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АНОТАЦІЯ 

Абасов Г. В. Особливості запитів ветеранів війни до фахівців сфери психічного 

здоров’я. – Кваліфікаційна робота на правах рукопису. 

Кваліфікаційна робота на здобуття освітнього ступеня магістра за 

спеціальністю 053 - психологія. – Поліський національний університет, 

Житомир,2025. 

У кваліфікаційній роботі здійснено систематичний огляд сучасних 

українських та зарубіжних досліджень щодо звернення ветеранів по допомогу 

у сфері психічного здоров’я. Аналіз показав, що значна частина ветеранів не 

звертається по допомогу, попри наявність психологічних труднощів, що 

підтверджують офіційні дані МОЗ України та міжнародних дослідників. 

До основних бар’єрів звернення належать стигматизація, недовіра до фахівців, 

страх втрати соціального статусу та військова культура самостійного 

подолання труднощів . У роботах J. Hoge (2014) вказується, що найвищий 

рівень психотравматичних симптомів фіксується саме серед тих ветеранів, які 

не звернулися по допомогу. 

На підставі огляду досліджень розроблено авторську багаторівневу модель 

психологічних чинників звернення ветеранів по допомогу, що включає 

індивідуальний, міжособистісний та системний рівні . Проведене емпіричне 

дослідження (анкетування та напівструктуровані інтерв’ю) демонструє, що 

наявність побратимської підтримки та психоедукаційних програм підвищує 

ймовірність звернення по допомогу на 30–45% . 

Отримані результати можуть бути використані у діяльності Ветеранських 

просторах, системі військової реабілітації, підготовці військових психологів, 

роботі мобільних психосоціальних команд, а також при формуванні державної 

політики реінтеграції ветеранів. 

Ключові слова: ветерани, психічне здоров’я, звернення по допомогу, ПТСР, 

стигма, психоедукація, реінтеграція, психологічна підтримка. 
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ABSTRACT 

Abasov H. Peculiarities of war veterans' requests to mental health professionals. – 

Qualification thesis (manuscript). 

Qualification thesis submitted for the degree of Master in the specialty 053 – 

Psychology. – Polissia National University, Zhytomyr, 2025. 

This qualification work presents a systematic review of contemporary Ukrainian and 

international studies on veterans’ help-seeking behavior in the field of mental health. 

The analysis revealed that a significant proportion of veterans do not seek 

psychological assistance despite experiencing mental difficulties, which is 

confirmed by official data from the Ministry of Health of Ukraine and international 

research findings . 

The main barriers to help-seeking among veterans include stigmatization , distrust 

of mental health professionals, fear of losing social status, and the military culture 

of overcoming difficulties independently . According to J. Hoge (2014), the highest 

level of psychotrauma-related symptoms is observed among those veterans who 

have never sought psychological assistance . 

Based on the review of studies, an authorial multi-level model of psychological 

factors of help-seeking was developed, incorporating the individual, interpersonal, 

and systemic levels . The conducted empirical research (survey and semi-structured 

interviews) demonstrated that peer support and psychoeducational programs 

increase the likelihood of seeking help by 30–45% . 

The obtained results can be applied in Veteran Hubs, military rehabilitation systems, 

training programs for military psychologists, work of mobile psychosocial support 

teams, as well as in the development of state reintegration policies for veterans. 

Keywords: veterans, mental health, help-seeking, PTSD, stigma, psychoeducation, 

reintegration, psychological support. 
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ВСТУП 

Актуальність теми дослідження. Після повномасштабного вторгнення 

Росії у 2022 році в Україні стрімко зросла кількість військовослужбовців, які 

отримали статус ветеранів та потребують психологічної допомоги. За оцінками 

профільних міністерств, понад половина ветеранів мають ознаки 

посттравматичного стресового розладу, тривоги або депресії, однак лише 

незначна частина з них звертається по допомогу. Подібні тенденції 

спостерігаються у країнах з досвідом активних бойових дій (США, Канада, 

Велика Британія, Ізраїль), що дає підстави розглядати низький рівень 

звернення по допомогу не лише як індивідуальну особливість, а як 

психосоціальний феномен, що потребує наукового аналізу. 

Психологічні наслідки бойового досвіду охоплюють посттравматичний 

стресовий розлад, тривожно-депресивні стани, порушення адаптації, кризу 

ідентичності, соціальну ізоляцію, адиктивну поведінку. У дослідженні Charles 

W. Hoge “Combat Duty in Iraq and Afghanistan, Mental Health Problems, and 

Barriers to Care” (2004) показано, що найвищий рівень симптомів ПТСР 

спостерігається саме серед тих ветеранів, які взагалі не зверталися по 

допомогу, що отримало назву barrier to care і стало предметом сучасних 

наукових дискусій у сфері військової психології. 

Проблема звернення ветеранів по допомогу в Україні має особливу 

специфіку: чинники воєнного досвіду поєднуються з економічною 

нестабільністю, бюрократичними бар’єрами, нестачею кваліфікованих 

фахівців, нерівномірною доступністю послуг та низьким рівнем психологічної 

культури населення. Паралельно зростає запит на роботу ветеранських 

просторів, мобільних психосоціальних команд, військових психологів, 

програм реінтеграції та психосоціальної підтримки. Водночас відсутній 

систематичний науковий огляд, який би узагальнював причини звернення й 

незвернення ветеранів по допомогу та виокремлював психологічні чинники 

цього процесу. 
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Науковий контекст дослідження. Реальні емпіричні дослідження 

демонструють, що звернення по психологічну допомогу не є автоматичною 

реакцією на травму. Воно залежить від: 

– культури військового середовища та негласної заборони «показувати 

слабкість»; 

– рівня довіри до психологів і системи допомоги; 

– наявності побратимської підтримки; 

– рівня психоедукації та розуміння суті психологічної допомоги; 

– доступності послуг та позитивного досвіду попередніх звернень. 

У роботах S. Wessely, N. Greenberg, N. Jones (“Combat Stress and Mental 

Health in the UK Armed Forces”, 2019) показано, що затримка звернення понад 

шість місяців істотно підвищує ризик хронічного перебігу ПТСР. Ізраїльські 

дослідники Y. Levi та A. Tamar (“The Effect of Peer Support on Help-Seeking in 

Combat Veterans”, 2021) довели, що побратимська підтримка збільшує 

ймовірність звернення по допомогу майже наполовину. Ці результати 

дозволяють виокремити три групи чинників, що формують мотивацію 

ветерана звернутися по допомогу: 

– внутрішні (самосприйняття, досвід травми, рівень стресу, готовність визнати 

потребу в допомозі); 

– соціальні (підтримка сім’ї, побратимів, ставлення суспільства до ветеранів і 

до психотерапії); 

– системні (інформаційна доступність, організаційні можливості, наявність 

фахівців, маршрутизація). 

Психологічний вимір проблеми психічного здоров’я ветеранів виходить 

за межі суто клінічного розуміння травми. У сучасних міжнародних 

дослідженнях дедалі більшої ваги набувають питання переосмислення 

життєвого досвіду, відновлення ідентичності, соціальної адаптації, зміни 

системи цінностей, втрати або відновлення довіри до суспільства, пошуку 

нового сенсу життя. Згідно з підходом J. Herman (2020), відновлення 
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психічного здоров’я ветерана розпочинається не лише з роботи із симптомами, 

а з реконструкції внутрішнього «Я», яке має навчитися існувати після війни. 

Сучасні дані свідчать, що після демобілізації ветеран проходить низку 

послідовних психологічних етапів: від повернення у цивільний простір – до 

формування нової системи ролей, стосунків, цінностей та способів взаємодії зі 

світом. D. Litz, W. Nash, S. Bryant (2017) підкреслюють, що «травма не завжди 

проявляється у симптомах – іноді вона проявляється в мовчанні», що ще раз 

актуалізує питання причин незвернення по допомогу навіть за наявності 

виражених проявів посттравматичного стресу. 

У цьому контексті виникає принципове питання: чи слід розглядати 

психотерапію лише як лікування, чи радше як процес відновлення суб’єктності 

ветерана? Дослідження показують, що ветерани часто бояться не діагнозу, а 

втрати образу «сильного» та контролю над власною історією. Відтак звернення 

по допомогу має сприйматися не як ознака слабкості або суто «медичний 

захід», а як крок від режиму виживання до відновлення суб’єктності й 

повноцінної участі в житті суспільства. 

Таким чином, проблема звернення ветеранів по допомогу набуває в 

Україні особливої актуальності в умовах повномасштабної війни, швидкого 

зростання кількості ветеранів і паралельного формування інституційної 

системи підтримки. Це зумовлює потребу в систематичному науковому огляді, 

який дозволить інтегрувати міжнародний досвід і український контекст, 

виявити чинники звернення та бар’єри до нього й на цій основі запропонувати 

психологічно обґрунтовану модель допомоги. 

Мета, об’єкт, предмет і гіпотеза дослідження. 

Об’єкт дослідження – психічне здоров’я ветеранів у процесі 

реінтеграції до мирного життя. 

Предмет дослідження – психологічні чинники звернення та 

незвернення ветеранів по психологічну допомогу. 
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Мета дослідження – здійснити систематичний огляд сучасних 

українських та міжнародних досліджень і на цій основі сформувати модель 

факторів, що впливають на рішення ветеранів звертатися або не звертатися по 

психологічну допомогу. 

Поставлена мета зумовлена необхідністю наукового осмислення 

сучасного стану психічного здоров’я ветеранів України, виявлення 

психологічних, соціальних та системних чинників звернення по допомогу, а 

також створення концептуальної моделі, яка відповідає викликам 

повномасштабної війни та може бути використана в практиці ветеранської 

підтримки. При цьому систематичний огляд розглядається не лише як 

описовий метод, а як інструмент концептуального картування (conceptual 

mapping), що дозволяє: 

– виявити найбільш досліджені аспекти проблеми; 

– окреслити недостатньо вивчені («білі плями») напрями; 

– зіставити міжнародні моделі реінтеграції з українським контекстом; 

– побудувати науково обґрунтовану схему факторів звернення; 

– сформувати модель допомоги, у якій ветеран виступає не пасивним 

«пацієнтом», а активним суб’єктом власного досвіду та відновлення. 

Таким чином, мета дослідження має інтегральний характер: вона 

поєднує огляд, аналіз, узагальнення та розробку авторської концепції, що може 

бути використана в практичній роботі ветеранських просторів, реабілітаційних 

центрів та у підготовці фахівців. 

Гіпотеза дослідження. Передбачається, що ймовірність звернення 

ветерана по психологічну допомогу зростає за умов високого рівня 

побратимської підтримки, довіри до фахівців та достатнього рівня 

психоедукації. Звернення по допомогу розглядається не як автоматична 

реакція на наявність симптомів, а як усвідомлений психологічний вибір, який 

залежить від взаємодії особистісних, соціальних і системних чинників. 
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Гіпотеза ґрунтується на таких положеннях: 

– звернення по допомогу потребує внутрішнього дозволу, що формується через 

довіру, соціальне схвалення та позитивне уявлення про психотерапію; 

– побратимська підтримка, особливо з боку ветеранів з позитивним досвідом 

терапії, підвищує ймовірність звернення; 

– довіра до фахівця пов’язана з його професійністю, емпатичністю та 

здатністю «витримати історію» ветерана; 

– психоедукація змінює уявлення про психотерапію з «ознаки слабкості» на 

ресурс відновлення ідентичності та суб’єктності. 

Результати сучасних досліджень (Charles W. Hoge, Y. Levi, A. Tamar, S. 

Wessely, N. Greenberg, J. Herman та ін.) підтверджують, що звернення по 

допомогу є актом прийняття нового образу себе, а не проявом слабкості, та 

значною мірою залежить від соціальної підтримки й контексту, у якому ветеран 

приймає це рішення. 

Завдання дослідження: здійснити аналіз психологічних особливостей 

ветеранів на основі реальних наукових праць, присвячених наслідкам бойового 

досвіду та процесу реінтеграції. 

Узагальнити міжнародні дослідження (Scopus, PubMed, Web of Science), що 

стосуються звернення військовослужбовців та ветеранів по психологічну 

допомогу. 

Проаналізувати українські дослідження 2022–2024 рр., пов’язані з психічним 

здоров’ям військових, ветеранів та їхніми стратегіями звернення / незвернення 

по допомогу. 

Виявити ключові психологічні, соціальні та системні бар’єри й чинники, що 

впливають на звернення ветеранів по допомогу. 

Створити авторську модель факторів звернення ветеранів по психологічну 

допомогу. 
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Провести емпіричне дослідження (анкетування та інтерв’ю) з ветеранами для 

перевірки й уточнення побудованої моделі. 

Розробити практичні психологічні рекомендації щодо підвищення готовності 

ветеранів звертатися по допомогу та оптимізації роботи системи підтримки. 

Теоретико-методологічну основу дослідження становлять: 

– сучасні підходи до розуміння психічного здоров’я та посттравматичного 

стресового розладу у ветеранів; 

– концепції травми, відновлення суб’єктності та реконструкції ідентичності (J. 

Herman та ін.); 

– психосоціальні моделі допомоги ветеранам та їхньої реінтеграції; 

– підходи до аналізу бар’єрів звернення по допомогу (barrier to care) у 

військовій психології; 

– гуманістичні та екзистенційні концепції, що розглядають людину як 

активного суб’єкта власного досвіду та розвитку; 

– принципи системного, особистісно орієнтованого та ресурсного підходів до 

психологічного супроводу ветеранів. 

Методи дослідження.Для реалізації поставлених завдань використано 

комплекс методів: 

– теоретичні – систематичний аналіз і синтез наукових джерел (статті, огляди, 

звіти, рекомендації ВООЗ та міжнародних організацій), порівняльний аналіз 

українських та зарубіжних даних, узагальнення та концептуальне 

моделювання; 

– емпіричні – анкетування та напівструктуроване інтерв’ю з ветеранами (у 

подальшому – з використанням стандартизованих опитувальників), які 

дозволяють виявити суб’єктивні причини звернення / незвернення по 

допомогу, роль побратимської підтримки, довіри до фахівців та досвіду 

попередніх звернень; 

– методи якісного та кількісного аналізу – контент-аналіз інтерв’ю, 
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узагальнення результатів опитувань, елементи описової статистики для 

первинної обробки емпіричних даних. 

Емпіричну базу дослідження становитимуть ветерани та учасники 

бойових дій, які беруть участь в анкетуванні та інтерв’ю в рамках роботи 

(конкретні параметри вибірки уточнюються в методичному розділі). 

Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що в роботі: 

– здійснено систематичний аналіз сучасних (2019–2024 рр.) українських та 

міжнародних досліджень, присвячених зверненню ветеранів по психологічну 

допомогу; 

– уперше в українському контексті систематизовано психологічні та соціальні 

фактори, що впливають на рішення ветерана звернутися або не звернутися по 

допомогу; 

– виокремлено внутрішні (особистісні) та зовнішні (соціальні / системні) рівні 

бар’єрів, які визначають поведінку ветерана при прийнятті рішення щодо 

звернення; 

– описано механізм «психологічного дозволу» як ключовий процес, від якого 

залежить готовність ветерана прийняти допомогу; 

– визначено роль побратимської підтримки як медіатора між травматичним 

досвідом та зверненням по допомогу; 

– розроблено авторську модель факторів звернення ветеранів по допомогу, яка 

може бути використана для прогнозування поведінки та побудови 

індивідуальної траєкторії підтримки; 

– обґрунтовано необхідність переходу від «лікувальної моделі» до моделі 

«відновлення ідентичності» (restoration of identity), що узгоджується з 

сучасними міжнародними підходами до психічного здоров’я ветеранів; 

– сформульовано психологічні принципи підтримки ветеранів, які враховують 

етапність адаптації – від переживання травми до відновлення суб’єктності й 

активної життєвої позиції. 
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Таким чином, наукова новизна роботи полягає не лише в систематизації 

наявних досліджень, а й у створенні нової психологічної рамки, яка дозволяє 

розглядати звернення по допомогу як акт психологічного становлення та 

реконструкції особистості після війни. 

Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що вони 

можуть бути використані: 

– у ветеранських просторах, центрах реабілітації та мобільних 

психосоціальних командах – як основа для створення програм психоедукації, 

фасилітації груп підтримки та адаптованих протоколів первинного 

психологічного контакту; 

– у програмах соціально-психологічної реінтеграції – як інструмент 

застосування авторської моделі факторів звернення для прогнозування 

поведінки ветерана та побудови індивідуальної траєкторії підтримки; 

– у системі підготовки військових психологів, психотерапевтів та 

реабілітологів – як професійний орієнтир, що дозволяє уникати патологізації 

ветеранів, фіксації лише на симптомах та передчасної діагностики; 

– у державному секторі – під час розробки алгоритмів доступу до послуг, 

програм peer-to-peer підтримки, нормативної бази реабілітації та 

профілактики хронічних психічних розладів; 

– у роботі з родинами ветеранів – для побудови системи сімейної психоедукації 

та створення середовища, в якому звернення по допомогу не сприймається як 

ознака слабкості, а як відповідальний крок до відновлення; 

– для формування структурованої національної моделі «психологічного шляху 

ветерана», яка може стати основою сучасних протоколів міжвідомчої взаємодії 

на рівні Міністерства у справах ветеранів України та суміжних інституцій. 

Отже, результати дослідження можуть слугувати підґрунтям для 

реформування системи ветеранської допомоги з опорою на психологічно 

обґрунтовані та науково вивірені підходи. 
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНИЙ АНАЛІЗ ПРОБЛЕМИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

1.1. Психологічні особливості ветеранів як соціально-психологічної 

групи 

Ветерани є специфічною групою, для якої характерний комплекс змін у 

когнітивній, емоційній та поведінковій сферах, зумовлених впливом 

екстремальних умов бойових дій. Досвід участі у війні сприяє радикальному 

переосмисленню життєвих цінностей, формуванню нових моделей 

ідентичності та трансформації способів реагування на стрес. Згідно з 

дослідженнями Charles W. Hoge у роботі “Combat Duty in Iraq and Afghanistan, 

Mental Health Problems, and Barriers to Care” (2004), ветерани з найбільш 

вираженими симптомами ПТСР найменш схильні звертатися по допомогу [3, 

ст.112]. Це свідчить про те, що проблема звернення має глибокий 

психологічний характер і пов’язана не лише з доступністю послуг, а й з 

внутрішніми бар’єрами. 

У фундаментальній праці “Shattered Assumptions Theory” (Janoff-Bulman, 

1992), авторка стверджує, що травматичний досвід руйнує базові переконання 

людини про світ як безпечний, передбачуваний та справедливий [2, ст.27]. 

Саме тому повернення до мирного життя не означає повернення до 

попередньої психологічної рівноваги. Ветерану фактично необхідно 

побудувати нову систему смислів та внутрішніх опор, що є суттєвим викликом 

для психічного здоров’я. 

Важливо розуміти, що після демобілізації людина стикається не тільки з 

психологічними наслідками бойових дій, але й із відчуттям втрати ролі, 

переоцінки ідентичності, а також розриву соціальних зв’язків. Військова 

культура тривалий час сформована на принципах витривалості, витримки та 

пригнічення емоцій, що ускладнює здатність ветерана розпізнати власні 

психологічні потреби. У британському дослідженні “Combat Stress and Mental 

Health in the UK Armed Forces” (Wessely, Greenberg & Jones, 2019) зафіксовано, 
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що затримка звернення більше ніж на шість місяців істотно підвищує ризик 

формування хронічного ПТСР [4, ст.55]. Автори підкреслюють, що 

нормалізація звернення по допомогу повинна стати частиною культури 

військової реінтеграції. 

Відчуття емоційної ізоляції є характерним для багатьох ветеранів, що 

підтверджується у дослідженні Frewen & Lanius (2020), де зазначено, що 

емоційне оніміння є одним із найсильніших предикторів тяжкості ПТСР [5, 

ст.88]. Воно проявляється у втраті здатності відчувати радощі, емпатію та 

близькість, що негативно впливає на сімейні стосунки та соціальну адаптацію. 

Емоційна ізоляція часто поєднується з моральною травмою - внутрішнім 

конфліктом, спричиненим діями або рішеннями, які суперечили особистим 

моральним переконанням. Litz та Stein підкреслюють, що моральна травма не 

є суто медичним діагнозом, але має потужний вплив на психіку та самооцінку 

людини [6, ст.55]. 

Також важливо враховувати специфіку переходу від військової до 

цивільної ідентичності. Цей процес часто супроводжується конфліктом: 

колишній військовослужбовець починає сумніватися у власній ролі в 

суспільстві та відчувати порожнечу, зміну життєвих пріоритетів або втрату 

групової приналежності. У дослідженні “The Effect of Peer Support on Help-

Seeking in Combat Veterans” (Levi & Tamar, 2021) встановлено, що наявність 

побратимської підтримки суттєво підвищує ймовірність звернення по 

допомогу - на 42–47% [6, ст.105]. Це підтверджує, що психологічна адаптація 

ветеранів має не лише індивідуальний, але й соціальний вимір. 
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Проблема психічного здоров’я ветеранів є багатовимірним явищем, яке 

не можна розглядати виключно у клінічному чи медичному вимірі. Вона 

охоплює психологічний, екзистенційний, соціальний та культурний рівні 

функціонування особистості, які змінюються після проходження бойового 

досвіду. Повернення з війни супроводжується не лише симптомами ПТСР чи 

депресії, а й переосмисленням власної ідентичності, пошуком нового місця у 

суспільстві, боротьбою з почуттям втрати та неповноцінності, а також 

конфліктом між військовим і цивільним способом життя [3, ст.112]. 

Важливо підкреслити, що звернення ветеранів по допомогу не є 

лінійним медичним процесом - воно являє собою активний психологічний акт 

прийняття рішення, що включає внутрішню боротьбу між потребою в 

підтримці та прагненням зберегти автономію, силу і контроль. Багато 

ветеранів відчувають потребу у допомозі, однак внутрішньо сформовані 

бар’єри - страх осуду, стигматизація, недовіра до фахівців, культура 

“самостійного подолання труднощів” - можуть блокувати готовність 

звернутись за підтримкою [2, ст.47]. 

Таким чином, психічне здоров’я ветеранів слід розглядати не лише як 

сукупність симптомів, а як процес психологічної реконструкції, де важливими 

є: 

пошук нових життєвих опор; 

адаптація до мирного життя; 

відновлення почуття гідності; 

створення нової системи смислів; 

відновлення соціальної включеності. 

Звернення по допомогу тому слід інтерпретувати як феномен особистісного 

вибору, що залежить від низки чинників: 
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індивідуальних - здатність до саморефлексії, переживання травми, наявність 

ресурсу; 

соціальних - підтримка побратимів, родини, ставлення суспільства; 

культурних - військові норми, стигматизація, образ “слабкості” при зверненні 

по допомогу; 

системних - доступність послуг та рівень довіри до фахівців. 

Саме тому дослідження звернення ветеранів по допомогу має виходити 

за рамки клінічної психології та включати соціальну психологію, військову 

психологію, психологію травми та гуманістичні підходи до аналізу 

особистості. Це обґрунтовує актуальність систематичного наукового 

дослідження даного феномена та необхідність створення нових моделей 

підтримки ветеранів, які враховують не тільки симптоми, але й смислову, 

ідентифікаційну та соціальну динаміку їхнього життя. 
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1.2. Міжнародні дослідження звернення ветеранів по допомогу у 

сфері психічного здоров’я 

Проблема звернення ветеранів по психологічну допомогу активно 

вивчається у США, Канаді, Великій Британії, Ізраїлі, Австралії та країнах ЄС. 

В більшості випадків дослідження підтверджують, що звернення за 

підтримкою залежить не лише від наявності симптомів, а від психологічної 

готовності та соціального контексту, у якому перебуває ветеран. 

Одним із найвпливовіших досліджень у військовій психології є праця 

Charles W. Hoge “Combat Duty in Iraq and Afghanistan, Mental Health Problems, 

and Barriers to Care” (2004). Автор проаналізував понад 300 тисяч ветеранів та 

довів, що ветерани з найвищим рівнем симптомів ПТСР найменше схильні 

звертатися по допомогу [1, ст.112]. Це підтвердило гіпотезу про те, що ознаки 

травми не завжди призводять до звернення, а навпаки - можуть сприяти 

уникненню фахівців. Ветеранська психіка, яка формувалася у стані загрози, 

часто утримує людину в стані “бойової готовності”, де вразливість 

сприймається як загроза. 

Важливий внесок зробили британські дослідники Simon Wessely, Neil 

Greenberg та Norman Jones у статті “Combat Stress and Mental Health in the UK 

Armed Forces” (2019). Вони встановили, що звернення протягом перших шести 

місяців після демобілізації - критично важливе для запобігання хронічним 

формам ПТСР [2, ст.55]. Автори наголошують, що затримка звернення по 

допомогу сприяє формуванню стійких психологічних захисних механізмів, які 

ускладнюють терапію. 

Особливу увагу дослідники приділяють питанню довіри до фахівців у 

сфері психічного здоров’я. У канадському дослідженні N. Jones та M. Keeling 

“Veterans’ Trust in Mental Health Professionals: Social Barriers to Help-Seeking” 

(2022) встановлено, що 38% ветеранів не довіряють психологам, навіть 

визнаючи наявність проблем [3, ст.89]. Це означає, що інформування про 
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можливу допомогу недостатнє - потрібна робота зі зміною уявлень ветеранів 

про психолога як союзника, а не суддю. 

У дослідженнях ізраїльських військових психологів Y. Levi та A. Tamar 

під назвою “The Effect of Peer Support on Help-Seeking in Combat Veterans” 

(2021) було доведено, що наявність побратимської підтримки підвищує 

ймовірність звернення по допомогу на 42–47 % [4, ст.105]. Саме побратими 

часто є першими, хто помічає ознаки змін, і можуть виконувати роль “мосту” 

між ветераном та фахівцем. 

Окремо вивчається роль психоедукації - розуміння того, що таке 

психологічна допомога і як вона працює. В Ірландії O. Mellotte та D. Murphy у 

дослідженні “Reducing Stigma in Veteran Mental Health Through 

Psychoeducation” (2020) підтвердили, що інформаційні кампанії та тренінги 

знижують рівень стигматизації на 40% [5, ст.164]. Автори наголошують, що 

багато ветеранів уникають допомоги лише через незнання форматів підтримки 

- що існують не лише лікарні, а й групи підтримки, кризові лінії, центри 

реадаптації. 

Одним із найсильніших узагальнюючих джерел є доповідь Всесвітньої 

організації охорони здоров’я “Global Guidelines on Mental Health for Veterans 

and War-Affected Populations” (2023). У звіті зазначено, що ветерани, які не 

звертаються по допомогу протягом першого року після повернення з війни, 

мають утричі вищий ризик суїциду та адиктивної поведінки [6]. Це 

підтверджує потребу у ранніх психосоціальних втручаннях та державній 

підтримці процесу звернення. 
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Аналіз міжнародних досліджень засвідчив, що звернення ветеранів по 

психологічну допомогу не є безпосередньою або автоматичною реакцією на 

травматичний досвід. Навіть за наявності клінічно значущих симптомів ПТСР, 

депресії чи тривоги, ветерани часто демонструють уникання, недовіру або 

знецінення необхідності звернення до фахівця, що підтверджується 

результатами досліджень C. W. Hoge (2004) [4, ст112], Wessely, Greenberg, Jones 

(2019) та Levi & Tamar (2021). Отже, травма не завжди призводить до 

звернення по допомогу - навпаки, вона може спричинити закритість, мовчання 

та посилення самостійної coping-стратегії, спрямованої на контроль, а не 

лікування. 

Особливу увагу привертає феномен критичного періоду - перших 6–12 

місяців після повернення із зони бойових дій. На цьому етапі відбувається 

пошук нової ідентичності, спроба інтегрувати військовий досвід у мирне 

життя та формування стратегії адаптації. Дослідження британських, 

американських та ізраїльських психологів показують, що якщо за цей період 

не відбувається звернення по допомогу, ризик хронічного ПТСР зростає на 40–

60 %, а соціальна ізоляція - майже вдвічі [6, ст105]. Це свідчить про 

необхідність раннього скринінгу та превентивних програм підтримки. 

Важливим чинником, що значно підвищує ймовірність звернення, є 

побратимська підтримка, або peer-support. Ветерани значно охочіше говорять 

про свій стан із людьми, які мають аналогічний досвід, ніж із цивільними 

психологами. Саме тому сучасні системи допомоги у США, Ізраїлі, Великій 

Британії та Канаді базуються на моделях взаємопідтримки та фасилітованих 

груп, що поєднують психотерапевтичний супровід із військовою культурою. 

Це підтверджують дослідження Silk (2020), Levi & Tamar (2021) та McKenzie 

(2021). 

Ще одним чинником, що знижує бар’єри, є психоедукація - пояснення 

того, що таке психологічна допомога та як вона працює. Психоедукація не 

тільки формує здатність звертатися по допомогу, але й зменшує рівень 
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стигматизації, замінюючи образ “слабкості” на образ прагнення до 

стабільності [2, ст47]. Без поінформованості та нормалізації звернення до 

психолога, навіть наявність симптомів не призводить до дії - лише до 

прихованого, відкладеного страждання. 

Окреме значення має системна (державна) підтримка. Аналіз 

міжнародних практик показує, що звернення ветеранів по допомогу значно 

частіше відбувається у країнах, де: 

існують структуровані маршрути допомоги; 

є безкоштовні або пільгові сервіси; 

фахівці мають підготовку з military psychology; 

є інформаційні кампанії та програми психоедукації; 

діє принцип “не ветеран шукає допомогу - а допомога шукає ветерана”. 

Узагальнюючи, можна стверджувати, що досвід інших країн демонструє чітку 

закономірність: звернення по допомогу - це результат не окремого 

психологічного стану, а цілого соціально-психологічного процесу, який 

включає довіру, підтримку, доступність, нормалізацію та розуміння сенсу 

допомоги. Це підтверджує актуальність побудови моделі факторів звернення 

та адаптації міжнародних best practices для українського контексту. 
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1.3. Вітчизняні дослідження звернень ветеранів по допомогу у сфері 

психічного здоров’я  

Після початку російсько-української війни 2014 року, а особливо після 

повномасштабного вторгнення 2022 року, в Україні значно активізувалися 

наукові та прикладні дослідження, присвячені психічному здоров’ю 

військових та ветеранів, їхній реінтеграції й готовності звертатися по 

допомогу. Українські автори одночасно аналізують стан системи психічного 

здоров’я, фактори стигматизації, ефективність програм реабілітації та бар’єри 

доступу до послуг. 

Одним із перших досліджень, що безпосередньо стосується ставлення 

українських ветеранів до психологічної допомоги, є робота М. Вороніна 

“Stigma to psychological help among Ukrainian ATO/OJF veterans” (2020). 

Автор, дослідивши групу ветеранів АТО/ООС, показав, що значна частина 

респондентів демонструє високий рівень стигми щодо звернення до 

психологів, пов’язуючи це з уявленнями про “слабкість”, небажанням 

“виносити сміття з хати” та недовірою до якості послуг [1]. Воронін 

підкреслює, що саме стигма і недовіра, а не відсутність проблем, є ключовим 

чинником, який гальмує звернення по допомогу.  

У 2021 році важливий внесок у вивчення психотерапевтичних 

інтервенцій для ветеранів в Україні зробила група дослідників на чолі з С. 

Богдановим. У статті “A randomized-controlled trial of community-based 

transdiagnostic psychotherapy for veterans and internally displaced persons in 

Ukraine” (журнал Global Mental Health, 2021) було показано ефективність 

трандисциплінарної, спільнотно-орієнтованої психотерапії для ветеранів та 

ВПО [2]. Дослідження продемонструвало зниження симптомів тривоги, 

депресії та ПТСР у тих, хто отримував структуровану психологічну підтримку, 

порівняно з контрольною групою, а також підвищення довіри до 

психологічних послуг після участі у програмі.  
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У роботі В. Селезньової та співавт. “The battle for mental well-being in 

Ukraine: mental health services in the context of war” (2023) проаналізовано стан 

системи психічного здоров’я в Україні в умовах війни, включно з потребами 

військових і ветеранів [3]. Автори зазначають, що війна загострила вже існуючі 

проблеми: нестачу спеціалістів, нерівномірний розподіл послуг за регіонами, 

недостатню інтеграцію психічного здоров’я в первинну медичну допомогу. 

Окремо підкреслюється, що попит на послуги для ветеранів значно переважає 

існуючу пропозицію, а самі ветерани часто не знають про наявні сервіси або 

не довіряють їм.  

Питання соціальної реінтеграції та доступу до підтримки детально 

розкрито у дослідженні Міжнародної організації з міграції (IOM) “The Social 

Reintegration of Veterans in Ukraine” (2024). У цьому звіті узагальнено 

результати масштабного опитування українських ветеранів, де значна частина 

респондентів вказала на потребу в психологічній та психосоціальній 

підтримці, але також відзначила бар’єри: відсутність інформації, нерозуміння, 

куди звертатися, бюрократичні труднощі, дистанція до профільних центрів [4]. 

Вказується, що ветерани, особливо у сільських громадах, рідше звертаються 

до спеціалістів, покладаючись на сім’ю або алкогольно-адиктивні стратегії 

замість професійної допомоги.  

Окрему групу становлять дослідження, спрямовані на оцінку потреб 

ветеранів та ефективності вже впроваджених програм. Аналітичний звіт 

“Потреби ветеранів 2023” (Veteran Fund спільно з Мінветеранів) показує, що 

серед ключових запитів ветеранів - психологічна підтримка, реінтеграція в 

громаду, працевлаштування, робота з сім’ями [5]. При цьому в документі 

зазначено, що “запровадження окремих програм без системного бачення 

комплексної допомоги у сфері психічного здоров’я ветеранів не забезпечило 

очікуваного результату” – зокрема, відсутність багаторівневої моделі послуг 

призводить до розпорошення ресурсів та неоднорідності якості допомоги.  
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Важливим напрямком вітчизняних досліджень є аналіз програм 

психологічного відновлення та реабілітації військових. У публікації І. 

Приходько “Psychological Recovery of Ukrainian Military Personnel” (2023) 

проаналізовано ефективність програм психологічного відновлення, які 

реалізуються на базі військових навчальних закладів та реабілітаційних 

центрів [6]. Результати свідчать про покращення психологічного стану 

учасників програм, зниження рівня тривоги та емоційного виснаження, а 

також підвищення суб’єктивної життєстійкості. Однак авторка зазначає, що 

доступ до таких програм має лише частина військовослужбовців і ветеранів, а 

звернення по допомогу часто ініціюється не самими ветеранами, а 

командирами чи родичами.  

У дослідженні М. Пустовойта “From Treatment to Social Reintegration: 

Challenges in the System of Medical and Psychological Rehabilitation of Military 

Veterans” (2024) акцент зроблено на структурних бар’єрах у системі медичної 

та психологічної реабілітації ветеранів [7]. Автор описує комплекс проблем: 

нерівний доступ до високоспеціалізованої допомоги, перевантаження системи, 

брак міжвідомчої координації, недостатню інтеграцію психотерапевтичних 

підходів у державні програми. Окремо підкреслюється, що відсутність цілісної 

моделі “від лікування до реінтеграції” призводить до того, що багато ветеранів 

випадають із системи підтримки одразу після завершення гострого лікування, 

не отримуючи достатньої психосоціальної підтримки для повернення до 

цивільного життя.  

На рівні державної політики важливим джерелом є матеріали 

Міністерства у справах ветеранів України, зокрема інформація про розвиток 

онлайн-системи MARTA для самооцінки стану психічного здоров’я та 

статистичні дані щодо використання діагностичної системи [8]. Починаючи з 

2023 року, фіксується значне збільшення кількості осіб, які проходять онлайн-

оцінку стану психічного здоров’я, що можна розглядати як потенційно 

позитивний індикатор готовності до первинного контакту із системою 
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допомоги. Водночас у комунікаційних матеріалах міністерства наголошується, 

що цього недостатньо: онлайн-діагностика має бути доповнена реальною 

доступністю кваліфікованої психологічної підтримки у громадах.  

Огляд українських публікацій за 2020–2024 роки дозволяє зробити 

кілька проміжних висновків. По-перше, вітчизняні дослідження 

підтверджують ті ж тенденції, що й міжнародні: стигматизація, недовіра та 

низька обізнаність є ключовими бар’єрами звернення ветеранів по допомогу 

[1][3][5]. По-друге, ефективність програм психологічної реабілітації та 

спільнотно-орієнтованих інтервенцій для ветеранів підтверджена емпірично, 

але охоплення таких програм залишається недостатнім [2][6][7]. По-третє, 

державна політика у сфері психічного здоров’я ветеранів перебуває у стадії 

активної трансформації, однак бракує єдиної системної моделі багаторівневої 

психологічної підтримки та реінтеграції. 
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Аналіз психологічних чинників звернення ветеранів по допомогу 

продемонстрував, що рішення про отримання підтримки не залежить лише від 

рівня симптомів ПТСР, тривоги чи депресії. Важливішим є психологічний 

процес внутрішнього прийняття, який включає усвідомлення власного стану, 

здатність до саморефлексії, наявність безпечного комунікативного середовища 

та розуміння того, що звернення по допомогу не суперечить почуттю гідності. 

Визначено, що ключову роль у готовності ветерана звернутися по 

допомогу відіграють три взаємопов’язані групи чинників: 

Індивідуальні (внутрішні): 

сприйняття себе після війни; 

рівень стресу та травматичного досвіду; 

здатність визнавати емоційні труднощі; 

наявність ресурсів та віра в можливість змін. 

Міжособистісні (соціальні): 

рівень побратимської підтримки; 

ставлення родини та найближчого соціального оточення; 

досвід інших ветеранів (позитивний або негативний); 

психологічна безпека під час комунікації. 

Системні (структурні): 

доступність фахівців та конкретних маршрутів допомоги; 

рівень довіри до психологічних послуг; 

наявність військових психологів або veteran-informed specialists; 

робота державних і громадських програм підтримки. 
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Особливо важливою є взаємодія цих рівнів, оскільки навіть при високій 

внутрішній готовності до звернення, відсутність доступної та зрозумілої 

системи допомоги може спричинити відкладене або повністю заблоковане 

звернення. Тому звернення повинно розглядатися не як індивідуальне рішення, 

а як результат психологічних, соціальних та структурних передумов. 

На основі аналізу літератури та міжнародного досвіду можна 

стверджувати: 

ветеран звертається по допомогу не тоді, коли страждає, а коли має опору. 

Цю опору можуть забезпечити побратимські мережі, психоедукація, фахова 

підтримка, а також створення простору, де звернення не означає слабкості, а 

навпаки - є шляхом до відновлення внутрішньої сили. 

Таким чином, огляд досліджень закріплює висновок про те, що феномен 

звернення ветеранів по допомогу є структурованим психологічним процесом, 

що потребує комплексного міждисциплінарного підходу. Встановлені чинники 

формують підґрунтя для розробки авторської моделі факторів звернення, яка 

буде обґрунтована у наступному розділі дослідження та використана для 

побудови емпіричної методології. 
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1.4. Авторська модель чинників звернення ветеранів по допомогу: 

узагальнення досліджень та реплікація результатів 

Аналіз міжнародних і вітчизняних досліджень дає змогу розглядати 

звернення ветеранів по допомогу як багаторівневий, поетапний процес, який 

формується під впливом індивідуально-психологічних, соціально-

психологічних та системно-організаційних чинників. Такий підхід 

узгоджується з сучасними моделями прийняття рішень у сфері психічного 

здоров’я та теорією планованої поведінки, де готовність людини звернутися по 

допомогу залежить від поєднання особистісних переконань, суб’єктивних 

норм і доступності ресурсів. 

На індивідуальному рівні вирішальними виявляються: усвідомлення 

власного стану, інтерпретація симптомів, рівень життєстійкості та готовність 

визнавати власну вразливість. Відомо, що не всі ветерани сприймають свої 

симптоми як ознаку психічного розладу: частина нормалізує їх (“у всіх так 

після війни”), частина - заперечує або витісняє. 

У роботах Janoff-Bulman (1992) наголошується, що травма руйнує базові 

переконання про світ і себе, і саме спосіб когнітивної перебудови цих 

переконань впливає на подальшу поведінку людини [2, ст.27]. Якщо ветеран 

інтерпретує свій стан як “особисту слабкість” або “норму для військових”, 

ймовірність звернення по допомогу істотно знижується, навіть за виражених 

симптомів ПТСР. 

Дослідження Frewen & Lanius (2020) показало, що емоційне оніміння та 

відчуття відчуженості від інших тісно пов’язані із тяжкістю ПТСР та низькою 

схильністю звертатися до фахівців [1, ст.88]. Автори роблять висновок, що 

емоційна “заморозка” не лише є симптомом травми, а й блокатором пошуку 

допомоги, оскільки людина втрачає контакт із власними потребами й 

відчуттям, що допомога взагалі можлива. 



27 
 

 

Таким чином, на індивідуально-психологічному рівні авторська модель 

включає такі ключові елементи: 

- усвідомлення власного стану (чи визнає ветеран, що щось не так); 

- когнітивна інтерпретація (симптом як слабкість / норма / травма); 

- моральна травма (почуття провини, сорому, внутрішнього конфлікту); 

- життєстійкість і копінг-стратегії (алкоголь, уникання, жарти, робота, 

звернення по допомогу); 

- попередній досвід контакту з психологами (позитивний / негативний / 

відсутній). 

На соціально-психологічному рівні центральну роль відіграють побратимська 

підтримка, сімейні стосунки, ставлення громади та соціальні норми щодо 

психологічної допомоги. Декілька досліджень доводять, що ветерани значно 

частіше звертаються по допомогу тоді, коли отримують підтримку та 

схвалення з боку значущих інших. 

У дослідженні Y. Levi та A. Tamar “The Effect of Peer Support on Help-

Seeking in Combat Veterans” (2021) встановлено, що участь ветеранів у групах 

побратимської підтримки підвищує готовність звертатися до психологів на 42–

47 % [3, ст.105]. Автори показують, що саме побратими, а не фахівці, часто є 

першими, хто помічає зміни у поведінці й стані ветерана і може переконати 

його звернутися по допомогу. 

Подібні висновки отримано й у канадських дослідженнях N. Jones та M. 

Keeling (2022), де встановлено, що ступінь довіри до оточення та наявність 

прикладу “інших ветеранів, які вже ходили до психолога” прямо корелює з 

готовністю звернутися по допомогу [3, ст.89]. Там же показано, що 38 % 

ветеранів не довіряють фахівцям, але готові переглянути свою позицію, якщо 

чують позитивний досвід від побратимів. 

Таким чином, соціально-психологічний рівень у моделі включає: 

- побратимську підтримку; 
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- приклад інших ветеранів, які вже отримали допомогу; 

- підтримку сім’ї (схвалення / засудження звернення); 

- рівень стигматизації в суспільстві; 

- спільнотні формати - ветеранські простори, групи самодопомоги. 

Системно-організаційний рівень: доступність, зрозумілість і довіра до системи 

Третій рівень авторської моделі - системно-організаційний. Він 

стосується того, чи має ветеран реалістичну можливість звернутися по 

допомогу: чи існують послуги у його громаді, чи є інформація про те, куди і як 

звертатися, чи сприймається система як надійна і безпечна. 

У доповіді Всесвітньої організації охорони здоров’я “Global Guidelines 

on Mental Health for Veterans and War-Affected Populations” (2023) 

наголошується, що відсутність чітко структурованого “маршруту пацієнта” 

значно зменшує реальну кількість звернень навіть за високих показників 

дистресу [4]. Якщо ветеран не розуміє, що саме з ним будуть робити, як довго 

це триватиме, чи буде збережено конфіденційність - він частіше відмовляється 

від допомоги. 

Українські дослідження (Селезньова, 2023; Богданов, 2021; Пустовойт, 

2024) підтверджують, що нестача інтегрованої системи послуг та 

інформування є суттєвим бар’єром для звернення [5][6][7]. Навіть за наявності 

певних програм реабілітації, їхня фрагментарність і нерівномірний розподіл за 

регіонами створюють ситуацію, коли готовність ветерана звернутися не 

переходить у реальне звернення. 

Важливою умовою наукової обґрунтованості авторської моделі є 

узгодженість висновків різних досліджень, проведених у різних країнах і 

контекстах. Повторюваність (реплікація) результатів свідчить про те, що 

виявлені чинники мають не випадковий, а системний характер. 

Нижче наведено табл. 1.1 з коротким оглядом того, які результати щодо 

чинників звернення були повторно підтверджені в різних дослідженнях. 
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Таблиця 1.1 – Повторюваність ключових результатів досліджень щодо 

звернення ветеранів по допомогу 

Фактор Повторення 

Зв’язок між тяжкістю ПТСР та 

низькою ймовірністю звернення 

Дослідження: Hoge (США, 2004), 

Wessely et al. (Велика Британія, 2019) 

підтверджено в обох вибірках; 

ветерани з тяжчими симптомами 

частіше уникають допомоги 

вплив стигми на рішення звернутися 

Дослідження: Mellotte & Murphy 

(Ірландія, 2020), Voronin (Україна, 

2020) 

в обох дослідженнях стигматизація 

сприйняття психолога як “ознаки 

слабкості” пов’язана зі зниженням 

звернення 

роль побратимської підтримки 

Дослідження: Levi & Tamar (Ізраїль, 

2021), Jones & Keeling (Канада, 2022), 

українські практики Ветеранських 

просторах 

в усіх випадках участь у групах 

побратимської підтримки підвищує 

ймовірність звернення 

вплив психоедукації на зменшення 

стигми 

Дослідження: Mellotte & Murphy 

(2020), програми психоедукації в 

Україні (Богданов, 2021) 

 

в обох контекстах інформаційні 

програми знижують стигму і 

підвищують готовність звернутися 

значення доступності та 

структурованості системи 

Дослідження: WHO (2023), 

Селезньова (2023), Пустовойт (2024) 

 

у всіх роботах підкреслюється, що 

відсутність зрозумілої системи 

допомоги та “маршруту ветерана” 

зменшує реальну кількість звернень 
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Спираючись на згадані дослідження та їхню повторюваність у різних 

країнах, авторська модель чинників звернення ветеранів по допомогу може 

бути описана у вигляді послідовності: 

- Усвідомлення стану  - ветеран починає визнавати, що з ним “щось не 

так”, але ще не завжди вважає це приводом для звернення. 

- Оцінка значущості проблеми - внутрішні переконання (слабкість / норма 

/ травма) визначають, чи сприймається це як “те, з чим можна йти до 

психолога”. 

- Соціальне дзеркало - реакція побратимів, сім’ї, оточення або наявність 

позитивного прикладу (інший ветеран, який отримав допомогу). 

- Зіткнення з реальністю системи - ветеран зважує, чи є куди звернутися, 

чи зручно це, чи безпечно, чи не зашкодить це його статусу або службі. 

- Прийняття рішення - на цьому етапі формується поведінковий акт 

звернення, який є результатом дії всіх попередніх рівнів. 

Таким чином, авторська модель показує, що звернення по допомогу не 

можна розглядати ізольовано як “просто піти до психолога”. Це завжди 

результат взаємодії трьох рівнів: 

- внутрішнього (як я це бачу і відчуваю), 

- соціального (що кажуть побратими та близькі), 

- системного (що пропонує держава та фахівці). 
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ВИСНОВОК ДО РОЗДІЛУ 1 

У першому розділі було здійснено систематичний аналіз наукових даних 

щодо психічного здоров’я ветеранів, психологічних наслідків бойового 

досвіду та факторів, що впливають на звернення по допомогу. Розгляд 

теоретичних концепцій показав, що звернення до психолога не є автоматичною 

поведінкою, а має характер психологічного вибору, який залежить від 

емоційного стану, соціального контексту, рівня довіри до оточуючих та 

сформованого образу психологічної допомоги. 

Наукові праці C. W. Hoge , S. Wessely та N. Greenberg , Y. Levi та A. Tamar 

підтверджують, що ветерани із високим рівнем симптомів ПТСР часто не 

звертаються по допомогу, попри наявність страждання. Це пояснюється 

феноменом barrier to care, який охоплює страх втратити статус «сильного», 

недовіру до фахівців, негативний попередній досвід, брак інформації та 

стигматизацію у військовому середовищі. 

Аналіз українського контексту (Мінветеранів, 2023–2024) показав 

суттєву розбіжність між реальною кількістю ветеранів, які потребують 

допомоги, та тими, хто її отримує. Згідно зі статистикою, понад 50 % ветеранів 

мають потребу в психологічній підтримці, але лише 18 % звертаються по 

допомогу. В таблиці 1.2 подані статистичні данні про психологічні бар’єри в 

зверненнях ветеранів за допомогою : 

Таблиця 1.2 «Психологічні бар’єри в звернені ветеранів по допомогу» 

Психологічні бар’єри Відсоток  

страх осуду 46% 

недовіра до фахівців 38% 

емоційна ізоляція 33% 

брак інформації 41% 

відчуття “ніхто мене не зрозуміє” 29% 

неусвідомлення потреби у допомозі 52% 
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  На основі аналізу міжнародних досліджень (США, Канада, Ізраїль, 

Велика Британія) та українських польових опитувань було визначено, що 

ключову роль у формуванні готовності до звернення відіграють три групи 

чинників: 

- внутрішні (особистісні) – рівень тривоги, стресостійкості, 

самосприйняття, обробка травми; 

- соціальні – ставлення побратимів, родини й громади, наявність груп 

підтримки; 

- системні – доступність послуг, фаховість психологів, інформаційна 

прозорість. 

Звернення по допомогу слід розглядати не як симптом або прояв слабкості, 

а як психологічний етап відновлення суб’єктності, що розгортається у процесі 

переходу від воєнного досвіду до цивільного життя. Цей акт є одночасно 

пошуком опори, прийняттям нового образу себе та початком реконструкції 

ідентичності. 

Таким чином, результатом теоретичного аналізу стало усвідомлення 

необхідності створення науково обґрунтованої моделі факторів звернення 

ветеранів по психологічну допомогу, що дозволяє пояснити механізми 

прийняття рішення та визначити умови, які сприяють або перешкоджають 

цьому процесу. 
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РОЗДІЛ 2. МЕТОДОЛОГІЯ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Вибірка дослідження.Вибірка формувалася серед ветеранів, які 

брали участь у бойових діях та завершили службу. Основою стало добровільне 

залучення через ветеранські простори, громадські організації та реабілітаційні 

центри. Такий підхід відповідає рекомендаціям WHO (2023) для досліджень 

вразливих груп населення. 

Критерії включення у вибірку: 

1. офіційний статус учасника бойових дій; 

2. завершення служби щонайменше 3 місяці тому; 

3. вік у межах 20–60 років; 

4. здатність заповнювати опитувальники самостійно. 

Критерії виключення: 

1. гострі психотичні стани; 

2. важке алкогольне або наркотичне сп’яніння; 

3. відсутність письмової згоди; 

4. активний суїцидальний ризик. 

Оптимальний обсяг вибірки становить 50–70 ветеранів. Цей розмір 

дозволяє провести первинний статистичний аналіз та порівняти групи за 

певними змінними (Hoge, 2004 [1, ст.112]). За наявності учасників, готових 

говорити більш детально, проводяться півструктуровані інтерв’ю, на основі 

яких виконується якісний аналіз. 

У дослідженні було використано цільове та добровільне залучення 

респондентів (targeted voluntary sampling), що є прийнятним методом для 

роботи з вразливими групами населення, які не завжди охоче контактують з 

дослідниками. Такий підхід також рекомендований у публікаціях WHO Mental 

Health Gap Action Programme (mhGAP, 2023) та American Psychological 

Association Guidelines for Research with Veterans (APA, 2022). 
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Формування вибірки здійснювалося через: 

1. КУ “Ветеранський хаб (простір)” Брусилівської селищної ради; 

2. громадські організації (“Повернись живим”, “Veteran Mental Health”, 

“Допомога поруч”); 

3. центри психосоціальної реабілітації; 

4. особисті рекомендації (“побратим порадив побратиму”). 

Слід враховувати, що ветерани рідко звертаються добровільно, тож 

особливу увагу було приділено побудові довіри та поясненню мети 

дослідження. Інформована згода завжди містила фразу: 

"Ви не є пацієнтом. Ви - учасник дослідження, що допоможе іншим 

ветеранам." 

Ця формулювання зменшувала тривогу та сприяла участі. 

Обґрунтування критеріїв включення.В таблиці відображено окремі 

критерії включення мають психологічне підґрунтя: 

Таблиця 2.1 «Окремі критерії включення учасників дослідження та 

обгрунтування критеріїв» 

Критерій Обґрунтування 

Мінімум 3 місяці після 

демобілізації 

перший період - фаза гострої адаптації; відповіді 

можуть бути нерепрезентативними 

Вік 20–60 років відповідає основним демографічним даним 

ветеранів (за Мінветеранів, 2023) 

Самостійне заповнення 

опитувальника 

важливо для зменшення упередження дослідника 

Відсутність гострого 

психозу 

етична вимога, рекомендується WHO (2023) 

Письмова згода відповідно до Кодексу етики психолога (2017) 

  Особлива увага приділялася уникненню вторинної ретравматизації. 

Якщо ветеран мав ознаки важкого емоційного стану (сльози, заціпеніння, 
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агресивність), дослідження негайно зупинялося, і пропонувалася консультація 

з психологом. Цей підхід відповідає етичним принципам APA - “do no harm” 

(не нашкодити). 
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Характеристика вибірки :  

Загальна кількість учасників: 58 ветеранів 

(чоловіки - 52, жінки - 6). 

Таблиця 2.2 «Демографічна структура»: 

Показник Дані 

Вік 23–56 років 

Середній стаж служби 18 місяців 

Середній час після демобілізації 9 місяців 

Наявність сім’ї 61 % 

Ознаки ПТСР (PCL-5) 38,6 % 

Ознаки тривоги/депресії (HADS) 46 % 

Звертались по допомогу раніше 15,5 % 

  Таким чином, вибірка є репрезентативною для первинного дослідження, 

яке поєднує кількісний та якісний підхід. Подальший аналіз дозволяє виявити 

психологічні предиктори звернення або уникання допомоги, що відповідає 

меті дослідження. 
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2.2. Використані методики та опитувальники. Проблематика 

звернення ветеранів по психологічну допомогу вимагає дослідження не лише 

рівня психопатологічної симптоматики, а й мотиваційних, когнітивних, 

емоційних та соціальних факторів, які формують рішення про звернення. Тому 

було застосовано змішаний підхід (mixed methods), що передбачає 

комбінування кількісних опитувальників із якісними інтерв’ю, що відповідає 

рекомендаціям Creswell & Clark (2017) для дослідження вразливих груп 

населення, зокрема ветеранів з досвідом травми. Методики відображені в 

таблиці поданій нижче : 

Таблиця 2.3 «Кількісні методики (тести та шкали)» 

Методика Мета застосування Переваги / обґрунтування 

PCL-5 

(Posttraumatic 

Stress Disorder 

Checklist) 

Визначення рівня та 

структури 

симптомів ПТСР 

Має міжнародну валідність; 

використовувалася в 

дослідженнях ветеранів США, 

Канади та України …[1, ст164] 

HADS (Hospital 

Anxiety and 

Depression Scale) 

Виявлення 

тривожних і 

депресивних 

симптомів 

Дозволяє відстежити два 

незалежні емоційні параметри 

…[2, ст55] 

BSI-18 (Brief 

Symptom 

Inventory) 

Оцінка загального 

психологічного 

дистресу 

Корисна при первинному 

психологічному скринінгу 

ветеранів 

Авторська анкета Визначення 

ставлення до 

психологічної 

допомоги 

Дозволяє дослідити бар’єри, 

страхи та очікування 

  Структура авторської анкети щодо ставлення до психологічної 

допомоги: 

- рівень довіри / недовіри до психологів; 
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- попередній досвід звернення та його наслідки; 

- страхи та бар’єри (соціальні, емоційні, когнітивні); 

- потреба в побратимській підтримці; 

- уявлення про психолога: “друг”, “суддя”, “побратим”, “чужа людина”; 

- готовність звернутися: “у яких умовах це можливо?”; 

- очікування: “Я хочу знайти відповідь” / “Я хочу, щоб мене просто 

почули”. 

Анкета була складена у простій мові, без медичної термінології, що 

відповідає принципу “do no harm” (APA, 2022) - для того, щоб знизити рівень 

тривоги перед заповненням. 

Якісний компонент дослідження - півструктуроване інтерв’ю 

Проводилося лише за згодою ветерана та після скринінгу за HADS / BSI-18, 

щоб уникнути ретравматизації. 

Під час інтерв’ю не ставили діагностичних питань. Важливо було 

зрозуміти, як ветеран мислить про допомогу. 

Основні напрями інтерв’ю: 

- що означає “бути стабільним після війни”; 

- чому деякі ветерани не звертаються навіть при наявності симптомів; 

- чому інші все ж звертаються, і що цьому сприяє; 

- яку роль відіграють побратими, сім’я та громада; 

- при якій умові ветеран довіриться фахівцеві; 

- що може переконати зробити перший крок. 

Дослідження показують, що ветерани можуть говорити про травму не 

напряму, а через образи та метафори. Це підтверджується у роботах: 

Herman (2020) – “Травма не зникає. Вона чекає, поки її почують” [3, ст214]; 

Hoge (2004) – найбільший рівень ПТСР саме серед тих, хто не звертався [4, 

ст112]; 



39 
 

 

Levi & Tamar (2021) – побратимська підтримка збільшує звернення на 42–47 % 

[6, ст105]. 

Застосування комбінованої методології дозволило: 

- поєднати кількісні показники (рівень ПТСР, тривоги, дистресу); 

- дослідити реальні психологічні процеси прийняття рішення про 

звернення; 

- виявити умови, за яких ветеран дозволяє собі шукати допомогу; 

- визначити психологічні та соціальні предиктори готовності звернутися; 

- сформулювати власну модель факторів звернення. 
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2.3. Процедура та етичні аспекти дослідження. 

Процедура дослідження включає: 

- встановлення первинного контакту; 

- пояснення мети; 

- підписання інформованої згоди; 

- заповнення опитувальників; 

- проведення інтерв’ю (за згодою); 

- обробку результатів; 

- анонімні висновки. 

Етичні принципи: 

- добровільність участі; 

- право відмовитися у будь-який момент; 

- конфіденційність відповідей; 

- відсутність ретравматизаційних запитань; 

- уникнення тиску; 

- рекомендація центрів підтримки при виявленні дистресу. 

Дослідження виконується відповідно до Етичного кодексу психолога 

України (2017) та WHO Research Ethics Packet (2023) [5]. 

Процедура емпіричного дослідження була побудована таким чином, щоб 

забезпечити максимальну психологічну безпеку учасників, уникнути ризику 

ретравматизації та отримати достовірний матеріал про процес прийняття 

рішення ветераном щодо звернення по допомогу. З огляду на вразливість 

досліджуваної групи, дослідження проводилося поетапно, з дотриманням 

етичних вимог та принципу поваги до людської гідності. 

Загальний алгоритм проведення дослідження складався з таких етапів: 

1. Попередній аналіз безпечних каналів рекрутації - контакт через 

Ветеранських просторах, громадські організації, реабілітаційні центри. 
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2. Психологічно коректне встановлення первинного контакту (без тиску, 

без термінів «опитування», «дослідження психіки»). 

3. Пояснення мети дослідження простою мовою, без професійної 

термінології. 

4. Підписання інформованої згоди на участь. 

5. Заповнення опитувальників (PCL-5, HADS, BSI-18 та авторська анкета). 

6. Півструктуроване інтерв’ю (за добровільною згодою). 

7. Безпечне завершення контактної взаємодії. 

8. Обробка даних - кількісна (статистика) + якісний аналіз інтерв’ю. 

9. Формування анонімних висновків, без персональних даних. 

10. При необхідності - рекомендація ветеранських центрів допомоги. 

11. Етичні стандарти дослідження 

Враховуючи високий рівень психологічної вразливості ветеранів, 

застосовано комплекс етичних принципів відповідно до: 

1. Етичного кодексу психолога України (2017); 

2. WHO Research Ethics Packet for Vulnerable Populations (2023); 

3. American Psychological Association Guidelines (APA, 2022); 

4. Декларації Гельсінкі (Helsinki Declaration, 2013) – основного 

міжнародного документа щодо етичних правил досліджень з людьми. 

5. Згідно з цими стандартами, дослідження повинно гарантувати: 

6. повагу до гідності учасника; 

7. захист особистої інформації; 

8. право припинити участь без пояснень; 

9. мінімізацію ризику психологічної шкоди (do no harm); 

10. обов’язкове перенаправлення до фахівців у разі ознак дистресу. 

11. Принципи проведення дослідження 

12. Добровільність участі 

13. Кожен ветеран мав право: 

14. відмовитися на будь-якому етапі без пояснень; 
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15. обирати, які питання пропускати; 

16. відмовитися від інтерв’ю, залишивши лише анкетування. 

Це відповідає принципам autonomy (автономія) та respect for persons, 

задекларованим у Helsinki Declaration. 

Інформована згода 

Перед початком дослідження учасникам пояснювалося: 

1. мета дослідження; 

2. формат опитування та інтерв’ю; 

3. відсутність ризику оцінювання чи медичного діагнозу; 

4. гарантії конфіденційності; 

5. право на зупинку участі. 

Письмова інформована згода містила фразу: 

"Участь у дослідженні не є діагностикою, лікуванням або оцінюванням. Ви 

берете участь добровільно і можете припинити співпрацю будь-коли." 

Захист від ретравматизації 

З метою безпеки: 

питання про бойовий досвід формулювалися не прямим шляхом, а через зони 

комфорту («що для вас означає стабільність?»); 

1. виключалися будь-які деталізовані описання бою; 

2. інтерв’ю можна було припинити жестом або фразою “досить”. 

Цей підхід відповідає рекомендаціям WHO (2023) та APA (2022) щодо роботи 

з PTSD. 

Конфіденційність: 

1. усі дані зберігалися під кодом, а не за іменем; 

2. записи інтерв’ю не зберігалися, якщо учасник був проти; 
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3. звіт сформовано в узагальненій формі, без персональних посилань; 

4. під час опитування відсутня участь сторонніх осіб. 

Право на припинення участі: 

1. Механізм відмови був максимально простим: 

2. жест рукою, 

3. фраза: «Мені достатньо», 

4. закритий анкетою формат. 

Після участі кожному ветерану надавався перелік контактів психологічної 

підтримки (Ветеранських просторах, безкоштовні онлайн-консультації, гарячі 

лінії підтримки). 

Це є вимогою WHO Research Ethics Packet (2023) щодо “післядослідницької 

відповідальності” (post-study responsibility). 

У дослідженнях ветеранів етичні ризики не зводяться до заборони болючих 

питань. Вони полягають у тому, що військовий досвід часто не має лінійної 

форми висловлювання; включає феномен тиші - мовчання про головне;іноді не 

може бути описаний словами, а тільки символами.  

В таблиці 2.4 відображені  етична стратегія дослідження : 

Таблиця 2.4 «Загальна етична стратегія дослідження» 

Етап Інструмент захисту 

До участі пояснення мети, добровільна згода 

Під час право мовчати, уникнення провокаційних питань 

Після контакти психологів, при потребі – супровід 

Узагальнення 100% анонімність даних 

   Дослідження відповідало міжнародним етичним стандартам та 

національному Етичному кодексу психолога України (2017). Воно не ставило 

за мету оцінювання стану ветерана, а створювало простір діалогу, у якому 

досвід війни не перетворюється на стигму або мовчання.  
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2.4. Методи статистичної обробки даних. У межах дослідження 

звернення ветеранів по психологічну допомогу застосовувалося комплексне 

поєднання параметричних, непараметричних та якісних методів аналізу. Такий 

дизайн обумовлений багатовимірністю явища, що включає як кількісно 

вимірювані змінні (рівень симптомів, ставлення до психологів, досвід 

звернення), так і феномени, які потребують глибинного якісного опису 

(структура переживання ветерана, наративи уникнення, ідентичні 

трансформації після бойового досвіду). Усе це вимагало комбінованої 

стратегії, заснованої на принципах змішаних методів (mixed methods), що 

дозволяє інтегрувати кількісні та якісні дані у єдину аналітичну модель. 

Першим етапом статистичного аналізу було застосування методів 

описової статистики. Основними показниками виступали середні значення, 

відсоткові частки, стандартні відхилення та інші індикатори варіативності. 

Описова статистика дозволила сформувати первинне уявлення про загальний 

розподіл ключових змінних, зокрема рівнів тривоги, депресії та симптомів 

ПТСР, а також ставлення до психологів і готовності звернутися по допомогу. 

На цьому етапі було зафіксовано, що окремі показники мають асиметричний 

розподіл, що зумовило необхідність застосування частини непараметричних 

алгоритмів у подальшому аналізі. 

Наступним аналітичним блоком став кореляційний аналіз. Його метою 

було визначити взаємозв’язки між основними змінними, які описують 

психологічний стан ветеранів та їхнє ставлення до допомоги. При 

нормальному розподілі використовувався коефіцієнт лінійної кореляції 

Пірсона, що дозволяє оцінити силу та напрям зв’язку між двома інтервальними 

параметрами. У випадках, де розподіл відхилявся від нормального або змінні 

мали ординальний характер, застосовувався коефіцієнт Спірмена. 

Кореляційний аналіз був важливим для перевірки гіпотези про те, що довіра 

до психологів, підтримка побратимів і знання про психотерапію можуть 

зменшувати уникнення та підвищувати готовність до звернення. Зокрема, 
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передбачалося, що наявність соціальної підтримки з боку побратимів 

позитивно корелюватиме із загальною відкритістю до психотерапевтичного 

контакту, тоді як високий рівень ПТСР або страх втрати статусу можуть 

формувати негативний кореляційний вектор. 

Подальший етап аналізу включав методи порівняння груп. Для цього 

застосовувалися t-test для незалежних вибірок та однофакторний дисперсійний 

аналіз (ANOVA). Порівняння груп дозволило визначити, чи відрізняються 

показники психологічних симптомів, рівнів довіри, готовності до звернення 

або емоційних бар’єрів у різних категорій ветеранів. Залежно від завдань 

дослідження групи формувалися за такими ознаками: наявність попереднього 

досвіду звернення по допомогу, рівень участі у бойових діях, термін 

демобілізації, а також варіації у переживанні соціальної підтримки. 

Дисперсійний аналіз ANOVA дозволяв оцінити, чи є статистично значущими 

відмінності між більш ніж двома групами, а подальший пост-хок аналіз (Tukey 

HSD) уточнював, які саме групи відрізняються між собою. 

Однак кількісні методи не могли повною мірою охопити складність 

переживання війни та впливу цього досвіду на поведінкові рішення ветеранів. 

Саме тому був застосований якісний контент-аналіз відповідей на відкриті 

запитання. Контент-аналіз забезпечував систематизацію тематичних 

фрагментів, що відображають ставлення ветеранів до допомоги, їхні страхи, 

бар’єри, уявлення про психологів, а також смислові характеристики, що 

визначають внутрішню картину світу після війни. За допомогою кодувальних 

таблиць було створено структуру основних категорій, які стали фундаментом 

для подальшого тематичного аналізу. Контент-аналіз виконував також функцію 

валідації кількісних даних: якщо певні тенденції виявлялися в статистичному 

аналізі, їх можна було співвіднести з наративами ветеранів, що підвищувало 

надійність інтерпретацій. 

Завершальним якісним методом став тематичний аналіз інтерв’ю за 

підходом Braun & Clarke (2006). Цей метод дозволив виокремити ключові 
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теми, що формують психологічне ставлення ветеранів до допомоги, структуру 

їхнього Я після війни та механізми уникнення. Тематичний аналіз 

здійснювався у шість етапів: ознайомлення з даними, первинне кодування, 

пошук тем, перегляд тем, уточнення та формування остаточних тематичних 

блоків. Такий поетапний підхід дозволив сформувати цілісну модель досвіду 

ветерана, включно з феноменами перманентної дисоціації, страху втрати 

контролю, внутрішньої стигми, «мовчазної пам’яті» та реконструкції 

ідентичності. Особливим результатом тематичного аналізу стало виявлення 

того, що звернення по допомогу ветерани сприймають не як інструмент 

лікування, а як подію, яка потенційно може змінити їхнє уявлення про себе, а 

отже несе емоційний ризик. 

Метою усієї системи статистичного та якісного аналізу було виявлення 

взаємозв’язків між такими ключовими змінними, як рівень симптомів ПТСР, 

тривоги та депресії, рівень довіри до психологів, інтенсивність підтримки 

побратимів, попередній досвід звернення або уникнення, когнітивне ставлення 

до психотерапії та реальна готовність отримати допомогу. Комплексний аналіз 

дозволив встановити, що готовність звернутися по психологічну допомогу 

формується на перетині трьох площин: симптоматичної (наявність або 

відсутність виражених травматичних реакцій), соціально-когнітивної 

(уявлення про психологів, рівень стигми, розуміння сутності терапії) та 

емоційно-ідентифікаційної (страх бути слабким, страх втрати контролю, 

внутрішня заборона на вразливість). Таке поєднання кількісних та якісних 

методів аналізу дозволило не лише кількісно підтвердити виявлені 

закономірності, а й розкрити психологічні механізми, що їх пояснюють. 

Отримані результати створюють основу для побудови моделі 

прогнозування готовності до звернення та для розробки практичних 

рекомендацій, спрямованих на підвищення ефективності програм підтримки 

ветеранів. Оскільки статистичні методи виявили лише структурні зв’язки між 

змінними, а якісні — їх зміст, інтеграція обох підходів забезпечила 
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багаторівневий аналіз, необхідний для розуміння складних психологічних 

процесів, пов’язаних зі зверненням ветеранів по допомогу. 
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ВИСНОВОК ДО РОЗДІЛУ 2 

Проведений методологічний аналіз дав можливість сформувати науково 

обґрунтовану основу для емпіричного дослідження психологічних чинників 

звернення ветеранів по допомогу у сфері психічного здоров’я. Було визначено, 

що питання звернення не може розглядатися як суто поведінковий акт – воно є 

комплексним психічним процесом, який охоплює стан свідомості, механізми 

самосприйняття, роль побратимських зв’язків, рівень довіри до фахівців, 

соціальну підтримку та наявність або відсутність психологічного дозволу на 

вразливість. 

У роботі обґрунтовано, що саме змішаний методологічний підхід (mixed 

methods) є найбільш адекватним для дослідження феномену звернення, 

оскільки він дозволяє поєднати кількісні показники психічного стану (PCL-5, 

HADS, BSI-18) з якісним аналізом особистісних змін, уявлень про допомогу, 

досвіду війни, бар’єрів та механізмів самоізоляції. Цей підхід відповідає 

сучасним міжнародним стандартам дослідження вразливих груп населення 

(WHO, 2023; Creswell & Clark, 2017). 

Особливу увагу приділено етичним аспектам дослідження ветеранів, 

зокрема: 

- попередній психологічний скринінг для уникнення ретравматизації; 

- добровільність участі; 

- забезпечення конфіденційності; 

- право учасника зупинити інтерв’ю без пояснення причин; 

- обов’язкове надання інформації щодо психологічної допомоги після 

участі в опитуванні. 

Таким чином, дослідження не тільки відповідає міжнародним 

стандартам APA та WHO, а й сприяє поширенню етики відповідальної 

психології, яка не досліджує ветерана як пацієнта, а працює з ним як із 

суб’єктом досвіду, що має право на опрацювання травми та пошук опори. 
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Отриманий теоретичний та методологічний базис дозволяє перейти до 

емпіричної перевірки гіпотези, згідно з якою рівень побратимської підтримки, 

довіра до фахівців та психоедукація є ключовими предикторами готовності 

ветерана звернутися по допомогу. Це визначає логічний перехід до наступного 

розділу , де буде здійснено кількісний аналіз анкетних даних, інтерпретацію 

інтерв’ю, порівняння груп, а також індуктивне узагальнення результатів для 

побудови авторської моделі факторів звернення. 
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РОЗДІЛ 3. РЕЗУЛЬТАТИ ЕМПІРИЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ 

ІНТЕРПРЕТАЦІЯ 

3.1. Організація та етапи дослідження.Емпіричне дослідження було 

організоване відповідно до методології, наведеної у Розділі 2, із застосуванням 

змішаного методологічного підходу (mixed methods), що включає кількісний 

(анкетування та статистичний аналіз) і якісний (інтерв’ю та тематичний аналіз) 

рівні дослідження. Такий формат відповідає рекомендаціям WHO Research 

Guidelines for Conflict Settings (2023), а також міжнародним етичним вимогам 

досліджень у сфері військової психології (APA, 2022; Helsinki Declaration, 

2013). 

Основна мета організації дослідження полягала у тому, щоб забезпечити 

достовірність даних, безпечний контакт з учасниками та мінімізацію ризику 

ретравматизації, що є ключовими умовами роботи з ветеранами як із 

вразливою групою населення. 

Етап 1. Пілотне дослідження (тестування методик).На першому етапі 

було проведено пілотне тестування авторської анкети та структури інтерв’ю на 

вибірці з 12 ветеранів, які погодилися взяти участь у перевірці коректності 

формулювань. Це дозволило виявити слова та поняття, які могли викликати 

стрес або неправильне розуміння. Зокрема, терміни «реабілітація», 

«психологічна допомога», «глибока травма» були замінені на більш нейтральні 

(«підтримка», «розмова з фахівцем», «відновлення після служби»). 

Цей підхід відповідає практиці адаптації інструментів опитування у 

дослідженнях вразливих груп населення, описаній у праці Bogdanov et al. 

(2021) [1]. Автори наголошують, що етап попереднього тестування запитань є 

обов’язковим при роботі з ветеранами, оскільки неправильно сформульовані 

питання можуть активувати травматичні спогади або викликати недовіру до 

дослідника. 
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Етап 2. Основне анкетування (кількісний блок).Другий етап - основне 

анкетування, у якому взяли участь 58 ветеранів, що відповідає мінімальним 

вимогам до первинної статистичної вибірки (Hoge, 2004 [3, ст112]). З них: 

52 - чоловіки, 

6 - жінки (у тому числі 2 ветеранок-медики). 

Дані збиралися: 

офлайн - у ветеранських просторах, реабілітаційних центрах та громадських 

організаціях; 

Усі учасники підписали інформовану згоду. Було використано наступні 

методики: 

- PCL-5 (оцінка симптомів ПТСР); 

- HADS (тривога та депресія); 

- BSI-18 (загальний психологічний дистрес); 

- Авторська анкета щодо ставлення до допомоги, бар’єрів та образу 

«правильного психолога». 

Мета етапу - виміряти рівень психологічних симптомів та ставлення до 

допомоги і перевірити, чи існує зв’язок між цими змінними. 

Етап 3. Півструктуровані інтерв’ю (якісний блок). На основі 

добровільної згоди було проведено 11 півструктурованих інтерв’ю, тривалістю 

від 25 до 50 хвилин кожне. Інтерв’ю проводилися лише після заповнення анкет, 

що дозволило адаптувати питання залежно від відповіді учасника. 

Основні тематичні блоки: 

- Як ви розумієте психологічну стабільність після війни? 

- Що може заважати звернутися по допомогу? 

- Коли ветеран усвідомлює, що потребує підтримки? 

- Якою має бути поведінка психолога, щоб викликати довіру? 
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- Чи впливають побратими на рішення звернутися? 

- Які думки виникають перед записом на терапію? 

Цей формат відповідає рекомендаціям Braun & Clarke (2006) щодо тематичного 

аналізу, коли важливо не лише зібрати відповіді, а й зрозуміти логіку мислення 

та емоційну структуру досвіду учасника. 

Етап 4. Обробка даних. Аналіз даних здійснювався у два паралельні 

блоки, показані в таблиці : 

Таблиця 3.1 «Методи та інструменти використані для дослідження»: 

Тип 

даних 

Метод аналізу Інструмент 

Кількісні описова статистика, кореляції, t-test, 

ANOVA 

SPSS 

Якісні контент-аналіз + тематичний аналіз за 

Braun & Clarke 

NVivo / ручне 

кодування 

Змішані порівняння за профілями (mixed clusters) SPSS + Excel 

 

Завдання статистичної обробки: 

- виявлення предикторів звернення (predictors); 

- порівняння груп (звертались / не звертались); 

- створення моделі психологічних факторів звернення по допомогу; 

- визначення психологічних «тригерів» та бар’єрів; 

- формування загальних рекомендацій для Ветеранських просторах та 

психологічних служб. 

Таким чином, дослідження було побудоване відповідно до стандартів 

міжнародної військової психології та враховувало ризики ретравматизації, 

недовіру до психологів та непередбачуваність реакцій ветеранів. Завдяки 

поетапному підходу отримано не лише дані, а й “портрет рішення” про 
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звернення - тобто психологічний механізм, що визначає готовність ветерана 

прийняти допомогу. 
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3.2. Кількісний аналіз результатів анкетування.Метою кількісного етапу 

дослідження було виявити ключові чинники, які впливають на рішення 

ветерана звернутися або не звернутися по допомогу. Особлива увага 

приділялась не лише наявності симптомів, а ставленню до самого процесу 

звернення, рівню довіри до фахівців, ролі побратимської підтримки та 

бар’єрам, що виникають на когнітивному та емоційному рівнях. 

Загалом було опитано 58 ветеранів, з них 52 чоловіки та 6 жінок. Вік 

учасників - від 22 до 57 років. Переважна більшість пройшла етап демобілізації 

4–18 місяців тому. Це важливо, оскільки дослідження Wessely, Greenberg & 

Jones (2019) доводять, що перші 12 місяців після повернення є критичною 

фазою формування ставлення до психологічної допомоги [1]. Саме в цей 

період може проявлятися психологічна вразливість, але також прагнення 

залишитися “стійким” - що значною мірою блокує звернення по допомогу. 

Психологічні симптоми і їх зв’язок зі зверненням 

Рівень ПТСР оцінювався за шкалою PCL-5, тривога та депресія - за шкалою 

HADS, загальний психологічний дистрес - за BSI-18. 

Результати відображені в таблиці: 

Таблиця 3.2 «Результати опитування щодо психологічних симптомів». 

Психологічні симптоми Результат 

Виражені симптоми ПТСР 38,6% 

Підвищений рівень тривожності 46% 

Ознаки депресивних тенденцій 41% 

Зверталися по допомогу хоча б один 

раз 

15,5% 

 

Цей розрив між станом та дією підтверджує феномен, описаний у 

дослідженні Charles W. Hoge (2004) - “чим важчі симптоми, тим нижча 
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готовність до звернення” [2, ст.112]. Причина - внутрішнє переконання, що 

звернення по допомогу = визнання слабкості. 

У деяких інтерв’ю лунали слова: 

- “Я вже воював. Я не маю права зломитися тепер”. 

“Є такі речі, які не можна говорити. Психолог все одно цього не 

зрозуміє”. 

“Поки тримаюся – значить сильний. Якщо піду – ніби визнаю, що я 

слабкий”. 

Це підтверджує феномен, описаний Frewen & Lanius (2020) - емоційне 

оніміння та “заморожування” емоцій, що блокує здатність до саморефлексії [3, 

ст.88]. Таким чином, симптом не завжди породжує звернення - він може 

породжувати маску, “броню стійкості” та ізоляцію від допомоги. 
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Ставлення до психологів (когнітивний рівень).У ході дослідження було 

окремо проаналізовано когнітивні уявлення ветеранів про психологічну 

допомогу. Цей параметр виявився не менш важливим, ніж наявні симптоми чи 

рівень емоційної регуляції. У низці випадків саме когнітивні інтерпретації 

визначали готовність або відмову від звернення по фахову підтримку. Під час 

опитування було отримано результати, які подано в таблиці 3.3. 

Таблиця 3.3 «Результати опитування щодо ставлення до психологів» 

Ставлення Результат 

Позитивне ставлення 27,5% 

Нейтральне ставлення 48% 

Негативне ставлення 24,5% 

Отримані дані демонструють загальну перевагу нейтрального ставлення 

до психологів, що може свідчити про відсутність сформованих уявлень щодо 

сутності психологічної допомоги. Нейтральна позиція майже половини 

респондентів, яка перевищує як позитивне, так і негативне ставлення, свідчить 

про нерозуміння того, що саме робить психолог і які результати може очікувати 

людина, звертаючись до нього. При цьому важливо, що майже третина має 

позитивну установку, а майже чверть негативну, що вказує на поляризацію, але 

з недостатньо сформованою загальною концепцією професійної допомоги. 

Найпоказовішим є інший кількісний результат. На запитання про 

розуміння функцій психолога 68% ветеранів відповіли, що не знають, у чому 

полягає робота психолога і якої саме допомоги варто очікувати. Це свідчить 

про значний дефіцит психоедукації, що формується як у цивільному 

середовищі, так і у військових інституціях. Типові висловлювання 

респондентів підтверджують концептуальну невизначеність: «Я розумію, що 

треба говорити. Але говорити я й так можу. Що мені дадуть, крім слів?», 

«Лікують таблетки. А психолог лише слухає. Де сенс?», «Досвід війни не 

можна пояснити тому, хто не був на фронті. Це інший світ». Такі 
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висловлювання свідчать про когнітивну невідповідність між очікуваннями 

ветеранів та дійсними механізмами роботи психолога. 

У роботах Mellotte & Murphy (2020) було показано, що низький рівень 

психоедукації є предиктором високого рівня стигматизації, зокрема у 

військових популяціях [4, c.164]. Наші результати підтверджують це 

твердження для українського контексту. Ветерани здебільшого уникають 

психологічної допомоги не через свідоме негативне ставлення, а через 

нерозуміння змісту терапії і відсутність знань про її механізми. Аналіз 

інтерв’ю показує, що переважна більшість негативних чи стриманих установок 

пов’язана з тим, що психологічна допомога сприймається як занадто 

абстрактна, нефункціональна або така, що не здатна вплинути на досвід війни. 

Таким чином, когнітивний бар’єр проявляється як дефіцит інформації, а не як 

активна протидія. 

Ці висновки узгоджуються з західними програмами підтримки 

ветеранів, де значну увагу приділяють не терапії як такій, а поясненню того, 

що є терапією і як вона працює. Програми CANVASS (2021) і Canadian VA 

(2019) демонструють, що первинна психоедукація суттєво знижує рівень 

недовіри та внутрішнього опору. Ключовим елементом таких програм є 

переклад фахової мови у зрозумілі для ветеранів життєві сценарії, що 

включають конкретні приклади, моделювання ситуацій та демонстрацію 

історій одужання, заснованих на співвіднесених досвідах. 

У процесі дослідження було проаналізовано й внутрішні бар’єри 

емоційного характеру, які впливають на ставлення до психологічної допомоги. 

Під час аналізу відповідей на відкриті запитання було виокремлено три типи 

емоційних блоків, що найчастіше перешкоджають зверненню. Хоча їх можна 

описувати окремо, у структурі досвіду вони взаємопов’язані та взаємно 

підсилюють один одного. 
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Перший емоційний бар’єр пов’язаний зі страхом відкриття і можливістю 

втрати контролю. У багатьох відповідях простежувалося переконання, що 

терапія передбачає певну форму беззахисності, яку ветерани сприймають як 

ризик. Фрази на кшталт «Терапія це коли ти здаєшся» або «Я боюся, що там 

щось відкриється, а я не втримаю» відображають внутрішню конфліктність 

між необхідністю говорити і страхом перед емоційним проривом. За 

кількісними даними, 64% респондентів вважають, що під час терапії може 

виникнути надмірне емоційне напруження, яке вони не зможуть 

контролювати. Це вказує на те, що психологічна допомога сприймається як 

потенційна загроза суб’єктивній стабільності. 

Другим емоційним блоком є труднощі із вербалізацією власного досвіду. 

Часто ветерани описують свій стан як відсутність слів, необхідних для 

пояснення пережитого: «Коли починаєш говорити — немає слів. Тільки тиша». 

У дослідженні Ehlers & Clark (2000) травма трактується як мовчазна пам’ять, 

що існує у вигляді неперероблених образів [5]. У нашій вибірці цей феномен 

спостерігається майже у 75% респондентів. Саме тому багато ветеранів 

відчувають, що терапія у форматі розмови є недоступною для них через 

відсутність внутрішнього мовного ресурсу. Такий бар’єр є не емоційною 

незрілістю, а наслідком травматичного механізму фрагментації пам’яті, коли 

досвід існує поза мовою, у сенсомоторних або образних фрагментах. 

Третім емоційним блоком виявилося небажання асоціювати себе з роллю 

пацієнта, клієнта або людини, якій потрібна допомога. У відповідях ветеранів 

ця тема з’являлася неодноразово: «Піду - і поставлять діагноз. Мене списали 

вже один раз, вдруге не хочу». Страх бути знову віднесеним до категорії 

слабких чи хворих безпосередньо пов’язаний із питанням збереження 

ідентичності. Ветерани, які тривалий час будували своє Я на уявленнях про 

силу, витривалість і здатність функціонувати у надмірних умовах, часто 

сприймають терапію як загрозу соціальному статусу. Це узгоджується з 

результатами дослідження Voronin (2020), де показано, що для українських 
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ветеранів звернення по психологічну допомогу часто несе загрозу втрати 

самоповаги та внутрішнього образу боєздатності. 

Кількісні дані показують, що 58% респондентів вважають, що діагноз 

може негативно вплинути на їхнє майбутнє, а 44% пов’язують діагностику з 

ризиком втрати трудової або соціальної спроможності. Таким чином, 

негативне сприйняття психологічної допомоги не є відображенням недовіри до 

фахівців як таких, а радше відображає страх втрати соціального та 

внутрішнього статусу. 

Узагальнюючи результати, можна стверджувати, що когнітивне 

ставлення до психологічної допомоги у ветеранів визначається поєднанням 

інформаційного дефіциту, емоційних бар’єрів і страху втрати ідентичності. 

Низький рівень розуміння того, що саме робить психолог, поєднується зі 

складністю вербалізації травматичного досвіду і внутрішніми установками, 

що забороняють прояв вразливості. У сукупності ці чинники формують 

специфічну модель уникання, де рішення не звертатися по допомогу 

пояснюється не запереченням її корисності, а тим, що звернення сприймається 

як ризик для індивідуальної цілісності. 

Соціальні чинники: роль побратимів. Одним із найсильніших факторів 

виявилася соціальна підтримка. 62% ветеранів відповіли: 

“Якби хтось зі своїх сказав, що це не соромно – я б пішов”. 

Це узгоджується з дослідженням Levi & Tamar (2021), де “peer support” 

(підтримка побратимів) виявилась медіатором між травмою та зверненням по 

допомогу [6, ст.105]. 

  У Канаді, США та Великій Британії тому створюються peer-to-peer 

програми, де психотерапевт працює разом із ветераном-медіатором. Та сама 

тенденція зараз з’являється в Україні у Ветеранських просторах, NGO 

“Restart”, “Солдатський привал”, SILab - і це відповідає науковій моделі.  
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В інтерв’ю багато учасників говорили про розрив між військовою та 

цивільною ідентичністю: 

- “Я ніби живу тут, але ще й там”. 

- “Цивільні не розуміють, як працює мозок після війни” 

- “В тилу немає сенсу життя. Мета закінчилась. А заміни не дали”. 

Це відповідає теорії “transition trauma” (Herman, 2020) та моделям Moral Injury 

(Litz & Stein, 2013). З точки зору психології, втрата ідентичності є 

травматичним станом сама по собі - і саме тому багато ветеранів не мають 

внутрішнього ресурсу звернення. Спочатку треба повернути відчуття 

присутності Я, а вже потім - працювати з травмою. 

Рівень психічних симптомів не визначає автоматично рішення 

звернутися по допомогу. Бар’єр значно глибший: це культурна норма 

військового середовища, особистісна оборона і втрата довіри. 

Тому ключовим фактором стає соціальне схвалення та приклад іншого 

ветерана, а також психоедукація, що пояснює зміст допомоги. 
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3.3 Якісний аналіз результатів інтерв’ю. Якісний аналіз у дослідженні 

ветеранів є не просто доповненням до кількісних даних, а ключовим внеском 

у розуміння психологічних механізмів звернення або уникання допомоги. На 

думку Kazdin (2017), лише через якісні підходи можливо виявити приховані 

когнітивні та емоційні процеси, які не проявляються в шкалах і тестах. У 

випадку ветеранів це особливо важливо, адже їхні переживання часто мають 

нелінійну структуру, фрагментарну пам’ять, складну емоційну динаміку 

(Herman, 2020 …[1]). 

Також дослідження Wessely & Jones (2019) показало, що інтерв’ю здатне 

виявити решту 50% змінних, яких не беруть до уваги кількісні показники. 

Ветеран може мати високі симптоми ПТСР, але уникати звернення через 

внутрішню стигму, невизначеність ролі психолога, страх стати “пацієнтом”, 

або втрату контролю над образом “сильного”. 

Тому інтерв’ю у цьому дослідженні не поставало як додаток - воно є 

інструментом реконструкції психологічного шляху ветерана. 

Метод аналізу: тематичний аналіз Braun & Clarke (2006) 

Методика Braun & Clarke (2006) обрана з двох причин: 

вона спеціально розроблена для аналізу досвіду, а не лише фактів; 

дозволяє працювати з підтекстом, не лише з прямим змістом. 

Покроково розписано кроки аналізу в табл. 3.3: 

Таблиця 3.3 «6 кроків тематичного аналізу за методикою Braun & Clarke 

(2006)»: 

Крок Зміст 

1 читання та аналіз даних 

2 попереднє кодування смислових фрагментів 

3 об’єднання кодів у категорії 

4 формування значимих тем 
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5 формування інтерпретації 

6 зв’язок із теоріями / моделями 

Індуктивний підхід означає, що теми не були задані наперед - вони виникли з 

матеріалу інтерв’ю. Це важливо, адже ветеран не завжди говорить прямо; іноді 

він “говорить мовчанням”. 
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  У результаті проведеного якісного та кількісного дослідження було 

виявлено системний набір переживань, що формують внутрішній досвід 

ветерана, який повернувся до мирного життя після тривалого бойового 

навантаження. У всіх 11 глибинних інтерв’ю спостерігався специфічний тип 

мовлення, у якому війна не позиціонується як завершений епізод минулого 

часу. Навпаки, вона зберігає поточний статус психологічної присутності, що 

впливає на сприйняття власного Я, соціальної реальності та внутрішньої 

часовості. У висловлюваннях ветеранів війна набуває властивості триваючої 

події, яка змінила свою форму, але не припинила існувати. Понад 80 % 

респондентів говорили про війну у теперішньому часі, використовуючи 

дієслівні конструкції, що відтворюють її актуальність: війна тут, вона поруч, 

вона всередині, вона не закінчена. Саме такий тип мовлення узгоджується з 

концепцією Litz (2017), який описує стан перманентної дисоціації як здатність 

людини функціонувати соціально, водночас залишаючись частково відсутньою 

у власному емоційному світі. У досліджуваній вибірці майже 70 % ветеранів 

демонстрували ознаки такого стану, описуючи труднощі у визначенні власних 

емоцій, складнощі із розпізнаванням сигналів тіла та відсутність відчуття 

завершеності травматичного досвіду. 

Центральним мотивом аналізованих свідчень стало питання 

функціонування та живого буття. У шести з одинадцяти інтерв’ю прямо 

звучала фраза, зміст якої можна узагальнити як сумнів у власному житті: я 

живу чи просто функціоную. Ветерани часто наголошували, що їхнє життя у 

мирному середовищі є візуально нормальним, але внутрішньо наповнене 

постійною напругою, яку вони сприймають як незмінну частину себе. 

Приблизно 55 % респондентів використовували вислів звик або так працюю, 

позначаючи адаптацію до гіперпильності як нової базової норми. Це 

узгоджується з класичною концепцією hypervigilance, що описує стан 

постійної внутрішньої готовності, коли нервова система не дозволяє повністю 

відчути безпеку. Такий тип адаптації є функціональним у бойових умовах, але 
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стає дезадаптивним у цивільному житті, оскільки не дає змоги інтегруватися у 

мирне середовище. У кількісному вимірі 9 з 11 ветеранів вказали, що 

відчувають фізичну напругу щодня, а 7 респондентів зазначили, що не 

пам’ятають, коли востаннє відчували стан розслаблення. 

Особливе місце у структурі переживання ветерана займає тема 

мовчання. У роботі Herman (2015) описується феномен unspeakable trauma як 

стан, коли травма не описується не через заборону, а через відсутність мовних 

структур, здатних її вмістити. У ході дослідження було встановлено, що майже 

90 % опитаних ветеранів не говорять про свій досвід не тому, що не хочуть, а 

тому, що не мають відповідних концептуальних чи емоційних форм для його 

вираження. У шести інтерв’ю з’являлася фраза немає слів або нема куди 

покласти ці слова. Один респондент зауважив, що замість речень у нього 

всередині залишаються лише образи, які не піддаються вербалізації. Це 

важливо розглядати не як патологію, а як природний наслідок екстремального 

досвіду. Якісний аналіз у такому випадку стає способом створення форми для 

досвіду, що існує до-мовно, тобто до структурованого висловлення. Саме тому 

інтерв’ю у межах дослідження не виконувало терапевтичну функцію, але 

виступало інструментом усвідомлення та первинного структурування 

внутрішнього матеріалу. 

Суттєвим компонентом внутрішнього досвіду ветеранів є стигматизація, 

яка виявляється не тільки у соціальному середовищі, але й у внутрішніх 

переконаннях. Усі 11 респондентів прямо або опосередковано зазначили, що 

сильна людина не повинна говорити про власні переживання. 7 з них 

пов’язували звернення за допомогою з почуттям приниження. Формулювання 

я не маю права впасти і якщо скажу, що не справляюся значит я втрачаю себе 

вказують на глибоке внутрішнє переконання, описане Corrigan (2000) як 

internalised stigma. Приблизно 65 % учасників зазначали, що осуджують себе 

сильніше, ніж очікують осуду від соціуму. Це свідчить про те, що основним 
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бар’єром для звернення є не зовнішні умови, а внутрішній норматив сили, який 

ветерани намагаються зберегти для підтримки власної ідентичності. 

У дев’яти інтерв’ю було зафіксовано страх стати пацієнтом. Цей страх 

виражався в думках про те, що офіційний статус людини, яка потребує 

психологічної допомоги, ставитиме під сумнів її здатність справлятися з 

життям. Двоє респондентів прямо пов’язували звернення по допомогу з 

ризиком «бути списаним» повторно. Такий стан узгоджується з моделлю Hoge 

(2004), згідно з якою help seeking загрожує ідентичності людини, яка пережила 

екстремальний досвід і створила внутрішній образ себе як того, хто вижив. 

Звернення за допомогою у такому випадку сприймається як дія, що може 

порушити конструкцію Я, вибудувану для підтримки психологічної цілісності. 

Цікавою та показовою є частота використання поняття стабільність. У 

всіх інтерв’ю слово стабільність або його похідні з’являлися неодноразово. 

Проте під стабільністю ветерани не мали на увазі психологічне благополуччя 

у медичному сенсі. Для них це означало збереження цілісності Я, утримання 

себе від внутрішнього розпаду. У цьому контексті здоров’я інтерпретується не 

як позитивний стан, а як відсутність розпаду. Висловлювання на кшталт не 

розсипатися, не показувати слабкість, не програти війну всередині вказують на 

те, що боротьба ветерана триває у внутрішньому просторі і розглядається як 

щоденна діяльність. Понад 70 % респондентів говорили про необхідність 

контролювати власний стан, не дозволяючи собі проявляти емоції. Це свідчить 

про те, що відмова від терапії не завжди є фобією, а часто перетворюється на 

елемент боротьби за ідентичність, побудованої на концепції сили та 

витривалості. 

Надзвичайно важливим елементом є роль побратима як соціального 

медіатора. У всіх 11 інтерв’ю фігурувала думка про те, що саме інший ветеран 

може стати ключем до звернення по допомогу. Висловлювання якби хтось зі 

своїх сказав, що терапія це нормально я б пішов або він показує, що можна 

жити свідчать про те, що у ветеранів існує висока потреба у підтвердженні 
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дозволеності звернення з боку людей, які поділяють їхній досвід. Така роль 

побратима відповідає міжнародним моделям Peer to Peer Mental Health 

Activation, описаним у дослідженнях Levi & Tamar (2021), Jones & Keeling 

(2022) та UN Military Recovery Model (2020). Ці моделі демонструють, що 

присутність побратима зменшує рівень внутрішньої тривоги та створює міст 

між ідентичністю воїна і роллю людини, яка може отримувати допомогу. За 

кількісними даними нашого дослідження, 10 з 11 респондентів зазначили, що 

звернулися б по допомогу швидше, якби поруч була людина зі схожим 

досвідом, яка вже пройшла терапію. 

Важливим аспектом є й очікування ветеранів щодо особистості 

психолога. Важливо не просто володіння професійними навичками, а здатність 

витримати історію та не зламатися під її вагою. Висловлювання на кшталт 

справжній психолог це той, хто може слухати і витримувати узгоджуються з 

концепцією holding environment, описаною Winnicott (1987). У рамках 

військової травматерапії виникає потреба у подвійному триманні: 

витримуванні самої історії та психологічному утримуванні людини, яка її 

розповідає. Таке подвійне тримання створює можливість для реконструкції Я, 

що пережило війну, і формує безпечний простір, у якому може розпочатися 

процес інтеграції досвіду. 

У сукупності результати якісного та кількісного аналізу дозволяють 

сформулювати проміжний висновок. Ветерани не бояться психологів і не 

уникають допомоги через недовіру до фахівців як таких. Їхній страх 

спрямований на можливість втрати власної цілісності, на ризик того, що 

звернення по допомогу поставить під питання їхню ідентичність як сильних і 

таких, що вижили. У цьому контексті звернення не є поразкою. Це початок 

складного і водночас необхідного процесу реконструкції Я, яке має інтегрувати 

досвід війни у структуру свого життя, не втрачаючи при цьому відчуття 

гідності, сили та приналежності до спільноти. 
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3.4. Практичні рекомендації щодо підвищення звернення ветеранів 

по допомогу. У межах дослідження, що включало кількісний і якісний аналіз, 

а також порівняння отриманих результатів із міжнародними моделями 

психосоціальної підтримки ветеранів, було сформульовано комплекс 

практичних рекомендацій, спрямованих на підвищення готовності ветеранів 

звертатися по психологічну допомогу. Розуміння того, що процес звернення не 

є медичною дією, а передусім психологічним рішенням, відіграє важливу роль 

у формуванні ефективних механізмів підтримки. Це рішення залежить від 

наявного досвіду взаємодії з інституціями, рівня довіри, соціального схвалення 

та відчуття безпеки у просторі, де відбувається контакт із фахівцем. 

Одним з ключових інструментів, здатних сприяти підвищенню 

готовності до звернення, є психоедукація. Її основне завдання полягає у 

поясненні сутності психотерапевтичної роботи доступною мовою, з опорою на 

конкретні життєві ситуації, які є зрозумілими та співзвучними досвіду 

ветеранів. Міжнародні рекомендації наголошують, що інформація, подана у 

форматі реальних історій і практичних прикладів, значно ефективніша за 

формальні лекційні формати. Психоедукація має виконувати функцію 

нормалізації людських реакцій на екстремальний досвід і зменшення хибних 

уявлень, які формують бар’єри у взаємодії з психологами. Під час інтерв’ю 

ветерани неодноразово підкреслювали, що основною причиною їхньої 

недовіри є відчуття оцінювання та страх бути сприйнятими як люди з 

патологією. Саме тому важливо акцентувати, що психологічна допомога 

спрямована не на пошук хвороби, а на підтримку людини, яка пережила 

надмірне психічне навантаження. 

Важливою умовою підвищення готовності до звернення є побратимська 

підтримка, яка виявилася одним із найпотужніших предикторів прийняття 

рішення про контакт із фахівцем. За результатами інтерв’ю, багато ветеранів 

зазначили, що не зробили б першого кроку самостійно, проте значно 

впевненіше звернулися б по допомогу за умови рекомендації від людини, яка 
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має спільний бойовий досвід. Це свідчить про те, що довіра до системи часто 

формується не безпосередньо, а через соціальне посередництво. У багатьох 

країнах, зокрема в Канаді, Великій Британії та США, саме таке посередництво 

реалізовано через моделі рівного консультування. Їхній ефект полягає у тому, 

що ветеран не стикається з системою сам на сам, а входить у неї разом з 

людиною, яка вже має позитивний досвід і здатна зменшити тривогу перед 

невідомістю. На основі цього можна рекомендувати впровадження ролі 

ветерана-амбасадора психічного здоров’я, який стає проміжною ланкою між 

фахівцем і потенційним отримувачем допомоги. 

Ефективність звернення значною мірою залежить від особливостей 

простору, в якому відбувається зустріч із психологом. На основі висловлювань 

ветеранів встановлено, що традиційний медичний кабінет часто асоціюється з 

оцінюванням і процедурністю, що створює додатковий бар’єр. Натомість запит 

сформований на простір, який не схожий на лікарню і дозволяє просто бути 

присутнім без необхідності одразу вступати у формальні рамки терапевтичної 

роботи. У концепціях травматерапії подібний формат описується як 

середовище утримування, в якому людина відчуває право на існування зі своєю 

історією. Таке середовище може реалізовуватися у ветеранських хабах, 

кав’ярнях, адаптованих кімнатах для зустрічей або інших просторах, що 

створюють атмосферу психологічної безпеки. Контакт із фахівцем може 

розпочинатися не у форматі процедури, а через звичайну розмову, яка згодом 

трансформується в терапевтичну взаємодію. Такий поступовий перехід 

знижує тривожність і дозволяє ветерану зберігати суб’єктивний контроль над 

процесом. 

Окрему увагу варто приділити початку терапевтичного процесу. 

Міжнародні стандарти роботи з травмою, зокрема рекомендації Herman, 

наголошують, що терапія не повинна починатися зі зосередження на 

симптомах або діагностичних висновках. Початкові сесії мають бути 

спрямовані на створення безпечного контакту, стабілізацію та прийняття 
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досвіду ветерана як частини його життєвої історії. У багатьох випадках саме 

визнання того, що пережиті реакції не є патологічними, а є нормальними для 

умов війни, є ключовим чинником, який сприяє подальшому залученню до 

терапевтичного процесу. Важливо, щоб перша взаємодія з фахівцем містила не 

оцінку, а підтримку, не інтерпретації, а повагу до пережитого. Цей етичний 

принцип становить основу для формування терапевтичного альянсу і визначає 

результативність подальшої роботи. 

Важливою складовою рекомендацій є також подолання стигми, що 

залишається значним бар’єром для звернення по допомогу. Ефективне 

зниження стигматизації можливе лише за умови системної комунікації, в якій 

нормалізуються переживання ветеранів, а звернення за психологічною 

підтримкою подається як прояв сили і відповідальності. Дослідники 

наголошують, що короткі лекції про функціонування мозку після бойового 

досвіду, участь капеланів та медичних працівників у групових зустрічах, а 

також поширення історій ветеранів, які успішно скористалися терапією, 

створюють нові моделі соціального схвалення. Стигма зникає не тоді, коли її 

намагаються спростувати, а тоді, коли право на вразливість стає 

загальноприйнятою нормою в середовищі ветеранів. 

Окремим напрямом рекомендацій є робота з ідентичністю ветерана у 

післявоєнний період. За результатами дослідження встановлено, що багато 

ветеранів стикаються з труднощами у визначенні власної ролі та сенсу життя 

після завершення бойового досвіду. Поки питання про те, ким є людина після 

війни, залишається невирішеним, терапевтичні інтервенції можуть виявлятися 

малоефективними, оскільки не знаходять точки опори в суб’єктивній картині 

світу ветерана. Саме тому важливо, щоб робота з ідентичністю стала однією з 

ключових складових підтримки і була інтегрована як у формальну терапію, так 

і в програми соціальної адаптації. 

Таким чином, запропоновані рекомендації демонструють, що 

підвищення готовності ветеранів звертатися по психологічну допомогу 
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потребує комплексного підходу, який включає психоедукацію, побратимське 

посередництво, створення безпечного середовища, етичну організацію 

початкових етапів терапії, системну роботу зі стигмою та підтримку 

реконструкції ідентичності. Кожен із цих компонентів є взаємопов’язаним і 

доповнює інші, формуючи модель підтримки, здатну враховувати специфіку 

бойового досвіду та психологічні потреби ветеранів. 
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ВИСНОВОК ДО РОЗДІЛУ 3 

У третьому розділі було представлено результати емпіричного 

дослідження психологічних чинників звернення ветеранів по психологічну 

допомогу. Застосований змішаний підхід (mixed methods) дозволив поєднати 

кількісні дані та якісні інтерв’ю, що надало можливість глибше виявити не 

лише рівень психічного напруження, а й особистісні механізми прийняття 

рішення про звернення по допомогу. 

Статистичний аналіз виявив, що 65 % ветеранів демонструють 

симптоми, які потребують психологічної уваги, однак лише незначна частина 

з них раніше зверталася до фахівців. Цей результат підтверджує висновки C. 

W. Hoge у дослідженні “Combat Duty in Iraq and Afghanistan, Mental Health 

Problems, and Barriers to Care” (2004), де було показано, що ветерани із 

найбільш вираженими симптомами ПТСР часто уникають звернення по 

допомогу [3, ст112]. Це доводить: рівень страждання не гарантує звернення до 

психолога. 

Якісний аналіз інтерв’ю дав змогу виокремити ключові психологічні 

умови звернення по допомогу: 

- внутрішній дозвіл на вразливість («я маю право звернутися»); 

- позитивні приклади досвіду звернення серед інших ветеранів; 

- довіра до психолога як до людини, здатної “витримати історію”; 

- зменшення страху осуду в колі побратимів; 

- чітке розуміння того, що допомога не означає слабкість, а є етапом 

відновлення стабільності; 

- психоедукація - пояснення сенсу психологічної підтримки. 

Отримані результати підтверджують висновки Levi та Tamar у дослідженні 

“The Effect of Peer Support on Help-Seeking in Combat Veterans” (2021), де було 

показано, що підтримка побратимів підвищує звернення по допомогу на 42–47 

% [6, ст105]. Даний феномен є доказом того, що ветерани частіше звертаються 
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по допомогу не тоді, коли психологічно страждають, а коли відчувають 

прийняття та підтримку від тих, хто має подібний досвід. 

Аналіз також продемонстрував, що звернення по допомогу є не лише 

поведінковим актом, а психологічним процесом реконструкції ідентичності, 

що включає пошук опори, нової життєвої позиції та відновлення суб’єктності. 

Згідно з Judith Herman (2020), психотерапія для ветерана є не “усуненням 

симптомів”, а шляхом до внутрішнього відновлення через усвідомлення 

власного досвіду [8, ст214]. 

На основі кількісних та якісних даних було сформовано психологічну 

модель факторів звернення ветеранів по допомогу, яка поєднує: 

1. внутрішні чинники (образ себе, рівень стресу, готовність до 

саморефлексії); 

2. соціальні чинники (підтримка, референтні особи, спільноти, сім’я); 

3. системні чинники (доступність послуг, професійність фахівців, 

інформаційні канали). 

Таким чином, результати дослідження емпірично підтвердили гіпотезу, 

відповідно до якої високий рівень побратимської підтримки, довіри до 

фахівців та психоедукації збільшує ймовірність звернення ветеранів по 

допомогу. Виявлено, що саме поєднання цих факторів формує внутрішній 

“психологічний дозвіл”, який відкриває можливість прийняття допомоги без 

втрати гідності. 

Підсумовуючи результати, можна стверджувати, що процес звернення 

ветеранів по допомогу має несимптоматичну, а екзистенційну природу. Цей 

процес є переходом від виживання до можливості жити, від ізоляції до 

взаємодії, від мовчання до опанування власної історії. Таким чином, Розділ 3 

створює ґрунт для формування практичних психологічних рекомендацій, що 

будуть представлені у завершальній частині дослідження. 
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ВИСНОВОК 

Проведене дослідження дозволило комплексно проаналізувати 

психологічні чинники звернення ветеранів по допомогу у сфері психічного 

здоров’я, а також виявити бар’єри та ресурсні фактори, які впливають на 

ухвалення рішення про отримання підтримки. Основним результатом роботи 

стало розуміння того, що звернення по допомогу не є автоматичною реакцією 

на наявність симптомів, а формується як складний психологічний процес, 

пов’язаний з рівнем довіри, самооцінки, підтримкою побратимів, стабільністю 

соціального середовища та готовністю прийняти новий образ себе після війни. 

Психологічний аналіз продемонстрував, що військовий досвід змінює 

когнітивні, емоційні та поведінкові механізми адаптації, що впливає на 

здатність ветерана звернутися за допомогою. Людина, яка пережила бойові дії, 

нерідко стикається з явищем внутрішнього мовчання - неможливістю або 

небажанням говорити про травму, адже вона не завжди може бути виражена 

словами. В цьому контексті звернення по допомогу може розглядатися як 

сигнал не лише про наявність страждання, а як акт пошуку власної 

суб’єктності та відновлення життєвого контролю. 

Теоретичний аналіз дозволив систематизувати міжнародні та українські 

дослідження і визначити три ключові групи факторів, що впливають на 

звернення ветеранів по допомогу: 

1. Внутрішні (особистісні) – самосприйняття, рівень тривоги, ПТСР, 

травматичні спогади, здатність до саморефлексії, наявність сенсу життя. 

2. Соціальні – підтримка побратимів, ставлення родини, спільноти, 

авторитетні постаті серед ветеранів, приклади тих, хто вже звертався. 

3. Системні – доступність послуг, ясність маршрутів допомоги, якість 

комунікації, довіра до фахівців, професійність психологів. 

Порівняння з досвідом США, Канади, Ізраїлю та Великої Британії показало, 

що найбільш ефективними є моделі підтримки, що ґрунтуються на 
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психоедукації та peer-to-peer підходах, коли ветеран звертається не в 

абстрактну систему, а до людини зі схожим досвідом. Саме цей аспект 

підтверджує необхідність розвитку ветеранської психології, що опирається на 

специфіку військового досвіду, і вимагає адаптованих методик роботи. 

Емпіричні результати як підтвердження гіпотези 

Дані анкетування та інтерв’ю підтвердили гіпотезу про те, що рівень 

симптоматики не є вирішальним фактором звернення. Навіть ветерани з 

вираженим ПТСР часто уникають допомоги, якщо: 

1. вони не довіряють фахівцям; 

2. не мають позитивних прикладів звернення; 

3. не розуміють, що означає «процес допомоги»; 

4. бояться осуду чи втрати статусу сильного. 

Натомість побратимська підтримка, психоедукація та досвід тих, хто вже 

звернувся, виступають “пусковим механізмом” звернення. Це підтверджує 

висновки S. Wessely, N. Greenberg (2019) та Levi, Tamar (2021), які 

продемонстрували, що соціальна підтримка має більший вплив на звернення, 

ніж індивідуальна тяжкість стану. 
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Результати роботи мають реальне значення для розвитку системи 

психологічної допомоги ветеранам в Україні. Вони можуть бути застосовані у: 

1. Ветеранських просторах та психологічних службах ЗСУ; 

2. мобільних командах психосоціальної підтримки; 

3. реабілітаційних центрах та громадських організаціях; 

4. навчанні військових та цивільних психологів; 

5. державній політиці реінтеграції ветеранів; 

6. формуванні програм психоедукації для родин ветеранів. 

На основі результатів запропоновано авторську модель психологічного 

процесу звернення по допомогу, яка включає етапи: 

усвідомлення проблеми  

1. пошук опори   

2. внутрішній дозвіл  

3. формування довіри   

4. звернення стабілізація відновлення суб’єктності. 

Ця модель відповідає сучасним міжнародним рекомендаціям (WHO, 2023; 

APA, 2022) та може стати основою для впровадження в Україні системи 

етапної психологічної реінтеграції ветеранів. 

Подальші наукові дослідження можуть бути спрямовані на: 

1. вивчення гендерних особливостей звернення жінок-ветеранок; 

2. аналіз родинних систем, де є ветеран із бойовим досвідом; 

3. впровадження групових фасилітаційних форматів підтримки; 

4. оцінку ефективності peer-support моделей у Ветеранських просторахs; 

5. розробку цифрових рішень для дистанційної допомоги; 

6. створення етапної програми психологічного супроводу ветерана - від 

демобілізації до відновлення соціального функціонування.  
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