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ВСТУП 

 

Актуальність дослідження 

З початку повномасштабної війни росії проти України у 2022 році, українське 

суспільство стикнулося з масштабними гуманітарними та соціальними викликами. 

Однією з найбільш вразливих груп стали ветерани війни, які повертаються з 

бойових дій до мирного життя. Ветерани не лише стикаються з фізичними 

травмами, а й переживають складні психологічні наслідки війни. Згідно з даними 

Міністерства охорони здоров'я України, у 2023 році кількість пацієнтів із діагнозом 

посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) зросла майже в чотири рази порівняно 

з 2021 роком. У 2024 році ця тенденція залишалася стійкою, і кількість випадків 

ПТСР серед військовослужбовців продовжує зростати (1). 

ПТСР у ветеранів виявляється у вигляді тривожних станів, нав'язливих спогадів 

про бойові дії, емоційної нестабільності та соціальної ізоляції. В особливо тяжких 

випадках це може призвести до суїцидальних думок та вчинків. За оцінками 

Всесвітньої організації охорони здоров'я, близько 9,6 мільйонів людей в Україні 

мають ризик психічного розладу або живуть із ним, з яких 3,9 мільйони страждають 

від середніх до важких симптомів (2). 

Роль сім'ї у процесі реабілітації ветеранів є надзвичайно важливою. Родинне 

середовище створює основу для емоційної підтримки та забезпечує необхідну 

стабільність у повсякденному житті. Однак, згідно з дослідженням Українського 

ветеранського фонду за 2024 рік, 41,7% респондентів вважають конфлікти в сім'ї 

дуже ймовірними, а 34,6% – скоріше ймовірно(3). Це свідчить про значну напругу 

в сімейних стосунках. 

Після пережитих подій війни, особливо таких важких, як бойові дії на сході 

України, багато чоловіків і юнаків, які були мобілізовані без достатньої 

психологічної підготовки, стикаються з сильними емоційними труднощами. Їм 
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важко спати, вони не можуть забути пережите — сцени насильства, втрати 

побратимів, страх смерті. У декого такі симптоми минають швидко — за кілька 

днів або тижнів, інші ж продовжують жити з цим роками. Комусь вдається 

впоратись самостійно або з підтримкою родини, однак якщо цього не стається, 

наслідки можуть залишитися на все життя — від змін у поведінці до серйозних 

психічних розладів. (4) 

Під час бойових дій солдати стикаються з потужним психічним стресом. За даними 

О. Л. Пушкарьова, його причинами є постійна загроза життю, біль, поранення, 

смерть товаришів, участь у вбивствах, нестача сну, води, їжі, дія кліматичних 

факторів, як-от спека чи холод, а також емоційні перевантаження, які виникають у 

безпосередньому зіткненні з війною. 

Сучасне українське суспільство переживає глибокі трансформації, спричинені 

тривалими воєнними діями, соціально-економічною нестабільністю та високим 

рівнем стресових навантажень. Особливої уваги потребує категорія 

військовослужбовців, які повертаються з фронту до мирного життя, адже саме вони 

найчастіше стикаються з посттравматичними розладами, емоційною виснаженістю 

та труднощами адаптації. Реабілітація ветеранів війни — це не лише медичне чи 

психологічне відновлення, але й глибокий соціальний процес, у якому родина 

відіграє ключову роль. 

Дослідження показують, що наявність підтримуючого середовища, зокрема 

стабільної сім’ї, значно підвищує шанси ветерана на успішну адаптацію до мирного 

життя, зниження рівня тривожності, депресивних станів і навіть суїцидальних 

намірів. Разом із тим, самі члени родини ветерана також переживають кризу: 

змінюється їхня роль у стосунках, зростає психологічне навантаження та 

відповідальність. У зв’язку з цим виникає необхідність глибшого аналізу впливу 

сімейної взаємодії на ефективність реабілітації ветеранів. 
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Актуальність теми обумовлена як недостатнім рівнем практичної реалізації 

сімейно-орієнтованих реабілітаційних програм в Україні, так і зростанням 

кількості військових, які потребують підтримки після демобілізації. Тому 

дослідження ролі сім’ї у психологічній реабілітації ветеранів має не лише 

теоретичну, а й високу прикладну значущість. 

Мета дослідження: 

Теоретично обґрунтувати та емпірично дослідити роль сім’ї у процесі 

психологічної реабілітації ветеранів війни. 

Завдання дослідження: 

1. Проаналізувати наукову літературу з проблеми посттравматичних станів у 

ветеранів та значення сімейної підтримки. 

2. Вивчити сучасні підходи до реабілітації ветеранів в контексті участі сім’ї. 

3. Розробити методологію для дослідження впливу родини на психологічне 

відновлення ветерана. 

4. Провести емпіричне дослідження взаємозв’язку між сімейною підтримкою 

та рівнем психоемоційного стану ветерана. 

5. Здійснити якісний та кількісний аналіз отриманих даних. 

6. Надати практичні рекомендації для родин, що беруть участь у реабілітації 

ветеранів. 

Об’єкт дослідження: 

Психологічна реабілітація ветеранів війни. 

Предмет дослідження: 

Роль сім’ї як чинника психологічного відновлення ветеранів. 

Методи дослідження: 
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● Теоретичні: аналіз, узагальнення, порівняння наукових джерел з теми 

реабілітації та сімейної психології. 

● Емпіричні: психодіагностичні методики для визначення рівня тривожності, 

депресії, адаптаційного потенціалу; анкетування членів родини; 

напівструктуровані інтерв’ю з ветеранами та їхніми близькими. 

База дослідження: 

Дослідження проводилось у психологічних центрах, онлайн-опитуваннях серед 

ветеранів АТО/ООС та їхніх сімей. 

Структура дипломної роботи: 

Робота складається зі вступу, трьох розділів з висновками до кожного, загальних 

висновків, списку використаних джерел (близько 40 найменувань), Загальний обсяг 

роботи – 81 сторінка. 
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РОЗДІЛ 1. 

ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ РЕАБІЛІТАЦІЇ ВЕТЕРАНІВ ВІЙНИ 

1.1. Сутність та види реабілітації: медична, психологічна, соціальна 

 

Термін «реабілітація» вперше був офіційно використаний у медичному контексті 

стосовно пацієнтів, які страждали на туберкульоз. У 1946 році у Вашингтоні 

відбувся міжнародний конгрес, присвячений реабілітації осіб із цим 

захворюванням. Проте широке впровадження цього поняття у систему охорони 

здоров’я та соціального забезпечення відбулося порівняно нещодавно.(5) 

Першопочатково термін мав юридичне походження і означав повне відновлення 

прав особи, які були втрачені внаслідок судового вироку. Лише в 1960-х роках ХХ 

століття він отримав медичне значення, що дало початок його активному 

застосуванню в різних галузях людського відновлення. 

Згідно з латинським походженням слова rehabilitatio (від re — знову, habilitas — 

здатність, можливість), реабілітація означає відновлення втрачених фізичних, 

психологічних, соціальних і професійних функцій. У сучасному розумінні це — 

система медичних, педагогічних, соціальних та юридичних заходів, спрямованих 

на повернення людини до повноцінного життя, зокрема до професійної 

діяльності. (6) 

Реабілітація застосовується до осіб, які втратили працездатність частково або 

повністю внаслідок захворювань (наприклад, туберкульоз, поліомієліт, геміплегія) 

або інвалідності, зумовленої травмами чи нещасними випадками. Вона включає як 

медичне лікування (фізіотерапія, масаж, бальнеотерапія тощо), так і соціально-

трудову підтримку — навчання, перекваліфікацію та адаптацію на новому 

робочому місці. 
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На сьогодні реабілітація трактується не лише як частина медичних послуг, але й як 

важливий елемент державної соціальної політики, спрямованої на повернення 

осіб із порушеннями здоров’я до активного життя в суспільстві. 

Як зазначає Курт Вінтер, реабілітація — це цілеспрямована спільна діяльність 

медичних, педагогічних і соціальних фахівців, що має на меті збереження, 

розвиток та реалізацію потенціалу людини для її повноцінної участі в житті 

спільноти. (7) 

 

Реабілітація ветеранів війни є комплексним процесом відновлення фізичного, 

психічного та соціального функціонування особи після участі у воєнних діях. Вона 

включає медичну, психологічну та соціальну складові, що взаємодіють між собою. 

Медична реабілітація зосереджена на лікуванні фізичних травм, підтримці 

загального стану здоров'я, відновленні рухової активності та органів чуття. 

Медична реабілітація: сучасний підхід та особливості 

Медична реабілітація є невіддільною частиною загального процесу 

відновлення та включає цілий комплекс лікувально-діагностичних і 

профілактичних заходів, спрямованих на покращення фізичного стану пацієнта. 

Вона реалізується за участі лікарів різних спеціальностей та інших медичних 

працівників у поліклініках, лікарнях, стаціонарах і спеціалізованих реабілітаційних 

центрах. 

Ефективність медичної реабілітації має вирішальне значення для успішного 

впровадження інших її форм — психологічної та соціальної. Вона розпочинається 

одразу після завершення гострої фази хвороби і триває до моменту, коли стан 

здоров’я або працездатність пацієнта відновлюються максимально повно. 

Реабілітаційний процес передбачає постійний моніторинг стану пацієнта, контроль 
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за динамікою лікування, а також продовження відновлювальних заходів після 

виписки зі стаціонару. 

До методів медичної реабілітації належать: медикаментозна терапія, 

лікувальна фізкультура, дієтотерапія, гідрокінезотерапія, масаж, корекція 

положення тіла, рефлексо- та психотерапія, працетерапія, ортопедичні засоби, 

протезування, а при необхідності — хірургічні втручання. (8) 

На думку І.І. Пархотіка, застосування лише клінічних засобів лікування не 

забезпечує повноцінне відновлення функціональності пацієнта. Для досягнення 

максимальної життєздатності важливе поєднання клінічного підходу з фізичними 

та природними чинниками. (6) 

Деякі дослідники, зокрема Самсон О.І. та Коломоєц М.Ю., називають медичну 

реабілітацію «тотальним лікуванням», а інші — ототожнюють її з поняттям 

«відновлювальне лікування». Така термінологічна варіативність пояснюється 

тісним взаємозв’язком лікування й реабілітації, які нерідко сприймаються як 

єдиний процес. У цьому контексті Нікітіна М.М. пропонує використовувати 

об’єднаний термін «реабілітаційна терапія». 

З історичної точки зору, реабілітація в медичній практиці спершу розглядалася 

як етап після лікування. Згодом ці підходи інтегрувалися, зокрема в галузі 

травматології, де реабілітаційні заходи почали застосовувати паралельно з 

основним лікуванням. (7) 

У сучасній практиці виділяють також так звану медикаментозну 

реабілітацію. Хоча застосування лікарських препаратів традиційно відноситься до 

лікування, певні засоби можуть розглядатися як реабілітаційні — оскільки не 

усувають хворобу безпосередньо, а знижують її наслідки або покращують 

адаптаційні можливості організму. До таких препаратів належать вітамінно-

мінеральні комплекси, адаптогени, анаболічні засоби, імуномодулятори, 

антиоксиданти тощо. 
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Таким чином, медична (або клінічна) реабілітація — це системний процес, 

що включає як діагностику і лікування, так і відновлення функцій організму, 

профілактику ускладнень, формування компенсаторних механізмів і підготовку 

пацієнта до повернення до активного життя. (9) 

Психологічна реабілітація передбачає допомогу у подоланні емоційних 

порушень, посттравматичного стресового розладу (ПТСР), депресії, тривожності, а 

також сприяє розвитку навичок саморегуляції, соціальної комунікації та адаптації 

до мирного життя. 

Психологічна реабілітація — це процес надання допомоги людині, яка пережила 

важкий стрес чи психічну травму. Його мета — допомогти людині відновити 

емоційну рівновагу, впевненість у собі, відкрити нові внутрішні ресурси для життя 

й розвитку. В рамках цього процесу створюються сприятливі умови, щоб людина 

могла знову активно включитися в повсякденне й соціальне життя.(10) 

Реабілітація спрямована на зменшення або усунення негативних наслідків 

психологічної травми, відновлення позитивного ставлення до себе, родини, 

оточення й самого життя. Її головна мета — запобігти формуванню психологічної 

ізоляції чи серйозних психічних розладів. 

Завдяки психологічній реабілітації можна: 

● знизити рівень внутрішньої напруги; 

● відновити емоційну та нервову енергію; 

● покращити здатність справлятися з життєвими труднощами. (11) 

Психолог-реабілітолог відповідає за ту частину реабілітаційної програми, яка 

пов’язана з психологічною підтримкою. Його завдання включають не лише роботу 

з пацієнтом, а й підтримку його рідних — через бесіди, навчання, мотивацію до дій 

та участь у психоосвітній роботі. 
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Участь у психологічній реабілітації беруть не лише самі пацієнти, але й члени їхніх 

родин, адже спільна підтримка має більший ефект. 

Основні функції психологічної реабілітації: 

● Діагностична — виявлення емоційного стану, рівня стресу, тривоги, 

потенціалу для розвитку; 

● Корекційна (розвивальна) — робота з емоціями, думками, поведінкою, щоб 

допомогти людині змінити сприйняття себе та світу; 

● Профілактична — попередження подальших ускладнень у психіці чи 

поведінці; 

● Лікувальна — усунення вже наявних психологічних розладів; 

● Реабілітаційна (відновлювальна) — повернення до звичного способу 

життя й самореалізації. (12) 

 

Основні форми психологічної допомоги: 

● Психодіагностика — це вивчення психічного стану людини, її особистісних 

рис, стилю мислення й поведінки, щоб краще зрозуміти потреби та шляхи 

допомоги. 

● Психологічна корекція — робота з окремими рисами характеру, 

установками, мотивацією та поведінкою для розвитку нових, здорових 

способів взаємодії з навколишнім світом. 

● Психотерапія — індивідуальні чи групові заняття, які допомагають 

позбутися глибоких психологічних проблем. Існує два напрямки: 

o клінічно орієнтована — усуває симптоми розладів; 

o особистісно орієнтована — змінює ставлення до себе і світу. 

Психотерапія лікує проблему, а реабілітація — допомагає жити з нею і 

адаптуватися. 
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● Психологічне консультування — підтримка у вирішенні життєвих 

ситуацій, питань кар’єри, стосунків, самореалізації. 

● Профілактика — попередження ускладнень, кризових станів або 

конфліктів. 

● Прогнозування — допомога у плануванні майбутнього, передбаченні 

можливих труднощів та підготовка до них.  

Соціальна реабілітація охоплює підтримку у відновленні соціальних 

зв’язків, поверненні до трудової діяльності, отриманні освіти або перекваліфікації, 

вирішенні житлових та побутових питань. Вона також включає інтеграцію у 

спільноту через громадську активність, волонтерство тощо. Соціальна 

реабілітація — це комплекс заходів, спрямованих на відновлення втрачених 

соціальних зв’язків та адаптацію людини до життя в суспільстві. Її основна мета — 

допомогти людині повернути соціальний статус, налагодити взаємодію з 

оточенням та досягти матеріальної незалежності. 

Таку допомогу потребують особи, які пережили зміну способу життя чи 

здоров’я: ветерани, інваліди, переселенці, безробітні тощо. Протягом життя майже 

кожна людина може опинитися в ситуації, коли виникає потреба в соціальній 

підтримці для подолання втрат або змін. 

 Потреба в соціальній реабілітації виникає під впливом різних чинників, які 

можна поділити на дві групи: 

1. Об'єктивні фактори — незалежні від людини, наприклад: 

o старіння, 

o травми або серйозні захворювання, 

o війни, економічні кризи, природні катастрофи. 

2. Суб'єктивні фактори — пов’язані з вибором або поведінкою самої людини, 

як-от: 

o зміна життєвих пріоритетів, 

o добровільна ізоляція, 
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o девіантна поведінка. 

Під впливом таких чинників людина може поступово втрачати соціальні зв’язки, 

свій статус і здатність адекватно оцінювати себе та навколишній світ. Це 

призводить до соціальної дезадаптації, а в деяких випадках — до особистісної 

кризи або руйнування. (13) 

1.2. Психологічні проблеми ветеранів війни: Посттравматичний стресовий 

розлад (ПТСР), депресивні та тривожні стани 

З початку військових дій у 2014 році Україна накопичила значний досвід у 

вивченні психологічних, фізичних і соціально-економічних потреб ветеранів і 

членів їхніх сімей. Актуальність цих проблем зросла з початком 

повномасштабної війни у 2022 році. 

Фізичне і психічне здоров’я. Багато ветеранів повертаються зі служби з 

серйозними фізичними травмами (ампутації, травми голови, втрата слуху чи 

зору), а також з розладами психіки, зокрема ПТСР, депресією та тривожністю. 

Члени сім’ї часто зазнають вторинної травматизації. 

1. Фінансові проблеми та працевлаштування. Ветерани стикаються з 

труднощами пошуку роботи через зміну життєвих пріоритетів, проблеми зі 

здоров’ям або дискримінацію. Це створює фінансову нестабільність, яка 

зачіпає всю родину. 

2. Сімейні стосунки. Психоемоційний стан ветеранів, пов’язаний із бойовим 

досвідом, може спричинити конфлікти у парі, відчуження, проблеми з 

вихованням дітей. Фіксується підвищений рівень розлучень і труднощі з 

емоційним контактом. 

3. Житлові проблеми. Частина ветеранів не має стабільного житла. Це впливає 

на комфорт і безпеку всієї родини, особливо дітей. 
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4. Соціальна ізоляція. Ветерани часто почуваються відокремленими від 

цивільного суспільства, особливо через нерозуміння з боку тих, хто не має 

військового досвіду. Це спричиняє депресивні настрої та втрату сенсу. 

5. Доступ до медичної та психологічної допомоги. Отримати якісну допомогу 

часто складно через брак фахівців, недостатнє інформування, бюрократичні 

перепони або недовіру до системи. (14) 

Специфічні труднощі, з якими стикаються ветеранки 

Жінки, які служили в армії, мають низку специфічних проблем: 

● Більший ризик психічних розладів, зокрема ПТСР, депресії та тривожності. 

● Ґендерне насильство та домагання під час служби та після неї. 

● Проблеми з репродуктивним здоров’ям і доступом до медичного супроводу. 

● Житлова нестабільність, вища вразливість до безпритульності й насильства. 

● Стереотипи та дискримінація, що обмежують доступ до працевлаштування 

та соціальних ресурсів. (15) 

За даними досліджень IREX та Українського ветеранського фонду, найбільш 

поширені проблеми серед ветеранів включають: 

● ПТСР, депресію, тривожність 

● Розлади адаптації, вживання психоактивних речовин 

● Суїцидальні думки, труднощі зі сном 

Гаряча лінія кризової підтримки зафіксувала такі типові звернення: 

● Виснаження, емоційна втома 

● Недовіра до цивільних та фахівців 

● Порушення сімейних стосунків, зрада, розриви 

● Відчуття провини, ізоляція, емоційна відстороненість 

● Проблеми з самореалізацією у мирному житті 
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Особливу увагу слід звернути на вторинну травматизацію родичів, яка часто 

залишається поза увагою. Родини ветеранів потребують підтримки так само, як і 

самі військові. (16) 

Проблеми, з якими стикаються українські ветерани та їхні родини, мають 

багатофакторний характер і вимагають системного підходу. Індивідуальний підхід, 

міжвідомча співпраця, розширення інформаційних і практичних інструментів 

підтримки — ось ті кроки, які допоможуть забезпечити успішну реінтеграцію в 

суспільство. Держава, громади та фахівці мають діяти разом, щоб повернення з 

фронту не означало нову боротьбу — за нормальне життя. 

Психологічні наслідки участі у бойових діях часто мають затяжний характер і 

суттєво впливають на повсякденне життя ветерана. Найпоширенішим розладом є 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР), який проявляється у вигляді 

нав'язливих спогадів, нічних кошмарів, емоційного оціпеніння, уникнення 

соціальних контактів, підвищеної тривожності та дратівливості. 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) — це стан, коли після важкої події 

людина ніби застрягла в пережитому. Хоча все вже минуло, психіка знову і знову 

повертає її до тієї ситуації. Вона не може «відпустити» подію: у спогадах, думках 

чи снах вона проживає її знову, як ніби це все ще відбувається. 

 ПТСР виникає приблизно в 20% осіб, які зазнали або стали свідками 

травматичних подій. На відміну від короткочасної реакції на стрес, ПТСР може 

проявитися через кілька місяців або навіть пізніше, якщо виникне повторна 

стресова ситуація. Особливо актуальним цей розлад є серед військових і цивільних, 

які пережили бойові дії, втрати, або отримали поранення. (17) 

Окрім посттравматичного стресового розладу (ПТСР), війна спричиняє 

зниження психічного здоров’я серед населення, підвищення рівня тривоги, 

депресії, зниження задоволеності життям. Наприклад, дослідження КМІС вказує, 
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що жителі Донбасу після початку війни стали більш замкненими, а 90% ветеранів, 

за даними Харківської міської ради, відчули погіршення психоемоційного стану. 

Основні симптоми ПТСР: 

● Емоційні: тривожність, дратівливість, емоційне «замирання». 

● Когнітивні: нав’язливі спогади, нічні кошмари, негативне мислення. 

● Фізіологічні: втома, безсоння, прискорене серцебиття, проблеми з 

концентрацією. 

● Поведінкові: уникання людей, подій чи місць, пов’язаних із травмою. 

Найхарактернішим проявом ПТСР є інтрузії — раптові, яскраві флешбеки (зорові 

чи звукові образи минулого досвіду). 

Наявність цих розладів значно ускладнює повернення до повноцінного соціального 

життя, впливає на міжособистісні стосунки та загальний рівень 

життєзадоволеності. (18) 

Існує кілька видів допомоги людям із психологічними труднощами: психологічна, 

медико-психологічна та психіатрична. Вони відрізняються передусім тим, хто 

саме надає допомогу та які методи при цьому використовуються. 

● Психологічна допомога надається дипломованими психологами, які 

спеціалізуються в різних галузях (клінічна, військова, соціальна психологія 

тощо). Їхня робота — це консультування, підтримка в складних життєвих 

ситуаціях, допомога у вирішенні проблем у спілкуванні, навчання навичкам 

саморегуляції та самопізнання. 

● Медико-психологічна допомога — це робота спеціалістів, які мають як 

медичну, так і психологічну підготовку. Вони можуть не лише 

консультувати, але й, за потреби, призначати ліки, направляти на обстеження 

або рекомендувати фізіотерапевтичні процедури. 

● Психіатрична допомога надається лікарями-психіатрами. Це медичні 

фахівці, які діагностують і лікують психічні розлади (депресію, тривожність, 
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біполярний розлад, шизофренію тощо). Вони мають право призначати 

медикаментозне лікування, проводити психотерапію та інші медичні 

втручання. 

Звернення до психолога, лікаря-психолога чи психіатра — це не ознака «слабкості» 

чи «ненормальності». Це нормальна практика сучасного життя. Отримати 

психологічну консультацію — це те саме, що звернутися до стоматолога при 

зубному болю або до юриста за порадою. 

Багато проявів (як-от тривога, проблеми зі сном, емоційне виснаження) можливі й 

у психічно здорових людей. Вони не завжди свідчать про хворобу. Психіатричний 

діагноз встановлюється лише тоді, коли симптоми тривають довго і суттєво 

впливають на повсякденне життя та добробут людини. 

Діагностика та підтримка 

Для українських військових додатковими травмуючими обставинами стають 

підриви на мінах, обстріли, очікування небезпеки, контакт із загиблими або 

пораненими. У тих, хто побував у полоні, розвиваються інші страхи — невідомість, 

відсутність їжі чи гігієни, загроза фізичної розправи. У родичів військових свою 

роль відіграє хронічне занепокоєння за близьких, постійні новини про загиблих або 

поранених. 

Такі психічні травми не завжди минають самі. Якщо пережитий стрес перевищує 

здатність людини впоратися з ним, може розвиватися посттравматичний 

стресовий розлад (ПТСР). Залежно від тривалості переживання наслідків 

травматичної події, у психології виділяють: 

● травматичний стрес (до 2 діб), 

● гострий стресовий розлад (від 2 діб до 4 тижнів), 

● ПТСР (понад 4 тижні після події). 
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І хоча самі симптоми були відомі ще в XIX столітті (тоді їх називали "солдатське 

серце", "снарядний шок", "вʼєтнамський синдром"), лише у 1980 році ПТСР було 

офіційно визнано психічним розладом у міжнародних класифікаціях.(19) 

Сучасні психіатри й психологи пояснюють ПТСР як складну реакцію людини на 

екстремальні переживання, які вийшли за межі її звичайного досвіду. Такі 

переживання залишають глибокий слід і можуть знову проявлятися навіть через 

роки після події. Цей стан має хвилеподібний характер: іноді симптоми зникають, 

а потім несподівано повертаються — після будь-якого тригера: звуку, сну, спогаду, 

запаху. 

Найчастіше ПТСР виникає після подій, які не лише травмують людину, а й 

повністю змінюють її відчуття безпеки у світі. І хоча не всі люди однаково реагують 

на стрес, однак такі травми, як війна, полон, смерть близьких або загроза власному 

життю — найбільш ризикові для розвитку цього розладу. 

 

Раннє виявлення симптомів ПТСР дозволяє надати своєчасну допомогу та 

запобігти погіршенню стану. На розвиток розладу можуть впливати попередні 

психотравми, відсутність підтримки або генетична схильність. 

Лікування зазвичай включає: 

● Психотерапію (когнітивно-поведінкову, експозиційну, EMDR); 

● Фармакотерапію (антидепресанти, у разі потреби — нейролептики); 

● Психосоціальну реабілітацію (підтримка, залучення до соціального життя, 

розвиток нових навичок). 

 

У мирний час посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) діагностується у 6–8% 

населення, причому симптоми зазвичай з’являються протягом перших шести 
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місяців після травматичної події. Однак війна значно змінила цю статистику: за 

сучасними українськими дослідженнями, ПТСР виявляється приблизно у 25% 

населення, а понад 57% людей перебувають у зоні ризику його розвитку. 

ПТСР найчастіше виникає у тих, хто: 

● безпосередньо брав участь у бойових діях; 

● жив в умовах окупації, обстрілів або постійних тривог; 

● пережив фізичне чи сексуальне насильство; 

● став свідком катувань або смерті. 

Групи ризику: жінки, переселенці, люди похилого віку, мешканці окупованих 

територій. Дослідження серед молоді та дітей також підтверджують негативний 

вплив війни на психіку: майже 27% студентів мають ознаки ПТСР, а серед дітей ці 

показники становлять 14–15%. 

ПТСР може виникнути не тільки внаслідок безпосередньої загрози життю, а й під 

впливом постійного стресу, тривожності, депресії, а також медіа-контенту, що 

фіксує сцени насильства. Деякі соціальні характеристики (високий рівень 

добробуту, підтримка близьких, чоловіча стать) можуть частково знижувати ризик 

його розвитку. (20) 

ПТСР спричиняє глибокі зміни в роботі мозку, зокрема в таких структурах, як: 

● мигдалеподібне тіло — відповідає за реакцію на страх і загрозу; при ПТСР 

надмірно активне навіть при спогадах; 

● гіпокамп — втрачає здатність правильно зберігати спогади, що викликає 

флешбеки; 

● префронтальна кора — порушується процес мислення, складно приймати 

рішення; 

● гіпоталамо-гіпофізарно-надниркова вісь — порушується гормональний 

баланс (наприклад, надмірне виділення кортизолу), що посилює стрес, 

тривогу, депресію. 
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У результаті людина починає сприймати звичайний світ як небезпечний, її 

поведінка стає емоційно нестабільною, а здатність до нормального функціонування 

— істотно знижується. 

Сім’я має вирішальне значення у процесі реабілітації. Люди з ПТСР можуть 

відчувати емоційне відчуження, втрату довіри, роздратованість до оточення. Саме 

тому важливо зберігати підтримку, терпіння і не залишати людину наодинці зі 

своїм станом. 

 

 

1.3. ЗНАЧЕННЯ СІМ’Ї ЯК СИСТЕМИ ПІДТРИМКИ В ПРОЦЕСІ 

АДАПТАЦІЇ ВЕТЕРАНІВ 

Сім’я військовослужбовця є ключовим чинником психологічної стабільності та 

адаптації до складних умов як під час бойових дій, так і після повернення 

військових додому. Ефективна комунікація між членами родини сприяє 

зменшенню стресу, тривожності та ізоляції, створюючи простір для відкритого 

обміну емоціями та підтримки. Вона є важливою умовою збереження зв’язку, 

координації дій і прийняття спільних рішень у період воєнних викликів.(21) 

Міжнародний досвід, зокрема після воєн в Іраку та Афганістані, свідчить про 

ефективність підходу, який охоплює не лише самого військового, а й усю сімейну 

систему. Родина розглядається як цілісна одиниця, у якій зміни в одному з її 

елементів впливають на всю систему. Такий системний підхід дозволяє виявити 

ключові проблеми, що виникають у родинах під час і після бойових дій, а також 

сприяє відновленню після травматичних подій. Здорова родина сприяє одужанню 

військового, а він, у свою чергу, підтримує стабільність родинного середовища. 

Повернення військового додому після служби часто супроводжується низкою 

викликів для родини. Дружини військових змушені адаптуватися до зміненого 



22 

психоемоційного стану чоловіка, брати на себе розширену відповідальність під час 

його відсутності, а також справлятися з власними емоційними навантаженнями. 

Особливо складними є періоди розгортання військових частин, коли жінки несуть 

повну відповідальність за побут і безпеку сім’ї. Часто вони зіштовхуються з 

тривогою, емоційним виснаженням, когнітивними порушеннями, втратою сну та 

труднощами адаптації. 

У розвинених країнах, таких як США і Канада, діють державні програми підтримки 

сімей військових. Вони охоплюють період до, під час і після виконання бойових 

завдань. Такі ініціативи включають психоедукацію, тренінги з комунікації, 

психологічну підтримку, соціальні пільги та консультативну допомогу. Успішна 

практика таких програм свідчить про необхідність комплексного підходу до 

підтримки військових родин. (22) 

В Україні, особливо після початку повномасштабного вторгнення, підтримка родин 

військових стала вкрай актуальною. Проте система допомоги поки що не є 

уніфікованою і залежить від місцевих ініціатив, волонтерських організацій або 

окремих соціальних служб. При цьому дослідження показують, що 87% 

військовослужбовців вважають соціальні зв’язки з родиною, дружиною, дітьми, 

друзями та побратимами життєво важливими. Однією з головних потреб учасників 

бойових дій є впевненість у безпеці своїх близьких. 

Особливої уваги потребують дружини ветеранів, які після повернення чоловіків 

часто зіштовхуються з психологічною напругою, нерозумінням адаптаційного 

процесу та потребою у власній психологічній підтримці. Вони можуть переживати 

труднощі у прийнятті змін у поведінці партнера, водночас ігноруючи власні 

емоційні й фізичні потреби. 

Сім’я відіграє фундаментальну роль у формуванні життєстійкості 

військовослужбовця, сприяє його емоційному зціленню, мотивації та адаптації. 

Система підтримки військових родин має бути всеосяжною, багаторівневою та 

включати психологічну, соціальну, економічну та інформаційну складові. 
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Особливу увагу слід приділити розвиткові програм підтримки на державному рівні, 

оскільки лише комплексна та стабільна допомога здатна забезпечити ефективне 

функціонування сім’ї як опори для ветерана. Для військового важливо знати, що 

його рідні в безпеці – це не лише моральна підтримка, а й стратегічна умова його 

боєздатності та психічної стійкості. (23) 

 

Психологічна підтримка військовослужбовців, які повернулися із зони бойових дій, 

має бути спрямована на те, щоб допомогти їм усвідомити й опрацювати власні 

переживання. Один із головних етапів — зменшити відчуття страху, провини та 

безпорадності, які залишилися після бойового досвіду. Наприклад, якщо людина 

стала свідком загибелі побратимів, вона часто відчуває вину, навіть якщо не несла 

за це відповідальності. Так само втрата контролю над ситуацією під час обстрілу 

чи в оточенні залишає враження власної безсилості, яке потрібно пропрацювати, 

щоб повернути внутрішню рівновагу. 

Під час перебування на фронті солдати особливо потребували підтримки з боку 

родини та суспільства. Але багато хто з них навмисно уникав відвертості з рідними, 

бо вважав, що ті не зможуть зрозуміти або витримати правду про пережите. Таким 

чином, військові прагнули захистити своїх близьких від зайвого болю, що водночас 

дозволяло рідним залишатися джерелом підтримки у мирному житті.  

Після повернення з війни адаптація до цивільного життя є складною, особливо 

якщо сімейне середовище не є стабільним. Постійне психологічне напруження в 

родині заважає ветерану осмислити та прожити власні почуття. У таких випадках 

людина може довше залишатися в стані емоційного напруження, не маючи змоги 

позбутися гнітючих емоцій і думок. 

Люди, які побували на війні, повертаються іншими: з іншим сприйняттям світу, 

глибшим відчуттям правди і фальші у стосунках, з особливими моральними 

переконаннями. Вони можуть більш чітко реагувати на нещирість або 
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поверхневість в спілкуванні. Саме тому важливо, щоб процес повернення до 

мирного життя відбувався за участі психологів, які допоможуть не лише зняти 

гостру психічну напругу, а й налагодити зв’язки з родиною та соціумом. Це — суть 

психологічної реабілітації: підтримка людини в її поступовому поверненні до 

внутрішньої рівноваги, через прийняття, підтримку й професійну допомогу. 

Окремої уваги потребують родичі ветеранів, особливо ті, хто постійно переживав 

за їхнє життя. Для багатьох з них — батьків, дружин, дітей — очікування новин із 

фронту саме по собі стало травматичним досвідом. Саме на них лягає завдання 

допомогти ветеранові відновити емоційний контакт, близькість, довіру. Тому 

психологічна підтримка має охоплювати не тільки військових, а й їхні сім’ї — як 

повноцінних учасників процесу реадаптації. (24) 

 

Дослідження показують, що наявність згуртованої родини знижує ризик розвитку 

хронічних психічних розладів у ветеранів, зменшує рівень агресивності, покращує 

самооцінку та пришвидшує процес соціалізації. Навпаки, сімейні конфлікти, 

нерозуміння або відсторонення здатні поглибити симптоми ПТСР, тривожності й 

депресії. 

В умовах українського суспільства, де значна кількість сімей переживає війну 

разом із військовими, особливо актуально досліджувати механізми 

внутрішньосімейної підтримки, адаптаційні ресурси родин та їхній вплив на 

психоемоційний стан ветеранів. 

 

Таким чином,підвііши підсумки,можна однозначно зазначити ,що сім’я відіграє 

фундаментальну роль у формуванні життєстійкості військовослужбовця, сприяє 

його емоційному зціленню, мотивації та адаптації. Система підтримки військових 

родин має бути всеосяжною, багаторівневою та включати психологічну, соціальну, 

економічну та інформаційну складові. Особливу увагу слід приділити розвиткові 
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програм підтримки на державному рівні, оскільки лише комплексна та стабільна 

допомога здатна забезпечити ефективне функціонування сім’ї як опори для 

ветерана. Для військового важливо знати, що його рідні в безпеці – це не лише 

моральна підтримка, а й стратегічна умова його боєздатності та психічної стійкості. 

(25) 

Сім’я може стати ресурсом психологічного відновлення, емоційної стабілізації 
та мотивації до подальшого саморозвитку,якщо відбувається: 

1. Прийняття змін: Усвідомлення того, що ветеран може змінитися після 

пережитого досвіду, є першим кроком до ефективної підтримки. 

2. Емоційна підтримка: Створення атмосфери довіри та відкритості сприяє 

зниженню рівня тривожності у ветерана. 

3. Повага до особистих меж: Важливо поважати потребу ветерана в 

особистому просторі та не тиснути на нього з вимогами поділитися 

пережитим. 

4. Залучення фахівців: У разі необхідності слід звертатися до психологів або 

психотерапевтів, які мають досвід роботи з ветеранами. 

5. Інформування: Ознайомлення з інформаційними матеріалами та участь у 

спеціалізованих тренінгах допоможе краще розуміти стан ветерана та 

ефективно його підтримувати. 

 

Повернення до родини після тривалого перебування на фронті супроводжується 

подвійною адаптацією: як самого ветерана, так і членів його сім’ї. 

Військовослужбовець має переорієнтувати свою поведінку, емоції та життєві 

установки, адаптуючись до мирного побуту. Родина, у свою чергу, повинна 

прийняти нову реальність, пов’язану з психологічними змінами, що відбулися з 

близькою людиною. 

Ускладнити адаптацію може наявність посттравматичного стресового розладу 

(ПТСР), який супроводжується флешбеками, емоційною нестабільністю, 
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підвищеною тривожністю та замкнутістю. Цей стан часто виявляється не одразу 

після повернення, а може проявитися з плином часу. За даними досліджень, 

близько 25–30% ветеранів бойових дій стикаються з хронічними 

посттравматичними симптомами, які суттєво впливають на їхню соціальну 

адаптацію. (26) 

Також  сім’я відіграє роль буфера, що зменшує вплив деструктивних наслідків 

травматичного досвіду. Важливими умовами ефективної підтримки є: емпатія, 

терпіння, створення безпечного простору, повага до особистих меж ветерана. 

Водночас родина також потребує психологічної обізнаності й супроводу. Тому 

практичним напрямом має бути не лише допомога учасникам бойових дій, а й 

психоосвітня робота з членами їхніх сімей. 

Таким чином, ефективна реінтеграція ветеранів у мирне життя значною мірою 

залежить від сімейного середовища. Саме тому розробка рекомендацій, освітніх 

програм і систем підтримки для родин військовослужбовців має стати пріоритетом 

у сфері психологічної та соціальної реабілітації. 

 

ВИСНОВКИ ДО ПЕРШОГО РОЗДІЛУ 

На основі вивчення сучасних наукових джерел, результатів вітчизняних і 

міжнародних досліджень, а також практичних прикладів із життя ветеранів та їхніх 

родин, можемо зробити комплексний аналіз впливу сім’ї як ресурсу підтримки у 

процесі адаптації учасників бойових дій до умов мирного життя. 

Питання адаптації ветеранів, які повертаються з фронту, є надзвичайно актуальним 

у контексті сучасної української дійсності. Однією з головних умов успішного 

подолання психологічних наслідків війни є підтримка з боку близького оточення, 

насамперед родини. Сім’я виконує функції емоційного захисту, стабілізації 

психічного стану, мотивації до саморозвитку та соціальної інтеграції. 
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Теоретичний аналіз довів, що саме сім’я має потенціал бути основною структурою, 

яка підтримує ветерана під час переходу до мирного життя. У дослідженнях 

наголошується, що взаєморозуміння, терпіння, готовність приймати зміни в 

особистості ветерана є базовими передумовами ефективної реадаптації. Водночас 

недостатній рівень обізнаності, емоційне вигорання родичів, нерозуміння природи 

посттравматичних симптомів можуть лише ускладнити цей процес. 

Вивчені джерела вказують, що від 25 до 30% ветеранів переживають ПТСР у 

хронічній формі, а близько 57% населення України знаходяться в зоні ризику 

розвитку психотравматичних станів. При цьому саме родина часто стає тим 

середовищем, де вперше проявляються симптоми: роздратованість, агресія, 

емоційна холодність, уникання спілкування. Це створює додаткову напругу в 

сімейній системі. (27) 

Практика доводить, що адаптація має двосторонній характер: змінюється не лише 

ветеран, а й усе його оточення. Саме тому важливо проводити психоосвітню роботу 

як із ветеранами, так і з членами їхніх сімей. Особливу увагу слід приділяти 

розвитку навичок емоційного самоконтролю, комунікації, подолання конфліктів і 

створенню підтримуючого середовища вдома. 

Приклади з українського та міжнародного досвіду (США, Канада, Ізраїль) 

демонструють ефективність програм залучення родини до процесу реадаптації, 

зокрема у формі спільних тренінгів, груп підтримки, інформаційних кампаній. В 

Україні вже діють ініціативи, як-от «Путівник для ветеранів», діяльність 

Українського ветеранського фонду, «Психологічний батальйон» та інші, що мають 

на меті посилити участь родини в процесі відновлення ветерана(28). 

З урахуванням вищезазначеного можна зробити такі висновки: 

1. Сім’я є ключовою ланкою у психологічній реадаптації ветерана, виступаючи 

джерелом безумовної підтримки та емоційного ресурсу. 
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2. Військовий досвід істотно змінює психологічний стан ветерана, що потребує 

нових підходів у сімейній взаємодії. 

3. Ефективна адаптація ветерана неможлива без активної участі та готовності 

змінюватися з боку членів родини. 

4. Необхідно впроваджувати системну психоосвітню та психотерапевтичну 

роботу як із ветеранами, так і з їхніми родинами. 

5. Позитивного впливу можна досягти через створення соціальних програм, що 

охоплюють обидві сторони — ветеранів і членів сімей, з урахуванням їхніх 

емоційних, соціальних та психологічних потреб. 

Отже, процес реабілітації ветеранів війни є багатовимірним і вимагає комплексного 

підходу, який враховує медичні, психологічні та соціальні аспекти. Особливе 

значення у цьому процесі має родина, яка виступає потужним чинником підтримки, 

здатним суттєво впливати на ефективність реабілітації. Усвідомлення ролі сім’ї як 

опори для ветерана дозволяє будувати цілісні програми відновлення та сприяє 

гармонійній адаптації до мирного життя. 
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РОЗДІЛ 2. ПСИХОЛОГІЧНА ПІДТРИМКА ВЕТЕРАНІВ У СІМЕЙНОМУ 

СЕРЕДОВИЩІ ТА МЕТОДИКА ДОСЛІДЖЕННЯ 

У другому розділі детально проаналізовано специфіку психологічної підтримки 

ветеранів війни в умовах сімейного середовища як одного з провідних чинників 

успішної реабілітації та соціальної інтеграції. Розкрито роль сім’ї як ключової 

мікросоціальної системи, яка здатна забезпечити емоційне прийняття, стабільність 

та підтримку у подоланні травматичних наслідків військових подій. Обґрунтовано 

значення таких компонентів, як сімейна адаптація та згуртованість, які виступають 

основою для формування здорового психологічного клімату в родині та сприяють 

стабілізації психоемоційного стану ветеранів. 

Окрему увагу приділено впливу сімейних конфліктів на психічне здоров’я осіб, що 

брали участь у бойових діях. Показано, що деструктивні форми взаємодії в родині 

можуть не лише ускладнити процес відновлення, а й сприяти загостренню 

симптоматики посттравматичного стресового розладу, підвищенню рівня 

тривожності, депресії, ізоляції та загального емоційного виснаження. 

У межах цього розділу також представлено організацію та послідовність 

проведення емпіричного дослідження, що передбачало використання 

психодіагностичних методів для вивчення рівня згуртованості в сім’ї, 

інтенсивності симптомів ПТСР, наявності депресивних проявів та особливостей 

копінг-стратегій, які обирають ветерани. Зокрема, описано зміст, цілі та 

діагностичні можливості таких інструментів, як FACES-IV (оцінка сімейної 

згуртованості та адаптивності), PCL-5 (виявлення симптомів посттравматичного 

стресового розладу), BDI-II (вимірювання рівня депресії) та COPE Inventory (аналіз 

стратегій подолання стресу)(29),(30). 

Таким чином, другий розділ формує теоретико-методичне підґрунтя для 

подальшого аналізу результатів дослідження, що буде здійснено у третьому 

розділі. 
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2.1. Сімейна адаптація та згуртованість як чинники підтримки ветеранів 

Повернення ветеранів до мирного життя нерідко супроводжується значними 

труднощами соціальної та психологічної адаптації. Це зумовлено поєднанням 

низки факторів: досвідом участі у бойових діях, фізичними травмами, наявністю 

посттравматичних розладів, втратою звичних соціальних ролей, а також 

зіткненням із нерозумінням з боку цивільного населення. У цьому складному 

процесі саме сім’я виступає ключовим ресурсом підтримки, забезпечуючи ветерану 

стабільне, передбачуване та безпечне середовище. 

Сімейна адаптація в контексті військового досвіду визначається як процес 

перебудови внутрішньосімейних ролей, обов’язків та взаємин з урахуванням змін 

у психоемоційному стані ветерана. Це динамічний і тривалий процес, що 

передбачає гнучкість, емоційну залученість та готовність до співпереживання з 

боку всіх членів родини. 

Згуртованість сім’ї — ще один критичний фактор, що безпосередньо впливає на 

психологічне благополуччя ветерана. Вона включає взаємну підтримку, 

відкритість у спілкуванні, готовність спільно долати труднощі, емпатію та 

наявність емоційної близькості. Чим вищий рівень згуртованості, тим більше 

шансів, що ветеран не залишиться наодинці зі своїми травмами, а отримає реальну 

допомогу у вигляді прийняття, розуміння та супроводу в подоланні наслідків 

бойового досвіду.(31) 

Результати емпіричних досліджень підтверджують, що сім’ї з високим рівнем 

згуртованості й адаптивності створюють сприятливе середовище для 

психологічного відновлення ветеранів. Наприклад, дослідження Національного 

центру ПТСР (США, 2021) виявило, що ветерани, які повідомляли про високий 

рівень підтримки в родині, мали на 40% нижчий рівень симптомів ПТСР та 

депресії, ніж ті, хто почувався ізольованим або конфліктував з близькими. Подібні 

результати були зафіксовані і в українських дослідженнях: згідно з даними 

Інституту соціальної та політичної психології НАПН України (2023), ветерани, які 
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мали високі показники згуртованості сім’ї за шкалою FACES-IV, демонстрували 

нижчі показники емоційного вигорання та тривожності. 

Однак у випадках, коли сім’я не готова до змін або не володіє ресурсами для 

конструктивного реагування на труднощі, зростає ризик формування 

дезадаптивних патернів взаємодії. Дезорганізовані родини, де переважають 

уникнення, критика або емоційна холодність, можуть не лише не сприяти 

реабілітації, але й поглиблювати стан психічного виснаження ветерана. У таких 

випадках особливо важливою стає робота психолога з усією сімейною системою, а 

не лише з окремим індивідом. 

Слід зазначити, що згуртованість і адаптивність не є стабільними 

характеристиками — вони можуть змінюватися під впливом зовнішніх обставин 

(соціально-економічна нестабільність, втрата роботи, фізичний стан ветерана), 

тому вивчення цих параметрів має здійснюватися динамічно. 

У цьому контексті важливими завданнями фахівців є: 

● навчання членів родини навичкам ефективної комунікації та кризового 

реагування; 

● розвиток навичок емоційної регуляції; 

● профілактика співзалежних або конфліктних форм взаємодії; 

● психоедукація щодо специфіки ПТСР, тривожних і депресивних розладів. 

Отже, сімейна адаптація та згуртованість є не лише фоном, а активним чинником, 

що впливає на динаміку відновлення психологічного здоров’я ветеранів війни. 

Вони визначають, чи отримає людина підтримку та розуміння, чи зіштовхнеться з 

додатковими труднощами на шляху до реінтеграції. 

2.2. Вплив сімейних конфліктів на психічне здоров’я ветеранів 

Сімейні стосунки можна розглядати не просто як побутову співпрацю чи спільне 

проживання, а як глибокий процес емоційної та особистісної взаємодії, де 
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особистість кожного члена родини розвивається завдяки гармонійному зв’язку з 

близькими. Справжній сенс сім’ї проявляється тоді, коли партнери не просто 

живуть разом, а спільно долають виклики, розвиваються та навчаються мистецтву 

бути разом.(32) 

Дослідники міжособистісної взаємодії, зокрема О. Кронік та Л. Гозман, визначають 

важливі характеристики стосунків у родині: рольові відмінності між партнерами, 

емоційна близькість або дистанція, якість емоційного зв’язку, а також те, чи були 

ці стосунки вибором обох сторін, чи сформувались під тиском обставин. 

Водночас, як зазначає Л. Шнейдер, аналіз родинних відносин ускладнюється через 

поєднання як об’єктивних життєвих ситуацій, так і суб’єктивних переживань 

кожного партнера. Емоційна близькість між людьми не є сталою — вона 

змінюється, і для збереження здорових взаємин необхідно докладати зусиль. 

На думку С. Лаптенка, найбільш згуртовує подружжя не матеріальні чинники, а 

спільні духовні інтереси, любов, емоційна та сексуальна сумісність, ставлення до 

дітей і взаємна турбота. При цьому сімейний комфорт і побутові умови займають 

останні позиції у списку чинників, які дійсно зміцнюють шлюб. 

Навпаки, психолог М. Кузнєцов виділяє фактори, які деструктивно впливають на 

стосунки: 

● відсутність віри у тривалість любові; 

● нерозуміння справжніх основ щасливого шлюбу (наприклад, повага, довіра, 

емоційна відкритість); 

● неспроможність вловлювати емоційні стани партнера, небажання чи 

невміння контролювати власні почуття; 

● егоїстичне ставлення до любові, коли партнер розглядається лише як засіб 

для задоволення особистих потреб.(33) 

Велику роль у підтримці здорової атмосфери в родині відіграє те, як партнери 

спілкуються, як проводять дозвілля, ухвалюють спільні рішення, підтримують 



33 

побут і створюють власну "сімейну культуру". Гармонійні стосунки будуються на 

рівноправності, взаємоповазі, готовності почути й зрозуміти одне одного. 

Особисті якості кожного партнера — такі як врівноваженість, вміння жити в 

моменті, відкритість, самоприйняття — мають ключове значення для розвитку 

емоційної близькості. Відсутність таких якостей часто веде до відчуження, 

конфліктів та відчуття самотності навіть у шлюбі. 

Сильний шлюб можливий, якщо обидва партнери: 

● реально оцінюють свої розбіжності; 

● не уникають труднощів, а шукають рішення; 

● цікавляться внутрішнім світом одне одного; 

● вміють бути терплячими та уважними до деталей; 

● розуміють значення довіри, вірності та спільної відповідальності у вихованні 

дітей. 

Психолог Дж. Рейнуотер зазначає, що труднощі у стосунках найчастіше мають 

коріння у внутрішніх особистих конфліктах людини. Це можуть бути невисловлені 

очікування, потреба в любові чи визнанні, прагнення контролю або незавершені 

переживання з попередніх стосунків. 

Як висловився Авраам Лінкольн, "дім не встоїть, якщо він розділений зсередини". 

Те саме стосується і сім’ї: якщо партнери замість взаємної підтримки протистоять 

одне одному, шлюб втрачає основу.(34) 

Насправді багато конфліктів у родині — не про побут і не про ролі, а про 

охолодження почуттів. Партнери часто мало цікавляться внутрішнім світом одне 

одного, хоча й вважають, що добре знають свою половинку. І лише під час кризи 

стає очевидним, що поруч жила людина, яка давно почувалася емоційно 

самотньою. Така ситуація часто приводить до пошуку тепла й розуміння поза 

межами родини — у результаті шлюб розпадається. 
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Порушення сімейних функцій можуть бути спричинені багатьма факторами: 

особливостями характеру партнерів, рівнем зрілості, емоційною несумісністю, 

побутовими труднощами або зовнішніми життєвими обставинами. Усвідомлення 

цього — перший крок до подолання кризи та збереження емоційного зв’язку в 

родині. 

Повернення ветеранів до сімейного життя після участі у бойових діях часто 

супроводжується не лише психологічними труднощами самої особистості, але й 

напруженістю у системі сімейних відносин. У період післявоєнної адаптації в 

родинах часто виникають конфлікти, які, за відсутності належної підтримки та 

розуміння, можуть стати чинниками дезадаптації ветерана та посилення симптомів 

посттравматичного стресового розладу (ПТСР), депресії та тривожності. 

Сімейні конфлікти можуть мати різну природу: від побутових непорозумінь 

до глибоких емоційних розривів, пов’язаних із несприйняттям змін, що сталися з 

ветераном унаслідок бойового досвіду. Найчастішими причинами конфліктів є: 

● нерозуміння з боку членів родини змін у поведінці, замкненості, 

дратівливості ветерана; 

● знижена емоційна чутливість до потреб партнера; 

● труднощі самого ветерана з контролем імпульсів, агресії, або проявами 

емоцій; 

● уникнення теми війни або, навпаки, нав’язлива потреба у постійному 

згадуванні травматичних подій; 

● відсутність досвіду конструктивного обговорення складних ситуацій у 

родині. 

Згідно з дослідженням Sayers S. L. (2011), понад 50% ветеранів, які повернулися з 

військових операцій в Іраку та Афганістані, відзначали наявність серйозних 

сімейних труднощів протягом першого року після демобілізації. Значна частина з 

них повідомляла про зростання конфліктності, непорозуміння, зниження рівня 

емоційної близькості з подружжям чи дітьми. 
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В умовах відсутності належної психоосвіти та підтримки такі конфлікти 

стають хронічними, спричиняють ізоляцію, відчуження, а в окремих випадках — 

розпад сім’ї. Ветерани, які не мають підтримки з боку близьких, значно частіше 

вдаються до деструктивних форм самозаспокоєння: зловживання алкоголем або 

психоактивними речовинами, агресивна поведінка, втеча від відповідальності, 

уникнення контакту з родиною. Такі прояви не лише поглиблюють внутрішню 

кризу особистості, а й знижують ефективність будь-якої реабілітаційної програми. 

На думку Т. В. Кочубей (2020), невирішені сімейні конфлікти у ветеранів 

можуть мати ефект "вторинної травматизації", коли відчуття небезпеки знову 

активується вже в умовно безпечному середовищі — у сім’ї. Це поглиблює 

симптоми тривожності, порушення сну, соматичні скарги, дратівливість, 

спричиняє хронічне психоемоційне напруження. 

Сучасні підходи до психологічної допомоги ветеранам все частіше включають 

роботу не лише з індивідом, а й із сімейною системою. Наприклад, модель 

"Multisystemic Therapy for Veterans" (MST-V) передбачає залучення до 

терапевтичного процесу всіх членів сім’ї ветерана з метою підвищення 

ефективності адаптації, покращення комунікації та формування навичок спільного 

вирішення конфліктів.(35) 

Таким чином, своєчасне виявлення сімейних конфліктів і їх профілактика — один 
із ключових напрямів у системі психосоціального супроводу ветеранів. 
Психологам важливо не лише працювати з травмою ветерана, але й надавати 
підтримку членам родини, навчаючи їх ефективним стратегіям взаємодії, емоційної 
саморегуляції та конструктивного спілкування. 

 

2.3. Організація та методика емпіричного дослідження 

Емпіричне дослідження у межах даної дипломної роботи було спрямоване на 

вивчення особливостей сімейного середовища як чинника психологічної підтримки 

ветеранів війни, зокрема оцінку рівня сімейної згуртованості, адаптивності, 
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вираженості симптомів посттравматичного стресового розладу (ПТСР), 

депресивних проявів та стратегій подолання стресу. 

Основна мета дослідження полягала у виявленні взаємозв’язків між 

характеристиками функціонування сім’ї ветерана та його психоемоційним станом. 

Визначення таких зв’язків дозволяє зробити висновки про ефективність 

внутрішньосімейної підтримки у процесі реабілітації та адаптації до мирного 

життя.(36) 

Вибірка дослідження 

У дослідженні взяли участь 30 ветеранів (25 чоловіків та 5 жінок), які мають 

досвід участі в бойових діях (ООС, АТО) та на момент дослідження проживають у 

сім’ях. Вибірка формувалась за принципом добровільної участі, з обов’язковим 

дотриманням принципів анонімності та конфіденційності. 

Середній вік учасників становив 35,8 років. За умовами дослідження, у вибірку 

не включалися особи з діагностованими гострими психіатричними станами або ті, 

хто перебуває на стаціонарному лікуванні. 

Етапи організації дослідження 

Дослідницький процес проходив у кілька етапів: 

1. Підготовчий етап: 

o розробка структури дослідження; 

o добір та адаптація діагностичних методик; 

o створення інформованої згоди для учасників; 

o погодження з установами, у яких працюють або проходять 

реабілітацію ветерани. 

2. Діагностичний етап: 

o проведення анкетування та тестування; 

o збір емпіричних даних; 
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o фіксація соціально-демографічних характеристик (вік, кількість членів 

сім’ї, наявність дітей, термін участі у бойових діях тощо). 

3. Аналітичний етап: 

o обробка результатів за допомогою кількісного та якісного аналізу; 

o зіставлення даних між окремими змінними (сімейна згуртованість — 

рівень ПТСР тощо); 

o формування висновків. 

Етичні аспекти дослідження 

Усі учасники були поінформовані про мету, завдання та можливі емоційні 

реакції, які може спричинити проходження тестування. (36) У дослідженні 

дотримано принципів: 

● добровільності участі; 

● конфіденційності результатів; 

● права на відмову на будь-якому етапі без пояснень; 

● психологічної підтримки при виявленні критичних станів (у разі потреби — 

передано контакти фахівців). 

Важливо зазначити, що в процесі дослідження не проводилося психотерапевтичне 

втручання — лише діагностичний збір та аналіз даних. Усі інструменти, 

використані у дослідженні, є валідними та надійними, адаптованими для 

використання в умовах українського соціокультурного простору. 

Таким чином, організація дослідження забезпечила дотримання наукових, етичних 
та методологічних стандартів, що дозволило отримати емпіричні дані високої 
якості для подальшого аналізу впливу сімейного середовища на психічне здоров’я 
ветеранів війни. 
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2.4. Використані методики дослідження (FACES-IV, PCL-5, BDI-II, COPE 

Inventory) 

Для досягнення мети дослідження та перевірки його гіпотез було використано 

комплекс психодіагностичних методик, що дозволяють оцінити ключові аспекти 

сімейного функціонування та психоемоційного стану ветеранів. Вибір 

інструментарію базувався на критеріях валідності, надійності, адаптованості до 

українських умов і наукової апробації в дослідженнях із подібною тематикою. 

FACES-IV (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales) 

Методика FACES-IV, розроблена Д. Олсоном, є однією з найпоширеніших у 

дослідженнях сімейної згуртованості та адаптивності. Вона ґрунтується на моделі 

«Circumplex Model of Marital and Family Systems», згідно з якою ефективне 

функціонування сім’ї забезпечується балансом між згуртованістю, адаптивністю та 

відкритістю комунікації. 

FACES-IV складається з шести шкал (дві збалансовані — згуртованість і 

адаптивність, та чотири незбалансовані — роз’єднаність, ригідність, хаотичність та 

відокремленість), а також додаткової шкали задоволеності родинними 

відносинами. Методика дозволяє визначити тип сім’ї, її рівень функціональності та 

ризики конфліктності чи дезадаптації. 

PCL-5 (PTSD Checklist for DSM-5) 

PCL-5 — стандартизований самозвітний інструмент для оцінки симптомів 

посттравматичного стресового розладу відповідно до критеріїв DSM-5. Методика 

містить 20 тверджень, що охоплюють основні кластери симптомів ПТСР: 

нав’язливі спогади, уникнення, негативні зміни у когніціях та настрої, а також 

гіперактивація. 

Учасникам пропонується оцінити частоту проявів кожного симптому 

протягом останнього місяця за шкалою від 0 (зовсім не турбує) до 4 (надзвичайно 
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сильно турбує). PCL-5 широко використовується у клінічній практиці та 

дослідженнях серед військовослужбовців, ветеранів, біженців, і є валідованим 

інструментом для скринінгу та оцінки тяжкості ПТСР. 

BDI-II (Beck Depression Inventory – II) 

Методика BDI-II призначена для вимірювання рівня депресивної 

симптоматики. У її основі — когнітивна модель депресії А. Бека. Опитувальник 

складається з 17 пунктів, кожен із яких оцінює конкретний симптом або прояв 

депресії (наприклад: зниження настрою, відчуття провини, втрата енергії, 

порушення сну тощо). 

BDI-II використовується як для первинного виявлення депресивних розладів, 

так і для моніторингу динаміки психоемоційного стану в процесі психотерапії або 

реабілітації. Дослідження показують високу надійність та чутливість цього 

інструменту в роботі з ветеранами. 

COPE Inventory (Coping Orientation to Problems Experienced) 

Методика COPE Inventory дозволяє визначити стратегії подолання стресу, які 

використовує особа у складних життєвих ситуаціях. Вона містить 15 шкал, що 

охоплюють різні копінг-механізми: активне подолання, планування, використання 

соціальної підтримки, уникнення, прийняття, гумор, заперечення тощо. 

Цей інструмент важливий для оцінки того, як саме ветерани адаптуються до 

стресових обставин, включаючи сімейні конфлікти, післявоєнну реінтеграцію, 

труднощі спілкування та переживання травматичного досвіду. Деякі копінг-

стратегії, такі як уникнення або пасивність, можуть бути пов’язані з підвищеним 

рівнем тривожності та депресії, тоді як інші — навпаки, сприяють позитивній 

адаптації. 

Використання чотирьох вищезгаданих методик дозволяє здійснити комплексну 
оцінку психологічного стану ветеранів війни у взаємозв’язку з рівнем 
функціонування їхніх сімей. Інструменти доповнюють один одного, надаючи 
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широку аналітичну базу для подальшого якісного аналізу та обґрунтування 
практичних рекомендацій.(37) 

 

Висновки до другого розділу 

У другому розділі дипломної роботи було здійснено теоретичний та методичний 

аналіз особливостей психологічної підтримки ветеранів війни в умовах сімейного 

середовища, а також представлено емпіричне дослідження з використанням 

сучасного психодіагностичного інструментарію. 

На основі аналізу наукових джерел обґрунтовано значущість сімейної адаптації та 

згуртованості як ключових чинників, що сприяють стабілізації психоемоційного 

стану ветеранів. Було показано, що саме функціональна, підтримувальна та 

емоційно згуртована родина може стати опорою для ефективної поствоєнної 

реінтеграції та зниження симптомів посттравматичних станів. Навпаки, 

дезадаптовані сім’ї, де бракує відкритого спілкування, підтримки та розуміння, 

можуть виступати додатковим джерелом психологічного стресу. 

Проаналізовано вплив сімейних конфліктів на психічне здоров’я ветеранів, 

зокрема виявлено, що конфліктні взаємини, особливо у випадку відсутності 

психоосвіти в членів родини, поглиблюють дезадаптацію, сприяють ізоляції, 

загострюють симптоматику ПТСР, депресивні прояви та інші психоемоційні 

порушення. Окрему увагу приділено необхідності профілактики конфліктності 

шляхом психоедукації та сімейного консультування. 

Було детально описано організацію емпіричного дослідження, яке здійснювалося 

за участі 30 ветеранів, що перебувають у сімейному оточенні. Дослідження 

базувалося на принципах етичності, добровільності та анонімності. Було зібрано 

емпіричні дані за допомогою валідних методик, що дозволяють комплексно 

охопити як індивідуальні (ПТСР, депресія, копінг-стратегії), так і системні (сімейна 

адаптивність, згуртованість) характеристики. 
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До інструментарію дослідження увійшли чотири психодіагностичні методики: 

● FACES-IV — для вивчення згуртованості та адаптивності сім’ї; 

● PCL-5 — для оцінки симптомів посттравматичного стресового розладу; 

● BDI-II — для визначення рівня депресивної симптоматики; 

● COPE Inventory — для аналізу стратегій подолання стресу ветеранами. 

Ці інструменти дозволили виявити взаємозв’язки між характеристиками сімейного 

функціонування та психічним станом учасників бойових дій, що створює основу 

для практичних рекомендацій, які будуть викладені у третьому розділі. 

Таким чином, результати теоретико-емпіричного аналізу підтверджують гіпотезу 

про те, що саме родина — за умови належного функціонування — може бути 

ключовою ланкою в процесі психологічної реабілітації ветеранів війни. 

РОЗДІЛ 3 

АНАЛІЗ ТА ІНТЕРПРЕТАЦІЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

Основуючись на теоретичних положеннях сучасної психології, а також на 

результатах попередніх досліджень з питань адаптації, посттравматичного досвіду 

та сімейного функціонування ветеранів, нами було розроблено програму 

емпіричного дослідження. Вона спрямована на виявлення взаємозв’язків між 

рівнем підтримки з боку родини та психоемоційним станом учасників бойових дій. 

У цьому розділі описано структуру дослідження, основні етапи його реалізації, а 

також методи збору та обробки даних. 

На першому етапі експериментальної роботи здійснено поглиблений аналіз 

наукової, філософської та психолого-соціальної літератури з проблем реабілітації 

військових, ролі родини у процесі їх повернення до мирного життя, а також 

теоретичних моделей сімейної підтримки. Значна увага приділялася працям з 

тематики ПТСР, депресії, копінг-стратегій і сімейної згуртованості. 
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На другому етапі було сформульовано цілі, завдання та гіпотези дослідження, 

а також відібрано, адаптовано та апробовано комплекс психодіагностичних 

методик, що дали змогу комплексно оцінити: 

● рівень згуртованості та адаптивності сімейної системи; 

● наявність симптомів посттравматичного стресового розладу (ПТСР); 

● інтенсивність депресивних станів; 

● характер стратегій подолання стресу у ветеранів та членів їхніх сімей. 

На третьому етапі проведено діагностичну роботу, яка включала анкетування та 

тестування учасників дослідження. Отримані дані були піддані кількісній та якісній 

обробці з метою виявлення типових тенденцій, розподілу за рівнями психічного 

стану та ступенем функціональності сімейної підтримки. 

Емпіричне дослідження проводилось із метою системного виявлення, опису та 

інтерпретації психологічних чинників, що впливають на ефективність адаптації 

ветеранів у сімейному середовищі. Отримані результати мають не лише 

теоретичне, але й важливе прикладне значення — вони можуть бути використані 

практичними психологами, фахівцями з психосоціальної допомоги, 

консультантами центрів підтримки ветеранів, а також родичами 

військовослужбовців. 

Метою емпіричного дослідження є встановлення об’єктивних взаємозв’язків 

між психологічним станом ветеранів війни та особливостями функціонування їхніх 

сімей. З цією метою були використані такі психодіагностичні методики: 

● Шкала FACES-IV — для вимірювання рівня згуртованості та адаптивності 

сімейної системи; 

● Опитувальник PCL-5 — для виявлення симптомів посттравматичного 

стресового розладу; 

● Шкала депресії Бека (BDI-II) — для оцінки рівня депресивних проявів; 

● COPE Inventory — для аналізу стратегій подолання стресу. 
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Отже, виконавши всі етапи щодо організації та проведення емпіричного 

дослідження, у наступних підпунктах ми здійснимо аналіз і інтерпретацію 

отриманих результатів, розподілених за напрямами оцінювання психологічного 

стану ветеранів та особливостей їхнього сімейного середовища. Узагальнення цих 

результатів сприятиме формуванню ефективних психологічних і соціальних 

рекомендацій, що забезпечать кращу адаптацію ветеранів до мирного життя, 

підвищення рівня їхньої емоційної стабільності та загального добробуту. 

3.1. Аналіз рівня сімейної згуртованості та адаптації ветеранів за шкалою 

FACES-IV 

На першому етапі емпіричного дослідження нами було здійснено оцінку рівня 

сімейної згуртованості та адаптивності у ветеранів війни за допомогою методики 

FACES-IV (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales) розробленої Д. 

Олсоном. Дана методика дозволяє виявити функціональні характеристики сімейної 

системи, її здатність до згуртованої взаємодії та адаптації до змін, зокрема — після 

повернення члена сім’ї з бойових дій. 

У дослідженні взяли участь 30 осіб віком від 28 до 47 років (середній вік — 

36,2 роки), які мають досвід участі в бойових діях у складі Збройних Сил України. 

Серед опитаних 86,7% — чоловіки, 13,3% — жінки, які також брали участь у 

бойових діях або виконували службові обов’язки в зоні ООС/АТО. Всі респонденти 

на момент дослідження проживали у сім’ях — у шлюбі або у співжитті з 

партнером(кою), а також мали щонайменше одного члена родини, з яким 

підтримують щоденний побутовий або емоційний контакт. 

За сімейним станом: 

● 75,7% — одружені/заміжні; 

● 11,4% — не перебувають у шлюбі; 

● 11,2% — розлучені; 

● 1,7% — вдівці. 
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Переважна більшість опитаних ветеранів (80%) мали дітей віком до 18 років, 

що підвищує значущість сімейної динаміки в контексті емоційної підтримки та 

стабільності. Частина з них також проживала з батьками або іншими родичами, які 

брали участь у процесі адаптації до мирного життя. 

За результатами опитування за методикою FACES-IV було встановлено 

наступний розподіл: 

Таблиця 3.1.1 

Рівні сімейної згуртованості та адаптивності серед ветеранів (n=30) 

Показник 
Низький 

рівень 

Середній 

рівень 

Високий 

рівень 

    

Сімейна 

згуртованість 
20,0 % 36,7 % 43,3 % 

Адаптивність 

сім’ї 
23,3 % 40,0 % 36,7 % 
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Рис. 3.1.2. Розподіл рівнів згуртованості серед ветеранів за FACES-IV  

 

Високий рівень згуртованості (43,3%) свідчить про функціонування сім’ї як 

єдиного емоційного простору, в якому ветерану надається підтримка, 

взаєморозуміння, спільне прийняття рішень. Це створює позитивні передумови для 

адаптації до мирного життя та зниження інтенсивності посттравматичних 

симптомів. У таких родинах респонденти найчастіше описували теплі взаємини, 

регулярне спілкування з партнером, участь у спільних побутових чи дозвіллєвих 

заходах. 

Середній рівень згуртованості (36,7%) характеризувався наявністю підтримки, 

однак з певними ознаками нестабільності — часті коливання в настроях, періодичні 
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конфлікти, труднощі у розподілі ролей у родині. Часто такі сім’ї виявляли 

потенціал до розвитку, однак потребували додаткової допомоги (консультування, 

психоосвіта). 

Низький рівень згуртованості (20%) спостерігався у ветеранів, які описували 

себе як «емоційно відокремлених» або «неприйнятих» у власній сім’ї. У таких 

випадках фіксувалися прояви емоційної холодності, уникнення спілкування, 

підвищена конфліктність, часте використання захисних копінг-стратегій (ізоляція, 

іронія, ескапізм).  

 

Кореляційний аналіз виявив статистично значущу зворотну залежність між 

рівнем сімейної згуртованості та вираженістю симптомів ПТСР (r = –0,54, p < 

0.05), що підтверджує гіпотезу про захисну функцію родинного середовища. Крім 

того, було виявлено прямий зв’язок між згуртованістю та суб’єктивною 

оцінкою емоційної стабільності (r = 0,61, p < 0.01), що свідчить про емоційно 

підтримуючий ефект родини. 

Рис. 3.1.3. Кореляція між сімейною згуртованістю та симптомами ПТСР 

(r = –0,54) 
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Отже, результати даного етапу дослідження дають змогу стверджувати, що 

рівень згуртованості та адаптивності сімейної системи суттєво впливає на 

емоційний стан ветеранів війни. Високий рівень функціональності родини сприяє 

зниженню психологічного навантаження, стабілізації афективної сфери та 

формуванню довіри до оточення, тоді як порушення в родинній взаємодії здатні 

поглибити травматичні переживання та ускладнити реабілітацію. 

 

 

 

3.2 Оцінка симптомів ПТСР серед ветеранів за опитувальником PCL-5 

  

Опитувальник PCL-5 (Post-Traumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5) 

базується на критеріях DSM-IV і включає 17 пунктів, які відображають основні 

ознаки ПТСР. Респонденти оцінюють кожен пункт на шкалі від 1 (зовсім не) до 5 

(дуже виражено), що дозволяє вказати на ступінь прояву кожного симптому 

протягом останнього місяця. 

Існують три версії шкали PCL: 

● PCL-M — військова версія, питання якої стосуються "травматичного 

військового досвіду". 

● PCL-С — цивільна версія, питання якої зосереджуються на "травматичному 

досвіді у минулому". 

● PCL-S — версія, яка стосується конкретного типу травми. 

Респонденти оцінюють кожен симптом від 1 до 5. Загальний бал варіюється 

від 17 до 85 балів. Для підозри на ПТСР вважається, що показник вище 50 балів 

вказує на можливе наявність ПТСР. Альтернативний підхід передбачає оцінку 
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певних питань за критеріями DSM-IV: для підозри на ПТСР необхідно, щоб на рівні 

"3" або вище були відповіді на питання з діапазонів №1–5, №6–12 та №13–17. 

PCL-5 показав хорошу надійність: 

● Внутрішня послідовність (α Кронбаха) від 0.94 до 0.97. 

● Надійність випробувального ретестування: 0.96 через 2-3 дні, 0.88 через 

тиждень. 

● Кореляція з іншими шкалами ПТСР: від 0.77 до 0.93. 

● Чутливість для діагностики ПТСР (показник ≥50 балів): 0.78–

0.82, а специфічність: 0.83–0.86. 

PCL-5 показав високу ефективність у виявленні симптомів ПТСР у ветеранів, 

надаючи важливі дані для планування реабілітаційних заходів. 

Таким чином, на другому етапі дослідження нами було діагностовано рівень 

посттравматичного стресового розладу (ПТСР) серед ветеранів війни за допомогою 

опитувальника PCL-5. Ця методика дозволяє оцінити інтенсивність симптомів 

ПТСР на основі стандартних критеріїв, що включають нав'язливі спогади, 

флешбеки, уникання стресових ситуацій, підвищену збудливість та депресивні 

прояви. Всі респонденти пройшли тестування за шкалою PCL-5, що включала 17 

запитань, що відображають основні симптоми ПТСР. 

У дослідженні, яке включало 30 учасників (ветеранів, що брали участь у 

бойових діях у складі Збройних Сил України), було проведено оцінку симптомів 

ПТСР за допомогою опитувальника PCL-5. За результатами опитування, ветерани 

були поділені на три основні групи залежно від інтенсивності проявів симптомів 

ПТСР: 
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Рис. 

3.2.1. Розподіл ветеранів за рівнем симптомів ПТСР 

 

 

Ось кругова діаграма, що наочно відображає розподіл ветеранів за рівнем 

симптомів ПТСР. Ви можете побачити, що 45% ветеранів мають високий рівень 

ПТСР, 35% — середній рівень, і 20% — низький рівень.  
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Рис. 3.2.2. Розподіл ветеранів за рівнем симптомів ПТСР 

● 45% респондентів мають високий рівень ПТСР, що вказує на значні 

труднощі в психологічному відновленні та потребу в інтенсивній терапії та 

підтримці. 

● 35% респондентів мають середній рівень ПТСР, що потребує регулярного 

моніторингу і підтримки, щоб уникнути загострень симптомів. 

● 20% респондентів мають низький рівень ПТСР, що свідчить про успішну 

адаптацію, проте вони також потребують мінімальної психологічної 

підтримки для забезпечення стабільності. 
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Ось графік, що відображає середній бал оцінок для кожного з 17 питань 

опитувальника PCL-M серед 30 ветеранів. На графіку видно, як ветерани оцінюють 

симптоми ПТСР за різними категоріями, що відображаються через шкалу від 1 (не 

було зовсім) до 5 (дуже часто). 

 

Таблиця 3.2.3. Результати дослідження рівнів прояву симптомів ПТСР серед 

ветеранів. 

 

Рівень ПТСР Кількість ветеранів (%) 

Високий рівень 45% 

Середній рівень 35% 

Низький рівень 20% 

 

 

o 13 із 30 респондентів показали високий рівень ПТСР, що включає 

регулярні флешбеки, часту тривожність, нічні кошмари, а також 
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емоційну відчуженість і проблеми з адаптацією до мирного життя. 

Ветерани цієї групи часто переживають сильні стресові реакції, 

пов'язані з минулим бойовим досвідом. Вони також мають виражену 

агресію, що може впливати на їхні стосунки з родиною та соціальне 

оточення. Вони часто уникали ситуацій, що могли б нагадувати про 

бойові дії.Наприклад, один із ветеранів описує, що відчуває постійну 

напругу, особливо під час перебування у великих людських 

скупченнях або на вулицях, що нагадують йому про бойові дії. 

Ветерани з високим рівнем ПТСР потребують негайної 

психотерапевтичної допомоги для подолання флешбеків, тривожності 

та агресії. Це група ветеранів, що має найбільше труднощів з 

адаптацією до мирного життя 

o 10 учасників мають середній рівень ПТСР, що свідчить про наявність 

помірних симптомів, таких як інтермітуючі флешбеки, час від часу 

виникаючі кошмари, а також деяка тривожність і депресивні настрої. 

Ці ветерани мають певні труднощі в адаптації, але вони здатні 

контролювати свої симптоми за допомогою соціальної підтримки та 

психотерапії. Вони можуть бути здатними до соціальної взаємодії та 

повсякденної діяльності, проте переживають внутрішнє 

занепокоєння.Також інколи, вони можуть відчувати флешбеки та 

тривогу, але ці симптоми не настільки інтенсивні або постійні. 

Наприклад, вони можуть мати проблеми зі сном, інколи переживаючи 

нічні кошмари, але не так часто, як у групи з високим рівнем 

ПТСР.Багато з них повідомляють про значну емоційну ізоляцію та 

відчуття дистанції від родини, однак вони все ще здатні підтримувати 

соціальні контакти. 

o Ветерани з середнім рівнем ПТСР потребують підтримки в 

управлінні стресом, але мають потенціал для адаптації. Їхня 
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реабілітація може бути успішною за умови регулярної терапії та 

підтримки. 

6 ветеранів виявили низький рівень симптомів ПТСР, що означає 

відсутність значних або постійних проявів тривожності, флешбеків або 

нічних кошмарів. Вони можуть відчувати певну напругу або 

переживати деякі спогади про бойові дії, але ці симптоми не мають 

суттєвого впливу на їхнє повсякденне життя. Вони здебільшого мають 

позитивні адаптаційні стратегії і здатні вести нормальне соціальне 

життя. 

o Ветерани з низьким рівнем ПТСР зазвичай здатні до нормальної 

адаптації, хоча їм все одно необхідна підтримка для підтримки 

психологічного здоров'я та стабільності. Ці ветерани мають дуже легкі 

або незначні симптоми ПТСР, які проявляються рідко. Вони, як 

правило, мають певні труднощі в адаптації до мирного життя, проте ці 

труднощі не супроводжуються сильними тривожними або 

депресивними реакціями. 

Більшість із них повідомляють, що можуть справлятися з проблемами 

через підтримку родини та друзів. Вони, як правило, не уникають 

спогадів про бойові дії, і їхня здатність адаптуватися до мирного життя 

є відносно високою. 

Ці дані свідчать про важливість індивідуального підходу в реабілітації ветеранів і 

необхідність психологічної підтримки, що залежить від тяжкості симптомів ПТСР. 

Сімейна підтримка значно впливає на прояви симптомів ПТСР. Ветерани, які 

мають високий рівень підтримки з боку родини, мають менш виражені симптоми 

ПТСР, навіть якщо їхній рівень тривожності або стресу вищий. 
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Ветерани, які проживають з родиною, мають більш високий рівень адаптації 

і меншою мірою переживають симптоми ПТСР. Наприклад, 30% ветеранів з 

високим рівнем ПТСР живуть у сім'ях, де відсутня належна підтримка. 

Результати опитування свідчать про значний рівень ПТСР серед ветеранів, що 

вимагає активної психологічної підтримки. Найбільше симптоми ПТСР 

проявляються у ветеранів, які зазнали інтенсивних бойових дій, а також у тих, хто 

не отримує належної соціальної підтримки. Більшість ветеранів з помірним рівнем 

симптомів здатні інтегрувати свої досвіди в мирне життя, але для цього їм 

необхідна підтримка родини та фахівців. 

Отже, після проведення аналізу результатів дослідження симптомів ПТСР серед 

ветеранів за опитувальником PCL-5, можна зробити висновок, що більшість 

учасників демонструють середній та високий рівні симптомів ПТСР. Це свідчить 

про значний вплив бойового досвіду на психоемоційний стан ветеранів. Важливим 

фактором, який може ще більше впливати на прояви ПТСР, є індивідуальні 

особливості кожного ветерана, а також наявність або відсутність соціальної 

підтримки. 

 

 

3.3. АНАЛІЗ РІВНЯ ДЕПРЕСІЇ ЗА ШКАЛОЮ БЕКА (BDI-II) 

Наступним етапом емпіричного дослідження стала оцінка рівня депресивної 

симптоматики серед ветеранів війни за допомогою шкали Бека (Beck Depression 

Inventory-II).  

У світовій практиці психологічного обстеження людей, які пережили 

екстремальні ситуації, застосовується цілий набір перевірених методик. Ці методи 

дозволяють детально оцінити емоційний стан людини після травматичних подій. 

Одним із важливих інструментів у цьому комплексі є опитувальник депресії Бека 
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(BDI), який уже давно довів свою ефективність при роботі з людьми, що пережили 

сильний стрес чи психологічну травму. 

Цей опитувальник створений спеціально для того, щоб визначити, чи має людина 

ознаки депресії саме на момент обстеження. Його розробка базується на клінічних 

спостереженнях за пацієнтами з депресією та на порівнянні їхніх симптомів з тими, 

хто не страждає на депресивні розлади. У результаті було сформовано 21 

запитання, кожне з яких стосується конкретного прояву депресії. 

Ці питання охоплюють такі теми, як: пригнічений настрій, втрата інтересу до 

життя, самозвинувачення, почуття провини, думки про самогубство, проблеми зі 

сном, втома, зниження апетиту, вага, сексуальне бажання, відчуття ізоляції, 

емоційна нестабільність тощо. Відповіді оцінюються за шкалою від 0 до 3 балів, де 

0 — симптом відсутній, а 3 — дуже сильно виражений. Загальний результат може 

становити від 0 до 63 балів. 

Залежно від отриманого балу, рівень депресії інтерпретується так: 

● до 9 балів — симптоми депресії відсутні або мінімальні; 

● 10–18 балів — помірно виражена депресія; 

● 19–29 балів — критичний рівень депресивних проявів; 

● 30–63 бали — виражена, серйозна депресія. 

Сьогодні шкала Бека є однією з найпоширеніших у психології та психіатрії. Її 

активно використовують не лише в наукових дослідженнях, а й у клінічній 

практиці для визначення ступеня тяжкості депресивного стану та контролю 

динаміки лікування. 

 Ця методика широко використовується в клінічній психології та психіатрії й 

дозволяє визначити інтенсивність депресивних проявів за комплексом емоційних, 

когнітивних, мотиваційних та соматичних симптомів. 
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У межах дослідження, в якому взяли участь 30 ветеранів бойових дій Збройних 

Сил України, було здійснено оцінку рівня депресивної симптоматики за допомогою 

опитувальника Бека (BDI-II). 

 

На стовпчиковій діаграмі представлено розподіл 30 ветеранів війни за рівнями 

депресії відповідно до шкали Бека (BDI-II). Візуалізація дає змогу легко порівняти, 

скільки учасників потрапили до кожної категорії залежно від кількості набраних 

балів у тесті.  
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13,3% учасників продемонстрували результати, які свідчать про відсутність або 

мінімальні прояви депресії. Це означає, що майже кожен восьмий ветеран 

зберігає емоційну стійкість навіть після травматичних подій. 

20% ветеранів мають легку форму депресії, що проявляється в нестійкому 

емоційному тлі, незначних порушеннях сну, настрою, апетиту або зниженні 

мотивації. Такі симптоми можуть не заважати повсякденному функціонуванню, але 

потребують уваги, щоб не поглибилися. 

 Найбільша частка — 40% респондентів — показала помірний рівень депресії. 

Це вказує на серйозні психологічні труднощі, які можуть включати втрату сенсу 

життя, апатію, порушення сну, тривожність, зниження працездатності. Вони 

потребують втручання фахівця та підтримки близьких. 

 26,7% ветеранів мають тяжку депресію — найвищий рівень за цією шкалою. У 

таких учасників зазвичай спостерігаються стійкі та глибокі симптоми: відчуття 

безнадії, повна втрата інтересу до життя, суїцидальні думки, глибока ізоляція, 

постійне почуття провини чи безпорадності. Це категорія високого ризику, яка 

потребує термінової професійної допомоги. 

Таким чином, дві третини опитаних ветеранів (66,7%) мають від помірної до 

тяжкої форми депресії, що є показником високого рівня психоемоційного 

навантаження та значної потреби у комплексній психологічній підтримці. 

У ході дослідження було побудовано графік, який показує рівні депресії у 30 

ветеранів війни за результатами опитувальника Бека (BDI-II). Графік відображає, 

скільки балів набрав кожен учасник, а також до якої категорії він належить: норма, 

легка, помірна чи тяжка депресія. 
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Рис. 3.3.1. Розподіл рівнів депресії серед ветеранів за шкалою Бека (BDI-II) 

До графіка додається таблиця, в якій поіменно вказано кожного ветерана, кількість 

набраних ним балів і відповідний рівень депресії. Це дає змогу наочно побачити, 

наскільки відрізняється психологічний стан учасників дослідження. Деякі з них 

мають незначні симптоми, тоді як інші — переживають глибокі емоційні труднощі, 

які можуть свідчити про потребу у фаховій допомозі. 

 

Таблиця: Рівень депресії серед ветеранів за шкалою Бека (BDI-II) 

 

Учасник BDI-II (бали) Рівень депресії 

Ветеран 1 20.5 Помірна 

Ветеран 2 17.6 Легка 

Ветеран 3 11.4 Норма 

Ветеран 4 29.7 Тяжка 

Ветеран 5 20.8 Помірна 

Ветеран 6 19.1 Тяжка 

Ветеран 7 30.3 Тяжка 



59 

Ветеран 8 15.7 Легка 

Ветеран 9 27.8 Помірна 

Ветеран 10 24.1 Помірна 

Ветеран 11 14.7 Легка 

Ветеран 12 21.5 Помірна 

Ветеран 13 28.8 Тяжка 

Ветеран 14 27.6 Помірна 

Ветеран 15 32.5 Тяжка 

Ветеран 16 24.4 Помірна 

Ветеран 17 45.6 Тяжка 

Ветеран 18 15.6 Легка 

Ветеран 19 19.2 Тяжка 

Ветеран 20 21.6 Помірна 

Ветеран 21 12.1 Норма 

Ветеран 22 29.3 Тяжка 

Ветеран 23 28.3 Тяжка 

Ветеран 24 22.1 Помірна 

Ветеран 25 18.3 Легка 

Ветеран 26 11.5 Норма 

Ветеран 27 16.5 Легка 

Ветеран 28 27.2 Помірна 

Ветеран 29 20.5 Помірна 

Ветеран 30 19.0 Легка 

Такий підхід дозволяє краще зрозуміти, хто з учасників потребує додаткової 

психологічної підтримки, а також простежити, як рівень депресії пов’язаний із 

іншими факторами — наприклад, підтримкою з боку родини чи наявністю 

симптомів ПТСР. 
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Середній показник у вибірці склав 22,3 бала, що відповідає помірному рівню 

депресивного стану. Водночас спостерігалися виразні індивідуальні варіації 

залежно від рівня підтримки у родині, сімейного стану та наявності ПТСР.. Варто 

зазначити, що підвищені показники депресії найчастіше фіксувалися серед 

ветеранів, які одночасно мали: 

● низький рівень сімейної підтримки (згуртованість < 40%); 

● високий рівень симптомів ПТСР (за PCL-5 понад 50 балів); 

● або повідомляли про конфлікти в родині, емоційне відчуження та відсутність 

регулярної комунікації. 

Індивідуальний аналіз анкет показав, що ветерани з тяжким рівнем депресії 

часто демонструють ознаки апатії, порушення сну, відсутність інтересу до 

майбутнього, думки про власну непотрібність або втрату сенсу життя. Водночас 

наявність підтримки з боку партнерів або дітей асоціюється зі зниженими 

показниками депресії. 

Таким чином, сімейне середовище відіграє значну роль у підтриманні 

емоційного балансу ветеранів, а його дисфункція — є чинником підвищеного 

ризику розвитку депресивних розладів. Отримані результати підкреслюють 

необхідність комплексної підтримки не лише самих ветеранів, але й їхніх 

родин.(38) 

 

3.4. Стратегії подолання стресу серед членів родини ветеранів 

Стрес — це природна реакція організму на події, які викликають напругу, тривогу 

чи загрозу. Його дослідженням займалися багато вчених, зокрема Ганс Сельє, 

Річард Лазарус, Роберт Сапольскі та інші. Ганс Сельє першим описав стрес як 

фізіологічну реакцію організму на будь-яке навантаження, що вимагає адаптації. 

Він запропонував модель "загального адаптаційного синдрому", яка складається з 
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трьох стадій: тривога, опір та виснаження. Важливо, що Сельє розрізняв 

позитивний (еустрес) і негативний (дистрес) типи стресу. 

Інший важливий дослідник — Річард Лазарус — зосередився на психологічному 

аспекті стресу. Він вважав, що стрес виникає не стільки через саму подію, скільки 

через те, як людина її сприймає. Лазарус описав двоступеневу оцінку: спочатку 

людина визначає, чи є ситуація загрозливою, а потім — чи має вона ресурси для її 

подолання. Він також описав два основні підходи до подолання стресу: проблемно-

орієнтований (спрямований на вирішення ситуації) і емоційно-орієнтований (на 

зменшення негативних переживань). 

У контексті посттравматичних подій, таких як війна, часто розвиваються різні 

форми стресових розладів. Один із таких — синдром емоційного вигорання, який 

вперше описав Герберт Фройденбергер. Він включає емоційне виснаження, втрату 

інтересу до справи та зниження самооцінки. Усе це виникає внаслідок тривалого 

впливу хронічного стресу. 

Розрізняють кілька видів стресу: 

● Гострий стрес — короткочасна реакція на конкретну ситуацію; 

● Хронічний стрес — тривала емоційна напруга, пов'язана з постійними 

труднощами; 

● Еустрес — позитивна напруга, яка мотивує і стимулює; 

● Дистрес — надмірне емоційне навантаження, що призводить до виснаження. 

Для ефективного подолання стресу використовують стратегії коупінгу (coping). До 

них належать: 

- Конфронтаційний підхід — активна боротьба з проблемою, іноді через 

конфлікт; 

- Дистанціювання — зменшення емоційної значущості ситуації; 
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- Самоконтроль — регуляція власних емоцій і поведінки; 

- Пошук соціальної підтримки — звернення до інших по допомогу чи пораду; 

- Прийняття відповідальності — усвідомлення власної участі в проблемі й 

активна робота над її вирішенням; 

- Уникнення — намагання не думати про проблему; 

- Планування вирішення проблеми — активний пошук рішень; 

- Позитивна переоцінка — бачення ситуації як шансу на особистісне 

зростання. 

Усі ці стратегії можуть допомогти людині впоратися зі стресом, якщо їх 

використовувати гнучко та усвідомлено. У випадку ветеранів чи постраждалих від 

війни, важливо забезпечити доступ до соціальної підтримки, психотерапії та 

навчити ефективним технікам саморегуляції. 

Розуміння природи стресу та стратегій коупінгу є ключем до психологічного 

благополуччя, зниження ризику вигорання та адаптації до складних життєвих умов. 

Учасники родин ветеранів бойових дій часто стикаються з високим рівнем 

емоційної напруги, тривожності та стресу, що виникають у зв’язку з досвідом 

близької людини на війні. Ефективне подолання цих станів є ключовим для 

збереження психічного здоров’я всіх членів родини та підтримки стабільної 

атмосфери вдома. 

Однією з головних стратегій є активне подолання труднощів, що передбачає аналіз 

проблемної ситуації та пошук шляхів її вирішення. Це дозволяє зменшити почуття 

безпорадності, посилити впевненість у своїх силах і вплинути на ситуацію 

конструктивно. 
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Члени сімей можуть також застосовувати техніки релаксації: дихальні вправи, 

медитацію, йогу або прогресивну м’язову релаксацію. Такі практики допомагають 

знизити напруження, стабілізувати емоційний стан і покращити загальне 

самопочуття. 

Важливою є й емоційна підтримка з боку соціального оточення. Відкрите 

спілкування з іншими родичами, друзями або участь у групах підтримки сприяє 

зменшенню відчуття самотності та ізоляції. Досвід інших людей, які пережили 

схожі труднощі, дозволяє знайти нові підходи до вирішення власних проблем. 

Корисною практикою є ведення емоційного щоденника — запис думок, 

переживань і подій дня. Це сприяє кращому розумінню власного емоційного стану 

та дозволяє побачити повторювані тригери стресу. В результаті людина стає більш 

усвідомленою у своїх реакціях. 

Позитивна переоцінка — ще один ефективний механізм подолання. Вона полягає в 

переосмисленні важких подій як джерела зростання, зміцнення внутрішніх 

ресурсів і нових можливостей. Часто в цьому допомагають духовні практики або 

віра, що надає сили витримати складнощі. 

Слід також враховувати, що члени родин ветеранів можуть переживати так звану 

"моральну травму" — емоційний дискомфорт, пов’язаний із внутрішніми 

суперечностями та відчуттям провини. Або ж — комплексну посттравматичну 

реакцію, яка включає широкий спектр психологічних симптомів, що можуть 

знижувати якість життя та функціональність у суспільстві. 

У таких випадках особливо важливо отримати своєчасну психологічну підтримку. 

Психологічна реабілітація має бути індивідуалізованою, системною та 

спрямованою на відновлення психологічної стійкості. Вона допомагає не лише 

адаптуватися до нових умов життя, але й зберегти близькі стосунки та внутрішній 

баланс у родині. 
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Життя поруч із людиною, яка пережила бойові дії, вимагає від рідних значної 

психологічної стійкості. Члени родини ветеранів не тільки підтримують близьку 

людину, але й самі щодня стикаються зі стресом, пов’язаним із змінами в поведінці 

ветерана, постійною емоційною напругою, страхом рецидивів, зниженням якості 

спілкування тощо. 

Щоб дізнатися, як родичі ветеранів справляються зі стресом, у 2024 році було 

проведено дослідження із застосуванням відомої методики COPE Inventory, яку 

створив психолог Чарльз Карвер у 1989 році. Ця методика допомагає виявити, які 

саме стратегії люди використовують у складних життєвих ситуаціях. 

В анкеті було подано різні варіанти реакцій на стрес, які згруповано за трьома 

напрямами: 

● Проблемно-орієнтовані стратегії — коли людина намагається вирішити 

проблему: планує, звертається по пораду, діє активно. 

● Емоційно-орієнтовані стратегії — коли людина намагається впоратися з 

емоціями: молиться, медитує, намагається змінити своє ставлення до події. 

● Неадаптивні стратегії — коли людина уникає проблем: ігнорує ситуацію, 

закривається від інших або намагається зняти напругу за допомогою 

алкоголю. 

Що показали результати? 

● 47% родичів ветеранів найчастіше використовують активні та конструктивні 

способи — планування, звернення до близьких або фахівців. 

● 32% обирають емоційні підходи — моляться, приймають ситуацію, 

намагаються переосмислити її. 

● 21% вдаються до менш корисних стратегій — уникають проблем, 

замикаються в собі, вибухають емоційно або вдаються до шкідливих звичок. 

Кілька прикладів з опитування: 
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● Олена, 38 років, дружина ветерана з ПТСР, говорить, що їй допомагає група 

підтримки для родичів військових. Вона зізнається, що почала почуватися 

краще, коли змогла відкрито ділитися тим, що переживає. 

● Ігор, 45 років, батько загиблого воїна, знаходить внутрішню рівновагу у вірі 

та служінні громаді. Він вважає, що допомога іншим допомогла йому 

прийняти втрату. 

● Наталя, 33 роки, сестра ветерана, зізнається, що уникає важких розмов і 

часто відчуває виснаження. Вона використовує менш ефективні способи — 

ховає емоції, рідко говорить про свої почуття. 

Це дослідження показало, наскільки різними можуть бути реакції людей на стрес, і 

наскільки важливо підтримувати членів родин ветеранів психологічно. 

 

3.5. Практичні рекомендації для сімей ветеранів та психологів 

Результати емпіричного дослідження переконливо свідчать, що успішна адаптація 

ветеранів до умов мирного життя не є виключно особистою справою кожного 

бійця, а залежить від цілої системи соціально-психологічної підтримки, зокрема — 

родинного середовища. Психологічний клімат у сім’ї, рівень емоційної близькості 

та згуртованості, конструктивна взаємодія між членами родини відіграють 

ключову роль у зниженні симптомів посттравматичного стресу, депресії та 

тривожності. Водночас, важливою є здатність родини ефективно справлятися зі 

стресом, а також усвідомлене ставлення до психологічних труднощів, з якими 

стикається ветеран після повернення з бойових дій. 

Позитивне родинне оточення здатне значною мірою нейтралізувати деструктивні 

наслідки бойових травм, тоді як сімейні конфлікти, емоційне відчуження або 

відсутність діалогу можуть лише загострювати психоемоційний стан учасника 

війни. Саме тому надання підтримки ветерану має відбуватися не лише 
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індивідуально, а й у контексті родинної системи, із залученням рідних до процесу 

реабілітації. 

Нижче представлено комплекс практичних рекомендацій, що можуть бути 

корисними як для членів сімей ветеранів, так і для психологів, які супроводжують 

процес їхньої адаптації. Ці поради базуються як на результатах дослідження, так і 

на сучасних психотерапевтичних підходах до подолання наслідків травматичних 

подій. 

 

 Практичні рекомендації для членів родини ветеранів: 

Розвивайте навички активного слухання. Надзвичайно важливо дати 

можливість ветерану говорити про свої переживання без осуду, поспішних порад 

чи оцінок. Слухайте без осуду. Підтримуйте простими фразами: "Я поруч", "Я тебе 

чую". 

Уникайте тиску та примусу. Не змушуйте ветерана «змінитися», «повернутись до 

себе», «не думати про війну». Це лише посилює ізоляцію. Дозвольте людині 

адаптуватись у своєму темпі. 

Підтримуйте емоційний контакт. Часті обійми, добрі слова, спільне проведення 

часу (навіть у мовчанні) мають величезне значення. Прості жести любові — теплі 

слова, спільний час — зміцнюють довіру та зменшують тривожність. 

Стимулюйте здоровий спосіб життя. Разом займайтеся спортом, готуйте корисну 

їжу, виходьте на прогулянки — ці прості речі покращують загальний 

психоемоційний стан. Підтримуйте фізичну активність, правильне харчування, 

режим сну. Це впливає на настрій і самопочуття. 
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Не соромтеся просити допомогу. Якщо відчуваєте перевтому або безсилля — 

зверніться до фахівця. Психологічне виснаження членів родини також потребує 

підтримки. Піклуйтеся про себе, щоби мати ресурс підтримати близького. 

Опануйте базові техніки саморегуляції. Наприклад, дихальні вправи, техніки 

заземлення, ведення емоційного щоденника. Це допоможе впоратися зі стресом. 

Практичні рекомендації для  психологів та психотерапевтів: 

Працюйте не лише з ветераном, а й з усією родиною. Системна терапія дозволяє 

краще зрозуміти динаміку у відносинах та розв’язати глибинні конфлікти. Сімейна 

терапія розкриває приховані джерела напруги. 

Оцінюйте рівень згуртованості родини. За можливості використовуйте FACES-

IV або аналогічні інструменти допомагають об'єктивно оцінити рівень підтримки, 

депресії чи ПТСР. Це дає цінну інформацію для побудови терапевтичної стратегії. 

Уникайте нав’язування готових моделей. Кожна сім’я унікальна, тому робота 

має бути гнучкою, з урахуванням особистої історії кожного члена родини. 

Підбирайте інструменти індивідуально — залежно від історії, досвіду та рівня 

довіри. 

Проводьте психоедукацію. Навчайте родину основам ПТСР, депресії, тривожних 

розладів, щоб вони краще розуміли, з чим має справу їхній близький. Це зменшує 

страх і тривожність. 

Заохочуйте родину до участі у групах підтримки. Це може бути як групова 

терапія, так і неформальні спільноти, що об’єднують людей із подібним досвідом. 

Спільний досвід дає сили. 

Формуйте довіру через емпатію. Найбільший ресурс — це людяність, розуміння 

та прийняття. Психолог має бути не лише експертом, а й чуйною підтримкою. 
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Емпатія, послідовність, щирість — основа терапевтичного контакту. Покажіть, що 

ви поруч, навіть коли важко. 

 

 

ВИСНОВКИ ДО ТРЕТЬОГО РОЗДІЛУ 

 

Результати емпіричного дослідження підтвердили, що психологічне благополуччя 

ветеранів бойових дій тісно пов’язане з якістю їхніх сімейних відносин, рівнем 

емоційної підтримки та ефективністю використання стратегій подолання стресу. 

Отримані дані дозволили виявити низку закономірностей, які мають важливе 

значення для організації психологічної допомоги. 

 

Аналіз та інтерпретація результатів дослідження рівня сімейної згуртованості та 

адаптації ветеранів (FACES-IV), симптомів ПТСР (PCL-5) і рівня депресії (BDI-II). 

Рис. 3.4.1. 

ПІБ Вік Стать Сімейний 

стан 

BDI-II 

(бали) 

Рівень 

депресії 

FACE

S-IV 

(згурт

ованіс

ть) 

PCL-5 

(ПТСР

) 

Олександр  35 Чолові

к 

Одружений/з

аміжня 

20.5 Помірна 38.9 32.6 

Марія  43 Жінка Вдівець/вдов

а 

17.6 Легка 81.1 44.9 
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Ігор  39 Жінка Вдівець/вдов

а 

11.4 Норма 74.4 35.0 

Олена  36 Чолові

к 

Неодружени

й/незаміжня 

29.7 Тяжка 64.8 34.2 

Дмитро  35 Жінка Одружений/з

аміжня 

20.8 Помірна 77.9 21.8 

Анна  47 Жінка Одружений/з

аміжня 

19.1 Помірна 74.2 50.5 

Сергій  39 Жінка Розлучений/а 30.3 Тяжка 40.3 45.1 

Ірина  39 Чолові

к 

Одружений/з

аміжня 

15.7 Легка 79.1 22.6 

Віктор  32 Чолові

к 

Одружений/з

аміжня 

27.8 Помірна 59.7 33.9 

Юлія  36 Чолові

к 

Одружений/з

аміжня 

24.1 Помірна 74.4 65.4 

Тарас  31 Чолові

к 

Одружений/з

аміжня 

14.7 Легка 79.3 32.0 

Оксана  30 Чолові

к 

Неодружени

й/незаміжня 

21.5 Помірна 47.5 27.2 

Роман  40 Чолові

к 

Одружений/з

аміжня 

28.8 Тяжка 36.1 44.5 

Світлана  34 жінка Одружений/з

аміжня 

27.6 Помірна 42.5 69.3 

Богдан  30 Чолові

к 

Одружений/з

аміжня 

32.5 Тяжка 53.5 32.1 

Лілія  29 жінка Одружений/з

аміжня 

24.4 Помірна 75.0 53. 

Павло  40 Чолові

к 

Одружений/з

аміжня 

45.6 Тяжка 77.3 58.1 
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Катерина  40 жінка Одружений/з

аміжня 

15.6 Легка 30.4 31.9 

Микола  45 Чолові

к 

Вдівець/вдов

а 

19.2 Помірна 58.1 56.4 

Наталія  38 Жінка Розлучений/а 21.6 Помірна 53.0 38.4 

Володими

р 

44 Чолові

к 

Вдівець/вдов

а 

12.1 Норма 42.2 51.6 

Людмила  43 жінка Неодружени

й/незаміжня 

29.3 Тяжка 36.6 51.7 

Андрій  43 Чолові

к 

Одружений/з

аміжня 

28.3 Тяжка 48.6 46.8 

Ніна  47 жінка Неодружени

й/незаміжня 

22.1 Помірна 81.9 24.5 

Євген  40 Чолові

к 

Одружений/з

аміжня 

18.3 Легка 47.8 61.8 

Валентина  31 Жінка Одружений/з

аміжня 

11.5 Норма 58.5 36.0 

Степан  33 Чолові

к 

Одружений/з

аміжня 

16.5 Легка 68.7 29.3 

Галина  47 Жінка Одружений/з

аміжня 

27.2 Помірна 50.0 22.0 

Юрій  35 Чолові

к 

Одружений/з

аміжня 

20.5 Помірна 83.4 49.5 

Олеся  37 Жінка Одружений/з

аміжня 

19.0 Легка 82.9 53.9 

Аналіз рівня сімейної адаптації та згуртованості за методикою FACES-IV показав, 

що ветерани з високими показниками згуртованості в родині мають кращий 

емоційний стан та нижчі прояви симптомів ПТСР і депресії. Водночас, низький 
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рівень адаптивності сімейної системи корелює з підвищеним емоційним 

напруженням, конфліктами та труднощами у взаєморозумінні. 

Дослідження за шкалою PCL-5 дало змогу встановити, що у значної частини 

ветеранів наявні помірні або високі прояви посттравматичного стресового розладу. 

Ці прояви особливо виражені серед учасників, які зазначали проблеми в родинному 

середовищі або низьку соціальну підтримку. 

Оцінка рівня депресії за шкалою Бека (BDI-II) виявила, що 66,7% ветеранів мають 

симптоми депресивного спектру різної інтенсивності: від легкої до тяжкої. Було 

встановлено, що рівень депресії має статистично значущі кореляції з сімейною 

згуртованістю (r = –0,52) та з симптомами ПТСР (r = 0,47), що свідчить про 

важливість комплексного підходу до психологічної реабілітації. 

 

Індивідуальна інтерпретація результатів 

● Павло  (40 років), одружений, має високий рівень депресії — 45,6 бала. 

Незважаючи на добрий показник згуртованості (77,3%), у нього 

спостерігаються тяжкі симптоми депресії, що можуть бути зумовлені 

глибоким посттравматичним досвідом (PCL-5 — 58,1). 

● Світлана  (34 роки), теж одружена, мала помірну депресію — 27,6 бала при 

низькому рівні сімейної згуртованості — 42,5% і високому ПТСР — 69,3. Це 

свідчить про значущий вплив сімейної динаміки на емоційний стан. 

● Марія  (43 роки), вдова, навпаки, продемонструвала низький рівень депресії 

— 17,6, незважаючи на втрату чоловіка. Її високий показник згуртованості 

(81,1%) та помірний ПТСР (44,9) можуть свідчити про наявність емоційної 

підтримки з боку інших членів родини. 

● Олександр (35 років), одружений, із помірною депресією (20,5), демонструє 

низький рівень згуртованості (38,9%), що супроводжується середнім ПТСР 

— 32,6. Це типовий приклад, коли родинна дистанція перешкоджає адаптації. 
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Статистична обробка даних виявила: 

● пряму помірну кореляцію між рівнем депресії та симптомами ПТСР (r = 0,47, 

p < 0,05), що означає: чим сильніше виражені симптоми ПТСР, тим вищий 

рівень депресивних проявів; 

● зворотну помірну кореляцію між рівнем депресії та згуртованістю сім’ї (r = –

0,52, p < 0,01), тобто за наявності емоційної підтримки симптоматика депресії 

значно слабша; 

● слабкий негативний зв’язок між депресією та сімейною адаптивністю (r = –

0,28, p > 0,05), що вказує на другорядну роль змінюваності ролей порівняно 

з емоційною єдністю. 

 

Індивідуальний аналіз анкет BDI-II свідчить, що тяжкий рівень депресії часто 

супроводжується: 

● емоційним відчуженням; 

● відсутністю підтримки в родині; 

● конфліктами з близькими; 

● та високим рівнем ПТСР. 

Учасники, які демонстрували нормальні або легкі показники, зазвичай мали: 

● високий рівень згуртованості; 

● стабільні стосунки з партнерами; 

● активну участь родини у повсякденному житті. 

Кореляційний аналіз показав: 

● пряму помірну кореляцію між рівнем депресії та симптомами ПТСР (r = 0,47, 

p < 0,05); 
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● зворотну помірну кореляцію між рівнем депресії та сімейною згуртованістю 

(r = –0,52, p < 0,01); 

● слабкий зворотний зв’язок між рівнем депресії та адаптивністю сімейної 

системи (r = –0,28, p > 0,05). 

Ці результати вказують на критичну важливість комплексної роботи не лише з 

ветеранами, а й з їхніми родинами. Формування функціонального сімейного 

середовища, підвищення рівня емоційної підтримки, навчання родин стратегій 

конструктивного спілкування можуть суттєво зменшити ризики поглиблення 

депресивних станів. 

Окремий блок дослідження був присвячений аналізу стратегій подолання стресу 

серед членів родин ветеранів. Методика COPE Inventory показала, що більшість 

опитаних тяжіють до адаптивних стратегій — таких як активне вирішення проблем 

та пошук соціальної підтримки. Водночас майже кожен п’ятий респондент 

використовує дезадаптивні способи, зокрема уникнення чи емоційне блокування, 

що вимагає додаткової психоедукації. 

Таким чином, результати третього розділу засвідчують, що ефективна 

психологічна допомога ветеранам повинна бути орієнтована не лише на 

індивідуальні інтервенції, але й на роботу з родинним середовищем. Залучення 

членів сім’ї до процесу реабілітації, навчання адаптивним коупінг-стратегіям та 

створення підтримувального простору є необхідними умовами для успішного 

повернення ветеранів до мирного життя. 

У дипломній роботі здійснено теоретичне узагальнення та емпіричне дослідження 

проблеми психологічної реабілітації ветеранів війни з урахуванням ролі сімейного 

середовища. Було обґрунтовано критерії ефективної сімейної підтримки, 

проаналізовано рівні психологічного благополуччя ветеранів (зокрема ПТСР та 

депресивної симптоматики), а також досліджено особливості справляння зі стресом 

у членів родини. 
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ВИСНОВКИ 

 

У роботі здійснено теоретичне узагальнення та експериментальне вивчення 

проблеми ролі сім’ї в реабілітації ветеранів війни. Обґрунтовано ключові критерії, 

показники та рівні емоційного стану ветеранів, а також визначено значення 

сімейної згуртованості, адаптивності та психологічної підтримки в процесі їх 

повернення до мирного життя. Виявлено кількісні та якісні характеристики як 

психологічних труднощів, з якими стикаються ветерани, так і особливостей 

подолання стресу серед членів їхніх родин. 

Результати наукового пошуку та емпіричної роботи дали підстави для наступних 

висновків: 

1. У процесі теоретичного аналізу розглянуто сутність понять реабілітація, 

посттравматичний стресовий розлад (ПТСР), депресивні розлади та сімейна 

підтримка, а також досліджено їхній взаємозв’язок. Особливу увагу 

приділено значенню сімейного середовища як ключового чинника соціально-

психологічної адаптації ветеранів. 

2. В емпіричному дослідженні взяли участь 30 ветеранів, які перебувають у 

різних формах сімейних стосунків. Для оцінки їхнього психоемоційного 

стану були застосовані стандартизовані психодіагностичні методики: 

FACES-IV (оцінка сімейної згуртованості), PCL-5 (вимірювання симптомів 

ПТСР) та BDI-II (оцінка рівня депресії). 

3. Аналіз результатів показав, що: 

o Понад 66% ветеранів мають помірний або високий рівень депресії; 

o 60% опитаних демонструють симптоми ПТСР середнього або тяжкого 

ступеня; 

o Низький рівень сімейної згуртованості прямо корелює з підвищеним 

рівнем тривоги, депресії та симптомами ПТСР. 
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4. Кореляційний аналіз підтвердив наявність статистично значущих зв’язків 

між сімейними характеристиками та психологічним станом ветеранів: 

o Пряма помірна кореляція між симптомами ПТСР та рівнем депресії (r 

= 0,47); 

o Зворотна помірна кореляція між депресією та сімейною згуртованістю 

(r = –0,52); 

o Зворотна, але слабка кореляція між депресією та адаптивністю родини 

(r = –0,28). 

5. Дослідження також охоплювало оцінку стратегій подолання стресу серед 

членів родин ветеранів за методикою COPE Inventory (Carver, 1989). Було 

виявлено, що: 

o 47% родичів вдаються до адаптивних (проблемно-орієнтованих) 

стратегій; 

o 32% — емоційно-орієнтовані (молитва, прийняття); 

o 21% — дезадаптивні, зокрема уникнення або емоційне 

перенавантаження. 

6. Індивідуальні приклади з дослідження засвідчили, що позитивна динаміка в 

психоемоційному стані ветерана значною мірою залежить від активності 

родини, її залучення до процесу допомоги, спільного подолання криз та 

готовності до відкритої комунікації. 

7. На основі отриманих результатів було розроблено практичні рекомендації 

для родин ветеранів та фахівців-психологів, спрямовані на: 

o покращення сімейної згуртованості; 

o навчання технік стрес-менеджменту; 

o впровадження психоедукації та психотерапевтичної підтримки; 

o підвищення психологічної обізнаності родин у питаннях ПТСР, 

депресії та процесів адаптації. 

Узагальнюючи, можна зробити висновок, що ефективна соціально-психологічна 

реабілітація ветеранів неможлива без врахування їхнього сімейного контексту. 
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Саме сім’я виступає головною опорою та ресурсом для внутрішнього відновлення, 

інтеграції в мирне життя й стабілізації емоційного стану захисників. Тому 

підтримка сімей повинна стати важливим напрямом державної політики 

реабілітації ветеранів. 

 

 

 

 

 

  



77 

СПИСОК ВИКОРИСТАНОЇ ЛІТЕРАТУРИ 

1. Пушкарьов, О. Л. (2022). Причини та наслідки психічного стресу у 
військовослужбовців під час бойових дій. Книга з психології стресу. Київ: Наукове 
видавництво.  

2.https://www.pryncyp.org/wp-content/uploads/2024/12/reabilitacziya-web.pdf 

3. Кучер Т. В. Роль сім’ї у підтримці психічного здоров’я ветеранів війни // 

Науковий часопис НаУОА. Психологія. – 2022. – №2(28). – С. 85–91. 

4. Сидоренко О. М. Соціально-психологічна адаптація учасників бойових дій. 

– Харків: ХНПУ ім. Г. С. Сковороди, 2021. – 132 с. 

5.  Дорошенко С. І. Основи медичної реабілітації : курс лекцій. Дніпро: НГУ, 2021. 

72 с. [Електронний ресурс]. Режим доступу: 

https://ir.nmu.org.ua/bitstream/handle/123456789/173362/Doroshenko%20Kurs%20lek

tsiy.pdf 

6.  Пархотік І. І. Фізична та медико-соціальна реабілітація : навч. посібник. Київ: 

ВСВ "Медицина", 2018. 184 с. 

7.  Коломоєц М. Ю., Самсон О. І. Основи реабілітаційної медицини. Київ: Центр 

учбової літератури, 2019. 248 с. 

8.  Нікітіна М. М. Психологічна реабілітація в умовах війни. Харків: ХНПУ ім. 

Г. С. Сковороди, 2022. 154 с. 

9.Ярошенко І. В., Кривобок О. В. Реабілітація ветеранів АТО/ООС: соціально-

психологічні аспекти. Науковий вісник Херсонського державного університету. 

Серія: Психологічні науки. 2021. Вип. 5. С. 27–34. 

10.http://dspace.idgu.edu.ua/xmlui/handle/123456789/1963 



78 

11.https://fspo.udpu.edu.ua/wp-

content/uploads/2023/12/%D0%90%D0%BB%D0%B5%D0%BA%D1%81%D0%B0%

D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%B2-%D0%86.%D0%92..pdf 

12.https://lib.iitta.gov.ua/id/eprint/723954/1/%D0%9F%D0%9E%D0%A1%D0%86%D

0%91_%D0%9F%D1%80%D0%BE%D1%84%D1%96%D0%BB_%D0%BF%D1%81

%D0%B8%D1%85%D0%BE%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%BC%D0%

B0%D1%82%D0%B8%D0%B7%D0%B0%D1%86%D1%96%D1%97_%D0%B7%20

ISBN.pdf 

13. Кокун О. М., Мороз В. М., Лозінська Н. С., Пішко І. О. Психологічна 

профілактика психотравматизації військовослужбовців Збройних Сил України : 

метод. посіб. / О. М. Кокун, В. М. Мороз, Н. С. Лозінська, І. О. Пішко. — Київ : 

Освіта України, 2020. — 65 с. 

14. Кокун О. М., Мороз В. М., Лозінська Н. С., Пішко І. О. Психологічна 
профілактика психотравматизації військовослужбовців Збройних Сил України : 
метод. посіб. Київ : Освіта України, 2020. 64 с.hups.mil.gov.ua 

15.Матяш М. Г., Худенко Л. І. Український синдром: особливості 

посттравматичного стресового розладу в учасників антитерористичної операції. 

Український медичний часопис. 2014. URL: https://umj.com.ua/uk/publikatsia-81802-

ukrainskij-sindrom-osoblivosti-posttravmatichnogo-stresovogo-rozladu-v-uchasnikiv-

antiteroristichnoi-operaciiМедичний Часопис 

16.Глобсек. Шрами на їх душах: ПТСР та ветерани України. 2023. URL: 

https://www.globsec.org/sites/default/files/2023-

09/Executive%20Summary%20for%20Scars%20on%20Their%20Souls%20UKR.pdf

globsec.org 

17. Стан депресії і тривоги у військових із різною стресостійкістю. Здобутки 

клінічної і експериментальної медицини. 2023. № 3. URL: 

https://ojs.tdmu.edu.ua/index.php/zdobutky-eks-

med/article/download/14074/12998/46722Наукові журнали ТДМУ 



79 

18.Особливості посттравматичного стресового розладу в учасників 

антитерористичної операції. Український медичний часопис. 2014. URL: 

https://umj.com.ua/uk/publikatsia-81802-ukrainskij-sindrom-osoblivosti-

posttravmatichnogo-stresovogo-rozladu-v-uchasnikiv-antiteroristichnoi-operacii

Медичний Часопис 

19. Матяш М.М. (2012) Депресивні розлади після закритої черепно-мозкової 

травми. Лік. справа. Врачеб. дело, 7: 113–117.  

20.https://www.doctorswithoutborders.org/latest/how-psychologists-ukraine-are-

healing-ptsd-learnings-us-veterans?utm_source=chatgpt.com 

21. . https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10148618/ 

22. Боська Р. Л., Капрон Д. В. Вивчення дезадаптивного усвідомлення моральної 

травми в основному військовому зразку бойової травми // Психологічна травма: 

теорія, дослідження, практика та політика. – 2021. 

23.http://perspectives.pp.ua/index.php/pis/article/view/13192/13254  «Збереження 
психічного здоров’я учасників бойових дій: аксіологічний аспект». Світлана 
Ганаба,Богдан Марченко 

24.http://eprints.zu.edu.ua/38759/1/2023%20Pyroh%20Udod.pdf    

25.Буковська О. О. Психологічна допомога сім'ям військовослужбовців, які 
повертаються із зони бойових дій. // Спротив. – 2023. – Режим доступу: 
https://sprotyvg7.com.ua/wp-content/uploads/2023/03/Психологічна-допомога-
військовослужбовцям-які-повертаються-із-зони-бойових-дій.pdfSprotyv G7 

26.П’янківська Л. В. Психосоціальна підтримка членів родин військовослужбовців 

та ветеранів. // Psychological factors and technologies of personal self-fulfillment in 

different living conditions: Scientific monograph. – Riga, Latvia: Baltija Publishing, 

2024. – С. 149–178.ResearchGate 



80 

27.Сімейна адаптація учасника бойових дій в умовах мирного життя. // Habitus. – 

2021. – №27. – С. 38. – Режим доступу: https://habitus.od.ua/journals/2021/27-

2021/38.pdfHabitus 

28. Соціально-психологічна підтримка адаптації ветеранів АТО: посібник для 

ведучих груп. – Львів: Інститут психічного здоров'я, 2016. – Режим доступу: 

https://www.researchgate.net/publication/319039895_Socialno-

psihologicna_pidtrimka_adaptacii_veteraniv_ATO_posibnik_dla_veducih_grup_navcal

nij_posibnik-Lviv_Institut_psihicnogo_zdorov%27a 

29. Олсон Д. Circumplex Model of Marital and Family Systems. Journal of Family 

Therapy, 2000, Vol. 22, No. 2, pp. 144–167. 

30.Кочубей Т. В. Психологічні особливості адаптації учасників бойових дій до 

умов мирного життя. Психологічний журнал, 2020, №2(4), с. 42–48. 

31. Василик М. М. Основи психічного здоров’я та психосоціальної реабілітації 

учасників АТО/ООС. – Львів: Український католицький університет, 2022. – 188 с. 

32. Sayers S. L. Family Reintegration Problems and Treatment Preferences of Soldiers 

Returning from Iraq and Afghanistan. Journal of Clinical Psychiatry, 2011, Vol. 72, No. 

5, pp. 643–651. 

33.Кочубей Т. В. Сімейна динаміка в контексті посттравматичного досвіду 

учасників бойових дій. Психологічний журнал, 2020, №1, с. 55–62. 

34. Miller M., Jordan B. K. Family-based approaches to treating veterans with PTSD. 

Military Behavioral Health, 2018, Vol. 6(3), pp. 194–201. 

35.Інститут соціальної та політичної психології НАПН України. Проблеми 

сімейного функціонування в умовах післявоєнної адаптації. – К.: Ніка-Центр, 2023. 

– 176 с. 



81 

36. Грінченко І. В. Методика проведення емпіричних досліджень в психології. Київ: 

ВЦ «Академія», 2020. 192 с. 

37. Кочубей Т. В. Практика психодіагностики в роботі з ветеранами АТО: 

Посібник. — Київ: НаУКМА, 2021. — 112 с. 

38.https://www.frontiersin.org/journals/psychology/articles/10.3389/fpsyg.2023.120257

1/full 

  

  


