
ΟДЕСЬКИЙ НАЦІΟНАЛЬНИЙ УНІВЕΡСИΤЕΤ ІΜЕНІ І. І. ΜЕЧНИКΟВА 

(пοвне найменування вищοгο навчальнοгο заκладу) 

Φаκультет психοлοгії та сοціальнοї рοбοти 

(пοвне найменування інституту/фаκультету) 

κафедра соціальної психології 

(пοвна назва κафедри) 

 

Кваліфіκаційна рοбοта 

на здοбуття ступеня вищοї οсвіти «бакалавр» 

 

 «Особливості адаптації осіб з ПТСР в умовах війни» 

 

«Peculiarities of adaptation of people with PTSD in war conditions» 

 

 

 

Виκοнала: здοбувачκа денної фοрми навчання 

спеціальнοсті  053  Πсихοлοгія 

Οсвітня прοграма «Πсихοлοгія» 

Дементій Ірина Вікторівна 

 

Керівник  д.біол.н., професор Е.М. Псядло       

               

 Рецензент  д.психол.н., професор Н.В. Родіна    

 

 

Ρеκοмендοванο дο захисту: 

Πрοтοκοл засідання κафедри 

№ ___ від_________     202_ р.  

 

 

Завідувач  κафедри 

                               ________________       

                                                          

(підпис) 

Захищенο на засіданні ЕК 

прοтοκοл № __ від _________202_ р. 

 

Οцінκа______________/______/_____ 

(за націοнальнοю шκалοю, шκалοю 

ЕСΤS, бали) 

Гοлοва ЕК                     

_______________     _____________   

                                         (підпис)  

  

 

 

Οдеса – 2024 



2 

 

ЗМІСТ 

 

 

ВСТУП 3 

РОЗДІЛ 1. ПРОБЛЕМА ДОСЛІДЖЕННЯ АДАПТАЦІЙНОГО 

ПОТЕНЦІАЛУ ОСІБ З ПТСР 

 

6 

1.1. Теоретичний аналіз феномену ПТСР та адаптаційного потенціалу 
 

6 

 1.2. Аналіз складових адаптаційного потенціалу осіб з ПТСР 11 

Висновки до І розділу 20 

РОЗДІЛ ІІ.  ДОСЛІДЖЕННЯ АДАПТАЦІЙНОГО ПОТЕНЦІАЛУ 

ОСІБ З ПТСР В УМОВАХ ВІЙНИ 

 

23 

2.1. Характеристика вибірки та методи дослідження 23 

2.2. Аналіз і обробка результатів 26 

2.3. Рекомендації щодо покращення адаптаційного потенціалу осіб з 

ПТСР 

 

46 

Висновки до ІІ розділу  48 

ВИСНОВКИ  51 

СПИСОК ВИКОРИСТАНОЇ  ЛІТЕРАТУРИ 53 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

ВСТУП 

 

 

Актуальність дослідження адаптаційного потенціалу осіб із 

посттравматичним стресовим розладом (ПТСР) в умовах війни зумовлена 

зростаючою кількістю людей, які зазнали психологічних травм внаслідок 

воєнних дій. Військові конфлікти мають тривалий і руйнівний вплив на 

психічне здоров'я людей, призводячи до різних психічних розладів, зокрема 

ПТСР. Цей розлад суттєво впливає на здатність людини адаптуватися до 

мирного життя, що ускладнює їхню соціальну інтеграцію та знижує якість 

життя. Люди з ПТСР часто стикаються з численними труднощами у 

повсякденному житті, що ще більше підкреслює необхідність розробки 

стратегій для їхньої підтримки та реабілітації. 

Розуміння механізмів адаптації та визначення ключових факторів, які 

сприяють або заважають цьому процесу, є критично важливим для розробки 

ефективних програм психологічної підтримки та реабілітації. Комплексний 

підхід до вивчення адаптаційного потенціалу включає оцінку психологічного 

стану, рівня тривожності, комунікативних здібностей та інших важливих 

показників, що впливають на здатність індивідів ефективно справлятися з 

життєвими викликами. Це дослідження допомагає виявити конкретні 

аспекти, які потребують корекції, і пропонує науково обґрунтовані 

рекомендації для покращення адаптаційного потенціалу осіб із ПТСР. 

Розробка індивідуальних програм реабілітації дозволить підвищити 

ефективність адаптації та покращити якість життя постраждалих. 

Дослідження проблеми посттравматичного стресового розладу та 

адаптаційного потенціалу осіб, які його зазнали, привертало увагу багатьох 

науковців як в Україні, так і за кордоном. Серед українських вчених, які 

зробили значний внесок у вивчення цієї проблеми, можна виділити таких 

дослідників: О. Шклярська, С. Романюк, І. Кириченко, О. Степаненко, В. 
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Карандій. Їхні дослідження зосереджені на вивченні специфічних проявів 

ПТСР в українському контексті та розробці методів психотерапевтичної 

підтримки. Зарубіжні дослідники, які також активно вивчали ПТСР та 

адаптаційний потенціал, включають: Е. Фуа, А. Антоніофф, А. Маркс, Бессі 

ван дер Колк, Д. Герман, Дж. Г. Парк, П. Е. Барлоу. Вони зробили значний 

внесок у розробку сучасних методів лікування ПТСР, таких як когнітивно-

поведінкова терапія та EMDR (десенсибілізація та переробка рухами очей). 

Таким чином, актуальність дослідження обумовлена необхідністю 

розробки ефективних методів діагностики та реабілітації осіб із ПТСР, що 

сприятиме їхній успішній адаптації до мирного життя та покращенню 

психічного здоров'я загалом. Це дослідження не лише сприятиме 

покращенню якості життя постраждалих, але й допоможе знизити соціальні 

та економічні наслідки, пов'язані з наслідками війни. 

Мета дослідження. Метою цієї роботи є дослідження теоретичних та 

практичних характеристик адаптаційного потенціалу осіб із ментальними 

порушеннями у воєнний період. 

Завдання дослідження.  

1. Провести теоретичний аналіз ПТСР та адаптаційного потенціалу. 

2. Дослідити складові адаптаційного потенціалу осіб з ПТСР. 

3. Провести емпіричне дослідження особливостей адаптації осіб з 

ПТСР в умовах війни. 

4. Розробити рекомендації для покращення адаптаційного потенціалу 

осіб з ПТСР. 

Об'єктом дослідження є особи з посттравматичним стресовим 

розладом. 

Предметом дослідження є адаптаційний потенціал осіб із 

посттравматичним стресовим розладом. 

Методи дослідження. Для оцінки адаптаційних здібностей 

особистості використовувалися такі методики: методика соціально-
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психологічної адаптації К. Роджерса та Р. Даймонда, багаторівневий 

особистісний опитувальник (БОО) «Адаптивність – 200», методика 

визначення рівня особистісної і ситуативної тривожності (У.Д. Спілберг, 

Ю.Л. Ханін), математичні та статистичні методи. 

Організація і база проведення емпіричної роботи. Дослідження 

охоплює 32 особи з посттравматичним стресовим розладом, обрані з 

Київської міської психіатричної лікарні № 1 імені І.П. Павлова. Дослідження 

проводилось у декілька етапів, включаючи теоретичний огляд, підготовчий 

етап, та аналіз і обробку даних. 

Практичне значення роботи. Наше дослідження сприяє 

поглибленому розумінню адаптаційного потенціалу осіб із 

посттравматичним стресовим розладом в умовах війни. Отримані результати 

допомагають виявити аспекти, які потребують підтримки та корекції, що має 

на меті покращити психічне здоров'я та соціальну інтеграцію цих осіб. 

Структура роботи: Робота складається зі вступу, двух розділів, 

загальних висновків та списку використаної літератури (57 джерел). Обсяг 

роботи - 52 сторінки основного тексту, які містят 3 таблиці та 8 рисунків. 
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РОЗДІЛ 1. ПРОБЛЕМА ДОСЛІДЖЕННЯ АДАПТАЦІЙНОГО 

ПОТЕНЦІАЛУ ОСІБ З ПТСР 

 

 

1.1. Теоретичний аналіз феномену ПТСР та адаптаційного 

потенціалу 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) - це психічний розлад, що 

виникає внаслідок переживання або спостереження екстремально 

травматичних подій. Ці події можуть включати військові дії, насильство, 

природні катастрофи, аварії або інші ситуації, що викликають інтенсивний 

страх, безпорадність або жах [16]. 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) і адаптаційний потенціал є 

важливими концептами в психології, що мають значне значення для 

розуміння реакції людини на екстремальні стресові події. У цьому розділі 

буде проведено теоретичний аналіз цих феноменів, включно з їх 

визначенням, симптомами, наслідками, а також підходами до вивчення 

адаптаційного потенціалу. 

ПТСР входить до категорії травматичних і стресорних розладів згідно з 

Діагностичним і статистичним посібником із психічних розладів (DSM-5) 

[16]. Поняття посттравматичного стресового розладу (ПТСР) було введене в 

наукову літературу наприкінці 1970-х років, коли Американська 

психіатрична асоціація включила його в третє видання «Діагностичного і 

статистичного посібника з психічних розладів» (DSM-III) у 1980 році [18]. 

Однак симптоми, схожі на ПТСР, описувалися і раніше. У різні 

історичні періоди цей розлад мав різні назви і трактування: 

- «Солдатське серце» або «іритативне серце»: Термін, що 

використовувався для опису симптомів у солдатів після Громадянської війни 

в США [26]. 
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- «Шок від снаряда»: Термін, що використовувався під час Першої 

світової війни для опису психологічних травм у солдатів [42]. 

- «Бойові неврози»: Термін, що використовувався під час Другої 

світової війни для опису симптомів, схожих на ПТСР  [33]. 

Офіційне визнання ПТСР у DSM-III стало результатом активного 

дослідження і тиску з боку ветеранів В'єтнамської війни та їхніх сімей, які 

страждали від симптомів, схожих на ПТСР, але не отримували адекватного 

лікування і визнання [50]. 

Вивчення ПТСР охоплює різні аспекти, включно з причинами, 

симптомами, механізмами розвитку та методами лікування. Основні 

напрямки досліджень включають: 

- Епідеміологія: Вивчення поширеності ПТСР серед різних груп 

населення, включно з ветеранами, жертвами насильства, тими, хто пережив 

природні катастрофи, та іншими. 

-  Психобіологія: Дослідження біологічних і фізіологічних механізмів, 

що лежать в основі ПТСР, включно з роллю нейротрансмітерів, гормонів 

стресу і структур мозку, таких як гіпокамп і мигдалина (Yehuda, 2002). [56]. 

-  Психотерапія та медикаментозне лікування: Розроблення й 

оцінювання ефективності різних методів лікування, як-от когнітивно-

поведінкова терапія (КПТ), десенсибілізація та переробка рухами очей 

(EMDR), а також використання антидепресантів та інших медикаментів  [30]. 

Існує кілька теоретичних підходів до розуміння та лікування ПТСР: 

1. Когнітивно-поведінкова теорія: Цей підхід наголошує на ролі 

когнітивних і поведінкових чинників у розвитку та підтримці ПТСР. Згідно з 

цією теорією, травматичні події порушують нормальні когнітивні процеси, 

призводячи до спотворених переконань і спогадів, які викликають симптоми 

ПТСР [29]. 

2. Біопсихосоціальна модель: Ця модель розглядає ПТСР як результат 

взаємодії біологічних, психологічних і соціальних чинників. У ній 
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підкреслюється роль генетичної схильності, індивідуальних характеристик і 

навколишнього середовища в розвитку розладу [56]. 

3. Нейробіологічна теорія: Ця теорія фокусується на змінах у мозку та 

нейротрансмітерних системах, спричинених травмою. Дослідження 

показують, що ПТСР пов'язано з дисфункцією гіпокампа, мигдалини та 

префронтальної кори, а також із порушеннями в системі гіпоталамус-гіпофіз-

наднирники (HPA-вісь) [20]. 

4. Психодинамічна теорія: Цей підхід ґрунтується на ідеях психоаналізу 

і підкреслює роль несвідомих процесів і дитячих травм у розвитку ПТСР. 

Психодинамічна терапія спрямована на усвідомлення і переробку несвідомих 

конфліктів та емоцій, пов'язаних із травмою.  

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) характеризується 

різноманітними симптомами, які можуть значно погіршувати якість життя 

людини. Симптоми ПТСР можна розділити на чотири основні групи: спогади 

та нав'язливі думки, уникнення, негативні зміни в мисленні та настрої, а 

також гіперзбудження. Кожна з цих груп містить у собі низку специфічних 

проявів, які можуть варіюватися за інтенсивністю та тривалістю. Розглянемо 

більш детальніше.  

Спогади та нав'язливі думки. Симптоми цієї групи включають 

повторювані, мимовільні та нав'язливі спогади. Людина постійно й 

несподівано згадує травмувальну подію, що спричиняє сильне емоційне та 

фізичне страждання. Слідуючий симптом: кошмари. Часті сни про 

травмувальну подію, які можуть бути настільки реалістичними, що людина 

прокидається в стані сильного страху і тривоги. Ще один це флешбеки: 

відчуття, що травмувальна подія відбувається знову. Під час флешбеків 

людина може переживати ті самі емоції та фізичні відчуття, що й у момент 

травми, включно з підвищеним серцебиттям, потовиділенням і відчуттям 

паніки [16]. 
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Уникнення. Симптоми уникнення проявляються у спробах уникнути 

всього, що нагадує про травмувальну подію. Людина намагається не думати і 

не говорити про травмувальну подію, уникає всього, що може викликати 

спогади про неї, уникає думок, почуттів або розмов, пов'язаних із травмою. 

Крім того, уникає місць, людей або дій, які нагадують про травму. 

Наприклад, людина, яка пережила автомобільну аварію, може уникати 

водіння або місць, де сталася аварія.  

Негативні зміни в мисленні та настрої. Ці симптоми включають в себе, 

наприклад, нездатність згадати важливі аспекти травмувальної події: Це 

може бути спричинено дисоціативною амнезією, коли людина блокує 

неприємні спогади. Негативні переконання про себе, інших людей або світ: 

Людина може почати думати, що вона погана, світ небезпечний, або що 

нікому не можна довіряти. Постійне відчуття провини або сорому: Людина 

може звинувачувати себе за те, що сталося, навіть якщо вона не могла 

запобігти події. Відсутність інтересу до діяльності, яка раніше приносила 

задоволення: Це може включати втрату інтересу до хобі, роботи або 

соціальних взаємодій. А також почуття відстороненості або відчуження від 

інших - людина може почуватися ізольованою, уникати соціальних контактів 

і зазнавати труднощів у встановленні емоційних зв'язків [21]. 

Гіперзбудження, його симптоми це проблеми зі сном (це може 

включати труднощі із засинанням, часті пробудження або неспокійний сон, 

сповнений кошмарами). Дратівливість або спалахи гніву (людина може бути 

легко дратівливою і запальною, відчувати труднощі в управлінні гнівом). 

Труднощі з концентрацією (увага може бути розсіяною, що ускладнює 

виконання повсякденних завдань). Підвищена настороженість і реактивність 

(людина може постійно очікувати небезпеки, бути надмірно настороженою і 

легко злякатися). Цей стан відомий як гіпервігіланте [16]. 

Крім основних груп симптомів, у людей з ПТСР можуть спостерігатися 

й інші психологічні та фізичні прояви: 
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- Дисоціативні симптоми. Це можуть бути почуття дереалізації 

(відчуття, що світ навколо нереальний) або деперсоналізації (відчуття, що 

людина відокремлена від власного тіла або думок).  

- Психосоматичні симптоми. Головні болі, болі в животі, м'язові болі та 

інші фізичні симптоми без видимої медичної причини можуть бути пов'язані 

з ПТСР.  

- Суїцидальні думки та поведінка. У людей із ПТСР підвищений ризик 

суїцидальних думок і дій, особливо за наявності супутніх депресії та 

тривожних розладів. 

Як ми бачимо, посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) чинить 

глибокий вплив на психічне і фізичне здоров'я, соціальне функціонування і 

загальну якість життя людини. Розглянемо основні наслідки ПТСР більш 

детально. 

1. Психічні наслідки. ПТСР часто супроводжується низкою інших 

психічних розладів, що погіршує стан пацієнта і ускладнює процес 

лікування. Один із них - депресія: люди з ПТСР часто страждають від 

депресії. Це може проявлятися у вигляді стійкого почуття смутку, безвиході, 

втрати інтересу до діяльності, яка раніше приносила задоволення, і зниженої 

енергії. Депресія також може супроводжуватися суїцидальними думками та 

діями, що збільшує ризик самогубства. 

Ще один - тривожні розлади: генералізований тривожний розлад, 

панічний розлад і соціальна фобія часто трапляються у людей із ПТСР. 

Хронічна тривога може призводити до постійного напруження і 

занепокоєння [19]. Крім того, дуже часто можна спостерігати зловживання 

психоактивними речовинами: люди з ПТСР можуть використовувати 

алкоголь або наркотики як спосіб впоратися із симптомами та зменшити 

емоційний біль. Це часто призводить до залежності та додаткових проблем зі 

здоров'ям. А також, дисоціативні розлади. Деякі люди з ПТСР можуть 

відчувати дисоціативні симптоми, такі як дереалізація та деперсоналізація. 
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Це може призводити до відчуттів відстороненості від реальності та свого тіла 

[45].  

2. Фізичні наслідки. ПТСР може чинити значний вплив на фізичне 

здоров'я, призводячи до різних соматичних захворювань і порушень. Це 

може бути серцево-судинні захворювання, дослідження показують, що у 

людей з ПТСР підвищений ризик розвитку серцево-судинних захворювань, 

таких як гіпертонія, ішемічна хвороба серця та інсульт. Це пов'язано з 

постійним станом стресу і підвищеним рівнем кортизолу [48]. Крім того, 

ПТСР часто супроводжується хронічними болями, такими як головні болі, 

болі в спині та м'язові болі. Це може бути пов'язано з підвищеною 

чутливістю до болю і запальними процесами в організмі. Також виникають 

проблеми з травленням - ПТСР може призвести до шлунково-кишкових 

проблем, таких як синдром подразненого кишківника, виразки та гастрит. 

Стрес і тривога впливають на травну систему, викликаючи різні розлади. І 

звісно, порушення сну, люди з ПТСР часто страждають від безсоння, частих 

пробуджень і кошмарів. Це призводить до хронічної втоми і зниження 

загальної працездатності [15]. 

3. Соціальні наслідки. ПТСР може суттєво вплинути на соціальне 

функціонування та якість життя. Люди з ПТСР можуть уникати соціальних 

контактів і ситуацій, які нагадують їм про травму. Це призводить до 

соціальної ізоляції та відчуження від сім'ї та друзів [45]. Також,  ПТСР може 

спричинити проблеми в особистих і професійних стосунках. Часті спалахи 

гніву, дратівливість та емоційна нестабільність ускладнюють підтримання 

здорових стосунків [41]. Крім того, симптоми ПТСР, такі як проблеми з 

концентрацією, тривога й уникнення, можуть ускладнювати виконання 

робочих обов'язків і знижувати професійну продуктивність. Це може 

призвести до частих пропусків роботи і втрати працездатності. 

4. Економічні наслідки. ПТСР має значні економічні наслідки як для 

індивіда, так і для суспільства. Лікування ПТСР і супутніх розладів вимагає 
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значних фінансових витрат. Це включає в себе витрати на психотерапію, 

медикаментозне лікування та госпіталізацію [40]. Проблеми з 

працевлаштуванням і зниження продуктивності на робочому місці 

призводять до економічних втрат для суспільства. Люди з ПТСР можуть бути 

змушені часто пропускати роботу або повністю залишати трудову діяльність. 

Ще один наслідок - люди з ПТСР можуть потребувати соціальної підтримки 

та фінансової допомоги від держави, що збільшує навантаження на соціальні 

служби та бюджет. 

Розглянемо докладніше теоретичні підходи до вивчення адаптаційного 

потенціалу. 

Адаптаційний потенціал являє собою сукупність внутрішніх і 

зовнішніх ресурсів і здібностей індивіда, що дають йому змогу ефективно 

справлятися зі змінами та стрессорами в навколишньому середовищі. Цей 

потенціал визначає, наскільки успішно людина може адаптуватися до нових 

умов і долати труднощі. Поняття адаптаційного потенціалу ґрунтується на 

ідеї, що стійкість і здатність до адаптації є ключовими аспектами психічного 

здоров'я і благополуччя [39]. 

Адаптаційний потенціал включає кілька ключових компонентів, які 

можна розділити на особистісні ресурси, соціальні ресурси та когнітивні 

здібності. 

Особистісні ресурси відіграють важливу роль у здатності людини 

справлятися зі стресом і адаптуватися до нових умов. До основних 

особистісних ресурсів належать: стійкість (резильєнтність, оптимізм, 

упевненість у собі, саморегуляція). Соціальні ресурси включають підтримку з 

боку сім'ї, друзів, колег і спільноти. Соціальні зв'язки відіграють важливу 

роль в адаптації, забезпечуючи емоційну та практичну підтримку у важкі 

часи. Когнітивні здібності допомагають людині ефективно сприймати, 

обробляти і використовувати інформацію, що відіграє ключову роль в 

адаптації до стресових ситуацій. 
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ПТСР є серйозним психічним розладом, що виникає внаслідок 

травматичних подій і характеризується різноманітними симптомами, які 

можуть значно погіршувати якість життя людини. Наслідки ПТСР можуть 

бути руйнівними, зачіпаючи психічне та фізичне здоров'я, соціальне 

функціонування та економічне благополуччя. Розуміння адаптаційного 

потенціалу та механізмів ПТСР важливе для розроблення ефективних 

стратегій підтримки та реабілітації. Комплексний підхід, що охоплює 

біологічні, психологічні та соціальні аспекти, є ключем до поліпшення 

психічного здоров'я і благополуччя постраждалих від травми і стресу. 

 

1.2. Аналіз складових адаптаційного потенціалу осіб з ПТСР 

Адаптаційний потенціал відіграє ключову роль у здатності людей 

справлятися з посттравматичним стресовим розладом (ПТСР). Він включає 

сукупність внутрішніх і зовнішніх ресурсів і здібностей, які допомагають 

індивідам адаптуватися до стресових подій і долати труднощі.  

Адаптаційний потенціал включає кілька ключових компонентів, які 

можна розділити на особистісні ресурси, соціальні ресурси та когнітивні 

здібності. Розглянемо кожен з них. 

Особистісні ресурси ресурси відіграють важливу роль у здатності 

людей справлятися з ПТСР, стресом і адаптуватися до нових умов. До 

основних особистісних ресурсів належать:  

- Стійкість (резильєнтність) описується як здатність відновлюватися 

після стресових подій і травм. Вона включає в себе гнучкість у мисленні та 

поведінці, а також уміння бачити позитивні аспекти у важких ситуаціях. 

Стійкі люди можуть швидше адаптуватися до наслідків травми [39]. 

Дослідження показують, що стійкість може зменшувати тяжкість симптомів 

ПТСР і сприяти кращому відновленню [19]. 

- Оптимізм являє собою схильність очікувати позитивних результатів. 

Оптимістичні люди краще справляються з труднощами та мають вищі 
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показники психічного здоров'я  В осіб із ПТСР оптимізм може знижувати 

рівень тривожності та депресії, сприяючи швидшому відновленню [25]. 

- Упевненість у собі включає в себе віру у власні сили та здібності. 

Люди, впевнені в собі, схильні приймати виклики та шукати розв'язання 

проблем [18]. Для осіб із ПТСР упевненість у собі може відігравати важливу 

роль у процесі відновлення, допомагаючи їм брати активну участь у терапії 

та застосовувати стратегії подолання [20]. 

- Саморегуляція це здатність контролювати свої емоції, думки та 

поведінку. Ефективна саморегуляція дає змогу людині залишатися 

спокійною і зосередженою в стресових ситуаціях [19]. В осіб із ПТСР 

навички саморегуляції можуть зменшувати інтенсивність флешбеків і 

нав'язливих спогадів [36]. 

2. Соціальні ресурси включають підтримку з боку сім'ї, друзів, колег і 

спільноти. Вони відіграють важливу роль в адаптації та відновленні осіб із 

ПТСР. 

- Соціальна підтримка забезпечує емоційну та практичну допомогу. 

Наявність близьких людей, на яких можна покластися, сприяє зниженню 

рівня стресу та поліпшенню психологічного благополуччя [27]. В осіб із 

ПТСР висока соціальна підтримка пов'язана зі зменшенням симптомів і 

поліпшенням якості життя [40]. 

- Соціальна інтеграція, наприклад, участь у суспільному житті та 

наявність соціальних зв'язків сприяють почуттю приналежності та 

зменшують відчуття самотності. Соціальна інтеграція допомагає людям 

відчувати себе частиною спільноти та отримувати підтримку від інших [21]. 

В осіб із ПТСР соціальна інтеграція може сприяти успішнішій реінтеграції в 

суспільство та поліпшенню психічного здоров'я [38]. 

- Когнітивні здібності допомагають людині ефективно сприймати, 

обробляти та використовувати інформацію, що відіграє ключову роль в 

адаптації до стресових ситуацій. 
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- Проблемно-орієнтоване мислення охоплює здатність аналізувати 

ситуацію, виявляти проблеми і розробляти стратегії їх вирішення. Ця навичка 

допомагає людині справлятися з труднощами і знаходити конструктивні 

рішення [37]. В осіб із ПТСР розвинене проблемно-орієнтоване мислення 

може знижувати рівень тривожності та покращувати здатність справлятися із 

симптомами.  

- Когнітивна гнучкість являє собою здатність адаптуватися до умов, що 

змінюються, і змінювати свої думки та поведінку у відповідь на нові 

обставини. Ця навичка дає змогу людині швидко пристосовуватися до нових 

ситуацій і знаходити альтернативні рішення [29]. В осіб із ПТСР когнітивна 

гнучкість може сприяти ефективнішому використанню стратегій подолання 

та зменшенню симптомів [43]. 

- Емоційний інтелект охоплює здатність розпізнавати, розуміти й 

керувати своїми емоціями та емоціями інших людей. Емоційний інтелект 

допомагає людям ефективно спілкуватися, розв'язувати конфлікти та 

підтримувати здорові стосунки. В осіб із ПТСР високий рівень емоційного 

інтелекту може сприяти кращому розумінню та управлінню своїми 

симптомами [51]. 

- Високий рівень мотивації та цілеспрямованості допомагає людині 

долати труднощі та досягати своїх цілей. Мотивація сприяє активному 

пошуку рішень і стійкості в стресових ситуаціях,  

Фізичні аспекти адаптаційного потенціалу включають здоров'я і 

фізичну витривалість, які відіграють важливу роль у здатності людини 

справлятися зі стресом і адаптуватися до змін. 

Загальний стан здоров'я людини впливає на її здатність справлятися з 

труднощами. Люди з гарним фізичним здоров'ям менш схильні до 

негативних наслідків стресу і швидше відновлюються після травм і хвороб  

[48]. Також регулярна фізична активність сприяє поліпшенню настрою, 

зниженню рівня стресу і підвищенню загального самопочуття. Вона також 
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зміцнює фізичне здоров'я і підвищує витривалість. Якісний сон і достатній 

час для відновлення відіграють ключову роль у підтримці фізичного і 

психічного здоров'я. Нестача сну може посилювати стрес і погіршувати 

когнітивні функції  [55]. 

Так, адаптація залежить від безлічі чинників, які можна розділити на 

внутрішні та зовнішні. 

Внутрішні чинники це, наприклад, генетичні особливості, такі як 

біологічна схильність до стійкості або вразливості до стресу. Генетичні 

чинники можуть визначати, наскільки ефективно людина справляється з 

труднощами. Ще один чинник це особистісні характеристики. Інакше 

кажучи, індивідуальні риси, такі як упевненість у собі, стійкість і здатність 

до саморегуляції, впливають на здатність людини адаптуватися до змін і 

стресових ситуацій [39]. 

 Зовнішні чинники складаються з соціальної підтримки (наявність 

соціальної мережі та емоційної підтримки від сім'ї, друзів і колег.) Соціальна 

підтримка сприяє зниженню рівня стресу і поліпшенню психологічного 

благополуччя [25, 41], культурних та соціоекономічних умов (культурні 

норми, цінності та економічні ресурси можуть сприяти або перешкоджати 

адаптації.) Економічна стабільність і доступ до ресурсів відіграють важливу 

роль у здатності людини справлятися з труднощами) [37, 27] та освіти і 

професійної підготовки. Рівень освіти та наявність професійних навичок 

можуть впливати на здатність людини адаптуватися до змін і справлятися з 

труднощами на роботі та в повсякденному житті [38].  

Виходячи з усього вище сказаного, адаптаційний потенціал і 

посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) є ключовими поняттями в 

психології, що мають значне значення для розуміння реакції людини на 

екстремальні стресові події. Теоретичний аналіз адаптаційного потенціалу 

включає розгляд особистісних і соціальних ресурсів, а також когнітивних 

здібностей, що сприяють успішній адаптації до змін і стресорів. Важливість 
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генетичних, культурних і соціоекономічних чинників також підкреслюється в 

дослідженнях. 

Як ми вже писали вищче, посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) 

має значний вплив на психологічні, соціальні, фізичні та когнітивні аспекти 

адаптаційного потенціалу. Розглянемо докладніше, як ПТСР впливає на 

кожну з цих складових.  

Почнемо з психологічних аспектів. Наприклад, ПТСР суттєво порушує 

психологічний стан людини, знижуючи її адаптаційні можливості. Люди з 

ПТСР часто втрачають здатність швидко відновлюватися після стресових 

подій. Повторювані спогади, нав'язливі думки і кошмари підривають 

психологічну стійкість, роблячи людей вразливішими до нових стресорів  

[57]. Крім того, ПТСР знижує когнітивну та емоційну гнучкість, 

ускладнюючи адаптацію до змін і нових обставин  [22]. Ще, у людей із ПТСР 

часто спостерігається схильність до песимістичних думок і відчуття 

безнадійності. Ці негативні установки ускладнюють сприйняття майбутнього 

і знижують мотивацію до активних дій щодо поліпшення ситуації. Не мало 

важно й зниження очікувань - ПТСР може призвести до зниження 

позитивних очікувань від майбутнього і зменшення віри в можливість 

позитивних змін  [51]. Також дуже часто спостерігається заніжена 

самооцінка. Травматичні події можуть зруйнувати почуття власної цінності 

та впевненість у собі. Люди з ПТСР часто відчувають свою нездатність 

контролювати події та своє життя. Крім того,  в осіб із ПТСР розвивається 

тенденція до уникнення ситуацій, які можуть нагадувати про травму, що 

додатково підриває їхню впевненість у собі та здатність справлятися з 

труднощами [46]. Також виникає емоційна дисрегуляція. ПТСР викликає 

труднощі в управлінні емоціями, що призводить до частих спалахів гніву, 

дратівливості та емоційної нестабільності [26]. Виникає імпульсивність, 

люди з ПТСР можуть проявляти імпульсивну поведінку і труднощі в 
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контролі над своїми діями, що знижує їхню здатність до ефективної 

саморегуляції.  

Наступним аспектом, на який має великий вплив ПТСР - соціальний. 

Це відбувається від того, що ПТСР чинить значний вплив на соціальні 

відносини та здатність людини отримувати й надавати соціальну підтримку.  

Наприклад,  люди з ПТСР часто ізолюються від своїх близьких і друзів, 

уникаючи соціальних контактів і заходів, які можуть нагадувати їм про 

травму  [45]. Також виникають труднощі у спілкуванні. ПТСР може 

спричинити труднощі у встановленні та підтримці соціальних зв'язків, що 

призводить до зниження рівня соціальної підтримки та збільшення почуття 

самотності  [40]. А замість соціальної інтеграції виникає соціальне 

відчуження - люди з ПТСР часто почуваються відчуженими від суспільства і 

не можуть повноцінно брати участь у суспільному житті. Це призводить до 

соціальної ізоляції та погіршення психічного здоров'я  [38]. Ще один вагомий 

аспект це зниження участі в соціальному житті: труднощі в адаптації та 

поведінка, що уникає, знижують рівень соціальної інтеграції, що посилює 

стрес і перешкоджає відновленню  [23]. Також ПТСР впливає на соціальні 

навички. Він може викликати конфлікти в особистих і професійних 

стосунках, що призводить до розриву зв'язків і погіршення соціальної 

підтримки  [42]. Наступним кроком йде зниження здатності до емпатії: 

емоційна дисрегуляція і підвищена дратівливість можуть ускладнювати 

прояв емпатії та розуміння інших людей  [26].  

Фізичне здоров'я й витривалість также значно страждають від ПТСР, 

що ускладнює адаптацію до стресових ситуацій. Наприклад розвиваються та 

ускладнюються хронічні захворювання, так як ПТСР пов'язане з підвищеним 

ризиком серцево-судинних захворювань, гіпертонії та діабету. Хронічний 

стрес і порушення сну погіршують фізичне здоров'я  [49]. Крім того 

виникають проблеми з імунною системою: ПТСР може послабити імунну 

систему, роблячи організм вразливішим до інфекцій і запальних захворювань  
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[50]. Також йде зниження рівня активності. Люди з ПТСР можуть уникати 

фізичної активності через втому, апатію і депресію. Нестача фізичної 

активності погіршує фізичне здоров'я і психічне благополуччя  [24]. На фоні 

ПТСР може виникнуть фізична слабкість. Постійний стрес і фізичне 

виснаження знижують загальну витривалість і здатність організму 

справлятися з фізичними навантаженнями  [17]. Що, в свою чергу призводить 

до порушення сну: люди з ПТСР часто страждають від безсоння, кошмарів і 

частих пробуджень. Нестача сну призводить до хронічної втоми, погіршення 

когнітивних функцій і підвищеного рівня стресу  [33]. І головне - ПТСР 

ускладнює процеси відновлення організму, що перешкоджає ефективному 

відновленню фізичного і психічного здоров'я  [55]. 

ПТСР чинить значний вплив і на когнітивні здібності, що ускладнює 

адаптацію та успішне справляння зі стресовими ситуаціями. Наприклад, 

страждає проблемно-орієнтоване мислення. Зниження здатності розв'язувати 

проблеми: люди з ПТСР зазнають труднощів в аналізі ситуації та розробці 

стратегій розв'язання проблем. Це ускладнює впоратися з повсякденними 

завданнями і стресовими ситуаціями  [30]. Крім того, ПТСР може призвести 

до спотворення сприйняття і негативних когнітивних установок, що 

ускладнює об'єктивне оцінювання ситуації та прийняття раціональних 

рішень  [31]. Ще ПТСР може знижувати когнітивну гнучкість, роблячи 

мислення більш ригідним і менш адаптивним. Це ускладнює адаптацію до 

змін і нових обставин  [43]. І також люди з ПТСР зазнають труднощів у 

перемиканні уваги між завданнями й адаптації до нових вимог, що знижує 

їхню ефективність у роботі та повсякденному житті [54]. 

ПТСР також має великий вплив на емоційний інтелект. При зниженні 

емоційної усвідомленості внаслідок ПТСР, може ускладнюватися 

розпізнавання і розуміння власних емоцій та емоцій інших людей, що 

погіршує міжособистісні стосунки та комунікацію  [52]. Також виникають 

труднощі в управлінні емоціями: емоційна дисрегуляція і підвищена 
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дратівливість знижують здатність ефективно управляти емоціями і 

використовувати їх для прийняття рішень і вирішення конфліктів  [36]. 

Знижується мотивація -  люди з ПТСР часто відчувають апатію і втрату 

інтересу до діяльності, яка раніше приносила задоволення. Це ускладнює 

досягнення цілей і активну участь у житті  [47]. Також, йде втрата 

цілеспрямованості. ПТСР може призвести до почуття безнадійності та втрати 

сенсу життя, що знижує мотивацію до дій і прагнення до поліпшення 

ситуації  [51]. 

Таким чином, ми можемо зробити висновок, що посттравматичний 

стресовий розлад чинить комплексний і багатогранний вплив на основні 

складові адаптаційного потенціалу, включно з психологічними, соціальними, 

фізичними та когнітивними аспектами. Розуміння цих впливів важливе для 

розроблення ефективних стратегій підтримки та реабілітації осіб із ПТСР. 

Комплексний підхід до лікування, що включає психотерапію, 

медикаментозне лікування, соціальну підтримку і фізичну активність, є 

ключем до поліпшення психічного здоров'я і благополуччя людей, які 

страждають на ПТСР. 

 

Висновки до 1 розділу 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) є складним і 

багатошаровим психічним розладом, що виникає внаслідок екстремальних 

травмуючих подій. Він характеризується різноманітними симптомами, 

такими як нав'язливі спогади, уникнення, негативні зміни в мисленні та 

настрої, а також гіперзбудження. ПТСР суттєво впливає на психічне та 

фізичне здоров'я, соціальне функціонування та загальну якість життя 

людини. 

Адаптаційний потенціал охоплює сукупність ресурсів і здібностей, які 

допомагають людині справлятися зі змінами та стресовими факторами. Він 

охоплює психологічні, соціальні, фізичні та когнітивні аспекти. Високий 
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рівень адаптаційного потенціалу сприяє успішній адаптації до стресових 

ситуацій і підвищує стійкість до негативних наслідків ПТСР. 

Психологічні ресурси включають стійкість, оптимізм, упевненість у 

собі та саморегуляцію. Ці елементи відіграють ключову роль у здатності 

людини долати ПТСР. Однак ПТСР підриває психологічну стійкість, знижує 

оптимізм, упевненість у собі та саморегуляцію, що ускладнює процес 

відновлення. 

Соціальні ресурси охоплюють соціальну підтримку, інтеграцію та 

навички взаємодії. Соціальна підтримка та інтеграція сприяють зниженню 

рівня стресу і поліпшенню психологічного благополуччя. ПТСР спричиняє 

соціальну ізоляцію, труднощі у спілкуванні та конфлікти, що послаблює 

соціальну підтримку та інтеграцію, погіршуючи адаптацію та психічне 

здоров'я. 

Фізичні ресурси включають загальний стан здоров'я, фізичну 

активність і якість сну. Здоровий спосіб життя і регулярна фізична активність 

сприяють поліпшенню психічного благополуччя. ПТСР негативно впливає на 

фізичне здоров'я, знижує рівень активності та спричиняє порушення сну, що 

посилює симптоми і ускладнює адаптацію. 

Когнітивні ресурси включають проблемно-орієнтоване мислення, 

когнітивну гнучкість, емоційний інтелект і мотивацію. Ці здібності 

допомагають людині ефективно справлятися з труднощами та адаптуватися 

до змін. ПТСР знижує когнітивні здібності, ускладнює розв'язання проблем, 

зменшує когнітивну гнучкість і мотивацію, що ускладнює адаптацію та 

відновлення. 

Таким чином, теоретичний аналіз ПТСР і адаптаційного потенціалу 

підкреслює важливість комплексного підходу до розуміння і лікування цього 

розладу. Психологічні, соціальні, фізичні та когнітивні аспекти 

адаптаційного потенціалу відіграють ключову роль у здатності людей 

справлятися з ПТСР і адаптуватися до наслідків травматичних подій. 
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Ефективні стратегії підтримки та реабілітації повинні враховувати ці аспекти 

для поліпшення якості життя та психічного благополуччя осіб із ПТСР. 
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ОСІБ З ПТСР В УМОВАХ ВІЙНИ 

 

 



23 

 

2.1. Характеристика вибірки та методи дослідження 

Метою цієї роботи є дослідження теоретичних та практичних 

характеристики адаптаційного потенціалу осіб з ПТСР у воєнний період. 

Дослідження охоплює 32 особи з посттравматичним стресовим розладом, 

обрані з Київської міської психіатричної лікарні № 1 імені І.П. Павлова. 

Дослідження проходило в декілька етапів: 

1. Теоретичний огляд наукових джерел для вивчення феномену 

посттравматичного стресового розладу та адаптаційного потенціалу цієї 

категорії осіб. 

2. Підготовчий етап: Організація дослідницької вибірки та відбір 

психодіагностичних методик заснований на зверненнях до психіатричної 

лікарні за останні 5 років. 

3. Аналіз та обробка даних: Застосування математично-статистичних 

методів для аналізу зібраних даних та подальше формулювання рекомендацій 

для підвищення адаптаційного потенціалу. 

Це дослідження сприяє поглибленому розумінню адаптаційного 

потенціалу осіб з посттравматичним стресовим розладом в умовах війни, що 

має на меті покращити їхнє психічне здоров'я та соціальну інтеграцію. 

Для оцінки адаптаційних здібностей особистості використовувалися 

такі методики: «Методика соціально-психологічної адаптації К. Роджерса та 

Р. Даймонда», «Багаторівневий особистісний опитувальник (БОО) 

«Адаптивність – 200», та «Методика визначення рівня особистісної і 

ситуативної тривожності» (У.Д. Спілберг, Ю.Л. Ханін). 

«Методика соціально-психологічної адаптації К. Роджерса та Р. 

Даймонда» оцінює здатність особистості ефективно пристосовуватися до 

соціального середовища та взаємодіяти з іншими людьми. Вона базується на 

концепції особистісної зрілості, включаючи самосвідомість, емоційну 

стабільність та соціальну відповідальність. Ця методика допомагає виявити 
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аспекти адаптації, які потребують корекції чи підтримки, особливо при 

дослідженні осіб з депресією та тривожними розладами у воєнний час. 

Методика включає 101 твердження, на які респонденти відповідають 

«Згоден», «Не можу вирішити» або «Не згоден». Вона охоплює різні аспекти 

соціальної та психологічної адаптації, дозволяючи всебічно оцінити 

індивідуальні відмінності в адаптаційному процесі. 

Основні інтегральні шкали методики: 

- «Адаптивність»: оцінює загальну здатність особистості 

ефективно справлятися з труднощами. 

- «Прийняття себе»: виявляє ступінь позитивного ставлення до 

себе, включаючи прийняття своїх позитивних та негативних сторін. 

- «Прийняття інших»: оцінює здатність респондента взаємодіяти з 

іншими, приймаючи їх такими, якими вони є. 

- «Емоційний комфорт»: вказує на відсутність тривоги та 

внутрішніх конфліктів. 

- «Інтернальність»: відображає рівень відповідальності за власні 

дії та результати. 

- «Домінантність»: вимірює прагнення до лідерства та контролю. 

- «Ескапізм»: оцінює схильність до уникнення реальності та втечі 

від труднощів. 

Ця методика дозволяє комплексно оцінити різні аспекти адаптаційного 

потенціалу особистості, що є важливим у воєнний час. Вона допомагає 

виявити як позитивні, так і негативні сторони адаптаційного процесу, що 

може бути корисним для розробки індивідуальних програм підтримки та 

втручання. 

«Багаторівневий особистісний опитувальник (БОО) «Адаптивність – 

200» призначений для визначення загальної здатності людини до 

ефективного пристосування в різних життєвих ситуаціях. Він включає 200 

тверджень, які охоплюють різні аспекти адаптивної поведінки та 
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особистісних характеристик. Респонденти оцінюють кожне твердження за 

шкалою від «повністю не згоден» до «повністю згоден», що дозволяє 

отримати детальну картину їхніх адаптаційних можливостей. 

Шкали методики включають: 

- «Поведінкова регуляція»: оцінює рівень нервово-психічної 

стійкості та здатність толерантно реагувати на несприятливі фактори. 

- «Комунікативний потенціал»: вивчає здатність до ефективної 

взаємодії в колективі. 

- «Моральна нормативність»: оцінює здатність дотримуватися 

моральних норм. 

- «Військово-професійна спрямованість»: оцінює професійну 

мотивацію та орієнтацію. 

- «Схильність до девіантних форм поведінки»: виявляє ознаки 

аддиктивної та делінквентної поведінки. 

- «Суїцидальний ризик»: виявляє схильність до суїцидальних дій. 

Використання цієї методики у дослідженні дозволяє глибоко 

аналізувати адаптаційний потенціал осіб із психічними розладами, зокрема 

під час війни. Це важливо для розробки індивідуальних програм підтримки 

та корекції, спрямованих на покращення адаптаційних здібностей та 

психічного здоров'я респондентів. 

«Методика визначення рівня особистісної і ситуативної тривожності» 

(У.Д. Спілберг, Ю.Л. Ханін) розкриває рівень тривожності та емоційний 

спектр осіб із психічними розладами. Ця методика допомагає визначити, як 

особистості реагують на певні ситуації та які внутрішні ресурси вони 

використовують для адаптації. 

Шкали методики включають: 

- «Реактивна (ситуативна) тривожність»: вимірює стан суб'єкта в 

даний момент, що характеризується напругою, занепокоєнням, 

заклопотаністю та нервозністю. 
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- «Особистісна тривожність»: оцінює стабільні аспекти 

особистості та її схильність до занепокоєння. Високий рівень особистісної 

тривожності свідчить про схильність до сприйняття багатьох ситуацій як 

загрозливих, що може призводити до стресових реакцій та психосоматичних 

захворювань. 

Застосування цих методик у дослідженні дозволяє отримати цілісну 

картину адаптаційних можливостей осіб із психічними розладами під час 

війни та розробити ефективні рекомендації щодо підвищення їхнього 

адаптаційного потенціалу. 

 

2.2. Аналіз і обробка результатів 

Аналіз адаптаційного потенціалу осіб із посттравматичним стресовим 

розладом (ПТСР), які зазнали впливу воєнного конфлікту, є складним 

завданням через різноманітні впливи війни на їхнє здоров'я. Військові дії 

спричиняють серйозні психологічні травми, що негативно впливають на 

адаптаційні можливості таких осіб. Ставлення суспільства до осіб із ПТСР 

впливає на їхню самооцінку та здатність взаємодіяти в соціумі. 

Рівень соціальної підтримки відіграє ключову роль у процесі 

відновлення: ті, хто отримує допомогу від родини, друзів та громади, мають 

вищий адаптаційний потенціал. Водночас фізичні травми, отримані під час 

війни, можуть знижувати цей потенціал, а люди з обмеженими 

можливостями потребують додаткової підтримки для повернення до 

повноцінного життя. Економічні та інфраструктурні зміни під час військових 

конфліктів також впливають на можливості професійного відновлення, а 

навчання та розвиток нових навичок сприяють підвищенню адаптаційного 

потенціалу. 

Забезпечення доступу до якісної медичної допомоги є критично 

важливим для фізичного та психічного відновлення. Комплексний підхід до 
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надання підтримки включає медичні, психологічні, соціальні та економічні 

ресурси, які сприяють покращенню адаптаційних здібностей. 

Адаптаційний потенціал може значно варіювати серед осіб із ПТСР під 

час війни, тому важливо враховувати всі аспекти їхнього життя для надання 

ефективної підтримки та допомоги в адаптації до нових умов. Реабілітаційні 

та інтеграційні програми допомагають особам із ПТСР відновити своє життя 

і знайти своє місце в суспільстві після пережитого конфлікту. 

Проаналізуємо дані, отримані в ході дослідження. 

Розглянемо результати отримані за «Методикою соціально-

психологічної адаптації К. Роджерса та Р. Даймонда» за інтегральними 

шкалами. 

 

Рисунок 2.1. Дані за шкалою «Адаптивність» за рівнем, %. 

Згідно з отриманими даними (рисунок 2.1), рівень адаптивності 

респондентів переважно знаходиться на середньому рівні. Зокрема, 94% 

респондентів мають середній рівень адаптивності, що вказує на певну 

стабільність у досягненні своїх цілей, проте іноді вони можуть стикатися з 

труднощами та невдачами. Цей показник свідчить про те, що більшість 

респондентів здатні впоратися з викликами, але не завжди ефективно 

реалізують свої цілі через можливі невротичні відхилення або дисгармонію у 

процесі прийняття рішень. 
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3% респондентів демонструють високий рівень адаптивності, що 

свідчить про їхню здатність успішно досягати своїх цілей та ефективно 

функціонувати в різних життєвих ситуаціях. Ці респонденти відзначаються 

зрілістю особистості та відсутністю невротичних відхилень, що дозволяє їм 

гармонійно приймати рішення та швидко адаптуватися до змін. 

Інші 3% респондентів мають низький рівень адаптивності, що вказує на 

серйозні проблеми у досягненні цілей. Вони можуть стикатися з постійними 

невдачами у спробах реалізувати свої цілі, що може бути результатом 

незрілості особистості, наявності невротичних відхилень або дисгармонії у 

процесі прийняття рішень. Низька адаптивність цих респондентів свідчить 

про труднощі в адаптації до нових умов і необхідність підтримки для 

поліпшення їхньої здатності досягати своїх цілей. 

Таким чином, більшість респондентів мають середній рівень 

адаптивності, що вказує на їхню здатність справлятися з викликами, але 

також підкреслює потребу у вдосконаленні їхньої адаптивності та наданні 

підтримки тим, хто має низький рівень адаптивності. 

 

Рисунок 2.2. Дані за шкалою «Прийняття себе» за рівнем, %. 

13% респондентів демонструють високий рівень самоприйняття 

(рисунок 2.2). Це свідчить про високу самооцінку та задоволеність своїми 

особистісними характеристиками. Такі люди, як правило, відчувають 

внутрішню гармонію та впевненість у своїх силах. Вони позитивно 
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сприймають свої якості та здібності, що сприяє їхньому особистому і 

професійному розвитку. 

69% респондентів мають середній рівень самоприйняття. Ця група в 

цілому задоволена своїми особистісними характеристиками, однак інколи 

вони можуть сумніватися у своїх силах або відчувати певне незадоволення 

своїми якостями. Це вказує на здатність до саморозвитку і вдосконалення, 

але їм необхідна підтримка та позитивний зворотний зв’язок. 

19% респондентів мають низький рівень самоприйняття. Ці люди 

відчувають значне незадоволення своїми особистісними характеристиками, 

що може призводити до низької самооцінки та відсутності впевненості у 

власних силах. Вони часто критично ставляться до себе, що негативно 

впливає на їхнє психічне здоров’я і загальне самопочуття. Для цієї групи 

важливо забезпечити психологічну підтримку та розробити стратегії для 

підвищення самооцінки. 

Таким чином, більшість респондентів мають середній рівень 

самоприйняття, що свідчить про загальну задоволеність своїми 

особистісними характеристиками. Однак, значна частина респондентів 

потребує додаткової уваги і підтримки для покращення своєї самооцінки та 

внутрішньої гармонії. 

22% респондентів (рисунок 2.3) характеризуються високим рівнем 

прийняття інших. Це свідчить про їхню сильну потребу у спілкуванні, 

взаємодії та спільній діяльності. Вони легко вступають у контакти, цінують 

співпрацю і демонструють високий рівень соціальної взаємодії. Їхнє 

прагнення до спілкування сприяє формуванню позитивних міжособистісних 

стосунків і успішній інтеграції в колективі. 
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Рисунок 2.3. Дані за шкалою «Прийняття інших» за рівнем, %. 

78% респондентів мають середній рівень прийняття інших. Ці 

респонденти загалом мають потребу у спілкуванні і взаємодії, але не завжди 

активно прагнуть до соціальної взаємодії. Вони здатні до співпраці і 

підтримують міжособистісні стосунки, хоча іноді можуть відчувати труднощі 

у встановленні глибоких контактів або інтеграції в нові соціальні 

середовища. 

Таким чином, більшість респондентів мають середній рівень прийняття 

інших, що свідчить про їхню здатність до взаємодії та спілкування, хоча іноді 

можуть виникати певні труднощі. Значна частка респондентів має високий 

рівень прийняття інших, що сприяє формуванню позитивних і ефективних 

соціальних стосунків. Відсутність респондентів з низьким рівнем прийняття 

інших є позитивним показником загальної соціальної адаптації. 

 

Рисунок 2.4. Дані за шкалою «Емоційний комфорт» за рівнем, %. 
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41% респондентів мають високий рівень емоційного комфорту 

(рисунок 2.4). Це свідчить про їхню впевненість і стабільність у емоційному 

ставленні до навколишнього світу. Ці люди зазвичай відчувають себе 

спокійно, впевнено і позитивно налаштовані до свого оточення. Вони 

демонструють стабільні емоційні реакції та здатні ефективно справлятися з 

життєвими викликами, що сприяє їхньому загальному благополуччю. 

56% респондентів мають середній рівень емоційного комфорту. Вони 

здебільшого впевнені у своїх емоційних реакціях, але можуть стикатися з 

періодами невпевненості або тимчасового дискомфорту. Ця група здатна 

підтримувати емоційну рівновагу, хоча іноді може відчувати труднощі в 

певних ситуаціях. Вони можуть потребувати додаткової підтримки для 

збереження стабільності у своїх емоційних станах. 

Лише 3% респондентів мають низький рівень емоційного комфорту. Це 

свідчить про значну невпевненість і подавленість у їхньому емоційному 

відношенні до навколишнього світу. Ці респонденти можуть відчувати 

емоційний дискомфорт у багатьох ситуаціях, що негативно впливає на їхнє 

психічне здоров'я і загальне самопочуття. Вони потребують значної 

підтримки для покращення свого емоційного стану і подолання 

невпевненості. 

Таким чином, більшість респондентів мають середній або високий 

рівень емоційного комфорту, що вказує на загальну впевненість і 

стабільність у їхніх емоційних реакціях. Невелика частка респондентів з 

низьким рівнем емоційного комфорту потребує додаткової уваги і підтримки 

для покращення свого емоційного стану та зменшення почуття дискомфорту. 

19% респондентів демонструють високий рівень внутрішнього 

контролю (рисунок 2.5). Це свідчить про те, що вони беруть на себе 

відповідальність за події у своєму житті, пояснюючи результати своєї 

діяльності власними діями, характером і здібностями. Такий підхід показує 
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високий рівень інтернального контролю, що дозволяє їм відчувати себе 

господарями своєї долі і активно керувати своїм життям. 

 

 

Рисунок 2.5. Дані за шкалою «Інтернальність» за рівнем, %. 

78% респондентів мають середній рівень внутрішнього контролю. 

Вони здебільшого приймають відповідальність за події у своєму житті, хоча в 

деяких ситуаціях можуть приписувати причини зовнішнім факторам. Ця 

група здатна визнавати свою роль у досягненні результатів, але також 

відчуває вплив зовнішніх обставин. 

3% респондентів мають низький рівень внутрішнього контролю, що 

свідчить про схильність приписувати причини подій зовнішнім факторам, 

таким як середовище, доля або випадок. Ці респонденти демонструють 

високий рівень екстернального контролю, що може призводити до відчуття 

безсилля перед обставинами і меншої відповідальності за свої дії. 

Таким чином, більшість респондентів мають середній або високий 

рівень внутрішнього контролю, що вказує на здатність брати 

відповідальність за своє життя і результати своєї діяльності. Невелика частка 

респондентів з низьким рівнем внутрішнього контролю потребує додаткової 

підтримки для розвитку навичок інтернального контролю і підвищення 

відчуття власної відповідальності. 
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Рисунок 2.6. Дані за шкалою «Домінантність» за рівнем, %. 

19% респондентів (рисунок 2.6) мають високий рівень домінування. Це 

свідчить про їхню схильність до лідерства та керівництва у вирішенні 

завдань. Такі люди часто беруть ініціативу на себе, вирішуючи важливі 

завдання самостійно або за рахунок оточуючих. Вони активно беруть участь 

у прийнятті рішень і можуть ефективно керувати командою. 

69% респондентів мають середній рівень домінування. Ця група здатна 

приймати рішення і брати на себе відповідальність, але вони надають 

перевагу співпраці та консенсусу. Вони не прагнуть до повного контролю, 

але можуть ефективно працювати з іншими для досягнення спільних цілей. 

13% респондентів мають низький рівень домінування, що свідчить про 

їхню схильність бути підлеглими і виконувати завдання, поставлені іншими. 

Вони не прагнуть до лідерства і керівництва, а надають перевагу 

підпорядкуванню і виконанню конкретних вказівок. Це може бути пов'язано 

з їхньою потребою в чітких інструкціях та структурі. 

Таким чином, більшість респондентів мають середній рівень 

домінування, що вказує на їхню здатність до співпраці і прийняття рішень у 

команді. Значна частка респондентів має високий рівень домінування, що 

свідчить про їхні лідерські якості і здатність керувати колективом. Невелика 

частка респондентів з низьким рівнем домінування потребує чітких вказівок і 

структурованих завдань для ефективної роботи. 
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Рисунок 2.7. Дані за шкалою «Ескапізм» за рівнем, %. 

3% респондентів демонструють високий рівень ескапізму (рисунок 

2.7). Це вказує на їхню схильність уникати проблемних ситуацій та 

труднощів. Такі респонденти, ймовірно, відчувають значний дискомфорт при 

вирішенні проблем і вважають за краще уникати конфронтації та вирішення 

складних ситуацій. 

91% респондентів мають середній рівень ескапізму. Це означає, що 

більшість респондентів здатні стикатися з проблемами і вирішувати їх, хоча 

іноді можуть вдаватися до уникнення складних ситуацій. Вони здатні 

балансувати між активним вирішенням проблем і бажанням уникати 

стресових ситуацій. 

6% респондентів мають низький рівень ескапізму. Це свідчить про 

їхню рідкісну схильність уникати проблемних ситуацій, зазвичай вони 

активно підходять до вирішення будь-яких труднощів. Ці респонденти 

демонструють високу готовність стикатися з викликами і вирішувати 

проблеми, не уникаючи їх. 

Таким чином, більшість респондентів мають середній рівень ескапізму, 

що вказує на їхню здатність балансувати між вирішенням проблем і 

уникненням стресових ситуацій. Невелика частка респондентів з високим 

рівнем ескапізму потребує підтримки у розвитку навичок ефективного 

вирішення проблем, тоді як інша невелика група з низьким рівнем ескапізму 
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демонструє готовність активно підходити до вирішення проблемних 

ситуацій. 

Результати опитування за методикою «Багаторівневий особистісний 

опитувальник (БОО) «Адаптивність – 200» представлено в таблиці 2.1. 

Таблиця 2.1. 

Розподіл даних за стенами, методика «Багаторівневий особистісний 

опитувальник (БОО) «Адаптивність – 200», осіб 

Шкала 

стен 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Поведінкова регуляція 29 3         
Комунікативний 

потенціал 19 6 5 2       

Моральна нормативність 13 3 8 5 3      
Військово-професійна 

спрямованість 9 7 6 6 4      
Схильність до 

девіантних форм 

поведінки 10 6 6 3 4 3     

Суїцидальний ризик 5 14 7 5 1      
За шкалою «Поведінкова регуляція» (таблиця 2.1) ми бачимо, що 

переважна більшість респондентів (91%) демонструють високий рівень 

нервово-психічної нестійкості. Це свідчить про значні труднощі в адаптації 

до стресових ситуацій і низьку працездатність. Ці респонденти виявляють 

крайні форми нестійкості, які проявляються в дуже низькій стійкості до будь-

яких психічних і фізичних навантажень. Їм важко адаптуватися до нових або 

стресових умов, що часто супроводжується тривалим погіршенням 

загального стану здоров'я. У робочому контексті це призводить до значного 

зниження ефективності та продуктивності. Будь-яке підвищення психічного 

навантаження може викликати серйозні зриви в професійній діяльності, що 

підкреслює необхідність підтримки та допомоги таким особам у стресових 

ситуаціях. 
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Крім того, 9% респондентів також демонструють ознаки нервово-

психічної нестійкості, хоча і менш виражені, ніж у попередньої групи. Вони 

мають недостатню стійкість до психічних і фізичних навантажень, що також 

ускладнює адаптацію до нових умов. У стресових ситуаціях ці люди можуть 

відчувати значні труднощі, що супроводжуються погіршенням їхнього 

функціонального стану. Це призводить до зниження їхньої працездатності і 

підвищує ризик професійних зривів під час підвищених психічних 

навантажень. 

Таким чином, аналіз даних показує, що значна частина респондентів 

має серйозні проблеми з нервово-психічною стійкістю. Це негативно впливає 

на їхню здатність ефективно працювати і адаптуватися до змінних умов, що 

вимагає відповідних заходів підтримки та втручання для покращення їхнього 

психічного стану і підвищення працездатності. 

За шкалою «Комунікативний потенціал» більшість респондентів (59%) 

демонструють вкрай низький рівень комунікативних здібностей. Це свідчить 

про серйозні труднощі у встановленні міжособистісних контактів, що 

проявляються в високій конфліктності та нездатності коригувати свою 

поведінку. Такі респонденти часто виявляють виражені ознаки акцентуації 

характеру, що ускладнює процес їхньої адаптації до нового колективу. Цей 

процес триває довго і супроводжується значними труднощами, часто 

призводячи до відторгнення колективом і схильності до ірраціональних 

вчинків. 

19% респондентів мають низький рівень комунікативних здібностей. У 

них також спостерігаються ознаки акцентуації характеру, що ускладнює 

адаптацію до нового колективу. Цей процес у них тривалий і хворобливий, з 

труднощами у встановленні міжособистісних контактів через неадекватну 

самооцінку та схильність до підвищеної конфліктності. Вони часто 

хворобливо реагують на критику і фіксуються на образах від оточуючих, що 

ускладнює їхню здатність до корекції поведінки. 
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16% респондентів мають понижений рівень комунікативних 

здібностей. У них є окремі ознаки акцентуації характеру, що ускладнює 

початковий етап адаптації до нового колективу. Вони часто неправильно 

будують міжперсональні взаємостосунки, хворобливо реагують на критику 

та мають недостатньо розвинену здатність до корекції своєї поведінки. 

Лише 6% респондентів мають задовільний рівень комунікативних 

здібностей. На початковому етапі адаптації до нового колективу у них 

можуть виникати ускладнення через деяку неадекватність самооцінки. Проте, 

загалом вони здатні коригувати свою поведінку і адекватно реагують на 

критичні зауваження, хоча і дещо хворобливо. 

Аналізуючи ці дані, можна зробити висновок, що більшість 

респондентів мають значні проблеми з комунікативними здібностями, що 

негативно впливає на їхню здатність ефективно працювати у колективі та 

адаптуватися до нових умов.  

На основі наданих у таблиці 2.1 даних видно, що рівень соціалізації за 

шкалою «Моральна нормативність» серед респондентів варіюється, причому 

значна частина демонструє низький рівень адаптації до соціальних норм. 

Зокрема, 41% респондентів мають вкрай низький рівень соціалізації. Ці 

люди переважно діють згідно з власними планами, не враховуючи думку 

оточуючих. Особисті інтереси у них домінують над груповими, що часто 

призводить до ігнорування загальноприйнятих норм і правил поведінки. 9% 

респондентів також демонструють низький рівень соціалізації. Вони не 

прагнуть дотримуватися загальноприйнятих норм поведінки, діючи 

здебільшого згідно з власними планами і не орієнтуючись на думку 

оточуючих. Егоцентричні тенденції у них переважають, і особисті інтереси 

ставляться вище за групові. Для досягнення особистих цілей ці респонденти 

можуть обходити існуючі заборони і правила. 

Чверть респондентів (25%) має недостатній рівень соціалізації. Вони 

загалом не прагнуть дотримуватися загальноприйнятих норм поведінки і 
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соціально ухвалених вимог. У їхньому повсякденному житті особисті 

інтереси переважають над груповими. 

16% респондентів мають задовільний рівень соціалізації. Вони не 

завжди орієнтуються на дотримання загальноприйнятих і соціально 

ухвалених норм поведінки. У їхньому повсякденному житті особисті 

інтереси, як правило, переважають над груповими. 

9% респондентів демонструють достатній рівень соціалізації. Вони 

прагнуть дотримуватися загальноприйнятих і соціально ухвалених норм 

поведінки. У повсякденному житті групові інтереси, як правило, 

переважають над особистими. 

Таким чином, більшість респондентів демонструють різні рівні 

соціалізації, з помітною часткою тих, хто має низькі показники. Це 

підкреслює необхідність спеціальних заходів, спрямованих на покращення 

їхньої соціальної адаптації та дотримання соціальних норм. 

За шкалою «Військово-професійна спрямованість», 28% респондентів 

демонструють дуже низький рівень військово-професійної спрямованості, що 

може вказувати на відсутність мотивації та бажання продовжувати кар'єру у 

військовій сфері. 22% респондентів мають низький рівень військово-

професійної спрямованості.  

19% респондентів демонструють середній рівень військово-

професійної спрямованості. Вони частково не задоволені своєю професійною 

діяльністю, що може викликати сумніви щодо продовження професійної 

кар'єри. Ще 19% респондентів мають задовільний рівень військово-

професійної спрямованості.  

Лише 13% респондентів демонструють достатній рівень військово-

професійної спрямованості. Вони мають сильну мотивацію до продовження 

професійної діяльності навіть в особливих умовах. 

Таким чином, більшість респондентів демонструють низький або 

середній рівень військово-професійної спрямованості, що підкреслює 
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необхідність проведення заходів для підвищення мотивації та задоволеності 

їх в своєї професійної діяльності. 

Шкала «Схильність до девіантних форм поведінки». На основі наданих 

даних (таблиця 2.1) видно, що рівень девіантної поведінки серед 

респондентів різниться, причому значна частина демонструє суттєві 

проблеми в цій сфері. 

Зокрема, 31% респондентів мають найнижчий рівень, що свідчить про 

виражені ознаки девіантних форм поведінки, таких як аддиктивна і 

делінквентна поведінка. У них також спостерігаються агресивні реакції щодо 

оточуючих. Міжперсональні стосунки вони часто будують нераціонально, 

нехтуючи соціально прийнятими нормами поведінки. 

19% респондентів мають низький рівень девіантної поведінки. Як і 

попередня група, вони демонструють виражені ознаки девіантної поведінки 

та агресивні реакції. Ці респонденти нераціонально будують стосунки з 

ровесниками і старшими за віком, ігноруючи соціальні норми. 

Ще 19% респондентів мають середній рівень девіантної поведінки. У 

них наявні деякі ознаки девіантної поведінки, включаючи агресивні реакції. 

Вони схильні до нераціональної побудови міжособистісних стосунків та 

порушення соціальних норм. 

9% респондентів мають рівень, який також вказує на наявність деяких 

ознак девіантної поведінки. Вони проявляють агресивні реакції і схильні до 

нераціональної побудови стосунків, іноді порушуючи соціальні норми. 

13% респондентів демонструють ознаки девіантної поведінки, хоча 

вони виражені не так яскраво. Вони іноді допускають нераціональну 

побудову стосунків та порушення соціально прийнятих норм, але загалом 

ознаки девіантної поведінки відсутні. 

9% респондентів мають найвищий рівень стенів, що свідчить про 

відсутність ознак девіантної поведінки. Вони орієнтовані на дотримання 

соціально ухвалених норм і раціональну побудову міжособистісних 
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стосунків з ровесниками і старшими за віком. Ознаки агресивної поведінки у 

них відсутні. 

Таким чином, більшість респондентів мають різні рівні девіантної 

поведінки, з помітною часткою тих, хто має значні проблеми. Це підкреслює 

необхідність проведення заходів для корекції та профілактики девіантної 

поведінки серед цих респондентів. 

На основі наданих даних за шкалою «Суїцидальний ризик», 16% 

респондентів мають найнижчий рівень суїцидальної схильності, що вказує на 

явні ознаки суїцидальних намірів. У цих респондентів можуть виникати 

думки про суїцид або навіть спроби його здійснення, особливо за наявності 

тривалих труднощів у професійній адаптації чи проблем у стосунках з 

ровесниками і старшими. 

44% респондентів мають низький рівень суїцидальної схильності. Вони 

також демонструють явні ознаки суїцидальних намірів і можуть мати 

суїцидальні думки в аналогічних ситуаціях, як і респонденти з найнижчим 

рівнем. 

22% респондентів знаходяться на середньому рівні. У них є окремі 

ознаки суїцидальної схильності. За наявності затяжної адаптації або 

труднощів у стосунках з ровесниками і старшими вони можуть мати 

суїцидальні думки. 16% респондентів мають рівень, що також вказує на 

наявність деяких ознак суїцидальної схильності. Ці респонденти можуть 

зіштовхнутися з суїцидальними думками за аналогічних обставин, як і 

попередні групи. 

Лише 3% респондентів мають найвищий рівень (5 стенів), що свідчить 

про відсутність явних ознак суїцидальної схильності. Вони можуть мати 

певні труднощі у міжособистісних стосунках з ровесниками і старшими, але 

суїцидальних намірів у них немає. 

Таким чином, більшість респондентів мають певні або виразні ознаки 

суїцидальної схильності, що вимагає негайного втручання та підтримки для 
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запобігання можливим суїцидальним діям і поліпшення їхнього 

психологічного стану. 

Дані за «Методикою визначення рівня особистісної і ситуативної 

тривожності» представлені на рисунку 2.8. 

 

Рисунок 2.8. Рівні ситуативної та особистісної тривожності. 

На основі даних про рівень «ситуативної тривожності» серед 

респондентів, ми бачимо, 3% респондентів демонструють високий рівень 

ситуативної тривожності. Це означає, що вони відчувають значне 

напруження, занепокоєння, заклопотаність та нервозність у даний момент. 

Їхній стан характеризується інтенсивними емоційними реакціями на стресові 

ситуації, що може викликати збудження вегетативної нервової системи. Такі 

респонденти можуть потребувати негайної психологічної підтримки для 

зниження рівня тривожності. 

63% респондентів мають помірний рівень «ситуативної тривожності». 

Це вказує на те, що більшість респондентів відчувають певне напруження та 

занепокоєння, але їхні емоційні реакції на стресові ситуації є помірними. 

Вони можуть відчувати нервозність, але зазвичай справляються з нею без 

значного впливу на їхнє повсякденне життя. Такий рівень тривожності є 

нормальним і не потребує спеціального втручання, хоча його можна 

зменшити за допомогою технік релаксації та управління стресом. 
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34% респондентів мають низький рівень «ситуативної тривожності». 

Це означає, що вони відчувають мінімальне напруження, занепокоєння або 

нервозність. Вони, як правило, спокійні та врівноважені, їхні емоційні реакції 

на стресові ситуації є слабкими або відсутніми. Такий рівень тривожності 

вказує на високу стресостійкість і здатність ефективно справлятися з 

стресовими ситуаціями. 

Таким чином, більшість респондентів мають помірний рівень 

«ситуативної тривожності», що є нормальним емоційним станом у відповідь 

на стресові ситуації. Невелика частка респондентів з високим рівнем 

тривожності потребує особливої уваги і підтримки для зниження тривоги, 

тоді як респонденти з низьким рівнем тривожності демонструють високу 

стресостійкість і впевненість у своїх емоційних реакціях. 

На основі даних про рівень «особистісної тривожності» серед 

респондентів, ми бачимо, що 16% респондентів мають високий рівень 

«особистісної тривожності». Це вказує на їхню схильність до постійного 

занепокоєння та сприйняття багатьох ситуацій як загрозливих. Для цих 

людей кожна стресова ситуація стає значним випробуванням, викликаючи 

виражену тривогу. Вони можуть відчувати небезпеку навіть у відносно 

безпечних умовах, що негативно впливає на їхню самооцінку та загальне 

психічне здоров'я. 

47% респондентів демонструють помірний рівень «особистісної 

тривожності». Ця група здатна до збалансованої реакції на потенційно 

стресові ситуації. Вони можуть відчувати тривогу, але вона не є надмірною і 

не сильно впливає на їхнє повсякденне життя. Ці респонденти здатні 

зберігати спокій і впевненість у більшості ситуацій, хоча іноді можуть 

відчувати занепокоєння. 

38% респондентів мають низький рівень «особистісної тривожності». 

Це свідчить про їхню високу стресостійкість та здатність зберігати спокій і 

впевненість у більшості ситуацій. Вони рідко сприймають ситуації як 
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загрозливі та не схильні до вираженої тривоги. Такий рівень тривожності 

сприяє їхньому загальному благополуччю та впевненості у своїх діях. 

Таким чином, більшість респондентів мають помірний або низький 

рівень «особистісної тривожності», що свідчить про їхню здатність 

справлятися з потенційно стресовими ситуаціями і зберігати емоційну 

рівновагу. Невелика частка респондентів з високим рівнем тривожності 

потребує додаткової підтримки для зниження тривоги та підвищення 

самооцінки та загального психічного благополуччя. 

Більшість респондентів демонструють помірний рівень «ситуативної 

тривожності», що є нормальним емоційним станом у відповідь на стресові 

ситуації, проте невелика частка з високим рівнем тривожності потребує 

особливої уваги і підтримки для зниження тривоги. Аналогічно, більшість 

респондентів мають помірний або низький рівень особистісної тривожності, 

що свідчить про їхню здатність справлятися з потенційно стресовими 

ситуаціями і зберігати емоційну рівновагу, тоді як респонденти з високим 

рівнем особистісної тривожності потребують додаткової підтримки для 

покращення самооцінки та загального психічного благополуччя. 

Для проведення кореляційного аналізу між двома методиками 

використовувалася програма IBM SPSS Statistics. У таблицях 2.2 – 2.3 

представлені лише значущі результати, де значення p менше або рівне 0,05. 

Коефіцієнт кореляції приймає значення в діапазоні від -1 до +1. Через малий 

розмір вибірки було обрано кореляцію Пірсона для розрахунків. 

«Поведінкова регуляція» виявляє високий позитивний зв'язок з 

«адаптивністю» (кореляція 0,926), що свідчить про те, що здатність індивіда 

контролювати свою поведінку значно впливає на його здатність адаптуватися 

до різних життєвих умов. Це означає, що респонденти, які демонструють 

високий рівень «поведінкової регуляції», мають вищі шанси успішно 

адаптуватися до нових або стресових ситуацій. 
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Таблиця 2.2. 

Значущі корелляційні зв’язки між методиками «Багаторівневий 

особистісний опитувальник (БОО) «Адаптивність – 200» та «Методика 

соціально-психологічної адаптації К. Роджерса та Р. Даймонда» 

 «Адаптивність» 
«Прийняття 

інших» 
«Інтернальність» «Домінантність» 

«Поведінкова 

регуляція» 
0,926    

«Моральна 

нормативність» 
  0,437  

«Військово-

професійна 

спрямованість» 

 -0,408   

«Схильність до 

девіантних форм 

поведінки» 

   0,441 

 

«Моральна нормативність» має помірний позитивний зв'язок з 

внутрішнім контролем (кореляція 0,437). Це вказує на те, що люди, які 

дотримуються високих морально-етичних стандартів, частіше схильні брати 

відповідальність за свої дії та події у своєму житті. Вони менш схильні 

звинувачувати зовнішні обставини у своїх невдачах і більше зосереджені на 

власних зусиллях. 

«Військово-професійна спрямованість» показує негативний зв'язок з 

«прийняттям інших» (кореляція -0,408). Це свідчить про те, що індивіди з 

високою орієнтацією на військову кар'єру можуть мати складнощі у 

встановленні та підтримці міжособистісних взаємостосунків. Можливо, це 

пов'язано з високими вимогами і специфічними умовами військової служби, 

що можуть створювати бар'єри для взаєморозуміння і співпраці. 

«Схильність до девіантних форм поведінки» має помірний позитивний 

зв'язок з домінуванням (кореляція 0,441). Це може означати, що люди, які 
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прагнуть домінувати і контролювати інших, частіше схильні до девіантної 

поведінки. Вони можуть використовувати агресивні або неетичні методи для 

досягнення своїх цілей, що призводить до порушення соціальних норм і 

правил. 

Таблиця 2.3. 

Значущі корелляційні зв’язки між методиками «Багаторівневий 

особистісний опитувальник (БОО) «Адаптивність – 200», «Методика 

соціально-психологічної адаптації К. Роджерса та Р. Даймонда» та 

«Методика визначення рівня особистісної і ситуативної тривожності» 

 «Ситуативна тривожність» «Особистісна тривожність» 

«Комунікативний 

потенціал» 
 0,368 

«Емоційний 

комфорт» 
 -0376 

Згідно таблиці 2.2, ми бачимо, що «комунікативний потенціал» має 

слабкий позитивний зв'язок з «особистісною тривожністю» (кореляція 0,368). 

Це вказує на те, що люди з високим «комунікативним потенціалом» можуть 

відчувати певний рівень тривоги, особливо у ситуаціях, що вимагають 

високого рівня соціальної взаємодії. Вони можуть хвилюватися через те, як їх 

сприймають інші, що впливає на їхнє загальне відчуття тривоги. 

«Емоційний комфорт» показує слабкий негативний зв'язок з 

«особистісною тривожністю» (кореляція -0,376). Це означає, що люди, які 

відчувають емоційний комфорт, менш схильні до тривоги. Вони зазвичай 

почуваються впевнено і спокійно, що допомагає їм ефективно справлятися з 

потенційно стресовими ситуаціями і зберігати емоційну рівновагу. 

Узагальнюючі дані кореляційних зв’язків ми можемо сказати, що 

«поведінкова регуляція» має сильний позитивний вплив на «адаптивність», 

тоді як «моральна нормативність» помірно пов'язана з внутрішнім 

контролем, сприяючи відповідальності за власні дії. «Військово-професійна 

спрямованість» негативно корелює з прийняттям інших, що вказує на 
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труднощі у встановленні міжособистісних стосунків. «Схильність до 

девіантних форм поведінки» пов'язана з «домінуванням», що може 

призводити до використання агресивних методів. «Емоційний комфорт» 

негативно корелює з тривожністю, показуючи, що впевнені люди менш 

схильні до тривоги. Ці зв'язки допомагають зрозуміти взаємодію різних 

психологічних характеристик і їхній вплив на поведінку та емоційний стан 

індивіда. 

Таким чином, здатність контролювати свою поведінку позитивно 

впливає на «адаптивність», в той час як висока «моральна нормативність»  

сприяє відповідальності за власні дії. Орієнтація на військову кар'єру може 

ускладнювати встановлення міжособистісних стосунків, а схильність до 

домінування може призводити до девіантної поведінки. Високий 

«комунікативний потенціал» може супроводжуватися тривожністю, тоді як 

«емоційний комфорт» зменшує рівень тривоги.  

 

2.3. Рекомендації щодо покращення адаптаційного потенціалу осіб 

з ПТСР 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) є серйозним 

психологічним станом, який суттєво впливає на адаптаційні можливості 

індивідів. Люди з ПТСР часто стикаються з труднощами в адаптації до 

стресових ситуацій, що виявляється у зниженні працездатності, порушеннях 

у міжособистісних стосунках та загальному погіршенні психічного здоров'я. 

На основі аналізу даних та висновків, отриманих у дослідженні, було 

розроблено рекомендації для покращення адаптаційного потенціалу осіб з 

ПТСР. 

Психологічна підтримка та терапія відіграють важливу роль у 

зменшенні симптомів ПТСР і підвищенні загальної стійкості до психічних 

навантажень. Психотерапевтичні методи, такі як когнітивно-поведінкова 

терапія (КПТ), можуть навчити новим стратегіям подолання стресу. Особам 



47 

 

із ПТСР важливо надавати підтримку в розробці індивідуальних планів 

адаптації та встановленні реалістичних цілей для поступового покращення 

стану. 

Дослідження показало, що більшість респондентів мають значні 

проблеми з комунікативними здібностями, що ускладнює їхню здатність 

ефективно працювати у колективі та адаптуватися до нових умов. Для 

покращення цих навичок рекомендується проведення тренінгів з розвитку 

комунікативних навичок, де особи з ПТСР можуть навчитися ефективно 

спілкуватися, справлятися з конфліктами та будувати здорові міжособистісні 

стосунки. Соціальна підтримка та групові заняття сприяють покращенню 

комунікативних навичок і зміцненню соціальних зв'язків. 

Морально-етична нормативність має помірний позитивний зв'язок з 

внутрішнім контролем, що свідчить про важливість дотримання етичних 

стандартів для розвитку почуття відповідальності за свої дії. Для осіб із 

ПТСР важливо навчитися брати відповідальність за свої рішення та дії, що 

може підвищити їхню впевненість у собі та зменшити почуття безсилля 

перед обставинами. Тренінги з розвитку внутрішнього контролю та етичної 

поведінки допомагають більш усвідомлено підходити до вирішення життєвих 

проблем. 

Схильність до девіантних форм поведінки має помірний позитивний 

зв'язок з домінуванням, що може свідчити про використання агресивних 

методів для досягнення своїх цілей. Для зниження цієї схильності 

рекомендується впровадження програм, спрямованих на розвиток 

самоконтролю та позитивних моделей поведінки. Тренінги з управління 

гнівом та стресом допомагають особам із ПТСР контролювати свої емоції та 

уникати агресивних реакцій. 

Емоційний комфорт показує слабкий негативний зв'язок з 

особистісною тривожністю, що означає, що люди, які відчувають емоційний 

комфорт, менш схильні до тривоги. Для покращення емоційного комфорту 
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осіб із ПТСР важливо впроваджувати практики релаксації, медитації та 

усвідомленості, які допомагають зменшити рівень тривожності та покращити 

загальний емоційний стан. 

Важливим аспектом покращення адаптаційного потенціалу осіб із 

ПТСР є забезпечення їхньої соціальної інтеграції та підтримки. Групи 

підтримки, волонтерські програми та участь у соціальних проєктах сприяють 

зміцненню соціальних зв'язків і підвищенню рівня прийняття інших. 

Соціальна підтримка допомагає знизити почуття ізоляції, підвищити 

самооцінку та сприяти загальному благополуччю. 

Таким чином, покращення адаптаційного потенціалу осіб із ПТСР є 

комплексним завданням, яке вимагає системного підходу та залучення різних 

методів психологічної підтримки, розвитку навичок та соціальної інтеграції. 

Реалізація вищезазначених рекомендацій допоможе підвищити їхню 

стресостійкість, здатність до адаптації та загальне психічне здоров'я, що 

сприятиме їхньому успішному поверненню до повноцінного життя. 

 

Висновки до розділу 2 

Актуальність та важливість вивчення адаптаційного потенціалу осіб із 

посттравматичним стресовим розладом (ПТСР) в умовах війни обумовлена 

зростаючою кількістю людей, які зазнали психологічних травм внаслідок 

воєнних дій. Розуміння механізмів адаптації та визначення ключових 

факторів, які сприяють або заважають цьому процесу, є критично важливим 

для розробки ефективних програм психологічної підтримки та реабілітації. 

Це дослідження допомагає виявити конкретні аспекти, які потребують 

корекції, і пропонує рекомендації для покращення адаптаційного потенціалу 

осіб із ПТСР. 

Методики, використані для дослідження адаптаційного потенціалу осіб 

із посттравматичним стресовим розладом (ПТСР), дозволяють всебічно 

оцінити психологічний стан і виявити ключові аспекти, які потребують 
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підтримки та корекції. Вони надають інструменти для глибокого аналізу 

адаптаційних можливостей, рівня тривожності та інших важливих 

показників, що впливають на здатність індивідів ефективно справлятися з 

життєвими викликами. 

Результати методики соціально-психологічної адаптації К. Роджерса та 

Р. Даймонда показали, що більшість респондентів мають середній рівень 

адаптивності, самоприйняття та прийняття інших. Це вказує на здатність 

справлятися з викликами, але також підкреслює потребу у вдосконаленні цих 

аспектів. Важливою є підтримка для тих, хто має низький рівень 

адаптивності та самоприйняття, оскільки це негативно впливає на їхню 

загальну життєздатність та психічне здоров'я. 

Дані багаторівневого особистісного опитувальника «Адаптивність – 

200» виявили серйозні проблеми з нервово-психічною стійкістю, 

комунікативними здібностями та соціалізацією у більшості респондентів. Це 

свідчить про труднощі в адаптації до стресових ситуацій і необхідність 

цілеспрямованої підтримки для покращення їхніх адаптаційних можливостей 

та соціальної інтеграції. 

Методика визначення рівня особистісної і ситуативної тривожності 

показала, що більшість респондентів мають помірний рівень тривожності, 

який є нормальним емоційним станом у відповідь на стрес. Однак, частина 

респондентів з високим рівнем тривожності потребує особливої уваги і 

підтримки для зниження тривоги. Це підкреслює важливість надання 

психологічної допомоги для покращення їхнього емоційного стану. 

Кореляційний аналіз виявив, що поведінкова регуляція значно впливає 

на адаптивність, тоді як морально-етична нормативність сприяє 

відповідальності за власні дії. Військово-професійна спрямованість 

ускладнює встановлення міжособистісних стосунків, а схильність до 

домінування може призводити до девіантної поведінки. Високий 

комунікативний потенціал може супроводжуватися тривожністю, тоді як 
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емоційний комфорт зменшує її рівень. Ці зв'язки допомагають зрозуміти, як 

різні психологічні характеристики взаємодіють і впливають на поведінку та 

емоційний стан індивідів. 

Для покращення адаптаційного потенціалу осіб із ПТСР 

рекомендується впроваджувати психологічну підтримку та терапію, зокрема 

когнітивно-поведінкову терапію, для розвитку нових стратегій подолання 

стресу. Тренінги з розвитку комунікативних навичок, внутрішнього 

контролю та етичної поведінки допоможуть зміцнити соціальні зв'язки та 

підвищити відповідальність за власні дії. Впровадження програм з 

управління гнівом та стресом сприятиме зниженню девіантної поведінки. 

Практики релаксації та усвідомленості допоможуть зменшити рівень 

тривожності та покращити емоційний стан. Соціальна інтеграція через групи 

підтримки та участь у соціальних проєктах сприятиме покращенню 

загального благополуччя. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

Проведений теоретичний аналіз літератури щодо посттравматичного 

стресового розладу (ПТСР) та адаптаційного потенціалу осіб, які його 

зазнали, показав, що ПТСР є серйозним психічним розладом, який значно 

впливає на психологічне, соціальне та фізичне здоров'я індивідів. Було 

встановлено, що адаптаційний потенціал осіб із ПТСР визначається їхньою 

здатністю до саморегуляції, рівнем тривожності, комунікативними 

навичками та іншими психосоціальними характеристиками. Аналіз вказує на 

важливість комплексного підходу до оцінки та підтримки цих осіб для 

покращення їхнього загального психічного здоров'я та життєздатності. 

Дослідження складових адаптаційного потенціалу осіб із ПТСР 

показало, що ключовими елементами є поведінкова регуляція, моральна 

нормативність, військово-професійна спрямованість та комунікативний 

потенціал. Високий рівень поведінкової регуляції сприяє кращій адаптації до 

нових умов, тоді як моральна нормативність підвищує відповідальність за 

власні дії. Військово-професійна спрямованість може ускладнювати 

міжособистісні стосунки, а високий комунікативний потенціал, хоча й 

важливий для соціальної адаптації, може бути пов'язаний із підвищеною 

тривожністю. 

Емпіричне дослідження, проведене серед осіб із ПТСР в умовах війни, 

виявило значні труднощі в адаптації до стресових ситуацій. Більшість 

респондентів показали середній рівень адаптивності та самоприйняття, що 

вказує на здатність справлятися з викликами, але потребу у додатковій 

підтримці. Результати дослідження підкреслюють необхідність надання 

цілеспрямованої психологічної допомоги для покращення їхнього 

емоційного стану та соціальної інтеграції. 
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На основі отриманих результатів були розроблені рекомендації для 

покращення адаптаційного потенціалу осіб із ПТСР. Рекомендації 

включають впровадження програм психологічної підтримки, зокрема 

когнітивно-поведінкової терапії, тренінгів з розвитку комунікативних 

навичок, внутрішнього контролю та етичної поведінки. Практики релаксації 

та усвідомленості допоможуть зменшити рівень тривожності та покращити 

емоційний стан. Соціальна інтеграція через групи підтримки та участь у 

соціальних проєктах сприятиме покращенню загального благополуччя осіб із 

ПТСР. 

Таким чином, отримані результати підкреслюють важливість 

комплексного підходу до вивчення та підтримки осіб із посттравматичним 

стресовим розладом (ПТСР) в умовах війни. Проведені теоретичні 

дослідження, емпіричні дані та розроблені рекомендації вказують на 

необхідність подальших досліджень у цій галузі та створення 

спеціалізованих програм психологічної допомоги. Такі програми повинні 

враховувати індивідуальні потреби осіб із ПТСР для забезпечення їхнього 

психологічного благополуччя, покращення здатності до адаптації та 

сприяння соціальній інтеграції. 
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