
 

МІНІСТЕРСТВО ОСВІТИ І НАУКИ УКРАЇНИ 

ПРИВАТНИЙ ВИЩИЙ НАВЧАЛЬНИЙ ЗАКЛАД 

«МЕДИКО-ПРИРОДНИЧИЙ УНІВЕРСИТЕТ» 
 

Кафедра психології 

НАВЧАЛЬНА ДИСЦИПЛІНА 

«ПСИХОЛОГІЯ НЕВІДКЛАДНИХ СТАНІВ» 

 

Тема 3 Теорія посттравматичного стресового розладу 

1 Історія створення теорії 

2 Етіологія 

3 Симптоматика 

4 Психологічні наслідки тривалого жорстокого поводження 

Сучасне уявлення про посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) 

склалося остаточно до 80-х років XX століття, проте інформація про вплив 

травматичних переживань фіксувалася протягом століть. 

Перше систематичне опис психічних розладів, викликаних тяжкою 

психічною травмою, було зроблено 1867 р. англійським хірургом Д.Є. 

Еріксоном у роботі "Залізнична травма та інші травми нервової системи", де 

він описав ряд симптомів психічного розладу, які спостерігав у осіб, які 

постраждали внаслідок залізничної катастрофи. Протягом багатьох тижнів 

після події ці хворі відчували постійне відчуття «душевного дискомфорту», 

страждали на розлад сну з важкими сновидіннями, пов'язаними з нещасним 

випадком. Об'єктивно вони відзначалися порушення пам'яті і ослаблення 

концентрації уваги. Перелічені розлади Еріксон намагався пояснити 



результатом "молекулярного ураження спинного мозку". Однак такий 

висновок не знайшов надалі підтримки у вчених та практиків. 

У 1889 р. німецький невролог М. Опенгейм запровадив термін 

«травматичний невроз» для діагностики психічних розладів в учасників 

бойових дій, причини яких він вбачав в органічних порушеннях мозку, 

викликаних як фізичними, і психологічними чинниками. 

Наслідки Першої світової війни дали додаткові матеріали для розвитку 

уявлень про психологічні наслідки воєнної травми. Так, С. Майєр у роботі 

«Артилерійський шок у Франції 1914—1919» запровадив поняття 

«снарядний шок» — психічний стан, спричинений сильним стресом. Реакції 

щодо участі у бойових діях у різних авторів називалися по-різному: 

«військова втома», «бойове виснаження», «військовий невроз», 

«посттравматичний невроз». 

А. Кардинер у 1941 р. провів одне з перших систематизованих 

досліджень явища, яке він назвав «хронічним військовим неврозом». Він 

вперше дав комплексний опис симптоматики: 1) збудливість і подразливість; 

2) нестримний тип реагування на раптові подразники; 3) фіксація на 

обставинах події, що травмувала; 4) ухиляння від реальності; 5) схильність 

до некерованих агресивних реакцій. 

Е. Крепелін використовував термін «невроз пожежі» для того, щоб 

позначити окремий клінічний стан, що включає численні нервові та фізичні 

феномени, що виникають як результат різних емоційних потрясінь або 

раптового переляку, які переростають у тривожність. Він же вперше звернув 

увагу на те, що у його психопатологічній картині істотну роль відіграють 

істеричне реагування та рентні установки хворих. Вчений вважав 

обов'язковим при їх реабілітації використовувати парадоксальний підхід, 

який полягає в обмеженні пенсій та допомоги та якнайшвидшому поверненні 

постраждалих до звичної роботи. 

Завдяки роботам 3. Фрейда у 20—30-ті роки ХХ століття у Європі 

відбулося психоаналітичне усвідомлення травматичних неврозів. 



Починаючи з 40-х років центр вивчення цієї проблеми перемістився до 

США. Так, Є. Ліндеман запропонував визначення розладів, викликаних 

тяжкою психічною травмою, використовувати поняття «патологічне горе». 

Цей синдром, на думку автора, може розвиватися безпосередньо після 

нещастя або через деякий час може бути перебільшено виражений або, 

навпаки, мало помітний. 

Надалі дослідження таких вчених, як Р. С. Леопольд, Н. Діллон, В. Г. 

Нідерленд, Р. І. Ліфтон, виявили такі психологічні розлади: нав'язливі та 

пригнічуючі спогади, напади тривоги, які були визначені як «синдром тих, 

хто вижив». Вчені вводять поняття «синдром зґвалтованих», визначаючи 

його як специфічний психосоматичний синдром, що розвивається у визначені 

терміни приблизно у третини з числа згвалтувань. 

До кінця 70-х років був накопичений значний матеріал, який показав, 

що у постраждалих, незважаючи на різний характер подій, що викликали 

психічну травму, спостерігається ціла низка загальних і симптомів психічних 

розладів, що повторюються. Оскільки жодної з нозологічних форм загалом ці 

розлади не відповідали, М. Горовіц запропонував виділити їх як самостійний 

синдром під назвою «посттравматичний стресовий розлад». З 1980 р. 

посттравматичний стресовий розлад включено Американською 

психіатричною асоціацією до діагностичної номенклатури. 

Етіологія. В основі етіології ПТСР, на думку більшості дослідників 

цього питання, лежить психічна травма, подія, здатна викликати психічний 

стрес. У всіх випадках подія, що стала причиною психічної травми, 

екстраординарна для особистості і супроводжується страхом, жахом, 

відчуттям безпорадності. Посттравматичний стрес - це реакція організму на 

подію, яка виходить за межі нормального людського досвіду. Коротше це 

визначення з вчить так: Посттравматичний стрес є нормальна реакція на 

ненормальну ситуацію (ненормальні обставини). 

 

 



Існує перелік ситуацій, що призводять до ПТСР. 

Природні: 

а) кліматичні (урагани, смерчі, повені); 

б) сейсмічні (землетруси, виверження вулканів). 

Викликані людиною: 

- нещасні випадки: 

а) на транспорті (дорожньому, залізничному, водному, авіа); 

б) у промисловості; 

в) вибухи (хімічні на шахтах, військових складах); 

г) пожежі (опіки, придушення димом); 

д) біологічні (вірусні, бактеріологічні, токсемії); 

е) хімічні (токсичні гази, рідини, тверді речовини); 

ж) ядерні (радіація, радіоактивне забруднення); - навмисні дії: 

а) тероризм; 

б) бунти, заколоти, соціальні заворушення; 

в) війни. 

Травматична ситуація стає подією, травмою залежно від диспозиційних 

факторів, насамперед від характеру сприйняття та оцінки події самою 

людиною. Небезпека зовсім необов'язково має бути реальною, вона може 

існувати в уяві людини. Наприклад, радіація як реальна небезпека та 

радіофобія. Характер їхнього впливу на психіку людини може бути 

практично однаково болючий, і психологічна допомога необхідна як в 

одному, так і в іншому випадку. Посилює травмуючий вплив ситуації 

психічна та фізична слабкість жертви. 

У розвитку посттравматичних стресових розладів важливу роль 

відіграють такі ситуаційні фактори: раптовість та несподіванка стресу 

(вибухи, катастрофи, стихійні лиха); жорстокість того, що відбувається (при 

військових діях або нападах терористів); недостатня соціальна підтримка. 



Число людей з психічним розладом може бути значно більшим, ніж 

кількість безпосередньо постраждалих, оскільки стрес піддаються члени 

сімей, свідки, рятувальники і т.д. 

Симптоматика 

Діагностичні критерії посттравматичного стресового розладу найбільш 

повно представлені у класифікації хвороб DSM-III-R та DSM-IY (Diagnostic 

and Statistical Mannual of Mental Disorder). 

Подія. Посттравматичний стресовий розлад виникає внаслідок 

психічної травми. В основі психічної травми лежить ситуація, що виходить за 

межі життєвого досвіду, а тому не має індивідуальних аналогів переробки. 

Таким чином, ця ситуація стає кризовою подією, з якої особистість не бачить 

виходу та потрапляє у стан важкого стресу. Кризова ситуація пов'язана з 

загрозою життю, здоров'ю, психічній рівновазі як самого суб'єкта, так і його 

родичів, близьких. 

Група повторного переживання. Психічна травма, що викликала ПТСР, 

повторно переживається постраждалим у таких формах (не менше однієї): 

1) повторні гнітючі думки, пов'язані з «подією»; 

2) постійні або епізодичні гнітючі спогади про психічну травму; у дітей 

це можуть бути ігри, що повторюються, в яких присутня «подія»; 

3) раптове відчуття, що «подія» і те, що передувало йому, 

повторюється знову (включаючи відчуття, ілюзії, галюцинації, дисоціативні 

епізоди «flashbacks»); 

4) психологічне придушення у випадках, коли поточні події нагадують 

або символічно пов'язані з психічною травмою, включаючи предмети, дати 

(річниці) тощо. 

Група уникнення. Постійне уникнення того, що може асоціюватися з 

подією або нагадувати про неї, а також загальна психічна загальмованість (не 

менше трьох пунктів): 

1) прагнення уникнути думок чи почуттів, що асоціюються з психічною 

травмою; 



2) прагнення уникати ситуацій чи дій, які можуть спричинити спогад 

про психічну травму; 

3) неможливість відновити важливі подробиці, пов'язані із психічною 

травмою; 

4) значна втрата інтересу до раніше важливих аспектів діяльності (у 

дітей – втрата навичок мовлення та самообслуговування); 

5) почуття відчуження та байдужості до інших; 

6) помітне зниження рівня позитивних афективних переживань 

(неможливість відчувати почуття любові, радості); 

7) невпевненість у майбутньому (неможливість зробити кар'єру, 

одружитися, мати дітей або довго жити) - ефект укороченого майбутнього. 

Група загальної психічної збудливості/гальмування. Симптоми 

підвищеної збудливості, відсутні до психічної травми (не менше двох із 

наступних): 

1) труднощі із засинанням чи сном; 

2) дратівливість чи спалахи гніву; 

3) зниження концентрації уваги, неуважність; 

4) підвищена обережність, гіпертрофована пильність; 

5) підвищена полохливість (підвищена стартова реакція на раптовий 

стукіт тощо). 

Поширеність травматичного стресу залежить від низки чинників: 

частоти травматичних подій, географічних регіонів, у яких часто 

відбуваються природні катастрофи, політичних режимів. 


