттравматичним стресовим розладом 

є інтеграцнія неприйнянтного, жахливогно і незбагненнного, що з ним сталося, в його 

уявлення про себе (образ Я). У зв’язку з цим існують чотири наступнх 

психотерапевтичних методів при стресових розладах та безпосередньо при ПТСР: 

раціоналньна     психотернапія,     стратегії     психічнонї     саморегунляції,     когнітивнна 

психотернапія, особистон-орієнтована терапія, позитивнна терапія, групова терапія та 

логотерпія. 

Найбільш часто вживаним форматом терапії для людей, що стали жертвами 

травматинчного досвіду є групова терапія. Цей метод активно використновується у 

поєднаннні із численними видами індивідунального підходу. Існує велика кількість 

напрямів     групової     терапії.     Вони     охоплюють     когнітивнно-біхевіоральні, 

психоананлітичні    та    психодранматичні    групи,    групи    самодопонмоги,    аналізу 

сновидіннь, арт-терапії та безліч інших [25]. 

Методи    групової    терапії    завжди    спрямованні    на    досягненння    певної 

терапевтничної   мети,   а   саме   на   повторне   емоційне   пережива нння   травми   в 

безпечнонму просторі,  спілкуванння з людьми, які пережили подібний травматинчний 

досвід, зменшення відчуття ізоляції, відчуженності, сорому та підсилення відчуття 

приналежнності,    доцільнонсті,    спільноснті,    спостреження    за    членами    групи, 

переживанють   спалахи   інтенсивнних   афектів,   вивчення   методів   боротьби   із 

травмуючою подією, сприйняття стресової події в адаптивний спосіб. 



 
 

Психотерапія при ПТСР ставить за мету допомогтни пацієнтонві «переробити» 

проблеми і  «упоратися» з симптоманми, які  продукуюнться  в результанті  зустрічі  з 

травмуючною ситуацієню. 

Один з ефективнних підходів до цієї мети – допомогтни пацієнтонві відреагунвати 

травматинчний  досвід,  обговорюнючи  і  заново  переживаюн чи  думки  і  відчуття, 

пов’язані  з  травмою,  в  безпеці  терапевт ничної  обстановнки.  В  результаті  це  надає 

змогу клієнтові відчувати свій впласний вплив на ситуацію. Одним із аспектів 

даного терапевтичного підходу є занурення у зміст пережитинх подій, розгляданючи 

і  аналізуюнчи  свої  дії  і  емоційні  реакції,  які  супровод нжували  те,  що  відбувалнося. 

Психотернапія  пацієнта,  який  страждає  на  ПТСР,  залежно  від  вираженонсті  його 

психологнічної дезадаптнації, може продовжунватися від 6 місяців до декількохн  років. 

Основне  завдання  психологна  –  допомогтни  клієнту  усвідоминти  можливіснть 

трансфорнмації  його  кризовогно  стану,  побачити  нові  перспект ниви  і  можливоснті 

поверненнн                             я  до  нормальнон                            го  життя.  При  роботі  з  ветерана нми  бойових  дій  добре 

зарекоменн                             дували  себе  наступні  психотернапевтичні  напрями,  а  саме  гештальтн- 

терапія,    родинна    терапія,    нейро-лінгвістичне    програмунвання,    символдрнама 

(кататимно-імагінативна   психотернапія),   метод   десенсибнілізації   і   перетворнення 

рухами очей і ряд інших [31]. 

У  загальнонму  вигляді  модель  психолог нічної  реабілітнації  містить  наступні 

послідовнні кроки: 

1. Взаємна адаптаціян                                       психологна та пацієнта. 

2. Навчання пацієнта методам саморегунляції. 

3. Катарсичнний етап (повторне переживанння). 

4. Обговоренння  найбільш  типових  форм  поведінкин 

ситуаційн). 

5. Апробаціня нових способів поведінкни через гру. 

6. Визначенння життєвих перспектнив. 

(на прикладі життєвих 



 
 

3.2. Обгрунтунвання  психокорнекційної  роботи  з  дружинам ни  військовних,  які 

перебуванють у ситуації стресу. 

 
Метою тренінгу є подолання посттравматичного порушення інтелектуальної 

та емоційно-вольової сфери у дружин військовослужбовців. До основних 

напрямків соціально-психологічної реабілітації дружин військовослужбовців 

належать: психофізіологічний (комплексна психологічна діагностика, яка дозволяє 

виявити наявність психотравми, ідентифікувати її та провести оцінювання); 

психокорекційний (застосування психотерапевтичних методів і відповідні технік); 

соціально-психологічний (спрямований зниження емоційного напруження; 

відновлення функціонального стану організму; навчання основним методам 

психічної саморегуляції; підвищення особистісного адаптаційного потенціалу). 

В результаті проходження серії тренінгів слухачі повинні знати: особливості 

і закономірності подолання посттравматичного стресового розладу; методи 

подолання посттравматичного порушення інтелектуального та емоційно-вольового 

розвиту. 

Також вони повинні вміти: проводити моніторинг власного психоемоційного 

стану та вживати заходи для зниження прояву важких емоційних станів. Після 

проходження психологічних тренінгів жінки повинні: 

- розвивати вміння аналізувати життєві ситуації; 

- досягати компромісу в конфліктних ситуаціях; 

- усвідомлювати власні переваги та недоліки у спілкуванні; 

- навчитися ідентифікувати емоції інших людей, проявляти емпатію у 

стосунках. 

Теоретичне обґрунтування мети, визначення завдань, принципів, умов, форм 

і засобів тренінгу дозволило розробити та апробувати психологічну програму з 

подолання посттравматичного стресового розладу серед дружин 

військовослужбовців шляхом впливу на її компонети. [38, c. 137]. 



 
 

У інтерактивному тренінгу брали участь 64 жінки. Основний етап 

розробленої програми розвитку становили групові заняття, в яких було застосовано 

комплексний вплив на компоненти посттравматичного стресового розладу – 

інтелектуальний, емоційно-вольовий. Деякі вправи були взяті нами з досвіду 

практичних психологів: А. Козлов [45], І. Стишонок [49]. 

За результатами теоретичного аналізу проблеми подолання 

посттравматичного стресового розладу серед дружин військовослужбовців, 

результатами констатувального етапу дослідження, спираючись на теоретичне 

обгрунтування формувального експерименту, ми створили «Програму подолання 

посттравматичного порушення інтелектуального та емоційно-вольового розвитку 

серед дружин військовослужбовців», яка включає психологічний тренінг з 

актуалізації особистісного потенціалу, розвитку стресостійкості у дружин 

військовослужбовців, стратегій успішного подолання стресових ситуацій. 

Визначення психолого-педагогічної моделі як провідної для реалізації 

формувального експерименту зумовлене сутністю посттравматичного стресового 

розладу як характерний симптомокомплекс, що розвивається внаслідок 

психотравми, викликаної подією, яка виходить за межі звичайного людського 

досвіду. 

У професійній діяльності дружин військовослужбовців виділені такі види 

психічної травми: психічна травма як екстремальна подія, що обмежена в часі 

(тобто має початок і кінець) і негативно впливає на психіку дружини військового 

та довготривала психотравма. Друга є результатом повторюваних 

психотравмуючих подій. Кумулятивна психотравма є наслідком накопиченого з 

часом екстремального травматичного досвіду. 

Формувальний експеримент, в якому брали участь жінки учасників бойових 

дій передбачав створення умов для подолання посттравматичного стресового 

порушення інтелектуального та емоційно-вольового розвитку завдяки 

цілеспрямованому впливу на особистісні явища засобами психотерапії. 



 
 

Відповідно до компонентів готовності до професійної діяльності 

(інтелектуальний, емоційно-вольовий) було визначено три блоки тренінгу, а саме: 

1) розвиток, спрямованості на позитивний результат; 

2) підвищення емоційної стійкості, вдосконалення позитивних особистісних 

якостей – прагнення до саморозвитку, цілісності; 

3) підвищення стресостійкості, самоконтролю, врівноваженості. 

Однією із загальних умов побудови програми подолання посттравматичного 

стресового розладу є всебічне вивчення особистості із врахуванням індивідуально- 

типологічних особливостей дружин військовослужбовців. 

До конкретних психолого-педагогічних умов подолання посттравматичного 

стресового розладу в нашому дослідженні належать: 

1) посилення інтеграції оцінки власних здібностей, що сприяє очікуванню 

успіху в різних сферах життєдіяльності; 

2) розвиток емоційної стійкості, стресостійкості, що впливає на успішність 

професійної діяльності; 

3) посилення позитивних очікувань від результатів власної діяльності; 

4) актуалізація здатності до незалежності й саморегуляції власних дій, що 

визначає впевненість та наполегливість у досягненні мети; 

5) посилення мотивації отримання нових знань, умінь та навичок, що впливає 

на досягнення успіху у професійній діяльності. Для забезпечення функціональних 

компонентів, які складають основу подолання посттравматичних стресових 

порушень, ми провели формувальний експеримент. Згідно з умовами 

експерименту, протягом шести місяців для дружин військовослужбовців на базі 

громадської організації було проведено інтерактивні тренінги. 

Нами була розроблена навчальна програма, спрямована на подолання 

посттравматичних стресових порушень, що складається із тренінгу, розподіленого 

на три модулі, загальною тривалістю 20 годин. 



 
 

Під час проходження тренінгу військовослужбовці ознайомилися із 

терапевтичними методами подолання посттравматичних стресових порушень 

(мозковий штурм, підтримувальна комунікація, арт-терапевтичні техніки), 

пройшли серію психологічних тренінгів, спрямованих на розвиток інтелектуальної, 

емоційновольової сфер. 

Метою формувального експерименту є цілеспрямоване подолання 

посттравматичних порушень у дружин військовослужбовців засобами актуалізації 

їх структурних компонентів. Основними завданнями формувального етапу 

дослідження були визначені наступні: 

1) обґрунтувати програму подолання посттравматичних порушень у дружин 

військовослужбовців; 

2) розробити та апробувати програму подолання посттравматичних 

порушень у дружин військовослужбовців; 

3) здійснити аналіз кількісних та якісних даних, отриманих у результаті 

впровадження формувальної програми. 

Базуючись на результатах констатувального етапу дослідження, було 

створено програму боротьби із посттравматичним стресовим розладом у дружин 

учасників бойових дій. Програма тренінгу була реалізована в листопаді 2018 року 

– січні 2019 року. Загалом нами було заплановано провести 3 заняття з 

періодичністю 1 раз на місяць За програмою одне тренінгове заняття мало тривати 

7 години. 

Із дружини учасників бойових дій було сформовано дві групи: 

експериментальну та контрольну групи. Кожна із груп складалась із 32 осіб. 

Експеримент було реалізовано упродовж трьох етапів. Перший етап – Модуль 1 

спрямований на ознайомлення дружин учасників бойових дій із основними 

приципами тренінгу та визначення сутності посттравматичного стресового 

розладу. Другий етап – Модуль 2 передбачає реалізацію завдань спрямованих на 

формування інтелектуального та емоційно-вольового компонентів. Третій етап – 



 
 

Модуль 3 спрямований на узагальнення набутого під часу тренінгу досвіду. 

Тематичний план цих занять поданий у таблиці 3.1. 

Таблиця 3.1 

Програму подолання посттравматичного порушення інтелектуального та 

емоційно-вольового розвитку серед дружин військовослужбовців 

 
 

Модуль 1. «Особливості посттравматичного стресового розладу» 

 Вправи Мета Тривалість 

Інформаційне повідомлення 

«Стрес» 

Обговорення основних понять 

стресу та його впливу на організм 

людими. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
7 год. 

Бесіда на тему «Що означає бути 

впевненим у собі?» 

Підвищення самооцінки та 

побудова позитивних 

мотиваційних механізмів у жінок із 

вторинним стресовим розладом 

Бесіда на тему «Поведінка 

особистості у стресовій ситуації» 

Підвищення рівня знань про стрес 

та типові стресові реакції організму 

людини та побудова 

інтелектуального компоненту. 

Вправа «Я переживаю стрес, 

коли…» 

З’ясування головних стресорів для 

кожного учасника тренінгу, а 

також усвідомлення своїх власних. 

Психомалюнок «Я до стресу»; «Я 

під час стресу»; «Я після стресу» 

Робота із головними стресорами 

притаманними для учасників 

запропонованої нами програми, а 

також робота із власними 

стресорами. 

Вправа «Автобіографія» Опрацювання невідповідності між 

бажаннями та можливістю їх 

втілення у реальність як життєвого 

стресового фактору. 



 
 

 

Модуль 2. «Формування навиків саморегуляції» 

 Вправи Мета Тривалість 

Тренінг на тему: «Профілактика та 

подолання стресових станів» 

Обґрунтування стресових станів, 

набуття навичок опанування 

емоційних реакцій, які в 

майбутньому можна застосовувати 

на практиці в різних ситуаціях, а 

також засвоєння прийомів 

релаксації. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
7 год. 

Вправа „Історії з торбинки” Метою вправи є знайомство 

учасників. А також мотивація 

учасників програми працювати за 

темою тренінгу. 

Вправа «Як подолати стрес» Емоційний відпочинок, а також 

зміна власного відношення до різних 

ситуацій. 

Вправа «місце спокою» Розслаблення. 

Вправа «Повітряна кулька» Досягнення відчуття легкості у тілі 

та повне м’язове розслаблення. 

Вправа «Димок» Зняття емоційного напруження та 

відновлення сил. 

Вправа «Внутрішній промінь»** Формування внутрішнього балансу 

та стабільності. 

Модуль 3. «Формування емоційно-вольового компоненту» 

 Вправи Мета Тривалість 

Тест «Чи загрожує вам нервовий 

зрив?» 

Визначення психоемоційного стану 

учасників. 

 

 

 

 

 

 

 

 
7 год. 

Вправа «Проекція образу 

особистого Я» 

Метою вправи є формування 

уявлення про самого себе. Окрім 

цього вправа спрямована на 

визначення емоційного стану. 

Вправа «Слова-самоописи» Активізація позитивного мислення, а 

також усвідомлення власних 

способів поведінки. 

Вправа «Мої найважливіші риси 

характеру» ** 

Вивчення психоемоційного стану 

учасниць та аналіз особистіних 

характеристик. 

Вправа «Позитивне мислення»** Метою вправи є формування та 

активізація позитивного мислення. 

Вправа «Упевненість: згадай 

себе»* 

Метою вправи є боротьба зі 

страхами та усвідомлення власних 

захисних механізмів. 



 
 

Відповідно до презентованої програми у таблиці 3.1. кінцевою метою 

подолання посттравматичного стресового порушення у дружин 

військовослужбовців, яка реалізується завдяки актуалізації визначених нами 

структурних компонентів, на розвиток яких була спрямована практична робота: 

інтелектуальної (знаходження числових закономірностей, узагальнення, обсяг 

пам’яті) складових, які є провідними для розвитку інтелектуального компоненту 

посттравматичного стресового розладу. Емоційно-вольової (невротизація, 

адаптивність, самовладання), складових, які є провідними для розвитку емоційно- 

вольового компоненту посттравматичного стресового розладу. 

Отже, подолання посттравматичного стресового розладу є складним 

цілеспрямованим процесом психолого-педагогічного впливу на інтелектуальний, 

емоційно-вольовий компоненти посттравматичного стресового розладу. 

Розроблена нами програма ґрунтується на активізації умов посилення інтеграції 

оцінки власних здібностей, що сприяє очікуванню успіху в різних сферах 

життєдіяльності; розвитку емоційної стійкості, самоконтролю, стресостійкості, 

посиленні позитивних очікувань від результатів власної діяльності; актуалізації 

здатності до незалежності й саморегуляції власних дій, що визначає впевненість та 

наполегливість у досягненні мети. Набули модифікації певні методики та прийоми 

відповідно до мети і завдань вправ. Низку психологічних розвивально-корекційних 

вправ було розроблено самостійно – позначаються символом (**), модифіковані 

вправи позначено умовно символом (*). 

Трьох модулевий тренінг був спрямований на подолання посттравматичного 

стресового розладу, формування емоційної врівноваженості та стресостійкості, 

розвиток позитивного Я-образу, цінностей та якостей, досягнення успіху у 

професійній діяльності. Етапи подолання посттравматичного стресового розладу 

на базі створеної нами програми представлено у таблиці 3.2. (див. табл. 3.2). 



 
 

Таблиця 3.2 

Схема подолання посттравматичного стресового розладу 
 

Перший етап Другий етап Третій етап 

заняття на тему 

«Подолання 

посттравматичного 

стресового  розладу», 

бесіди на теми: «Що 

означає бути впевненним 

у собі?» та «Поведінка 

особистості у стресовій 

ситуації». 

заняття         на         тему: 

«Розвиток       рефлексії», 

«Цінності та якості 

особистості», «Розвиток 

впевненості в собі», 

Формування емоційної 

компетентності дружин 

військовослужбовців. 

заняття        на         тему: 

«Розвиток когнітивних 

процесів у дружин 

військовослужбовців», 

«Застосування 

мисленнєвих стратегій у 

подоланні 

посттравматичних 

стресових порушень» 

 
Із табл. 3.2. видно, що перший етап спрямований на формування у дружин 

військовослужбовців особистісних якостей: доброзичливість у ставленні до інших, 

врівноваженість, стресостійкість. Другий етап схеми подолання 

посттравматичного розладу спрямований на розвиток суб’єктивних характеристик 

особистості: цінностей, творчого потенціалу, самоконтролю, рефлексивних 

здібностей. Третій етап в свою чергу передбачає розвиток інтелектуальних 

характеристик. 

Таким чином, результати дослідження подолання посттравматичних 

порушень у дружин учасників бойових дій війни засвідчили позитивні зміни у 

змісті її компонентів, що дає підстави стверджувати, що усі прийоми та засоби 

експериментального впливу виявилися адекватними до мети та основних завдань 

дисертаційного дослідження. 

Отримані результати, за підсумками проведення формувального 

експерименту, дозволяють стверджувати, що програма подолання 



 
 

посттравматичного порушення інтелектуальної та емоційно-вольової сфери серед 

серед цих жінок є ефективною. 

 

 
 

3.3. Оцінка ефективнності психокорекційної роботи з дружинам ни військовних 
 

 

Якісно проведенан психоедукн ація допомагаєн встановленн ню контакту 

психологна з дружиною ветерана, створеннюн атмосферин довіри і служить гарним 

початком для подальшоїн  психологін чної роботи. Жінкам також важливо оволодітни 

специфікон ю    спілкуванння    з    демобілінзованим,    навчитисня    орієнтувнатися    в 

особливонстях  динаміки  різних  процесів  життя  сім’ї  (структурних,  ієрархічнних, 

комунікантивних   тощо),   які   виникаютнь   при   поверненнні   військовин  х   додому. 

Практичнні  рекоменднації  дружині  ветерана  стосовно  налагоджнення  сприятлинвого 

психологнічного  клімату  у  сім’ї,  обговоренння  особливонстей  їхнього  застосуван ння 

жінкою саме у її сім’ї, в умовах її життя може бути доречною формою 

консультативного варіанту психологнічної підтримкни жінки [1; 9]. 

Дружинам учасників бойових дійн  важливо вміти розуміти себе та власні 

реакції на ті, чи 

інші сімейні ситуації, оволодітни навичкамин   психоемонційної регуляцінї, розширитни 

спектр власних комунікантивних умінь, навчитисня піклуватнися про себе. Стосовно 

аспекту саморегунляції підкреслнимо важливіснть у практиці консультнування 

формуванння обізнаносн ті жінок щодо симптомівн   прояву ВТС, власних негативнин х 

емоційнихн станів,  допомоги  жінкам  у  формуваннні  навичок  оволодінння  своїми 

емоціями    та    поведінкновими    реакціямни,    у    засвоєннні    засобів    подоланння 

деструктнивних проявів, що є, як вважають фахівці, першим кроком до відновленння 

у випадку вториннонї травми [8; 23]. 

Розглянемо наступнинй важливий орієнтир в роботі з дружинамни ветеранінв, а 

саме – допомогу в оволодіннні навичкамни турботи про себе. Фахівці з психічнонго 

здоров’я вважають практику турботи про себе дієвим методом захисту від 



 
 

негативнин  х емоційнинх станів, до яких можуть бути схильні люди, що піклуютьсн я 

про інших. Ті, хто постійно дбає про потреби інших, нерідко нехтують своїми 

власними потребамни. Ті, хто добре піклуєтьнся про себе, менше схильні до стресу і 

втоми  від  співчуттня,  ніж  ті,  хто  цього  не  робить.  Хороше  піклуванння  може 

відрізнянтися в різних людей, але фахівці акцентуюнть увагу на таких базових речах: 

збалансонваний режим харчуванння, регулярнін  фізичні вправи; дотриманння графіка 

сну; баланс між роботою і відпочиннком, задоволенння емоційнинх потреб [26]. 

Наведемо   більш   розширенний   перелік   рекоменднацій   для   попереджнення 

розвитку симптомінв ВТС, або за їхньої наявностні, для відновленння функціоннування. 

Фахівці  пропонуютн ь  звернути  увагу  на  такі  речі:  зв’язок  із  собою,  родиною, 

друзями, колегами; турбота про своє тіло (заняття спортом, масаж тощо), хороший 

сон  і  харчуванння;  дотриманння  особистихн меж,  особливо  стосовно  допомоги; 

отриманння задоволенння від життя, уваги й турботи від інших людей; релаксацін я, 

любов,  розваги,  достатнійн 

стосунки [6; 26]. 

відпочиннок;  особистинй  простір  і  задовільнні  особисті 

Цей  перелік  фактично  пропонує  розгорнунтий  і  структурон ваний  підхід  до 

здійсненння  турботи  про  себе.  Такі  рекомендації  пропонуюнться  представнникам 

допомаганючих  професій,  однак  ми  вважаємо, що  вони  можуть бути  корисні для 

різних  категорійн   постраждналих  із  ВТС,  зокрема  і  дружинам  ветеранінв  як  базові 

орієнтирин .  Як  зауважує  Urdang,  виділеннян часу  на  самообслун говування  залишає 

менше  місця  надмірнінй  роботі,  яка  може  привести  до  втоми  через  співчуттня  та 

інших негативнних наслідків. «Перевтома часто лежить в основі втоми від співчуттян   і 

її двоюріднної сестри: вікарної травми», – зазначає Urdang [цит. за 26]. 

Відзначимо також, що в процесі піклуванння про інших важливо 

встановлнювати чіткі емоційні межі для збереженння власної ідентичнності. Співчуттня 

і  милосердня,  як  правило,  найважлинвіші  у  взаємодіїн  з  іншими  людьми.  Завдання 

полягає в тому, щоб залишатинся чуйним і підтримунвати інших, але не залучатинся 



 
 

надмірно, не брати біль близької людини надто близько до серця, хоча б для того, 

щоб не руйнуватин  ся самому, мати силу допомагати.н 

Встановлен ння емоційнинх меж допомагаєн  підтримунвати зв’язок, пам’ятаючи і 

шануючи  той  факт,  що  в  того,  хто  допомаганє  –  є  свої  потреби  [там  само].  Ця 

рекоменднація дуже важлива для дружин учасникінв бойових дій, саме тому, що їм 

нелегко знайти баланс між турботою про сім’ю, чоловіка й увагою до своїх потреб. 

Ця тема часто розгляданється на психотернапевтичних сесіях. 

Звернемо   увагу   на   ще   один   значущий   для   дружин   учасників бойових 

дійн аспект 

психологнічної роботи. Це прнсутнінсть позитивнних особистісниих стосункінв. Одним 

із  завдань психологан   є  допомога  жінці,  як  у її  роботі  над  зміцненнян м  взаємин  у 

родині, так і в побудові задовільнних стосункінв із зовнішнімн соціальнин  м оточенням.н 

Жінці важливо навчитисня знаходитни соціальнну підтримкну, спиратисня на розумінння 

й участь інших людей (друзів, колег, дружин 

учасників бойових дійн неї час. 

тощо) у цей не легкий для 

Зауважимон , що більшістнь досліднинків доводить, що «соціальна підтримкна – 

один із найпотужнніших чинників впливу на наслідки травми. Цей факт акцентує 

увагу на соціальнон му/стосунковому аспекті відновленння після травми, включаючин 

важливіснть психотерапевтичних стосунківн  у роботі з травмою» [3, с.45; 12]. 

Дружині  військовного  важливо  відчути,  що  психолог  розуміє  її  емоційнинй 

стан, проявляє інтерес до її внутрішннього світу, не байдужий до турбот, тривог;



 
 

приймає  непростийн і  часом  драматичнний  досвід,  переживанння,  не  засуджує  за 

суперечлин  ві почуття чи вчинки, поважає право на свою власну точку зору. Жінці 

важливо побачити у психологнові стійку й  надійну фігуру  –  людину, якій  можна 

довірити тривоги, сумніви, надії і радощі; з якою можна говорити як про прості 

буденні речі, так і про найглибшен  і дуже особисте, потаємне [9]. 

Особливе значення в роботі з українсьнкими жінками дружинамни військовних, 

за результантами нашого дослідженння, є розумінння і вміння психологна відгукнутн ися 

також на потребу у визнанні мужності і зусиль жінок у період випробувнань, що 

випали на їхню родину: у підтримцні чоловіка; у визнанні неймовірнної тривоги за 

нього, її турботи про дітей і сім’ю; у визнанні того, що вона завдяки причетності до 

життя чоловіка, по суті, теж відстоювнала наше спільне благополнуччя. 

Будуючи стосунки з дружиною ветерана психолог має враховувнати потребу 

жінки у повазі, визнанні складнощнів, з якими вона зіткнуланся, потребу в повазі до 

її внутрішньн ої стійкостні в боротьбі з життєвимни викликамин  ; важливо підтримунвати 

її  самооціннку,  позитивнний  образ  себе,  а  також  її  зусилля  стосовно  сприяння 

адаптаціїн  демобілінзованого  чоловіка.  Підкреслин  мо,  що  зазначенні  вище  потреби 

жінок найкраще задовольнняються через прояв терапевтон м прийняттня, розумінння, 

емпатії, визнання. 

Реалізації    такого    ставленння    у    психотернапевтичній    роботі    сприяють 

особливонсті  стилю  взаємодіїн  фахівця  з  жінками  –  партнерсьн кого,  шанобливного, 

доброзичлн ивого, уважного, такого, що пропонує безпеку, захист, укріплює довіру, 

впевненінсть і надію, відтворюєн  турботлинву зацікавлненість психологна у загальнонму 

благополнуччі     жінки.     Врахуванння     вищезазнначених     факторів     формуванння 

підтримунючих  психотернапевтичних  стосункінв  із  дружинамин ветеранінв  є  також 

одним із важливих орієнтирнів надання психологнічної допомоги жінкам із проявами 

ВТС. 



 
 

3.4. Психологічні рекоменднації для дружин учасників бойових дій. 

 
 

Дружині ветерана важливо розуміти і враховув нати, що чоловік повертаєнться 

з фронту з новим унікальнним досвідом – війна суттєво змінює людину. Він стає 

іншим, і це може викликатни певне напруженння в сім’ях. 

Людина, що пройшла війну, стає сильнішоню і мудрішою. Воїн повернув нся 

додому, в сім’ю, живий. Це – головне. Всі інші труднощі й випробув нання можна 

пережити, якщо спільне життя, сім’я є цінністю. 

2. Важливо проявити увагу і терпіння до проблем жінки, які часто виникаютнь 

після  пережитонго  стресу:  підвищена  дратівлинвість;  тривалий  депресивнний  стан; 

відчуженнн 

тимчасовин  

я; виснаження тощо. Необхіднно допомогтни ветерану впоратисня з цими 

ми станами. 

3. Рекоменд нується уважно й зацікавлнено слухати те, що чоловіконві довелося 

пережити, що його бентежитнь, якщо в нього є потреба виговори нтися. Відсутнінсть 

такої можливоснті може спровокунвати серйозні проблеми з психікою. Ветеран має 

відчуватни,  що  поруч  із  ним  рідна  людина,  якій  він  не  байдужий.  Багато  хто 

замикаєтнься в собі, якщо бачить, що дружина відкидає його новий досвід. Але для 

ветерана ці спогади ще довго будуть незабутн німи, це суттєва частина його життя, а 

довірити цей досвід більше нікому. Дім має стати місцем, де можна розслаби нтися, 

розкритинся, отримати підтримкну. 

4. Разом із цим досить часто ветерани не хочуть розповід нати рідним про те, з 

чим вони зіткнулинся на війні, що пережили. Вони бояться їх налякати, оскільки 

впевнені, що близьким дуже важко буде таке чути. Так чоловіки бережуть своїх 

рідних, можливо, підсвідонмо намагаючнись не зруйнуванти ресурснинй стан, дають їм 

можливіснть   залишатинся   здатними   на   підтримкну,   забезпечнувати   сприятлинву 

атмосферну в сім’ї. 

5. Іноді   родичі   запитуют нь   психологнів   про   те,   як   краще   поводитинся, 

розпитувнати  про  війну  чи  ні.  Зауважимно:  якщо  боєць  хоче  поділити нся,  то  дуже 



 
 

важливо вислухатни все, що він хоче розповіс нти. Якщо він нічого не говорить, то 

важливо, щоб він знав, що ви його почуєте, якщо в нього з’явиться така потреба. 

Спеціальнно  випитуванти  не  потрібно,  тим  більше  не  етично  запитуванти:  «А  ти 

вбивав?», «А як це – вбити людину?» і так далі. Якщо чоловік захоче, то розповіс нть 

про війну сам, але тільки тому, кому вважатимен                                     за потрібне. Краще запитува нти про 

нейтральнні  речі,  що  не  стосуютьнся  бойових  дій:  «А  як  ви  готували  їжу?  Чим 

займалисня  під  час  тиші?».  Дуже  хороше  запитанння,  яке  б  ваш  чоловік  оцінив: 

«Розкажи мені про свого друга» [67]. 

6. Доречно  дружині  донести  друзям  та  рідними  демобілінзованого  правила 

спілкуванн                             ня із ним – про що можна запитува нти, а що є «табу», як реагуватни, якщо 

він виявляє агресію. Бажана спільна стратегіня у ставленнні до ветерана, його проявів. 

7. Чоловіки часто хочуть піти з дому, посидіти зі своїми бойовими 

товаришамн                                   и, випити і поговоринти. Ветеран, дійсно, повноціннно може виговоринтися 

лише  в  співтованристві  побратимнів.  І  тому  рідні  не  повинні  перешкод нжати  йому 

спілкувантися  з  товаришанми  по  службі,  адже  це  допомаганє  відновлюнватися.  При 

цьому важливо не підтримунвати зловживанння алкоголенм. Потрібно тактовно дати 

чоловіконві зрозумітин                             , що алкоголь пагуба не тільки для нього, але й для подружніхн  

стосункінв і загалом для сім’ї. 

8. Ветеран  може  привносинти  в  життя  сім’ї  форми  спілкуванн 

 
 

ня  і  взаємодінї, 

набуті  на  фронті.  Не  варто  ображати нся  через  його  категоринчність,  прямоту, 

безкомпрон                            місність. На війні немає дипломатнії, до якої звикли у щоденномну житті – 

уваги до умовностней, пошуки компромісн                        ів. Разом із тим це не означає, що дружина 

повинна мовчки сприймат ни будь-які витівки чоловіка. У міру соціальнної адаптацінї 

чоловіка  подружжю  важливо  поступовно  знаходитни  і  розвиватин прийнятнні  для 

родини форми спілкуванння. У складних ситуаціяхн                                       тема оптимізанції комунікантивних 

процесів у сім’ї може бути окремим психотернапевтичним завдання нм. 

9. Щоб  чоловік  швидше  адаптуванвся,  його  потрібно  залучати  до  звичного 

повсякденнного  життя,  підтримунвати  бажання  щось  зробити  для  сім’ї  [67].  Така 



 
 

тактика  деяких  жінок  психологнічно  інвалідинзує  їхніх  чоловікінв,  сприяє  фіксації 

регресивнного стану безпорад нності, залежноснті, відчуженності, що підсилює наслідки 

бойової травми, гальмує процес відновле нння психічнонго здоров’я. 

10. Важливо  розуміти,  що  в  перші  дні  і  тижні  після  повернен ння  додому 

демобілінзований  потребує  відновленн                             ня  і,  ймовірнінше,  буде  пасивний  стосовно 

домашньонї роботи, повсякденнного життя сім’ї. Він внутрішнньо ще на передовійн                             , 

постійно  телефонунє  своїм  побратимнам,  хоче  чимось  їм  допомогтни.  Це  типова 

картина, і дружині цю ситуацію на якийсь час треба прийняти. Її спроби в цей 

період активно залучити чоловіка до справ, якщо він сам ще такого інтересу не 

проявляє, призведунть лише до конфліктнів. Для первиннонї адаптацінї необхіднний час. 

Іноді чоловік починає щось робити вдома, але дружина вважає, що йому слід 

зайнятисня зовсім іншим. Тут хочеться побажати жінкам розумінння і терпіння. 

Впродовж  первиннонї  адаптацінї  дуже  важливо  дати  чоловіконві  особистинй 

простір  і  час,  щоб  він  заново  себе  усвідоми нв.  Добре,  коли  є  окрема  кімната, 

забезпечнені  тиша,  спокій,  задоволенн                             і  базові  потреби  (їжа,  вода  тощо),  коли  є 

турботлинвий, але не нав’язливий догляд. Турбота з повагою ні в якому разі не має 

перетворнитися  на  «сюсюкання»:  «Ти  мій  бідненькний».  Із  фронту  повернувнся 

чоловік  –  воїн,  доросла  людина!  Не  можна  применшунвати  його  гідність.  Йому 

просто  треба  дати  час  для  відновленння  сили,  підтриманти,  а  потім  допомогтни 

повернутнися в мирне життя [68]. 

12. Жінці бажано в моменти довірлив ного спілкува нння розповіснти чоловіконві, 

як жила родина без нього, що відбувалнося, з якими проблеманми вони стикалисня, як 

їх вирішуванли. У чоловіка має відновитнися реальна картина життєвих подій його 

рідних, щоб він знову відчув свою необхіднін               сть і затребувнаність саме в сім’ї, а не 

тільки на фронті. Під час відсутнонсті чоловіка лідером у сім’ї була дружина. Тепер 

їй важливо поступовно повернутни кермо влади чоловіконві. Цей непростинй процес 

відновленння  колишньонї  структурни  та  ієрархії  сім’ї  вимагає  особливо нї  турботи  і 

часу. Скільки часу? Індивідунально для кожної родини. Саме в цей період дружині 



 
 

важливо  бути  чутливою,  відчуватни,  коли  чоловік  дійсно  потребує  відпочин нку  і 

відокремнленості, а коли і до чого його важливо залучати в контекст ні турбот родини. 

При труднощахн 

сім’ї. 

проходженння цього етапу цілком доречна психолог нічна допомога 

13. Дуже непроста тема можливої агресії чоловіка, що повернувнся з фронту. 

При проявах словесноїн                             агресії важливо намагатинся говорити з чоловіконм спокійно. 

Піддаватнися на агресію, відповід нати в такому ж агресивнному тоні не можна 

15. Агресивнні  прояви  ветеранінв  трапляютнься  не  тільки  в  колі  сім’ї,  а  і  в 

товаристнвах.  Якщо  жінка  помітила,  що  чоловік  починає  заводити нся  –  найкраще 

скористантися  підтримкною  тих,  хто  поруч,  і  вивести  людину  із  зони  ризику. 

Потрібно робити все можливе, щоб уникати ескалацінї конфліктнної ситуації [22]. 

16. Буває, що ветеран спить неспокійнно. Йому сняться кошмари, від яких він 

прокидаєнться і шукає автомат або ворогів. У таких випадках варто звернути нся до 

психотернапевта.  Найпростніша  рекоменднація  для  полегшенння  цієї  ситуації  до  її 

вирішенння – не виключатни світло в спальні. Прокинувншись, чоловік побачить, що 

він удома, в безпеці. 

17. Важливо  визнаватни  і  враховувнати  факт,  що  за  час  розлуки  подружжя 

змінилосня.  Необхіднний  час,  щоб  знову  звикнути  одне  до  одного,  налаштув нати 

повсякденнне  спілкуванння  і  взаємодіню.  Подружжя  має  вибудовунвати  стосунки 

фактично спочатку. Основа відновле нння – розумінння і терпіння. Не варто нехтуватни 

створеннням сприятлинвої інтимної обстановнки. 

18. При   відновлюнванні   звичних   стосункінв   подружжя,   діти   не   повинні 

залишитинся без необхіднної уваги і турботи. Важливо спостерігн                      ати за їхнім станом і 

поведінкною. Якщо у дітей виявляєтнься підвищенна тривожнінсть, сльози, порушенння 

сну, то їм теж потрібна допомога. 

Якщо   в   чоловіка   немає   різко   агресивнних   форм   поведінкни,   не   можна 

відгород нжувати дітей від батька [41]. 



 
 

Слід також пам’ятати, що турбота про себе в час, коли допомага нєш іншим, не 

є  ознакою  егоїзму.  В  результанті  пережитонго  у  жінки  може  бути  підвищенна 

тривожнінсть, дратівлинвість, проблеми  зі  сном, соматичнні негаразд ни. Жінка  може 

ефективнно  піклуватнися  про  рідних  тільки,  якщо  зможе  якісно  подбати  про  себе. 

Дружині  ветерана  важливо  навчитисня  цього.  Як  мінімум,  важливо  чергуватин 

зайнятіснть та відпочинон                            к, підтримунюче соціальнне середовинще. Освоєння навичок 

психоемонційної регуляцінї і ефективнон                            ї комуніканції також може бути дуже 

корисним в кризові періоди життя сім’ї. Взявши на свої плечі велику частку 

відповід нальності,    жінка    сама    може    потребув нати    підтримкни,    розумінння    і 

психологнічної  допомоги.  Варто  знати,  де  і  яким  чином,  за  необхідн ності,  цю 

допомогу можна отримати – для сім'ї, для ветерана, для дітей і особисто для себе. 

Розглянуті   вище   теми   спілкува нння   психологна   з   дружинамни   ветеранінв, 

відповід нають потребам жінок у розуміннні змін, що сталися з їхніми чоловіка нми, з 

ними  самими  і  в  сім’ї  загалом,  орієнтую нть  на  продуктинвні  стратегінї  виходу  зі 

складних  ситуацій,  що  можуть  виникати  в  сім’ях  демобілінзованих  військовин                             х. 

Обговоренння цих питань сприяє формуваннню якісної психотернапевтичної взаємодінї 

з  цією  категорінєю  жінок.  Узагальннимо  викладенний  вище  тематичнній  матеріал  у 

форматі практичнних рекоменд націй дружинам ветеранінв. 

 
Розглянуті вище теми спілкування психолога з дружинами учасників 

бойових дій, відповідають потребам жінок у розумінні змін, що сталися з їхніми 

чоловіками, з ними самими і в сім’ї загалом, орієнтують на продуктивні стратегії 

виходу зі складних ситуацій, що можуть виникати в сім’ях демобілізованих 

військовнх. Обговорення цих питань сприяє формуванню якісної 

психотерапевтичної взаємодії з цією категорією жінок. 

Таким чином, результати дослідження подолання посттравматичних 

порушень у дружин учасників бойових дій війни засвідчили позитивні зміни у 

змісті її компонентів, що дає підстави стверджувати, що усі прийоми та засоби 

експериментального впливу виявилися адекватними до мети та основних завдань 

дисертаційного дослідження. 



 
 

ВИСНОВКИ 

 
 

Психологічна  проблемантика  дружин  ветеранінв  війни  (виражене  емоційне  і 

фізичне напруженнн                             я, тривога, дратівливість,н втома, безсоння, розгубленін сть тощо) 

обумовленна проявом наслідкінв вториннонго травмівнного стресу (ВТС) чи вторинно нї 

травматинзації жінок, як представнн                             иків найближчного кола спілкува нння з тими, хто 

безпосернедньо  зіткнувс ня  з  екстреманльними  подіями  війни  –  їхніми  чоловіканми. 

Розглянунто   поняття   ВТС,   особливонсті   прояву   цього   феномену   у   дружин 

демобілінзованих. Приділенно увагу таким можливим негативнним емоційнинм станам 

жінок як «втома від співчуттня» та «вигорання», проаналінзовано співвіднношення цих 

понять із поняттям ВТС. 

Окреслено коло стрес-чинників вториннонї травматинзації у дружин ветеранінв 

війни: бойовий досвід чоловікінв, посилене емоційне навантажнення жінок під час 

очікуванння чоловіківн  з фронту та після їхньої демобілінзації, психологнічний статус 

ветерана  (наявність  проявів  ПТСР,  емоційнон-поведінкові  зміни),  напруженння  та 

конфліктнність    у    стосунканх    із    чоловіконм,    складніс нть    адаптаціїн жінок    до 

психоемонційних і поведінкнових змін ветеранінв. 

У розділі проведенно аналіз особливонстей порушенння емоційнонї сфери у 

дружин учасників бойових дійв з невротичнними та психосомнатичними 

розладамни показало відміннонсті у рівнях прояву реактивнної тривоги і 

особистінсної тривожнонсті, а також депресивнної симптомантики за 

суб’єктивним та об’єктивним оцінюваннням у групах дослідженння. 

У підгрупі дослідженння дружини учасників бойових дій із 

психосомнатичними розладамни у групі ССС зафіксовнані високі показникни 

реактивнної тривоги у 74,53% респонденнтів, тоді як у осіб з порушеннням ШКТ 

спостерінгались підвищеннні показникни особистінсної тривожнонсті (у 79,03% 

осіб). При співставнленні об’єктивних показникнів депресії за самооціннюванням 

були отримані достовірнні розбіжнонсті. Так, за субʼєктивним показникном 

достовірнно гірше оцінювални свій стан обстеженні з порушеннням ССС – у 

70,76% осіб, у яких виявлено депресивнну симптомантику вираженонго та 



 
 

помірногно рівнів; при обʼєктивному результанті у 32,26% досліджунваних 

спостерінгалась депресивнна симптомантика низького рівня вираженонсті. Таким 

чином, переоціннювання важкості стану емоційнонї сфери призводинло до 

зниження стресостнійкості та адаптацінйного потенціанлу досліджунваних. У осіб 

з порушеннням ШКТ було отримано більш критичне оцінюванння свого стану; при 

обʼєктивному оцінюваннні у 40,57% осіб отримана легка депресія, як і при 

самооціннюванні у 38,71% респонденнтів. 

У підгрупі дослідженння 2.1 у осіб із ПТСР була отримана менш критична 

картина щодо оцінки депресії: субʼєктивно у 38,71% осіб визначавнся легкий 

рівень, обʼєктивно (у 41,67% респонденнтів) – помірний рівень і у 16,67% 

досліджунваних – високий. Разом із тим, у осіб з РА за самооціннюванням виявлено 

помірний рівень депресії (54,72% осіб) та вираженинй її рівень (16,04% осіб), при 

обʼєктивному результанті – у 45,83% досліджунваних – середній рівень і у 13,33% 

респонденнтів високий. 

Порівняльний аналіз індивідунально-психологічних  та поведінкнових 

особливонстей  дружини  учасників бойових дійв з невротичнними 

  та психосомнатичними розладамни дозволив визначитни 

специфікну поведінкнових реакцій на стресові ситуації, співвіднношення 

ставленння до свого «Я» та оточуючонго середовинща. Досліджений кластер

 індивідунально-психологічних  та поведінкнових особливонстей  у

  групі дослідженння 1 дозволив визначитни загальні та 

специфічнні  для кожної   підгрупи  характернистики.  Для  групи 

 втручанння загальноню характернистикою слугувални  низькі показникни 

самооціннки, використнання деструктнивних механізмнів психологнічного 

захисту і паттернів поведінкни. 

Підтримуючі  психотернапевтичні  стосунки  у роботі  з  дружинамни  ветеранінв 

розгляданються як важливий фактор відновленння після травми. Доречним є надання 

практичнин                             х      рекоменд націй      жінкам      щодо      налагоджнення      сприятлинвого 

психологін               чного клімату у сім’ї. 

Підкреслимо, що зазначенні вище потреби жінок найкраще задовольнняються 



 
 

через прояв терапевтном прийняттня, розумінння, емпатії, визнання. Реалізацін               ї такого 

ставленння  у  психотернапевтичній  роботі  сприяють  особливонсті  стилю  взаємодінї 

фахівця  з  жінками  –  партнерснького,  шанобливного,  доброзичнливого,  уважного, 

такого,  що  пропонує  безпеку,  захист,  укріплює  довіру,  впевненінсть  і  надію, 

відтворюнє турботлинву зацікавлненість психологна у загальнонму благополнуччі жінки. 

Врахуванння вище зазначенин                             х факторів формуванння підтримунючих 

психотернапевтичних стосункінв із дружинамни ветеранінв є також одним із важливих 

орієнтирнів надання психологін               чної допомоги жінкам із проявами ВТС. 

Отже варто також пам’ятати, що турбота про себе в час, коли допомагаєш 

іншим, не є ознакою егоїзму. В результаті пережитого у жінки може бути 

підвищена тривожність, дратівливість, проблеми зі сном, соматичні негаразди. 

Жінка може ефективнно піклуватися про рідних тільки, якщо зможе якісно подбати 

про себе. Дружині ветерана важливо навчитися цього. Як мінімум, важливо 

чергувати зайнятість та відпочинок, підтримуюче соціальне середовище. Освоєня 

навичок психоемоційної регуляції і ефективної комунікації також може бути дуже 

корисним в кризові періоди життя сім’ї. Взявши на свої плечі велику частку 

відповідальності, жінка сама може потребувати підтримки, розуміння і 

психологічної допомоги. Варто знати, де і яким чином, за необхідності, цю 

допомогу можна отримати – для сім'ї, для ветерана, для дітей і особисто для себе. 
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ДОДАТКИ 

 
 

Опитувальник депресивності Бека 

(Beck Depression Inventory - BDI) 

 

Додаток А 

(застосовувати виключно за наявності клінічних ознак депресивності та/або високого 

суїцидального ризику) 

Опитувальник ґрунтується на клінічних спостереженнях і описах симптомів, котрі часто 

зустрічаються у депресивних психіатричних пацієнтів на відміну від не депресивних 

психіатричних пацієнтів. Систематизація цих спостережень дала змогу виділити 21 твердження, 

кожне з яких являє собою окремий тип патопсихологічної симптоматики і має пункти: 

1 – печаль; 2 – песимізм; 3 - відчуття невдачі; 4 – незадоволеність собою; 5 – почуття провини; 6 

– відчуття покарання; 7 – самозаперечення; 8 – самозвинувачення; 9 – наявність суїцидальних 

думок; 10 – плаксивість; 11 – дратівливість; 12 – відчуття соціальної відчуженості; 13 – 

нерішучість; 14 – дис-морфофобія; 15 – труднощі у роботі; 16 – безсоння; 17 – втомлюваність; 

18 – втрата апетиту; 19 – втрата ваги; 20 – занепокоєння станом здоров’я; 21 – втрата 

сексуального потягу. 
 

Інструкція: Вам пропонується ряд тверджень. Виберіть одне з тверджень у кожній групі, котре 

найточніше описує ваш стан за останній тиждень, включаючи сьогоднішній. Обведіть кружечком 

номер твердження, котре ви вибрали. Якщо в групі декілька тверджень однаково добре описують 

ваш стан, обведіть номер кожного з них. Перш, ніж зробити свій вибір, уважно прочитайте всі 

твердження в кожній групі. 

1. 0 – Я не відчуваю себе нещасним. 

1 – Я відчуваю себе нещасним. 

2 – Я весь час нещасливий і не можу звільнитися від цього почуття. 

3 – Я настільки нещасливий і засмучений, що не можу це витримати. 

2. 0 – Думаючи про майбутнє, я відчуваю себе особливо розчарованим. 

1 – Думаючи про майбутнє я відчуваю себе розчарованим. 

2 - Я відчуваю, що мені нічого очікувати в майбутньому. 

3 – Я відчуваю, що майбутнє безнадійне і нічого не зміниться на краще. 

3. 0 – Я не відчуваю себе невдахою. 

1 – Я відчуваю, що у мене було більше невдач, ніж у більшості інших людей. 

2 – Коли я озираюся на прожите життя, все, що я бачу - це шерег невдач. 

3 – Я відчуваю себе повним невдахою. 

4. 0 – Я отримую стільки ж задоволення від життя, як і раніше. 

1 – Я не отримую від життя стільки ж задоволення, як і раніше. 

2 – Я не отримую справжнього задоволення ні від чого. 

3 – Я всім незадоволений і мені все набридло. 

5. 0 – Я не відчуваю себе особливо винним. 

1 – Досить часто я відчуваю себе винним. 

2 – Майже завжди я відчуваю себе винним. 

3 – Я відчуваю себе винним весь час. 

6. 0 – Я не відчуваю, що мене за щось карають. 

1 – Я відчуваю, що можу бути покараний за щось. 

2 – Я чекаю, що мене покарають. 



 
 

3 – Я відчуваю, що мене карають за щось. 

7. 0 – Я не відчуваю розчарування в собі. 

1 – Я розчарований у собі. 

2 – Я навіюю собі відразу. 

3 – Я ненавиджу себе. 

8. 0 – У мене немає відчуття, що я в чомусь гірший за інших. 

1 – Я самокритичний і визнаю свої слабкості і помилки. 

2 – Я постійно звинувачую себе за свої помилки. 

3 – Я звинувачую себе за все погане, що відбувається. 

9. 0 - У мене немає думок, щоб покінчити з собою. 

1 – У мене є думки, щоб покінчити з собою, однак я цього не зроблю. 

2 - Я хотів би покінчити життя самогубством. 

3 – Я покінчив би з собою, якби видався зручний випадок. 

10. 0 – Я плачу не більше, ніж звичайно. 

1 – Тепер я плачу більше від звичайного. 

2 - Я тепер постійно плачу. 

3 – Раніше я ще міг плакати, але тепер не зможу, навіть якщо дуже захочу. 

11. 0 – Тепер я не більше роздратований, ніж раніше. 

1 – Я дратуюся легше, ніж раніше, навіть через дрібниці. 

2 – Тепер я постійно роздратований. 

3 – Мене вже нічого не дратує, тому що все стало байдужим. 

12. 0 – Я не втратив інтересу до інших людей. 

1 – У мене менше інтересу до інших людей, ніж раніше. 

2 – Я майже втратив інтерес до інших людей. 

3 – Я втратив будь-який інтерес до інших людей. 

13. 0 – Я здатний приймати рішення так, як і завжди. 

1 – Я відкладаю прийняття рішень частіше, ніж звичайно. 

2 – Я відчуваю більше труднощів у прийнятті рішень, ніж раніше. 

3 – Я більше не можу приймати будь-які рішення. 

14. 0 - Я не відчуваю, що я виглядаю гірше, ніж раніше. 

1 – Я занепокоєний тим, що виглядаю постарілим чи непривабливим. 
2 – Я відчуваю, що зміни, які відбулися в моїй зовнішності, зробили мене непривабливим. 

3 – Я впевнений, що виглядаю потворно. 

15. 0 – Я можу працювати так само, як і раніше. 

1 – Мені потрібно докладати додаткових зусиль, щоб почати щось робити. 

2 – Я з великими труднощами змушую себе щось робити. 

3 – Я взагалі не можу працювати. 

16. 0 – Я можу спати так само добре, як і раніше. 

1 – Я сплю не так добре, як завжди. 

2 – Я прокидаюся на 1 – 2 години раніше, ніж зазвичай, і з труднощами можу заснути 

знову. 

3 – Я прокидаюся на декілька годин раніше від звичайного і не можу більше заснути. 

17. 0 – Я стомлююся не більше, ніж звичайно. 

1 – Я стомлююся швидше від звичайного. 



 
 

2 – Я стомлююся майже від усього, що роблю. 

3 – Я надто стомився, щоб щось робити. 

18. 0 – Мій апетит не гірший від звичайного. 

1 – У мене не такий добрий апетит, як був раніше. 

2 – Зараз мій апетит став набагато гіршим. 

3 – Я взагалі втратив апетит. 

19. 0 – Якщо останнім часом я й втратив вагу, то дуже не набагато. 

1 – Я втратив більше 2 кг ваги. 

2 – Я втратив більше 4 кг ваги. 

3 – Я втратив більше 6 кг ваги. 

Я спеціально намагався не їсти, щоб втратити вагу (обведіть кружечком): ТАК 

НІ. 

20. 0 – Я піклуюся про своє здоров’я не більше, ніж зазвичай. 

1 – Мене хвилюють такі проблеми, як різноманітні болі, розлади шлунку, запори. 

2 – Я настільки схвильований своїм здоров’ям, що мені навіть важко думати про щось 

інше. 

 

можу. 

 

3 – Я до такої міри схвильований своїм здоров’ям, що взагалі про щось інше думати не 

21. 0 – Я не помічав будь-яких змін у моїх сексуальних інтересах. 

1 – Я менше, ніж звичайно, цікавлюся сексом. 

2 – Тепер я набагато менше цікавлюся сексом. 

3 – Я зовсім втратив інтерес до сексу. 

Ключ: 

Виділені шкали дають можливість виявити ступінь вияву депресивної симптоматики, 
оскільки кожна з них представляє собою групу з 4 тверджень, які відповідно оцінюють в балах 

від 0 до 3. Максимальна сума – 63 бали. 

 

Якщо сумарний бал: 

менше 9 – відсутність депресивних симптомів; 

10 – 18 балів – помірно виражена депресія; 

19 – 29 – критичний рівень депресивності; 

30 – 63 бали – явно виражена депресивна симптоматика. 



 
 

Додаток Б 
 

Шкала реактивної та особистісної тривожності 

(Спілбергер – Ханін) 

Підвищена тривога є основним механізмом не адаптивної поведінки, однак, певний рівень 
тривожності – природна й обов'язкова особливість продуктивної активності людини. Кожний має 

свій рівень тривоги і тривожності. Самоконтроль і самооцінка цього стану є істотним 

компонентом адаптивної саморегуляції, тому що підвищений рівень тривожності є провідним 

«облігатним механізмом» дезадаптивних розладів. 

Особистісна тривожність – це стійка індивідуальна особливість людини, що характеризує 

її тенденцію сприймати певний діапазон ситуацій як загрозливих, небезпечних для самооцінки і 

самоповаги. 

Реактивна тривожність як стан характеризується суб'єктивно пережитими емоціями: 

напругою, занепокоєнням, заклопотаністю, нервозністю. Цей стан виникає як емоційна реакція 

на стресову ситуацію. 

Високотривожні особистості схильні сприймати загрозу самооцінці і життєдіяльності і 

реагувати вираженим станом тривоги. Якщо результати тесту виявляють високий рівень 

особистісної тривожності, то це дає підставу прогнозувати виникнення станів тривожного ряду 

в різноманітних ситуаціях, пов’язаних з оцінкою компетенції і престижу. 

Шкала ситуативної тривожності (СТ) 

Інструкція. Прочитайте уважно кожне з наведених тверджень і закресліть цифру у 

відповідній графі праворуч залежно від того, як Ви почуваєтеся на даний момент. Над 

запитаннями довго не задумуйтеся, оскільки правильних і неправильних відповідей немає. 
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1. Я спокійний 1 2 3 4 

2. Мені ніщо не загрожує 1 2 3 4 

3. Я знаходжуся в напрузі 1 2 3 4 

4. Я внутрішньо скутий 1 2 3 4 

5. Я почуваюся вільно 1 2 3 4 

6. Я розстроєний 1 2 3 4 

7. Мене хвилюють можливі невдачі 1 2 3 4 

8. Я відчуваю душевний спокій 1 2 3 4 

9. Я стривожений 1 2 3 4 

10. Я відчуваю почуття внутрішнього задоволення 1 2 3 4 

11. Я упевнений у собі 1 2 3 4 

12. Я нервую 1 2 3 4 

13. Я не знаходжу собі місця 1 2 3 4 

14. Я напружений 1 2 3 4 

15. Я не почуваю скутості, напруги 1 2 3 4 

16. Я задоволений 1 2 3 4 

17. Я заклопотаний 1 2 3 4 

18. Я занадто збуджений і мені не по собі 1 2 3 4 



 
 

 

19. Мені радісно 1 2 3 4 

20. Мені приємно 1 2 3 4 

Шкала особистісної тривожності (ОТ) 

Інструкція. Прочитайте уважно кожне з наведених тверджень і закресліть цифру у 

відповідній графі праворуч залежно від того, як Ви почуваєтеся на даний момент. Над 

запитаннями довго не задумуйтеся, оскільки правильних і неправильних відповідей немає. 
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1. У мене буває піднесений настрій 1 2 3 4 

2. Я буваю дратівливим 1 2 3 4 

3. Я легко розстроююся 1 2 3 4 

4. Я хотів би бути таким же щасливим, як інші 1 2 3 4 

5. Я сильно переживаю неприємності і довго не 
можу про них забути 

1 2 3 4 

6. Я відчуваю прилив сил і бажання працювати 1 2 3 4 

7. Я спокійний, холоднокровний і зібраний 1 2 3 4 

8. Мене тривожать можливі труднощі 1 2 3 4 

9. Я занадто переживаю через дрібниці 1 2 3 4 

10. Я буваю цілком щасливий 1 2 3 4 

11. Я все приймаю близько до серця 1 2 3 4 

12. Мені не вистачає впевненості в собі 1 2 3 4 

13. Я почуваюся беззахисним 1 2 3 4 

14. Я намагаюся уникати критичних ситуацій і 
труднощів 

1 2 3 4 

15. У мене буває нудьга 1 2 3 4 

16. Я буваю задоволений 1 2 3 4 

17. Будь-які дрібниці відволікають і хвилюють 
мене 

1 2 3 4 

18. Буває, що я почуваюся невдахою 1 2 3 4 

19. Я врівноважена людина 1 2 3 4 

20. Мене охоплює занепокоєння, коли я думаю 
про свої справи і турботи 

1 2 3 4 

Обробка та інтерпретація 

Результати тесту обробляються за допомогою ключа. 

Ключ 

Ситуативна тривожність Особистісна тривожність 
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1 4 1 3 2 21 4 3 2 1 



 
 

 

2 4 1 3 2 22 1 2 3 4 

3 1 4 2 3 23 1 2 3 4 

4 1 4 2 3 24 1 2 3 4 

5 4 1 3 2 25 1 2 3 4 

6 1 4 2 3 26 4 3 2 1 

7 1 4 2 3 27 4 3 2 1 

8 4 1 3 2 28 1 2 3 4 

9 1 4 2 3 29 1 2 3 4 

10 4 1 3 2 30 4 3 2 1 

11 4 1 3 2 31 1 2 3 4 

12 1 4 2 3 32 1 2 3 4 

13 1 4 2 3 33 1 2 3 4 

14 1 4 2 3 34 1 2 3 4 

15 4 1 3 2 35 1 2 3 4 

16 4 1 3 2 36 4 3 2 1 

17 1 4 2 3 37 1 2 3 4 

18 1 2 3 4 38 1 2 3 4 

19 4 1 3 2 39 4 3 2 1 

20 4 1 3 2 40 1 2 3 4 

Під час аналізу результатів самооцінки треба мати на увазі, що загальний підсумковий 

показник за шкалами ситуативної й особистісної тривожності може знаходитися в діапазоні від 

20 до 80 балів. При цьому чим вищий підсумковий показник, тим вищий рівень тривожності 

(ситуативної чи особистісної). 

Орієнтовні оцінки рівня тривожності: 

 Від 0 до 30 балів – низька тривожність; 

 Від 31 до 44 балів – помірна тривожність; 

 Від 45 і більше – висока тривожність. 
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