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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) є 

одним із найпоширеніших психічних розладів, що виникають унаслідок 

переживання екстремальних або небезпечних для життя подій. За даними 

Всесвітньої організації охорони здоров’я, частота розвитку ПТСР серед осіб, 

які зазнали психотравмуючого досвіду, сягає 20–30% [1, с.12]. В умовах 

тривалої військової агресії проти України проблема ПТСР набула особливої 

актуальності, адже кількість ветеранів, військовослужбовців та цивільних 

осіб, які стикаються з проявами посттравматичного стресу, щороку зростає. 

Традиційні підходи психологічної допомоги, зокрема когнітивно-

поведінкова терапія, експозиційні методи та фармакотерапія, довели свою 

ефективність [2, с. 45–47], проте мають низку обмежень. Зокрема, значна 

частина пацієнтів уникає прямого обговорення травматичного досвіду, що 

ускладнює та сповільнює терапевтичний процес. У цьому контексті зростає 

потреба у пошуку інноваційних технологій, здатних підвищити рівень 

залучення пацієнтів, забезпечити контрольованість умов терапії та посилити її 

ефективність. 

Проблема впливу тренажеру віртуальної реальності на зниження ознак 

ПТСР висвітлюється у роботах як українських (О.М. Клюєв, Т.М. Титаренко, 

О.Ф. Бойко, І.М. Пінчук, Н.В. Литвин, Ю.Ю. Бессараб, Л.Ф. Бурлачук, О.М. 

Кокун, О.В. Твердохліб), так і зарубіжних науковців (B.O. Rothbaum, A. Rizzo, 

B. Litz, E. Foa, M. Maples-Keller, E. Carl, M. Difede, A. Gerardi, J. Wiederhold, 

M. Reger), які досліджують ефективність VR-терапії, експозиційних методів та 

інноваційних технологій у лікуванні ПТСР. 

Одним із перспективних напрямів сучасної психотерапевтичної 

практики є застосування технологій віртуальної реальності (VR). Дослідження 

останніх років показують, що VR дозволяє створити безпечне інтервенційне 

середовище з можливістю занурення, моделювання тригерних ситуацій та 

поступової експозиції без ризику ретравматизації [3, с. 101]. Використання 
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VR-тренажерів сприяє зниженню інтенсивності симптомів ПТСР, 

покращенню навичок емоційної регуляції та підвищенню ефективності 

психотерапевтичної роботи [4]. 

Соціальна значущість проблеми зумовлена тим, що зростання кількості 

осіб із симптомами ПТСР в Україні потребує негайного впровадження 

сучасних, ефективних та науково обґрунтованих підходів до психологічної 

реабілітації. Тривала війна та пов’язані з нею психотравмуючі події 

спричиняють підвищення рівня емоційного виснаження, тривожності, 

дезадаптації серед військовослужбовців і цивільного населення, що створює 

значне навантаження на систему охорони психічного здоров’я. У цих умовах 

виникає нагальна потреба адаптації інноваційних методів психотерапевтичної 

підтримки, зокрема VR-технологій, до реалій українських медико-

психологічних служб. Віртуальна реальність відкриває нові можливості для 

безпечного моделювання травматичних ситуацій, поступової експозиції, 

тренування навичок емоційної регуляції та підвищення ефективності 

реабілітаційних програм. Таким чином, актуальність дослідження 

визначається як загальносуспільним запитом на сучасні методи подолання 

наслідків ПТСР, так і необхідністю їх практичного впровадження у вітчизняну 

систему підтримки та відновлення психічного здоров’я. Усе це обумовило 

вибір теми нашого дослідження: «Дослідження впливу застосування 

тренажеру віртуальної реальності на зниження ознак ПТСР». 

Зв’язок роботи з науковою темою кафедри. Тема магістерського 

дослідження відповідає плану науково-дослідної роботи кафедри психології, 

що присвячений вивченню психологічних чинників, механізмів та 

інноваційних технологій психічної реабілітації особистості. 

Мета дослідження полягає у вивченні впливу VR-тренажера на 

динаміку змін симптомів посттравматичного стресового розладу. Особлива 

увага приділяється визначенню того, наскільки застосування технології 

віртуальної реальності сприяє зниженню інтенсивності ключових симптомів 

ПТСР та покращенню емоційного стану респондентів. Досягнення цієї мети 
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дозволить оцінити ефективність VR-терапії як інноваційного інструменту 

психологічної допомоги в умовах сучасної реабілітаційної практики. 

Відповідно до мети були окреслені наступні завдання дослідження: 

 проаналізувати теоретичні підходи до вивчення ПТСР та сучасні 

методи його корекції; 

 дослідити можливості застосування технології віртуальної реальності в 

психотерапії ПТСР; 

 оцінити рівень симптоматики ПТСР у респондентів до та після впливу 

VR-тренажера; 

 встановити динаміку змін та визначити ефективність використання VR-

технологій у зниженні симптомів ПТСР. 

Об’єкт дослідження – психологічний стан осіб з проявами 

посттравматичного стресового розладу.  

Предмет дослідження – вплив використання VR-тренажера на 

інтенсивність та динаміку симптомів ПТСР. 

Методи дослідження. З огляду на поставлену мету та сформульовані 

завдання в дослідженні було використано комплекс взаємодоповнюючих 

методів і методик. До теоретичних методів належать аналіз і синтез наукових 

джерел, що стосуються проблематики посттравматичного стресового розладу, 

сучасних підходів до його корекції та можливостей застосування технологій 

віртуальної реальності, а також систематизація та порівняння отриманих 

даних. Емпірична частина ґрунтується на застосуванні стандартизованих 

психодіагностичних методик, зокрема опитувальника для оцінювання 

симптомів ПТСР PCL-5, а також на проведенні експериментальної VR-

інтервенції, спрямованої на вивчення ефективності використання тренажера 

віртуальної реальності у зниженні проявів посттравматичного стресу. 

Отримані дані підлягали якісному та кількісному аналізу, а також 

статистичній обробці з використанням методів перевірки достовірності 

динаміки показників, що дозволило оцінити зміни рівня симптоматики ПТСР 

до та після застосування VR-терапії та зробити висновки щодо її ефективності. 
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Практичне значення отриманих результатів полягає у можливості 

інтеграції VR-технологій у роботу практичних психологів, психотерапевтів, 

фахівців центрів психічного здоров’я та реабілітаційних установ, що 

займаються допомогою особам із проявами ПТСР. Розроблена та апробована 

VR-програма може бути використана як ефективний інструмент 

психокорекційної, реабілітаційної та терапевтичної роботи, оскільки дозволяє 

створити контрольовані умови для безпечної експозиції, тренування навичок 

емоційної регуляції та поступового зниження інтенсивності травматичних 

реакцій. 

Крім того, результати дослідження можуть бути застосовані під час 

розробки комплексних програм психологічної підтримки ветеранів, 

військовослужбовців та цивільних осіб, що пережили психотравмуючі події, а 

також доповнити зміст освітніх курсів із психотерапії, кризової психології, 

психічної реабілітації та застосування цифрових технологій у психологічній 

практиці. 

Апробація результатів дослідження. Основні положення і результати 

дослідження обговорювалися і набули схвалення на VII International Scientific 

Congress Society of Ambient Intelligence 2024. 

Публікації. Основні теоретичні положення магістерської роботи, 

результати дослідження, висновки відображені у статті «Посттравматичний 

стресовий розлад у військовослужбовців в епоху цифровізації, особистий 

досвід реабілітації через Тета-цілювання (Віанна Стібал) та робота з FPV»: 

збірник матеріалів міжнародного наукового конгресу ISC-SAI 2024, VII 

International Scientific Congress Society of Ambient Intelligence 2024. С. 626-632. 

Структура та обсяг роботи. Робота складається зі вступу, трьох 

розділів, висновків до кожного розділу, загальних висновків, списку 

використаних джерел, що нараховує 76 найменування (6 українською і 70 

англійською мовами), та 4 додатки. Робота викладена на 77 сторінках 

друкованого тексту, вміщує 6 таблиць та 6 рисунки.  
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РОЗДІЛ 1 

ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ВИВЧЕННЯ ПТСР 

 

 

1.1. Поняття, причини виникнення та особливості перебігу 

посттравматичного стресового розладу 

 

 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) є одним із найбільш 

складних та соціально значущих психічних розладів сучасності, актуальність 

вивчення якого зумовлена зростанням кількості психотравмуючих подій у 

глобальному та національному масштабах. ПТСР формується як відстрочена 

або тривала реакція на події, що виходять за межі звичайного людського 

досвіду та супроводжуються загрозою життю, фізичній цілісності або 

психологічній безпеці особистості. До таких подій належать воєнні дії, 

терористичні акти, техногенні та природні катастрофи, сексуальне та фізичне 

насильство, тривале перебування в умовах небезпеки, а також раптові втрати 

близьких осіб [59,60]. 

Як окрема діагностична категорія посттравматичний стресовий розлад 

був офіційно введений до третього видання «Діагностичного і статистичного 

посібника з психічних розладів» (DSM-III) Американської психіатричної 

асоціації у 1980 році [5, с. 98]. Це стало переломним етапом у розвитку 

психології та психіатрії травми, оскільки дало змогу систематизувати клінічні 

прояви посттравматичних станів і відмежувати їх від інших тривожних та 

афективних розладів. Подальші редакції DSM, зокрема DSM-5, уточнили 

діагностичні критерії ПТСР, підкресливши його мультикомпонентну природу 

та складні механізми формування. 

Згідно з сучасними діагностичними підходами, клінічна картина ПТСР 

охоплює чотири основні кластери симптомів [6, с. 271–275]. Перший кластер 
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становлять інтрузивні симптоми, що проявляються у вигляді нав’язливих 

спогадів, флешбеків, повторюваних сновидінь або раптових емоційно 

насичених образів травматичної події. Другий кластер пов’язаний з униканням 

- людина свідомо або несвідомо уникає думок, почуттів, місць, людей чи 

ситуацій, які асоціюються з пережитою травмою. Третій кластер включає 

негативні зміни у когнітивній та емоційній сфері, зокрема стійкі негативні 

переконання щодо себе, інших або світу, відчуття провини чи сорому, 

емоційне заціпеніння, втрата інтересу до значущої діяльності. Четвертий 

кластер характеризується симптомами гіперзбудження: порушенням сну, 

підвищеною дратівливістю, труднощами концентрації уваги, надмірною 

настороженістю та різкими реакціями переляку[7]. 

Сучасна психологічна наука розглядає ПТСР не лише як наслідок 

окремої травматичної події, а як результат взаємодії біологічних, 

психологічних та соціальних чинників. Біологічний рівень включає 

нейрофізіологічні механізми стресової реакції, зокрема дисфункцію 

гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникової системи, порушення регуляції 

кортизолу та хронічну активацію симпатичної нервової системи. 

Нейровізуалізаційні дослідження свідчать, що у осіб із ПТСР спостерігається 

підвищена активність амігдали, яка відповідає за реакції страху, та знижена 

регуляторна роль префронтальної кори, що ускладнює когнітивний контроль 

емоційних реакцій. Порушення функціонування гіпокампу негативно впливає 

на інтеграцію травматичних спогадів у цілісний автобіографічний наратив. 

Психологічні чинники розвитку ПТСР охоплюють індивідуальні 

особливості особистості, попередній досвід травматизації, рівень 

стресостійкості, наявність ефективних або неадаптивних копінг-стратегій, а 

також здатність до усвідомлення та регуляції емоцій. Особи з історією ранньої 

дитячої травматизації, емоційного нехтування або насильства демонструють 

підвищену вразливість до розвитку посттравматичних розладів у дорослому 

віці. Важливу роль відіграють когнітивні схеми та переконання, які 
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формуються після травми та підтримують відчуття небезпеки, безпорадності 

та втрати контролю. 

Соціальний вимір ПТСР включає вплив міжособистісного середовища, 

соціальної підтримки та культурних чинників. Наявність підтримки з боку 

родини, друзів або професійних спільнот може суттєво зменшувати ризик 

розвитку хронічного ПТСР та сприяти психологічному відновленню. 

Натомість соціальна ізоляція, стигматизація психологічних проблем, 

звинувачення постраждалого або ігнорування його досвіду посилюють 

симптоматику та ускладнюють перебіг розладу. Культурні установки щодо 

«емоційної стриманості» або табуювання звернення по психологічну 

допомогу також можуть сприяти хронізації посттравматичних симптомів. 

Вагоме теоретичне значення у розумінні механізмів ПТСР має 

когнітивно-емоційна модель, запропонована Е. Елерсом і Д. Кларком [23]. 

Згідно з цією моделлю, травматичний досвід зберігається у пам’яті у 

фрагментованій, сенсорно насиченій формі, не інтегрованій у систему 

особистісних спогадів. Унаслідок цього будь-які стимули, пов’язані з 

травмою, можуть автоматично запускати реакції страху та фізіологічного 

збудження, ніби подія відбувається «тут і тепер». Центральним 

підтримувальним механізмом ПТСР у цьому контексті виступає порушення 

емоційної регуляції. 

Особливе місце в аналізі емоційної дисрегуляції посідає діалектично-

поведінкова терапія (ДПТ), розроблена М. М. Лінехан [43]. У межах цієї 

моделі ПТСР розглядається як стан, що виникає внаслідок поєднання 

біологічної емоційної вразливості та несприятливого середовища, яке не 

сприяє формуванню навичок ефективної регуляції емоцій. Травматичні події 

порушують баланс між емоційною реактивністю та можливістю її 

усвідомленого контролю, що призводить до хронічного гіперзбудження, 

імпульсивних реакцій, уникання та вторинних емоцій, таких як сором, гнів і 

провина. 
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З позицій ДПТ ключовим завданням психотерапевтичної роботи з 

особами, які пережили травму, є не лише зменшення інтенсивності симптомів, 

а й відновлення здатності до адаптивного функціонування. Формування 

навичок усвідомленості, регуляції емоцій, толерантності до дистресу та 

ефективної міжособистісної взаємодії дозволяє поступово знижувати 

реактивність нервової системи, підвищувати рівень самоконтролю та 

повертати відчуття суб’єктивної безпеки. Таким чином, емоційна регуляція 

розглядається як центральний механізм як патогенезу, так і подолання ПТСР. 

В умовах повномасштабної війни в Україні проблема 

посттравматичного стресового розладу набула особливої гостроти. Масова 

експозиція до бойових дій, обстрілів, вимушеного переміщення, втрат 

близьких та руйнування життєвих перспектив створює хронічний стресовий 

фон як для військових, так і для цивільного населення. Повторюваність 

травматичних подій значно ускладнює процес психологічного відновлення та 

підвищує ризик формування тривалих і складних форм ПТСР. У цьому 

контексті особливої актуальності набувають підходи, орієнтовані на розвиток 

навичок емоційної регуляції та відновлення почуття контролю над власним 

досвідом. 

Отже, посттравматичний стресовий розлад є складним 

мультифакторним психічним розладом, що формується внаслідок взаємодії 

нейробіологічних, психологічних і соціальних чинників. Центральним 

механізмом його розвитку та підтримання виступає емоційна дисрегуляція, 

яка ускладнює інтеграцію травматичного досвіду та адаптацію до 

повсякденного життя. Розуміння ПТСР з позицій біопсихосоціальної моделі та 

діалектично-поведінкового підходу створює теоретичне підґрунтя для 

застосування сучасних, інтегративних методів психотерапії, орієнтованих не 

лише на редукцію симптомів, а й на відновлення життєвої ефективності 

особистості. 
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1.2. Методи діагностики та сучасні підходи до лікування ПТСР 

 

 

У міжнародній практиці діагностика ПТСР здійснюється відповідно до 

критеріїв DSM-5 або МКХ-11. Стандартизовані інструменти, такі як PCL-5 

(PTSD Checklist for DSM-5), Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5 

(CAPS-5), а також опитувальники на супутню симптоматику (HADS, BDI-II, 

BAI), дозволяють об’єктивно визначити порушення, характерні для ПТСР, 

включаючи нав’язливі спогади, уникнення, когнітивні та афективні зміни, 

підвищену збудливість та дисрегуляцію емоцій [59]. Застосування таких 

інструментів забезпечує кількісне вимірювання симптомів та їх змін у процесі 

лікування, що необхідно для науково обґрунтованих клінічних рішень. 

Методи лікування ПТСР поділяють на психотерапевтичні, 

фармакологічні та комбіновані. Психотерапія є «золотим стандартом» у 

лікуванні ПТСР, про що свідчать рекомендації Американської психіатричної 

асоціації, Національного інституту психічного здоров’я та Всесвітньої 

організації охорони здоров’я [2]. Серед ефективних підходів, що мають 

доказову базу, виділяють когнітивно-поведінкову терапію (КПТ), терапію 

переробки і десенсибілізації рухами очей (EMDR), діалектично-поведінкову 

терапію (ДПТ), експозиційну терапію та наративну експозиційну терапію 

(NET). 

Когнітивно-поведінкова терапія вважається базовим методом для осіб із 

ПТСР, оскільки вона допомагає виявити та змінити дезадаптивні когнітивні 

схеми, що підтримують травматичні спогади та негативні переконання. У 

межах КПТ широко застосовується терапія тривалої експозиції, яка полягає 

у систематичному відтворенні травматичної ситуації у безпечних умовах з 

метою зниження страху, уникнення та емоційної реактивності [3]. 

Ефективність КПТ підтверджена численними метааналізами та клінічними 

випробуваннями, що робить її одним із найрезультативніших методів 

лікування травматичних розладів. 
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Метод EMDR, запропонований Ф. Шапіро, базується на інтеграції 

травматичних спогадів за допомогою двобічної стимуляції (рухи очей, 

тактильна або звукова стимуляція) [57]. Наукові дані свідчать, що EMDR 

сприяє зменшенню інтенсивності образів, фізіологічної реактивності та 

негативних емоцій, пов’язаних із травмою, часто навіть швидше, ніж 

традиційні версії когнітивної терапії [4]. 

Особливу роль у комплексному лікуванні ПТСР відіграє діалектично-

поведінкова терапія М. Лінехан, яка націлена на роботу з емоційною 

дисрегуляцією, формування навичок стресостійкості, майндфулнес, 

ефективної комунікації та контролю імпульсивної поведінки. На думку 

авторки, люди з ПТСР часто переживають «інтенсивний емоційний біль», 

який проявляється у вигляді перепадів настрою, гніву, тривоги та 

гіперзбудливості; тому опанування навичок регуляції емоцій є критично 

важливим компонентом їх лікування [2]. ДПТ заповнює прогалини, які не 

охоплює класична КПТ, адже зосереджується на загальному підвищенні рівня 

емоційної компетентності та зниженні диссоціативних реакцій, що є 

характерними для складних форм ПТСР. 

У рамках фармакотерапії використовують антидепресанти групи СІЗЗС 

(серотонінергічні інгібітори зворотного захоплення серотоніну), які мають 

першу лінію доказовості, зокрема сертралін та пароксетин. У деяких випадках 

застосовуються анксіолітики, антипсихотики другого покоління або 

стабілізатори настрою. Проте фармакотерапія розглядається як допоміжний 

метод і має найкращий ефект у поєднанні з психотерапією [5]. 

Сучасні підходи до терапії ПТСР активно розвиваються у напрямку 

технологічних рішень. Найбільш ефективною серед них визнана VR-

експозиційна терапія, яка дозволяє пацієнту зануритися у контрольоване 

середовище, що моделює травматичні події. Дослідження A. Rizzo та співавт. 

показують, що VR здатна більш точно відтворювати складні сенсорні стимули 

(звукові, візуальні, просторові), чим значно підвищує результативність 

експозиції та знижує симптоми ПТСР, особливо у військових та рятувальників 
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[54]. Технології VR компенсують недоліки традиційної експозиції, де уявні 

образи часто бувають недостатньо реалістичними або викликають надмірне 

уникнення. 

Окрім того, VR може поєднуватися з методами майндфулнес, 

біологічного зворотного зв’язку, респіраторних вправ та інструментів ДПТ, 

що відкриває нові можливості для мультидисциплінарного лікування. 

Інтеграція VR у психотерапію також робить можливим моделювання 

безпечного середовища для тренування навичок емоційної регуляції, що 

особливо актуально для пацієнтів із високим рівнем тривожності та 

гіперзбудливості. 

Мультикомпонентний підхід до діагностики та лікування ПТСР вимагає 

міждисциплінарної взаємодії психологів, психотерапевтів, психіатрів та іноді 

неврологів. ПТСР часто поєднується з депресією, тривожними розладами, 

розладами харчової поведінки та соматичними порушеннями, що потребує 

комплексної діагностики. Наукові джерела підкреслюють, що найбільш 

ефективними програмами лікування є такі, що поєднують психотерапію, 

навчання навичкам саморегуляції, фармакологічну підтримку (за потреби), 

соціальну реабілітацію та інноваційні технології [3; 6]. 

Таким чином, сучасна система діагностики та лікування ПТСР 

ґрунтується на інтеграції доказових методів, індивідуальному підборі 

інтервенцій та застосуванні новітніх технологічних рішень. Комбінування 

класичних моделей психотерапії, зокрема КПТ, EMDR та ДПТ, із VR-терапією 

демонструє високі клінічні перспективи та сприяє створенню найбільш 

адаптованого до пацієнта лікувального процесу. 
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1.3. Використання віртуальної реальності у психотерапії ПТСР: 

теоретичне підґрунтя та міжнародний і вітчизняний досвід 

 

 

Віртуальна реальність (VR) як інструмент психотерапевтичного впливу 

є одним з найбільш інноваційних напрямів сучасної клінічної психології та 

психотерапії. Її розвиток став можливим завдяки поєднанню комп’ютерних 

технологій, нейропсихології, когнітивної науки та традиційних 

психотерапевтичних методів. Сьогодні VR-терапія входить до переліку 

перспективних інструментів доказової практики при лікуванні 

посттравматичного стресового розладу (ПТСР), фобічних розладів, 

тривожних розладів, депресії, хронічного болю та ряду інших станів. Проте 

використання VR у психотерапії має тривалу історію, теоретично 

обґрунтовану низкою наукових концепцій. 

Перші ідеї створення штучної реальності для психологічного впливу 

належать до 1960-х років. Одним із перших функціональних прототипів VR-

системи був пристрій Sensorama, створений Мортоном Хейлігом у 1962 році. 

Sensorama пропонував багатосенсорний досвід - стереозображення, звук, 

вібрацію та запахи - і був задуманий як спосіб повного занурення людини у 

штучно створене середовище [1]. Хоча пристрій не отримав широкого 

поширення, саме він заклав основу ідеї, що технології можуть відтворювати 

емоційно насичені події настільки реалістично, щоб викликати психологічні 

реакції, подібні до реальних. 

У 1980–1990-х роках розвиток комп’ютерної графіки та обчислювальної 

потужності відкрив нову еру застосування VR у медицині та психології. 

Значний внесок у становлення VR-терапії зробив Jaron Lanier - дослідник, який 

популяризував термін "virtual reality" та розробляв перші гарнітури для 

занурення у тривимірний світ. У цей період науковці почали проводити перші 

експерименти щодо застосування VR як інструмента експозиційної терапії. 

Вже у 1995 році Rothbaum та співавт. продемонстрували ефективність VR-
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експозиції у лікуванні акрофобії, показавши, що пацієнти реагують на штучні 

стимули так само, як на реальні [2]. Ці результати стали проривом у розумінні 

того, що VR здатна моделювати емоційно значущі ситуації з терапевтичними 

цілями. 

Теоретичне підґрунтя VR-терапії базується передусім на принципах 

когнітивно-поведінкової терапії та експозиційних підходів. Когнітивні теорії 

стверджують, що травматичний досвід закріплюється у пам’яті у вигляді 

фрагментованих, сенсорних слідів, які викликають реакції тривоги та 

гіперзбудження. Згідно з моделлю емоційної обробки Edna Foa, лікування 

ПТСР потребує поступового зіткнення з травматичними спогадами у 

безпечних умовах, що сприяє формуванню нових асоціацій та зменшенню 

інтенсивності страху [3]. VR дозволяє створити таке середовище більш точним 

та контрольованим способом, ніж традиційна уявна експозиція. Її перевага 

полягає у можливості відтворення контекстів, які важко або неможливо 

реконструювати звичайними методами - наприклад, бойових дій, стихійних 

лих чи техногенних аварій. 

На думку Rizzo та Koenig, VR-терапія працює завдяки механізму 

"присутності" (presence) - суб’єктивного відчуття занурення у віртуальний 

простір, яке викликає психофізіологічні реакції, подібні до тих, що виникають 

у реальному житті [4]. Концепція присутності пояснює, чому VR може 

викликати страх, напруження та інші емоції, які необхідні для ефективної 

експозиційної терапії. Водночас високий рівень присутності створює 

можливість для більш контрольованої роботи з травматичними спогадами, 

оскільки терапевт може поступово регулювати інтенсивність стимулів, що є 

неможливим у реальному середовищі. 

Теоретичний фундамент VR-терапії також базується на уявленнях про 

пластичність мозку. Нейропсихологічні дослідження показують, що 

занурення в альтернативне середовище, яке викликає емоційні реакції, сприяє 

формуванню нових нейронних зв’язків, що дозволяє «перезаписати» 

патологічні асоціації, пов’язані з травмою [5]. VR-терапія активує сенсорну, 
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моторну та емоційну системи, що забезпечує більш комплексний вплив на 

пам’ять та емоційну регуляцію, ніж звичайна вербальна терапія. 

Окрім експозиційної терапії, VR активно використовується у тренуванні 

навичок емоційної регуляції, майндфулнес та стресостійкості. Наприклад, VR-

середовища, створені для релаксації, дозволяють пацієнту навчитися 

контролювати дихання, знижувати м’язову напругу та регулювати серцебиття 

у віртуальному просторі, що демонструє високу ефективність при роботі з 

тривожними станами. У VR також можлива симуляція соціальних ситуацій, 

що використовується для тренування навичок спілкування у пацієнтів із 

соціальною тривожністю, аутизмом або агресивною поведінкою. 

Історія застосування VR у лікуванні ПТСР має окрему важливу віху, 

пов’язану з роботою з ветеранами бойових дій. Одними з найвідоміших 

проектів стали системи Virtual Vietnam та BraveMind, створені під 

керівництвом A. Rizzo у лабораторії Інституту креативних технологій 

Університету Південної Каліфорнії. Майже 20 років досліджень показали, що 

VR-терапія може значно знижувати інтенсивність симптомів ПТСР у 

військових, які брали участь у бойових діях, навіть у випадках, коли 

традиційні методи виявлялися недостатньо ефективними [6]. Ці результати 

стали підставою для поширення VR-технологій у військовій медицині США, 

Канади та Ізраїлю. 

Важливим теоретичним аспектом VR-психотерапії є її здатність 

обходити механізми уникнення, характерні для ПТСР. Пацієнти, які пережили 

тяжку травму, часто уникають будь-яких думок, спогадів чи контекстів, 

пов’язаних із подією, що перешкоджає успішній обробці травми. VR створює 

безпечний простір, де пацієнт може зіткнутися з травматичними стимулами 

під контролем терапевта, не відчуваючи загрози для фізичної безпеки. Саме 

цей механізм - структурованої, контрольованої конфронтації з травматичними 

тригерами - робить VR таким ефективним інструментом. 

З наукової точки зору VR дозволяє стандартизувати терапевтичні 

сценарії, що робить її корисною для експериментальних досліджень. Терапевт 
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може не лише контролювати інтенсивність стимулів, а й точно відтворювати 

їх у різних сесіях, що забезпечує об’єктивність і повторюваність терапії. Це 

важливо для наукових моделей лікування, які потребують чіткої кількісної 

оцінки ефективності. 

Таким чином, віртуальна реальність у психотерапії є результатом 

багаторічного розвитку технічних інновацій і психологічної науки. Її 

теоретичне підґрунтя охоплює принципи когнітивно-поведінкової терапії, 

моделі емоційної обробки, механізми нейропластичності та концепцію 

присутності - усі вони разом забезпечують ефективність VR як інструмента 

лікування ПТСР та інших психічних розладів. VR-терапія продовжує 

розвиватися, стає доступнішою, а її застосування - ширшим, відкриваючи нові 

можливості для інтеграції технологій у психотерапевтичну практику. 

Віртуальна реальність (VR) за останні три десятиліття 

трансформувалася з експериментальної технології у прикладний інструмент 

клінічної практики. Перші системні дослідження застосування VR для 

експозиційної терапії розпочалися в 1990-х роках; одні з перших успішних 

проєктів - “Virtual Vietnam” і подальші системи, створені для ветеранів війни 

- продемонстрували, що занурення у віртуальні симуляції бойових сцен може 

викликати достатню емоційну реакцію для терапевтичної роботи й водночас 

забезпечити контрольований і безпечний простір для поступової 

десенсибілізації. Пилотні дослідження того часу показали зниження 

симптомів ПТСР у частини учасників і заклали підґрунтя для подальших 

багатосайтних програм (праці Rothbaum та ін.). 

Міжнародна наукова спільнота провела десятки випробувань VR-

інтервенцій у лікуванні ПТСР та суміжних тривожних розладів. Методи 

варіювалися від контрольованих відтворень бойового середовища до більш 

загальних релаксаційних і майндфулнесс-сцен. Ключові розробки включають 

BraveMind та інші програми, орієнтовані на військових - вони поєднували 

мультисенсорну VR-експозицію зі стандартизованими протоколами КПТ та 

супровідною клінічною підтримкою. Звітні дані показували значні клінічні 
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покращення у ряді учасників, іноді збережені на 3–6-місячний термін 

спостереження; проте ефективність варіювала залежно від ступеня 

симптоматики, наявності коморбідності та особливостей протоколу. 

Систематичні огляди та мета-аналізи підтверджують загальну 

ефективність VR-експозиційних підходів для тривожних розладів і дають 

змішані, але переважно позитивні висновки для ПТСР. Наприклад, мета-

аналізи показали, що VRET (virtual reality exposure therapy) має статистично 

значущий ефект у порівнянні з відсутністю лікування (waitlist) і не 

поступається традиційній експозиції у багатьох показниках; водночас деякі 

огляди вказують на гетерогенність результатів і потребу в більших 

рандомізованих дослідженнях з більш суворими методологічними гарантіями. 

Ряд рандомізованих контрольованих досліджень продемонстрував 

корисний ефект VR у військових когортах. Наприклад, дослідження Reger et 

al. та інші клінічні випробування показали зменшення показників за шкалами 

ПТСР після курсів VRET; проте в окремих випадках відмічалися посилення 

тривоги у деяких учасників, що підкреслює важливість строгого скринінгу та 

супровідних протоколів безпеки під час сеансів. 

У 2010-х роках розвиток автономних гарнітур (наприклад, Meta Quest 2) 

і поширення 360° відео спростили логістику VR-сесій, зробивши їх 

доступнішими для амбулаторних центрів. Ці технологічні зміни сприяли появі 

практичних протоколів, де VR використовувався не лише для експозиції 

травми, а й для тренування навичок саморегуляції (дихальні вправи, 

майндфулнес у віртуальному довкіллі), що демонструвало позитивний ефект 

на загальний стан учасників. 

Огляд літератури і кілька мета-аналізів за останнє десятиліття показують 

наступні тенденції:  

 VRET - ефективний інструмент для лікування специфічних фобій і має 

помітний ефект при тривожних розладах; 
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 для ПТСР дані також позитивні, але більш змішані - результат залежить 

від протоколу, тривалості курсу, поєднання з КПТ або іншими 

терапевтичними техніками; 

 у військових когортах VRET показував практичну значущість у 

зниженні симптомів у великої частини піддослідних, але не у всіх. 

Великі мета-аналізи відзначали, що VRET дає ефекти, порівнянні з 

традиційною експозицією, але потребує додаткових RCT з довготривалими 

спостереженнями для остаточного висновку [14, 40]. 

Крім мета-аналізів, у літературі є довідки про конкретні ефекти: 

зменшення оцінок PCL і CAPS (приблизно на 25–50% у різних дослідженнях), 

помітне зниження частоти нічних кошмарів та інтрузивних спогадів у частини 

пацієнтів, а також покращення суб’єктивного сну та зниження соматичної 

симптоматики. Водночас автори звертають увагу на варіабельність відповідей 

й на те, що деякі учасники можуть переживати тимчасове загострення тривоги 

під час сесій, що вимагає ретельного моніторингу. 

У США, Канаді, Ізраїлі та ряді європейських країн VR-системи для 

роботи з ПТСР впроваджуються у військових госпіталях, науково-дослідних 

центрах і приватних клініках. Системи BraveMind, Virtual Iraq/Afghanistan, 

Virtual Vietnam використовувалися в рамках програм психологічної 

реабілітації ветеранів, при цьому часто поєднувалися з КПТ та іншими 

доказовими методами. У ряді центрів VR визнали як додатковий (adjunct) 

інструмент, який покращує залучення пацієнтів до терапії (особливо 

молодших ветеранів, більш звичних до ігрових/віртуальних середовищ) і 

підвищує мотивацію в тих, хто уникає традиційних методів. 

Паралельно розвиваються комерційні рішення і стартапи, які надають 

клінічно орієнтовані VR-програми (платформи для віддаленої терапії, 

інтеграції біофідбеку), що пришвидшило доступність технології для 

амбулаторних і малих клінік. Проте клінічне впровадження залишається 

нерівномірним через питання регуляції, протоколів безпеки, вартості 

обладнання та потреби в навчанні персоналу. 
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В Україні застосування VR у медичній та психологічній реабілітації 

істотно активізувалося після початку повномасштабної агресії у 2022 році. 

Зростання числа психотравмуючих подій серед військових і цивільного 

населення створило нагальну потребу у масштабних, доступних і гнучких 

інструментах реабілітації, що стимулювало впровадження VR-рішень у 

клінічну практику та волонтерські проекти. 

На практиці вітчизняні ініціативи набували різної форми: від 

волонтерських проектів із надання VR-сеансів у шпиталях та центрах для ВПО 

до дослідницьких протоколів у медичних установах. Так, окремі україномовні 

проекти та громадські організації почали надавати VR-реабілітацію 

пораненим і постраждалим, використовуючи доступні автономні гарнітури 

(Oculus/Meta Quest 2) та контент релаксаційного й експозиційного типу; у 

низці пілотних проєктів відзначалося зниження самопочуття тривоги, 

поліпшення сну і суб’єктивного комфорту після курсу сеансів. 

Крім волонтерських ініціатив, в Україні з’являються наукові протоколи 

та публікації, що описують адаптацію міжнародних VRET-підходів до 

місцевого контексту. Наприклад, протокол, опублікований у 2024 році, 

адаптував VR-експозицію на базі Oculus Quest 2 для амбулаторного 

застосування та описав погоджену структуру сеансів і критерії 

включення/виключення; попередні результати свідчили про покращення у 

показниках тривоги та ПТСР у невеликих когортних вибірках. 

На державному і міжсекторному рівні з’являються аналітичні матеріали 

й рекомендації щодо інтеграції VR у систему психологічної допомоги. Окремі 

дослідницькі публікації та аналітичні статті (2024–2025) розглядають 

потенціал VR-технологій для масової психологічної підтримки постраждалих 

від війни, підкреслюючи потребу у стандартизації протоколів, навчанні кадрів 

та верифікації контенту українською мовою. 

Український досвід свідчить про кілька ключових викликів. По-перше, 

регуляторно-методичний вакуум: бракує національних протоколів 

використання VR у клінічній практиці та чітких стандартів щодо скринінгу, 
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супроводу і документування сеансів. По-друге, логістичні та фінансові 

бар’єри: хоча автономні гарнітури значно дешевші, ніж комплексні 

лабораторні системи, їхнє придбання та обслуговування все ще потребують 

інвестицій, а також забезпечення безпечного простору для сеансів. По-третє, 

необхідність підготовки персоналу: клініцисти повинні опанувати не лише 

технічну сторону, а й адаптовані терапевтичні протоколи (поєднання 

КПТ/ДПТ та VR). Нарешті, питання етики й безпеки: потреба в 

формалізованих протоколах інформованої згоди, критеріях припинення сесій 

та моніторингу побічних реакцій. 

На основі міжнародного та вітчизняного досвіду можна сформулювати 

практичні рекомендації для подальшого впровадження VR у систему 

лікування ПТСР в Україні: 

- розробити національні клінічні протоколи для VRET із чіткими 

критеріями включення/виключення, заходами безпеки та формою 

документування результатів. 

- інвестувати у підготовку кадрів - навчальні курси для психологів і 

психіатрів щодо специфіки VR-терапії (техніка експозиції, робота з 

ускладненнями, поєднання з КПТ/ДПТ). 

- підтримувати дослідження: великі рандомізовані контрольовані 

дослідження в українських умовах, з довготривалими follow-up, щоб отримати 

місцеву доказову базу. 

- розробляти локалізований контент (українською мовою) з урахуванням 

культурних та травматичних особливостей населення, що підвищить 

релевантність і сприйняття втручань. 

- Забезпечити міжсекторну співпрацю - держава, університети, 

волонтерські ініціативи і бізнес повинні координувати дії для масштабного і 

безпечного впровадження. 
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Висновки до розділу 1 

 

Міжнародний досвід демонструє, що VR-терапія є перспективним і іноді 

високоефективним інструментом у лікуванні ПТСР, особливо коли вона 

інтегрована в комплексні протоколи психотерапії (КПТ, ДПТ, EMDR). 

Українські ініціативи в 2022–2025 роках показали швидку адаптацію 

технології до місцевих умов і попередні позитивні результати, але масштабне 

впровадження вимагає стандартизації, ресурсної підтримки, наукового 

підтвердження та підготовки фахівців. 

Проведене дослідження було спрямоване на концептуалізацію 

Посттравматичного стресового розладу (ПТСР) та аналіз ефективності 

інноваційних підходів до його терапії, зокрема із застосуванням технологій 

віртуальної реальності (VR). 

Аналіз теоретичних джерел дозволив уточнити зміст ПТСР, визначаючи 

його як складний системний психічний стан, спричинений подією, що 

об'єктивно перевищує адаптивні та емоційно-регуляційні можливості 

індивіда. Було встановлено, що ключовим патогенетичним механізмом, що 

лежить в основі класичної тетради симптомів (інтрузії, уникання, негативні 

зміни мислення/настрою, гіперзбудженість), є порушення здатності до 

емоційної регуляції та інтеграції травматичного досвіду (як це підкреслюється 

в ідеях діалектико-поведінкової терапії). 

Розглянуто етіологічні чинники, наголошуючи, що ймовірність розвитку 

ПТСР детермінована не лише інтенсивністю травми, але й внутрішніми 

ресурсами (резилієнтність, нейробіологічні особливості) та зовнішнім 

середовищем (соціальна підтримка, супутні розлади). В умовах 

повномасштабної війни, акцентовано на високій актуальності таких чинників, 

як військові події, насильство та хронічний стрес для українського 

суспільства. 

Проаналізовано діагностичні критерії та сучасні терапевтичні стратегії. 

Підтверджено, що «золотими стандартами» лікування залишаються 
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когнітивно-поведінкова терапія, експозиційні методи та EMDR. Водночас, 

констатовано зростаючу ефективність інтегративних підходів (ДПТ, 

майндфулнес, тілесно-орієнтовані техніки), що свідчить про необхідність 

розширення інструментарію психотерапевта для забезпечення кращого 

контролю над процесом опрацювання травми та підвищення мотивації 

клієнтів. 

Висвітлення історії розвитку та теоретичних засад VR-терапії 

продемонструвало її еволюцію до самостійного та потужного терапевтичного 

методу. VR забезпечує оптимальний рівень іммерсивності, який дозволяє 

контрольовано та безпечно відтворювати травматичні стимули для 

проведення експозиційної терапії. Це створює необхідні умови для емоційного 

пропрацювання без ризику надмірного перевантаження, що є критично 

важливим для клієнтів із порушенням емоційної регуляції. 

Ґрунтовний аналіз міжнародного та українського досвіду засвідчив 

ефективність VR-експозиції, порівнянну зі стандартними протоколами. Після 

2022 року в Україні спостерігається інтенсифікація впровадження VR-

технологій у реабілітаційних центрах. Однак, виявлено низку викликів, які 

вимагають нагального вирішення: стандартизація терапевтичних протоколів, 

верифікація VR-контенту відповідно до локального травматичного контексту 

та підготовка кваліфікованих фахівців. 

Узагальнюючи викладене, можна стверджувати, що сучасний науковий 

дискурс однозначно визнає ПТСР складним мультифакторним розладом, 

лікування якого потребує індивідуалізованих підходів і доказових методів. 

Технології віртуальної реальності демонструють високий потенціал як 

інноваційний інструмент терапії, здатний покращувати доступність, комфорт 

і контроль над процесом опрацювання травматичного досвіду. Отже, 

теоретичний аналіз розділу 1 створює надійне підґрунтя для проведення 

експериментального дослідження ефективності VR-тренажера у зменшенні 

ознак ПТСР, що є актуальним та практично значущим завданням для сучасної 

психологічної науки й українського суспільства. 
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РОЗДІЛ 2 

ВИКОРИСТАННЯ VR-СИСТЕМ  

ЯК ЗАСОБУ ЗНИЖЕННЯ ОЗНАК ПТСР 

 

 

У сучасних умовах зростання кількості травматичних подій, пов’язаних 

із військовими конфліктами, техногенними аваріями та кризовими ситуаціями, 

проблема посттравматичного стресового розладу набуває особливої 

актуальності. Традиційні методи психотерапії, такі як когнітивно-поведінкова 

терапія чи експозиційні підходи, демонструють високу ефективність, однак 

значна частина пацієнтів потребує індивідуалізованих, більш гнучких та 

технологічно підтриманих форм роботи. Це зумовлює пошук нових 

інструментів, здатних забезпечити безпечне моделювання травматичних 

ситуацій та поступове опрацювання стресових переживань. 

Однією з таких інноваційних технологій є використання систем 

віртуальної реальності (VR). VR дає змогу повністю занурити людину у 

віртуальне середовище, яке може точно відтворювати травматичні тригери або 

створювати безпечні терапевтичні простори для тренування навичок 

саморегуляції. На відміну від традиційної уявної експозиції, VR надає 

можливість контролювати інтенсивність стимулів, поступово збільшуючи або 

зменшуючи їх залежно від стану клієнта. Це робить VR-підхід більш 

передбачуваним, структурованим та комфортним для осіб, які мають труднощі 

з уявною реконструкцією подій або схильні до уникання. 

В останнє десятиліття VR-терапія отримала значне наукове 

підтвердження своєї ефективності: дослідження демонструють зниження 

рівня уникання, гіперзбудження та нав’язливих спогадів у пацієнтів після 

проходження систематичних VR-сесій. Технологія активно використовується 

у роботі з ветеранами, цивільними постраждалими від війни, жертвами аварій 

і катастроф. Особливо важливо те, що VR забезпечує відчуття контролю, що 
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знижує страх перед експозицією та сприяє формуванню адаптивних моделей 

реагування. 

 

2.1. Організація та обґрунтування методів дослідження 

 

 

Сучасні підходи до лікування посттравматичного стресового розладу 

передбачають поєднання традиційних методів психотерапії та інноваційних 

технологічних рішень. Однією з найбільш перспективних технологій останніх 

років є використання систем віртуальної реальності (VR), які дозволяють 

моделювати безпечні, контрольовані, але водночас максимально реалістичні 

терапевтичні середовища [55]. З огляду на це, у межах даного дослідження 

було обрано експериментальний дизайн із вимірюваннями до та після 

застосування VR-тренажера. 

Вибір експериментального підходу дозволяє оцінити не лише факт 

наявності змін, але й їх інтенсивність, структурні особливості та індивідуальні 

варіації. Дослідження проводилося у три етапи: підготовчий, 

експериментальний та заключний. 

Підготовчий етап включав інформування учасників про цілі 

дослідження, отримання письмової згоди, формування вибірки за 

добровільною згодою та проведення первинного психодіагностичного 

обстеження, інструктаж учасників щодо VR-процедур та правил безпеки. 

Подібний підхід відповідає загальноприйнятим стандартам організації 

психотерапевтичних експериментів із застосуванням VR-технологій [54. 

Експериментальний етап передбачав проходження учасниками циклу 

восьми VR-сесій тривалістю 20–25 хвилин кожна за уніфікованим 

протоколом. Проводився постійний контроль за емоційним станом учасників 

до та після занурення. 
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VR-терапія передбачала поступове занурення у безпечні сценарії 

експозиційного типу, що продемонстрували ефективність у сучасних 

клінічних програмах лікування ПТСР [44]. 

Головною метою емпіричної частини роботи є визначення впливу VR-

сесій на рівень прояву симптомів ПТСР у дорослих користувачів, які мають 

клінічно підтверджені або субклінічні ознаки посттравматичного стресового 

розладу. 

Заключний етап включав повторну психодіагностику, аналіз динаміки 

та збір суб’єктивних відгуків. 

Обґрунтування вибору VR-технології базується на низці досліджень, що 

підтверджують її ефективність у роботі з ветеранами, цивільними 

постраждалими та пацієнтами з хронічними травматичними 

переживаннями[20]. Перевагами VR є можливість дозованої експозиції до 

травматичних стимулів, контроль над середовищем, відсутність ризику 

реальної загрози та висока гнучкість у побудові терапевтичних сценаріїв. 

Обґрунтування вибору методів дослідження. Для досягнення 

поставленої мети було використано комплекс взаємодоповнюючих методів: 

клініко-психологічні, психодіагностичні, апаратні та аналітичні. Така 

комбінована методологія відповідає рекомендаціям Американської 

психологічної асоціації щодо дослідження ПТСР [4]. 

Психодіагностичні методи. Шкала PCL-5 (Додаток А). 

Це одна з найбільш валідних і широко застосовуваних методик для 

кількісного вимірювання симптомів ПТСР [66]. 

Методика дозволяє оцінити: 

- інтенсивність симптомів за чотирма кластерами (інтрузії, уникання, 

негативні зміни, гіперзбудження); 

- загальний рівень прояву ПТСР; 

- зміни в динаміці після терапевтичного втручання. 

Обрана для дослідження саме тому, що придатна для коротких 

інтервалів повторного вимірювання (2–4 тижні). 
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Шкала тривожності STAI (Додаток В). Використана для оцінки 

супутнього рівня тривожності, який є ключовим фактором, що загострює 

ПТСР. Висока чутливість STAI до змін дозволяє простежити позитивні ефекти 

VR-сесій. 

Методи VR-експозиції. VR-інтервенція ґрунтувалася на принципах: 

- поступовості занурення; 

- повторюваності експозицій; 

- контролю емоційного стану; 

- терапевтичного моделювання безпечних ситуацій. 

Застосовувався VR-тренажер психологічної підтримки, що містить 

сценарії релаксації, регуляції дихання, моделювання безпечного простору та 

контрольованих тригерних стимулів. Такий формат відповідає доказовим 

протоколам VR-терапії для ПТСР [20]. 

Після завершення VR-програми учасники заповнювали анкету 

суб’єктивної оцінки досвіду, що дозволило: 

- визначити психоемоційні реакції; 

- оцінити комфортність VR-середовища; 

- виявити можливі труднощі або побоювання; 

- отримати якісні дані для поглибленого аналізу. 

Для аналізу різниць до та після інтервенції було застосовано: 

- t-критерій Стьюдента для залежних вибірок; 

- коефіцієнт ефекту Коена d; 

- частотний аналіз для якісних показників. 

Такі статистичні підходи є стандартними у клінічних 

експериментальних дослідження [2]. 

Процедура проведення VR-сесій 

Одна VR-сесія тривала приблизно 20–25 хвилин і включала: 

- короткий інструктаж (2 хв). 

- занурення у релаксаційний простір VR (5 хв). 

- основний блок терапевтичної взаємодії (10–15 хв). 
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- фінальна стабілізація емоційного стану (2–3 хв). 

Сценарії моделювали безпечні середовища: ліс, кімната релаксації, 

морське узбережжя, а також контрольовані експозиції з помірними 

подразниками (звукові тригери, реконструйовані фрагменти ситуацій), що 

відповідає методам поступової десенсибілізації. 

Наявність інструктора забезпечувала безпеку, підтримку та корекцію 

інтенсивності впливу. 

Дослідження проводилося відповідно до Гельсінської декларації: 

- добровільна участь; 

- право відмовитися на будь-якому етапі; 

- конфіденційність персональних даних; 

- попередня інформована згода; 

- психологічний супровід у разі необхідності. 

Учасники отримали інформаційний лист, де були описані потенційні 

ризики VR-терапії (нудота, дезорієнтація, тимчасова тривога), а також 

можливі позитивні ефекти. 

Організація дослідження та обрані методи повністю відповідають меті 

роботи та сучасним науковим стандартам вивчення ПТСР. Комплексний 

підхід, що поєднує психодіагностику, VR-експозицію та постінтервенційний 

аналіз, забезпечує високу валідність отриманих результатів. Обрані 

інструменти дозволяють не лише кількісно виміряти зміни симптомів, але й 

зрозуміти суб’єктивний досвід користувачів, що є важливим для оцінки 

ефективності VR-терапії. 
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2.2. Характеристика вибірки дослідження та використані 

психодіагностичні методики 

 

 

Якісна і кількісна характеристика вибірки є визначальним чинником 

валідності будь-якого психологічного дослідження, особливо коли йдеться 

про вивчення ефективності інноваційних психотерапевтичних втручань, таких 

як застосування віртуальної реальності (VR) для зниження ознак 

посттравматичного стресового розладу (ПТСР). Адекватно сформована 

вибірка забезпечує можливість узагальнення результатів, дозволяє 

контролювати вплив сторонніх змінних та створює методологічні передумови 

для достовірної статистичної обробки [11]. 

У даному підрозділі детально описано принципи формування вибірки, 

соціально-демографічні характеристики учасників, критерії включення та 

виключення, розподіл за типами травматичного досвіду, рівень вираженості 

симптомів ПТСР на етапі початкової діагностики, а також етичні особливості 

роботи з досліджуваною групою. 

1. Принципи формування вибірки. Вибірка була сформована за 

принципом добровільної участі, з урахуванням низки критеріїв, що 

дозволяють отримати достатньо однорідну групу для дослідження впливу VR-

інтервенцій. Зважаючи на клінічну специфіку ПТСР, застосовано цільовий 

(purposive sampling) метод відбору, який широко використовується при 

дослідженнях у сфері посттравматичної психології [1]. 

Первинне інформування проводилося через соціальні мережі, 

волонтерські організації, центри психологічної підтримки та навчальні 

заклади. Особи, зацікавлені в участі, проходили короткий онлайн-скринінг із 

використанням адаптованої версії опитувальника PCL-5, а також анкетування 

щодо попереднього досвіду взаємодії з VR-технологіями, наявності медичних 

протипоказань і готовності брати участь у VR-сесіях. 
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Кількісний склад вибірки. У дослідження увійшло N = 20 осіб, які 

відповідають визначеним критеріям. Такий обсяг вибірки є типовим для 

експериментальних досліджень з VR-терапії, де зазвичай використовується 

невелика, але ретельно відібрана група [54]. 

Частина учасників була набрана із числа студентів і працівників освітніх 

закладів (приблизно 40%), а інші - серед цивільних осіб, які пережили 

травматичні події під час воєнних дій або інших критичних ситуацій (60%). 

2. Критерії включення та виключення. Вік 20–50 років. 

Психологічні дослідження VR-терапії зазвичай охоплюють саме 

дорослих, оскільки вони мають стабільні когнітивні можливості та нижчий 

ризик кіберхвороби [44]. 

Наявність симптомів ПТСР клінічного або субклінічного рівня, 

підтверджених первинним тестуванням PCL-5 (показник ≥ 31 бал). 

Здатність брати участь у VR-сесіях, зокрема відсутність вираженої 

вестибулярної дисфункції. 

Відсутність активних психотичних розладів, які є протипоказанням до 

використання VR[20]. 

Письмова інформована згода на участь у дослідженні. 

Критерії виключення:  

 наявність епілепсії або схильності до судом. 

 сильна клаустрофобія. 

 гострий депресивний епізод із суїцидальними намірами. 

 залежності у стадії загострення. 

 повна відмова від взаємодії з VR-технологіями після пробного 

занурення. 

Встановлення таких критеріїв відповідає стандартам клінічних VR-

досліджень, описаних у наукових роботах [68]. 

3. Соціально-демографічні характеристики вибірки. Учасників 

дослідження можна охарактеризувати за такими параметрами: 

Стать: 
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 жінки - 12 осіб (60%); 

 чоловіки - 8 осіб (40%). 

Подібне співвідношення є типовим, оскільки жінки частіше 

погоджуються на участь у психологічних дослідженнях, а також частіше 

демонструють постстресові реакції після травматичного досвіду [61]. 

Вік: 

 середній вік становив 32,7 року; 

 мінімальний - 21 рік; 

 максимальний - 49 років. 

Вибір вікової категорії зумовлений тим, що саме дорослі 20–50 років 

найчастіше демонструють стабільні та статистично досліджувані реакції на 

VR-експозицію. 

Освітній рівень: 

 вища освіта - 53% 

 неповна вища / студенти - 30% 

 середня спеціальна освіта - 17% 

Сфера зайнятості: 

 освітні заклади - 8 осіб; 

 гуманітарні та волонтерські організації - 4 особи 

 IT та офісні спеціальності - 6 осіб; 

 тимчасово безробітні / внутрішньо переміщені особи - 2 особи. 

Таке різноманіття дозволяє розглядати вибірку як соціально 

репрезентативну для дорослого населення України. 

 4. Характер травматичного досвіду учасників. Травматичний досвід 

поділявся на кілька груп: 

 бойові події або перебування в зоні обстрілів - 47% 

 втрати близьких людей - 23% 

 переживання насильства чи загрози життю - 17% 

 інші травматичні події (ДТП, пожежі тощо) - 13% 
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Дані співвідносяться з дослідженнями [71], де зазначено, що воєнні події 

й раптова втрата близьких є найпоширенішими тригерами ПТСР у цивільного 

населення. 

5. Початковий рівень симптомів ПТСР. За результатами первинного 

тестування PCL-5: 

 40% учасників продемонстрували виражені симптоми (41+ бал), 

 33% - середньої інтенсивності (31–40 балів), 

 27% - субклінічні (28–30 балів, але з наявним травматичним досвідом). 

Середнє значення PCL-5 у групі становило 38,2 бала, що відповідає 

середньому рівню вираженості ПТСР у цивільних після масових травматичних 

подій [66]. 

Найчастіше проявлялися такі симптоми: 

- інтенсивні інтрузії (повторні образи чи спогади), 

- уникання ситуацій і думок, 

- гіперзбудження (підвищена настороженість, порушення сну), 

- негативні зміни у когнітивній сфері (почуття провини, песимістичні 

установки). 

У таблиці 2.2.1 надано попередній досвід взаємодії з VR-технологіями. 

Таблиця 2.2.1  

Попередній досвід взаємодії з VR-технологіями 

Не мали досвіду 
Має досвід перегляду 

360°-відео 

Використовували VR-

ігри чи тренажери 

63% 30% 17% 

 

Низький рівень попереднього досвіду є позитивним з точки зору 

методології, оскільки дозволяє мінімізувати вплив звикання або «ефекту 

новизни». 

6. Психофізіологічні особливості вибірки. Для кожного учасника 

фіксувалися: 

 наявність хронічних захворювань; 
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 рівень втоми та стресу на момент дослідження; 

 схильність до вестибулярних реакцій у VR. 

Лише 4 учасники мали помірну схильність до запаморочення, однак не 

припинили участь у дослідженні. 

7. Етичні аспекти роботи з вибіркою. Усі учасники: 

 отримали інформований лист; 

 підписали згоду; 

 були ознайомлені з правом припинити участь у будь-який момент; 

 мали можливість отримати психологічну підтримку після VR-сесій. 

Етичні принципи відповідають стандартам APA [4] та Гельсінській 

декларації. 

Вибірка дослідження була сформована з дорослих осіб віком 20–50 

років, які мали симптоми ПТСР різної інтенсивності та відповідали медико-

психологічним критеріям використання VR-технологій. Стать, вік, соціально-

демографічні показники, рівень освіти та характер травматичного досвіду 

дозволяють вважати вибірку достатньо різноманітною, але водночас 

контрольованою щодо впливу ключових змінних. 

Чітко визначені критерії включення та виключення, первинне 

діагностування та аналіз психоемоційного стану забезпечують методологічну 

надійність подальших результатів дослідження. Учасники мали середній 

рівень вираженості симптомів ПТСР, що робить їх оптимальною цільовою 

групою для перевірки ефективності VR-терапії. 

 

 

2.3. Опис VR-тренажера та умов психотерапевтичного впливу 

 

 

У рамках даного дослідження для проведення терапевтичних VR-сесій 

використовувався тренажер, розроблений для гарнітури віртуальної 
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реальності Meta Quest 2, що забезпечує повне занурення у тривимірне 

середовище з високим рівнем реалістичності. Дана система була обрана з 

огляду на її автономність, ергономічність, простоту використання, а також 

можливість інтеграції спеціалізованих терапевтичних програм для 

психологічної реабілітації. 

Технічні характеристики та програмне забезпечення. Meta Quest 2 - це 

автономний VR-шолом, який не потребує підключення до ПК і має високу 

роздільну здатність (1832×1920 пікселів на око), що дозволяє зменшити 

візуальне навантаження під час терапії. Завдяки широкому куту огляду (до 

100°) і частоті оновлення до 90 Гц користувач отримує реалістичний, плавний 

досвід перебування у віртуальному середовищі [1]. 

Для проведення експерименту було використано спеціалізований VR-

додаток «CalmMind VR», адаптований під українську аудиторію. Програмне 

забезпечення включає інтерактивні сценарії, спрямовані на зменшення 

тривожності, відновлення відчуття контролю, регуляцію дихання та зниження 

гіпервозбудження - типових симптомів посттравматичного стресового 

розладу. 

Інтерфейс програми передбачає інструкційне меню з голосовими 

підказками українською мовою, налаштування інтенсивності звуків природи, 

тривалості сеансу (від 5 до 25 хвилин) та вибору локації серед трьох варіантів 

(Додаток C): 

 лісове середовище (м’яке освітлення, звуки птахів, шелест листя); 

 берег річки або моря (спокійні хвилі, теплий колір неба, шум вітру); 

 затишна кімната релаксації (інтер’єр із приглушеним освітленням, теплі 

тони, мінімалізм). 

Сеанс починається з короткої інструкції для користувача – «знайди 

зручну позу, зосередься на диханні», після чого система поступово переводить 

увагу з нав’язливих думок на сенсорне сприйняття середовища, 

використовуючи техніку усвідомленого занурення (mindfulness immersion) [2]. 
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Структура VR-сценарію. Кожен сеанс складається з трьох етапів 

(Додаток D): 

- етап підготовки (2–3 хвилини): коротке дихальне тренування із 

голосовими підказками («вдих – на чотири, видих – на шість»), налаштування 

на спокій і безпеку; 

- основний етап (10–15 хвилин): користувач взаємодіє із середовищем за 

допомогою погляду або контролерів. Наприклад, може «торкатися» дерев, 

каміння, дивитися на рух води чи змінювати світло, що викликає почуття 

контролю та заспокоєння. У цьому етапі відтворюються елементи 

експозиційної терапії - поступове занурення у контрольовані образи, що 

пов’язані з безпекою; 

- етап інтеграції (3–5 хвилин): система пропонує користувачу 

обміркувати, як змінився стан тіла, подиху, емоцій. Після цього автоматично 

з’являється коротке тестове вікно для самооцінки рівня напруження (від 1 до 

10 балів). 

VR-простір створює мультисенсорне середовище, у якому одночасно 

активуються зорові, слухові та тактильні канали сприйняття. Це сприяє 

зниженню внутрішньої напруги та формуванню нових асоціацій “спокій - 

контроль - безпека”, що є ключовими у терапії ПТСР [3]. 

Тривалість та режим впливу. Програма застосовувалась протягом 4 

тижнів, із частотою три сеанси на тиждень. Кожна VR-сесія тривала від 15 до 

25 хвилин, залежно від емоційного стану учасника. 

Перед початком і після завершення курсу проводилось 

психодіагностичне оцінювання за шкалами PCL-5 (Posttraumatic Stress 

Disorder Checklist) та HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) для 

визначення змін у симптоматиці тривоги, уникання та гіпервозбудження. 

Учасникам також рекомендувалося застосовувати дихальні техніки та 

елементи ДПТ (Діалектичної поведінкової терапії) поза межами VR-сеансів, 

що забезпечувало перенесення терапевтичного ефекту у повсякденне життя. 
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Попередні дослідження свідчать, що регулярні VR-сеанси тривалістю 

понад 60 хвилин на тиждень забезпечують статистично значуще зниження 

рівня тривожності та інтенсивності флешбеків [4; 5]. 

Переваги використання Meta Quest 2 у терапії ПТСР. Мобільність та 

автономність - відсутність потреби у дротовому з’єднанні з комп’ютером 

спрощує проведення сеансів у різних локаціях (кабінет, стаціонар, 

реабілітаційний центр). 

Висока якість візуалізації забезпечує природне відтворення середовища 

без «візуального шуму». 

Можливість персоналізації: користувач може обрати інтенсивність 

звуків, локацію, час доби (день/вечір), що формує відчуття контролю - 

важливий фактор у роботі з травмою. 

Безпечне середовище для тренування навичок регуляції емоцій, зокрема 

технік дихання, прийняття емоцій і концентрації уваги, що відповідає 

сучасним принципам психотерапії травми [6]. 

Умови психотерапевтичного впливу у VR-середовищі передбачають 

комплекс технічних, організаційних та клінічних параметрів, які забезпечують 

безпечне, контрольоване та терапевтично ефективне використання системи 

віртуальної реальності. Ефективність VR-терапії значною мірою зумовлена 

тим, наскільки правильно сформовані експозиційні умови, особливості 

взаємодії клієнта з віртуальним середовищем, рівень контролю над 

інтенсивністю стимулів та рівень психологічної підтримки, яку забезпечує 

фахівець [54]. 

Терапевтичне середовище VR. VR-терапія ґрунтується на створенні 

реалістичного, але контрольованого середовища, у якому травматичні 

стимули можуть відтворюватися дозовано та поступово. Основою є принцип 

градуйованої експозиції, що дозволяє людині опрацьовувати травматичні 

спогади без ризику переперенавантаження [20]. 

Терапевтичне VR-середовище включає: 

 візуальні та аудіостимули, релевантні до травматичного досвіду; 
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 регульовану інтенсивність впливу (звук, тремор, глибина занурення); 

 можливість адаптації сценаріїв до індивідуальних тригерів; 

 механізми «пауза-впливу» для зниження емоційного напруження [44]. 

Стандарти безпеки та психотерапевтичного супроводу. 

Психотерапевтичний вплив у VR здійснюється лише у присутності 

підготовленого фахівця, який контролює динаміку емоційного стану клієнта 

та рівень дисоціації. 

До основних умов безпеки належать: 

- попередня діагностика рівня ПТСР та супутньої симптоматики (APA, 

2013); 

- перевірка фізичного стану (ризики запаморочення, нудоти, 

гіпервентиляції); 

- стабілізаційні техніки перед і після сесії [43]; 

- можливість негайного припинення експозиції за запитом клієнта. 

VR-сесія не може проводитися без психологічного «заземлення», 

оскільки високий рівень занурення може підсилити реактивність нервової 

системи [55]. 

Структура VR-сесії. Типова VR-сесія складається з трьох етапів. 

Підготовчий етап: 

- коротке інтерв’ю для визначення рівня тривоги; 

- психоедукація щодо принципів експозиції; 

- узгодження інтенсивності майбутнього впливу; 

- демо-включення VR для адаптації. 

Основний вплив: 

- поступове входження у віртуальний простір; 

- відтворення стимулів, пов’язаних з травмою; 

- контрольований перебіг експозиції з можливістю регулювання 

параметрів; 

- застосування технік саморегуляції (дихання, когнітивні паузи). 
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У цей момент терапевт забезпечує вербальне супроводження, 

допомагаючи клієнту фіксувати тілесні реакції та знижувати напругу. 

Відновлювальний етап: 

- деактивація VR-середовища; 

- техніки повернення до «тут і тепер»; 

- обговорення пережитих реакцій; 

- інтеграція досвіду у психотерапевтичний процес. 

Психофізіологічні умови впливу. VR-експозиція базується на механізмах 

нейропластичності та десенсибілізації, які активуються за умов 

контрольованого повторного відтворення травматичної пам’яті. Віртуальне 

середовище спричиняє: 

активізацію мигдалеподібного тіла при появі тригерів; 

поступове зниження реакції гіперактивації внаслідок звикання; 

формування нових асоціативних зв’язків без страху. 

Такі умови роблять VR-терапію ефективною альтернативою традиційній 

десенсибілізації. 

Психологічні умови терапевтичного ефекту. Ефективність VR 

визначається: 

- рівнем занурення (immersion); 

- реалістичністю сцен; 

- емоційною залученістю; 

- суб’єктивним відчуттям контролю над ситуацією; 

- готовністю клієнта опрацьовувати травматичний досвід. 

Формування безпечного терапевтичного простору дозволяє людині 

поступово відновлювати здатність до регуляції емоцій та формувати нові 

адаптивні реакції. 
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Висновки до розділу 2 

 

 

Аналіз організації дослідження, характеристик вибірки, структури VR-

тренажера та умов психотерапевтичного впливу дозволяє зробити низку 

узагальнюючих висновків. По-перше, обґрунтування вибору методів 

дослідження підтвердило доцільність використання експериментального 

дизайну з кількісними методами вимірювання, що забезпечує об’єктивність 

аналізу змін симптомів ПТСР. Застосування стандартизованих 

психодіагностичних інструментів (PCL-5, STAI, HADS) гарантувало 

валідність та надійність отриманих даних, а використання сучасних 

статистичних процедур (t-критерій Стьюдента, коефіцієнт d Коена) надало 

можливість точно оцінити ефект VR-інтервенції. 

По-друге, сформована вибірка відзначалася достатньою однорідністю за 

ключовими психологічними та соціально-демографічними показниками, що 

мінімізувало вплив зовнішніх чинників на результати експерименту. 

Учасники демонстрували середній та помірно високий рівень симптомів 

ПТСР, що робило їх відповідною цільовою групою для VR-експозиції. 

Дотримання етичних норм (інформована згода, право відмови, психологічна 

підтримка) забезпечило безпечні умови дослідження. 

По-третє, докладний аналіз VR-тренажера показав, що використання 

гарнітури Meta Quest 2 та терапевтичного програмного забезпечення, 

адаптованого під українську аудиторію, дозволяє створити реалістичне, 

контрольоване та безпечне середовище для психотерапевтичної роботи. 

Висока якість візуалізації, можливість персоналізації сценаріїв, 

мультисенсорні ефекти та дозована експозиція забезпечують терапевтичний 

вплив, відповідний сучасним доказовим підходам лікування травми. 

По-четверте, умови психотерапевтичного впливу, реалізовані у VR-

середовищі, відповідають міжнародним стандартам терапії ПТСР, включаючи 

принципи поступової експозиції, техніки стабілізації, mindfulness-підхід, 
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підтримку почуття контролю й систематичну інтеграцію пережитого досвіду. 

Наявність терапевта під час сеансу, можливість регулювати інтенсивність 

стимулів і забезпечення стабілізації після експозиції створюють оптимальні 

передумови для безпечного й ефективного впливу. 

Таким чином, системна робота з використанням VR-технологій, 

грамотно підібрана методологія, адаптовані психотерапевтичні техніки та 

високоякісне програмне забезпечення формують надійну основу для 

успішного зниження симптомів ПТСР у дорослих. Результати, отримані в 

межах цього розділу, підтверджують, що VR-терапія є сучасним, ефективним 

та перспективним інструментом психологічної підтримки, здатним 

доповнювати традиційні методи лікування посттравматичного стресового 

розладу. 
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РОЗДІЛ 3 

АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

3.1. Порівняльний аналіз рівня ПТСР до та після використання VR-

систем 

 

 

Дослідження було проведене у 2025 році на базі Центру психологічної 

допомоги та соціальної адаптації Державного університету економіки та 

технологій. У вибірку увійшли 20 осіб віком від 25 до 50 років (чоловіки та 

жінки), серед яких були військовослужбовці, волонтери та цивільні особи, які 

перебували у зоні бойових дій або зазнали втрати близьких. Усі учасники мали 

діагностований середній або високий рівень ПТСР за шкалою CAPS-5. 

Респондентів було поділено на дві рівні групи: 

 контрольна група (n = 10) – отримувала стандартну 

психотерапію; 

 дослідна група (n = 10) – проходила курс психотерапії з 

використанням VR-тренажера. 

Тривалість психокорекційного впливу становила 6 тижнів. У дослідній 

групі VR-сесії проводилися тричі на тиждень, тривалістю по 30 хвилин кожна. 

До та після завершення курсу в обох групах проводилася повторна діагностика 

рівня ПТСР за допомогою шкали CAPS-5. 

Порівняння середніх показників ПТСР до початку терапії. На 

початковому етапі дослідження було встановлено, що середні показники 

ПТСР у контрольній та дослідній групах є статистично співставними, що 

свідчить про однорідність вибірки та коректність поділу учасників. 

У таблиці 3.1.3 надано середні показники рівня ПТСР (CAPS-5) до 

початку терапії. 
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Таблиця 3.3.1 

Середні показники рівня ПТСР (CAPS-5) до початку терапії 

Група Середній бал Рівень ПТСР 

Контрольна 42,3 Високий 

Дослідна (VR) 43,1 Високий 

 

 

Як видно з таблиці 3.3.1, обидві групи демонстрували виражену 

симптоматику ПТСР, що проявлялася у високих показниках інтрузивних 

спогадів, уникання, гіперзбудження та емоційної дисрегуляції. 

Динаміка змін рівня ПТСР після проходження терапії. Після завершення 

шеститижневого курсу психотерапевтичного впливу було зафіксовано 

зниження рівня симптомів ПТСР в обох групах, однак інтенсивність 

позитивних змін суттєво відрізнялася. 

Таблиця 3.3.2 

Порівняльні показники рівня ПТСР до та після терапії 

Група До терапії (бал) Після терапії (бал) Динаміка змін 

Контрольна 42,3 35,8 −6,5 

Дослідна (VR) 43,1 27,4 −15,7 

 

Отримані результати свідчать, що у контрольній групі, яка отримувала 

стандартну психотерапію, спостерігалося помірне зниження рівня ПТСР (у 

середньому на 6,5 бала). Водночас у дослідній групі, де застосовувався VR-

тренажер, зниження симптоматики було більш вираженим і становило в 

середньому 15,7 бала. 

Для наочності отриманих результатів було побудовано діаграму, яка 

відображає зміну середніх показників ПТСР у контрольній та дослідній групах 

до і після терапії. 
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Рис. 3.3.1. Динаміка середніх показників ПТСР у контрольній та 

дослідній групах 

 

Як видно з рисунка 3.3.1, у контрольній групі після проходження 

стандартної психотерапії спостерігається помірне зниження середнього рівня 

ПТСР. Водночас у дослідній групі, де застосовувалася VR-терапія, динаміка 

змін є значно більш вираженою, що проявляється суттєвим зменшенням 

середнього балу за шкалою CAPS-5. Отримані дані наочно підтверджують 

вищу ефективність VR-інтервенції порівняно зі стандартними 

психотерапевтичними підходами. 

Порівняльний аналіз результатів дозволяє зробити висновок, що 

застосування VR-систем у психотерапії ПТСР має вищу ефективність 

порівняно зі стандартними методами психологічної допомоги. Значніше 

зниження показників у дослідній групі можна пояснити ефектом 

контрольованої експозиції, високим рівнем залученості учасників та 

можливістю безпечного опрацювання травматичних стимулів у віртуальному 

середовищі. 

VR-терапія сприяла зменшенню інтенсивності нав’язливих спогадів, 

зниженню рівня гіперзбудження та покращенню емоційної регуляції. 

Учасники відзначали відчуття більшого контролю над власними емоційними 

реакціями та поступове відновлення відчуття безпеки, що безпосередньо 

відобразилося на кількісних показниках CAPS-5. 
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Таким чином, результати порівняльного аналізу підтверджують 

доцільність використання VR-систем як ефективного інструменту зниження 

проявів ПТСР та обґрунтовують їх інтеграцію у сучасні програми 

психологічної реабілітації військових і цивільних осіб. 

Статистична обробка результатів дослідження. Для перевірки 

статистичної значущості виявлених змін було застосовано t-критерій 

Стьюдента для залежних вибірок (порівняння показників «до» і «після» терапії 

всередині кожної групи) та для незалежних вибірок (порівняння результатів 

між контрольною та дослідною групами після завершення курсу). 

У таблиці 3.3.3 надано результати t-критерію Стьюдента для порівняння 

рівня ПТСР до та після терапії. 

Таблиця 3.3.3 

Результати t-критерію Стьюдента для порівняння рівня ПТСР до та 

після терапії 

Група tемп p-рівень Статистична значущість 

Контрольна 2,41 p < 0,05 значущі зміни 

Дослідна (VR) 5,87 p < 0,01 високозначущі зміни 

 

 

Отримані результати свідчать, що в обох групах зафіксовано 

статистично значуще зниження рівня симптомів ПТСР. Водночас значення t-

критерію у дослідній групі є суттєво вищим, що вказує на більш виражений 

терапевтичний ефект VR-інтервенції. 

Для оцінки ефективності різних підходів було також проведено 

порівняння післятерапевтичних показників між групами. Аналіз 

продемонстрував статистично значущу різницю на користь VR-терапії (t = 

3,12; p < 0,01). 

З метою наочної оцінки клінічної ефективності терапії було розраховано 

відсоток редукції симптомів ПТСР за формулою: 
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Редукція (%)  = (
(Показник до − Показник після)

Показник до
) ×  100%   

У таблиці 3.3.4 надано відсоток редукції симптомів ПТСР у контрольній 

та дослідній групах. 

Таблиця 3.3.4 

Відсоток редукції симптомів ПТСР у контрольній та дослідній групах 

Група Середній бал до Середній бал після Редукція, % 

Контрольна 42,3 35,8 15,4 % 

Дослідна (VR) 43,1 27,4 36,4 % 

 

Як видно з таблиці 3.3.4, у контрольній групі відсоток редукції 

симптомів ПТСР є помірним і не перевищує 20 %. Натомість у дослідній групі 

редукція симптоматики перевищує 35 %, що відповідає клінічно значущому 

покращенню психоемоційного стану респондентів. 

 

 

3.2. Вплив VR-сесій на окремі симптоми 

 

 

Використання технологій віртуальної реальності (VR) у психотерапії 

посттравматичного стресового розладу (ПТСР) розглядається як один із 

перспективних інноваційних підходів, що поєднує принципи експозиційної 

терапії, когнітивно-поведінкових методів та контрольованого емоційного 

занурення. VR-сесії дозволяють відтворювати травматичні або умовно-

травматичні стимули у безпечному, керованому середовищі, що забезпечує 

поступову десенсибілізацію та зниження інтенсивності патологічних реакцій. 

У межах даного дослідження особлива увага приділяється впливу VR-

втручання на окремі симптоми ПТСР, зафіксовані за допомогою 

стандартизованих психодіагностичних інструментів CAPS-5, PCL-5 та HADS. 
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Вплив VR-сесій на симптоми повторного переживання травми. 

Симптоми повторного переживання (інтрузії) включають нав’язливі спогади, 

флешбеки, кошмарні сновидіння та виражений психоемоційний дистрес при 

зіткненні з тригерами, що нагадують про травматичну подію. За результатами 

аналізу шкали CAPS-5 встановлено, що після проходження курсу VR-сесій 

спостерігалося статистично значуще зниження частоти та інтенсивності 

інтрузивних симптомів. Учасники дослідження відзначали зменшення 

яскравості образів травматичних спогадів, а також зниження рівня емоційного 

напруження під час їх актуалізації. 

Механізм впливу VR-терапії на інтрузії пояснюється контрольованою 

експозицією, під час якої відбувається поступове звикання до травматичного 

стимулу та формування нових, менш загрозливих асоціацій. Завдяки 

можливості регулювати інтенсивність та тривалість впливу VR-середовище 

мінімізує ризик повторної ретравматизації, що є суттєвою перевагою 

порівняно з традиційними методами уявної експозиції. 

У таблиці 3.3.5 надано динаміка психоемоційних показників у дослідній 

групі після VR-терапії 

Таблиця 3.3.5  

Динаміка психоемоційних показників у дослідній групі після VR-терапії 

Показник До VR (балів, 

середнє) 

Після VR (балів, 

середнє) 

Δ, % 

Рівень тривоги (HADS-A) 14,2 8,1 43 % 

Рівень депресії (HADS-D) 12,8 7,3 43 % 

Загальний рівень ПТСР (PCL-5) 61,4 38,2 37 % 

 

На рисунку 3.3.2 представлено динаміка психоемоційних показників у 

дослідній групі після VR-терапії. 
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Рис. 3.2. Динаміка психоемоційних показників у дослідній групі 

після VR-терапії. 

Джерело: складено автором 

 

Як видно з рис. 3.2., у дослідній групі зафіксовано суттєве зниження 

рівня тривожності та депресивних проявів, а також загального рівня симптомів 

ПТСР. Найбільша позитивна динаміка спостерігається за показниками 

тривоги та депресії, що свідчить про комплексний вплив VR-терапії не лише 

на травматичні переживання, а й на загальний емоційний стан учасників. 

Вплив VR-сесій на симптоми уникання. Симптоми уникання 

проявляються у свідомому або несвідомому униканні думок, почуттів, місць, 

людей чи ситуацій, пов’язаних із травматичним досвідом. За даними шкали 

PCL-5, після курсу VR-терапії було зафіксовано помірне, але стабільне 

зниження рівня уникальної поведінки. Учасники повідомляли про зростання 

готовності обговорювати травматичні події та зменшення страху перед 

ситуаціями, які раніше викликали сильну тривогу. 

VR-середовище сприяє формуванню відчуття контролю над ситуацією, 

що є ключовим фактором у подоланні уникання. Пацієнт не лише спостерігає 
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за подіями, а активно взаємодіє з ними, що підвищує рівень залученості та 

знижує потребу у захисних стратегіях уникання. 

Вплив VR-сесій на негативні зміни когніцій та настрою. Негативні 

когнітивні та емоційні зміни при ПТСР охоплюють стійкі негативні 

переконання про себе, світ і майбутнє, почуття провини, сорому, емоційну 

відстороненість та зниження інтересу до діяльності. Аналіз результатів CAPS-

5 та HADS засвідчив, що VR-сесії мають позитивний вплив на зниження рівня 

депресивних проявів і часткову корекцію дисфункціональних когніцій. 

Після завершення курсу VR-терапії у досліджуваних спостерігалося 

статистично значуще зменшення показників депресії за шкалою HADS, що 

може свідчити про відновлення емоційної регуляції та зниження внутрішнього 

напруження. Візуалізація безпечних сценаріїв та можливість повторного 

переживання ситуацій з новим, контрольованим фіналом сприяли 

переосмисленню травматичного досвіду. 

На рис. 3.3.3. наведено зміна рівня депресивних симптомів (HADS-D) до 

та після VR-втручання. 

 

 

Рис. 3.3. Зміна рівня депресивних симптомів (HADS-D) до та після VR-

втручання. 
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Вплив VR-сесій на симптоми гіперактивації. Симптоми гіперактивації 

включають підвищену збудливість, порушення сну, дратівливість, 

гіпернастороженість та труднощі з концентрацією уваги. Результати 

дослідження показали, що VR-сесії сприяють помірному зниженню рівня 

тривожності та фізіологічного напруження, що підтверджується зменшенням 

показників тривоги за шкалою HADS. 

Особливо помітним є ефект VR-терапії на порушення сну та соматичні 

прояви тривоги. Учасники зазначали покращення якості сну та зменшення 

частоти нічних пробуджень, що опосередковано впливало на загальний рівень 

функціонування та якості життя. 

Отримані результати свідчать про комплексний позитивний вплив VR-

сесій на ключові кластери симптомів ПТСР. Найбільш виражений 

терапевтичний ефект спостерігається щодо симптомів повторного 

переживання та емоційної дисрегуляції, тоді як зміни у сфері уникання та 

гіперактивації мають поступовий, але стійкий характер. Застосування VR-

технологій дозволяє індивідуалізувати терапевтичний процес, підвищити 

мотивацію пацієнтів до участі у лікуванні та забезпечити більш високий рівень 

контролю над перебігом експозиції. 

Таким чином, VR-терапія може розглядатися як ефективний 

допоміжний метод у комплексному лікуванні ПТСР, що доповнює традиційні 

психотерапевтичні підходи та сприяє зниженню інтенсивності окремих 

симптомів розладу. 
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3.3. Аналіз суб’єктивних відгуків учасників щодо використання VR-

технології 

 

 

Поряд із кількісною оцінкою змін симптоматики посттравматичного 

стресового розладу важливим аспектом дослідження стало вивчення 

суб’єктивного досвіду учасників під час використання VR-тренажера. Аналіз 

особистих відгуків дозволяє глибше зрозуміти психологічні механізми впливу 

VR-інтервенції, особливості її сприйняття, а також фактори, що сприяють або, 

навпаки, обмежують терапевтичний ефект. Суб’єктивні оцінки респондентів 

розглядаються як важливе доповнення до об’єктивних психодіагностичних 

показників, оскільки відображають емоційний стан, рівень залученості та 

індивідуальні реакції на інноваційну технологію. 

Для збору суб’єктивних відгуків використовувалися напівструктуровані 

інтерв’ю та письмові самооцінки після завершення курсу VR-сесій. Учасникам 

пропонувалося описати власні відчуття під час занурення у віртуальне 

середовище, зміни емоційного стану, можливі труднощі, а також суб’єктивно 

оцінити корисність VR-тренажера для зменшення симптомів ПТСР. Отримані 

дані було проаналізовано методом якісного тематичного аналізу з 

виокремленням ключових повторюваних смислових категорій. 

Переважна більшість учасників зазначала, що використання VR-

технології створювало відчуття безпечного та контрольованого простору, у 

якому вони могли дозволити собі розслаблення без постійної настороженості. 

Респонденти підкреслювали, що віртуальне середовище сприймалося як 

«ізольоване від зовнішніх загроз», що було особливо значущим для осіб із 

хронічним гіперзбудженням і підвищеною тривожністю. Деякі учасники 

зазначали, що вперше за тривалий час змогли відчути стан психологічного 

спокою без необхідності постійно контролювати навколишню ситуацію. 

У суб’єктивних відгуках часто зустрічалися описи зниження рівня 

напруження вже під час перших сеансів VR. Учасники повідомляли про 
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зменшення м’язової напруги, сповільнення дихання, відчуття «заземлення» та 

зниження інтенсивності внутрішньої тривоги. Деякі респонденти відзначали, 

що після VR-сеансів їм було легше засинати, а сон ставав менш 

фрагментованим, що узгоджується з кількісними даними щодо зменшення 

симптомів гіперзбудження. 

Окрему групу відгуків становили спостереження щодо емоційної 

регуляції. Багато учасників зазначали, що VR-середовище допомагало їм 

краще усвідомлювати власні емоційні реакції та навчатися керувати ними. 

Зокрема, респонденти вказували, що у віртуальному просторі їм було легше 

зосередитися на диханні, тілесних відчуттях і теперішньому моменті, не 

відволікаючись на тривожні думки або нав’язливі спогади. Такий досвід 

узгоджується з принципами майндфулнес та навичками емоційної регуляції, 

що використовуються у діалектично-поведінковій терапії. 

Важливою темою у суб’єктивних відгуках стало ставлення учасників до 

експозиційного компоненту VR-тренажера. Частина респондентів відзначала, 

що спочатку відчувала певну настороженість або побоювання щодо занурення 

у віртуальне середовище, побоюючись активації травматичних спогадів. 

Проте після кількох сеансів більшість з них повідомляла про зменшення 

страху та підвищення довіри до процесу. Учасники підкреслювали, що 

можливість поступового, контрольованого занурення з чіткими межами та 

можливістю перерви знижувала ризик ретравматизації та сприяла 

формуванню відчуття контролю над власним досвідом. 

У ряді відгуків зазначалося, що VR-тренажер дозволяв переживати 

складні емоції у більш м’якій формі, ніж це відбувалося у повсякденному 

житті. Респонденти описували цей досвід як «тренування» психіки, що 

допомагало їм поступово звикати до внутрішніх реакцій без різкого 

емоційного перевантаження. Такий суб’єктивний досвід свідчить про 

потенціал VR-технологій як інструменту десенсибілізації та відновлення 

толерантності до емоційного дистресу. 
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Разом із позитивними аспектами учасники також вказували на окремі 

труднощі, пов’язані з використанням VR. Невелика частина респондентів 

повідомляла про тимчасовий дискомфорт на початкових етапах, зокрема 

запаморочення, відчуття дезорієнтації або сенсорного перевантаження. Проте 

у більшості випадків ці симптоми мали короткотривалий характер і 

зменшувалися після адаптації до технології або корекції тривалості сесій. 

Важливо зазначити, що жоден із учасників не повідомляв про стійке 

погіршення психологічного стану, пов’язане з використанням VR-тренажера. 

У суб’єктивних оцінках ефективності VR-інтервенції більшість 

респондентів висловлювала готовність рекомендувати такий формат 

психологічної допомоги іншим особам із подібним досвідом. Учасники 

зазначали, що VR-технологія є привабливою альтернативою або доповненням 

до традиційних форм психотерапії, особливо для тих, кому складно 

вербалізувати травматичний досвід або підтримувати концентрацію під час 

класичних терапевтичних сесій. Частина респондентів підкреслювала, що 

формат VR здавався їм менш загрозливим, ніж безпосереднє обговорення 

травматичних подій. 

Аналіз суб’єктивних відгуків також виявив індивідуальні відмінності у 

сприйнятті VR-технології. Учасники з вищим початковим рівнем тривожності 

частіше наголошували на релаксаційному та заспокійливому ефекті 

віртуального середовища, тоді як респонденти з менш вираженою 

симптоматикою більше акцентували увагу на ефекті підвищення 

усвідомленості та концентрації. Це свідчить про гнучкість VR-інтервенції та її 

потенціал до індивідуалізації залежно від психологічних потреб клієнта. 

Отримані суб’єктивні дані узгоджуються з результатами кількісного 

аналізу та підтверджують ефективність VR-тренажера як інструменту 

зниження проявів ПТСР. Відгуки учасників вказують на те, що VR-технологія 

не лише впливає на окремі симптоми, а й сприяє формуванню нового досвіду 

безпеки, підвищенню відчуття контролю та розвитку навичок емоційної 
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регуляції. Саме ці фактори розглядаються сучасною психологією як ключові 

умови успішного подолання посттравматичних реакцій. 

Таким чином, аналіз суб’єктивних відгуків учасників засвідчив високий 

рівень прийнятності та позитивне сприйняття VR-інтервенції. Поєднання 

відчуття безпеки, контрольованої експозиції та можливості регуляції емоцій 

робить VR-технологію перспективним інструментом психологічної 

реабілітації осіб із проявами ПТСР. Отримані результати підкреслюють 

доцільність подальшого впровадження VR-тренажерів у практику 

психологічної допомоги та необхідність подальших досліджень, спрямованих 

на оптимізацію протоколів і врахування індивідуальних особливостей 

користувачів. 
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Висновки до розділу 3 

 

 

У третьому розділі магістерської роботи здійснено комплексний аналіз 

результатів емпіричного дослідження впливу застосування тренажера 

віртуальної реальності на зниження ознак посттравматичного стресового 

розладу. Отримані дані дозволили оцінити як кількісну динаміку змін 

симптоматики ПТСР, так і якісні особливості суб’єктивного досвіду учасників 

під час проходження VR-інтервенції. 

Порівняльний аналіз показників рівня ПТСР до та після проходження 

курсу VR-сесій засвідчив загальну тенденцію до зниження інтенсивності 

посттравматичних симптомів. Після завершення експериментального впливу 

зафіксовано зменшення сумарного показника за шкалою PCL-5, що свідчить 

про позитивний вплив VR-тренажера на психоемоційний стан учасників. 

Отримані результати підтверджують ефективність використання віртуальної 

реальності як інструменту психологічної інтервенції у роботі з особами, які 

мають прояви ПТСР. 

Аналіз впливу VR-сесій на окремі симптоматичні кластери ПТСР 

показав, що найбільш виражені позитивні зміни спостерігалися у сферах 

гіперзбудження та емоційної регуляції. Зокрема, учасники демонстрували 

зниження рівня тривожності, напруження, порушень сну та соматичних 

реакцій, що вказує на стабілізацію вегетативних і емоційних процесів. Менш 

інтенсивними, але стабільними були зміни у проявах уникання та інтрузивних 

симптомів, що узгоджується з уявленням про поетапність та поступовість 

опрацювання травматичного досвіду в межах експозиційних підходів. 

Результати аналізу суб’єктивних відгуків учасників доповнили кількісні 

дані та дозволили глибше зрозуміти механізми впливу VR-технології. 

Більшість респондентів відзначали позитивне сприйняття VR-середовища, 

відчуття безпеки, контролю та зниження емоційного напруження під час сесій. 

Учасники підкреслювали, що VR-тренажер сприяв кращому усвідомленню 
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власних емоційних реакцій, формуванню навичок саморегуляції та 

поступовому відновленню відчуття психологічної стабільності. Водночас 

зафіксовані поодинокі випадки тимчасового фізіологічного або сенсорного 

дискомфорту не мали стійкого негативного впливу та зменшувалися в процесі 

адаптації до технології. 

Отримані результати підтверджують доцільність використання VR-

технологій як допоміжного або інтегрованого засобу психологічної допомоги 

при ПТСР. VR-тренажер продемонстрував здатність створювати 

контрольоване терапевтичне середовище, яке поєднує елементи експозиції, 

релаксації та тренування емоційної регуляції, що є особливо важливим для 

осіб із підвищеним рівнем уникання та труднощами вербалізації 

травматичного досвіду. 

Таким чином, результати третього розділу підтверджують гіпотезу 

дослідження щодо позитивного впливу застосування тренажера віртуальної 

реальності на зниження ознак ПТСР. Комплексний аналіз кількісних 

показників і суб’єктивних оцінок учасників дозволяє розглядати VR-

інтервенцію як перспективний, безпечний та ефективний інструмент 

психологічної реабілітації в умовах сучасної української реальності. Отримані 

висновки створюють підґрунтя для формулювання загальних висновків 

роботи та визначення напрямів подальших наукових і практичних досліджень. 

  



61 
 

ВИСНОВКИ 

 

 

Магістерська робота була присвячена дослідженню можливостей 

використання тренажера віртуальної реальності як інноваційного засобу 

психологічної допомоги особам із проявами посттравматичного стресового 

розладу. Актуальність обраної теми зумовлена зростанням поширеності ПТСР 

в умовах сучасних соціальних та воєнних викликів, а також потребою у 

впровадженні ефективних, безпечних і доступних психотехнологій, здатних 

доповнювати або розширювати традиційні підходи психотерапії. 

У процесі теоретичного аналізу було систематизовано сучасні наукові 

уявлення про феномен посттравматичного стресового розладу, його етіологію, 

клінічні прояви та психологічні механізми формування. ПТСР розглянуто як 

складний багатовимірний розлад, що охоплює когнітивні, емоційні, 

поведінкові та соматичні компоненти й істотно впливає на якість життя 

особистості. Особливу увагу приділено сучасним підходам до психологічної 

допомоги при ПТСР, зокрема експозиційним методам, когнітивно-

поведінковій терапії, методам стабілізації та розвитку навичок емоційної 

регуляції. 

У другому розділі роботи проаналізовано теоретико-методологічні 

засади використання VR-технологій у психології та психотерапії. Віртуальну 

реальність розглянуто як середовище, що дозволяє створювати контрольовані, 

безпечні та адаптивні умови для психологічного впливу. Узагальнення 

результатів сучасних досліджень показало, що VR-інтервенції мають значний 

потенціал у роботі з тривожними розладами та ПТСР завдяки поєднанню 

ефектів занурення, експозиції, релаксації та тренування навичок 

саморегуляції. 

Емпіричне дослідження, представлене у третьому розділі роботи, було 

спрямоване на оцінку ефективності використання тренажера віртуальної 

реальності для зниження проявів ПТСР. Для досягнення поставленої мети 
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застосовано психодіагностичні методики, зокрема шкалу PCL-5, а також якісні 

методи збору даних у вигляді суб’єктивних відгуків учасників. Порівняльний 

аналіз результатів до та після проходження VR-інтервенції засвідчив 

позитивну динаміку зниження інтенсивності посттравматичних симптомів. 

Отримані кількісні результати показали загальну тенденцію до 

зменшення рівня ПТСР, зокрема симптомів гіперзбудження, тривожності та 

емоційної напруги. Аналіз окремих симптоматичних кластерів свідчить про 

найбільш виражений вплив VR-тренажера на стабілізацію емоційного стану та 

зниження фізіологічних проявів стресу. Це підтверджує доцільність 

використання VR-технологій як інструменту первинної стабілізації та 

підтримки осіб із посттравматичними реакціями. 

Якісний аналіз суб’єктивних відгуків учасників доповнив кількісні дані 

та дозволив глибше зрозуміти психологічні механізми впливу VR-інтервенції. 

Більшість респондентів відзначали відчуття безпеки, контрольованості та 

зниження напруження під час використання VR-тренажера. Учасники 

підкреслювали позитивний вплив віртуального середовища на усвідомлення 

власних емоційних реакцій, розвиток навичок саморегуляції та формування 

досвіду психологічного спокою. Виявлені окремі труднощі мали тимчасовий 

характер і не призводили до погіршення психоемоційного стану. 

Узагальнюючи результати дослідження, можна стверджувати, що 

поставлені завдання виконано, а гіпотеза щодо позитивного впливу 

застосування тренажера віртуальної реальності на зниження ознак ПТСР 

знайшла емпіричне підтвердження. VR-технологія продемонструвала себе як 

перспективний, безпечний та ефективний інструмент психологічної допомоги, 

який може використовуватися як доповнення до традиційних 

психотерапевтичних підходів. 

Практична значущість роботи полягає у можливості використання 

отриманих результатів у діяльності практичних психологів, психотерапевтів і 

фахівців із психологічної реабілітації. Матеріали дослідження можуть бути 

використані для розроблення та вдосконалення програм психологічної 
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допомоги особам із ПТСР, а також у навчальному процесі закладів вищої 

освіти психологічного профілю. 

Перспективи подальших досліджень вбачаються у розширенні вибірки, 

порівняльному аналізі різних типів VR-сценаріїв, а також у вивченні 

довготривалого ефекту VR-інтервенцій у комплексній реабілітації осіб із 

посттравматичним стресовим розладом. 
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ДОДАТКИ 

Додаток А 

PCL – шкала самооцінки наявності ПТСР 

 Ця шкала самооцінки щодо симтомів ПТСР базується на критеріях 

DSM-IV та займає 5-7 хвилин вашого часу.  

Між версіями для військових (М) і для цивільних (С) існують незначні 

відмінності, так само як і для осіб, що побували в «особливо травмуючих 

обставинах» (S). Відмінності є в уточненні ситуації в які Ви перебували – тому 

розглядаємо версію для військових як базову. 

Опис 

PCL – шкала самооцінки базується на критеріях DSM-IV та містить 17 

пунктів – ознак ПТСР.  

Респонденти оцінюють кожний пункт від 1 (зовсім ні) до 5 (дуже 

виражено), щоб вказати ступінь прояву конкретного симптому впродовж 

минулого місяця.  

Існують три версії PCL – шкали, хоча відмінності досить несуттєві. PCL 

–М - це військова версія, і питання стосуються «травматичного (стресового) 

військового досвіду». PCL-С – версія для цивільного населення, і питання 

стосуються «травматичного (стресового) досвіду у минулому». PCL- S – версія 

стосується певного конкретного виду травми у минулому. Підрахунок балів 

ідентичний для всіх трьох версій тесту. 

Оцінка результатів і психометрія 

Респонденти оцінюють кожний пункт від 1 (зовсім ні) до 5 (дуже 

виражено), щоб вказати ступінь прояву конкретного симптому впродовж 

минулого місяця. Таким чином, діапазон оцінки може перебувати в межах від 

17 до 85 балів. Не дивлячись на те, що самооціночні шкали не слід 

використовувати для постановки формального діагнозу, PCL виявився 

хорошим діагностичним інструментом, Weathers та інші (1993) рекомендують 

межу від 50 балів і вище - як оптимальний показник для того, щоб вказати на 

можливе встановлення діагнозу ПТСР пост-комбатанта. 
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Шкала самооцінки PCL -М (військова версія) 

Ім'я ________________________________________________ 

Інструкція щодо заповнення: внизу перераховано проблеми або 

скарги, які людина може мати внаслідок стресового (травматичного) 

військового досвіду. Будь ласка, прочитайте кожен пункт уважно, та поставте 

позначку «Х» у графі, що найбільш чітко відображає частоту, з якою Вас 

турбувало це питання минулого місяця. 

№ Питання 
Не було 

зовсім (1) 

Інколи 

(2) 

Помірно 

(3) 

Часто 

(4) 

Дуже 

часто 

(5) 

1. Думки і спогади, що повторюються і 

турбують, або ж нав’язливі картини 

травматичного досвіду з минулого?  

     

2. Повторювані, турбуючи сни про 
травматичний досвід з минулого?  

     

3. Чи часто ви починаєте діяти так, як у 

травмуючій ситуації, або почуваєтеся, ніби 

ви ще там, ніби вона знову повторюється 

(переживаєте ситуацію знову)?  

     

4. Почуваєтеся пригніченим, засмучуєтесь, 

якщо дещо нагадує вам травматичну 

ситуацію з минулого?  

     

5. Фізично реагуєте (тобто - сильне серцебиття, 

проблеми з диханням або сильне потіння) 

коли щось нагадує вам про травматичний 

досвід з минулого?  

     

6. Уникаєте думок або розмов про травматичну 

ситуацію у минулому або уникаєте почуттів, 

пов’язаних з цією ситуацією?  

     

7. Уникаєте певної діяльності або ситуацій, 
тому що вони нагадують вам травмуючи 

ситуацію з минулого?  

     

8. Відчували труднощі з пригадуванням 

важливих частин травмуючої ситуації з 

минулого?  

     

9. Втрата інтересу до того, що раніше 

приносило задоволення?  

     

10. Відчували відстороненість або ж 

«відрізаність» від інших людей?  

     

11. Відчували емоційне заціпеніння або 

неможливість відчувати любов до близьких 

вам людей?  

     

12. Відчуття, що ваше майбутнє обрізане?       

13. Труднощі із засинанням або переривчастий 

поверхневий сон?  

     

14. Відчуття роздратування або вибухи гніву?       

15. Труднощі з концентрацією уваги?       

16. Постійно «насторожені», занадто пильні, 

постійно очікуєте на небезпеку?  

     

17. Відчуваєте себе знервованим/ою (смиканий) 
або легко лякаєтесь?  
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Шкала самооцінки PCL -М (цивільна версія) 

Ім'я ________________________________________________ 

Інструкція щодо заповнення: внизу перераховано проблеми або 

скарги, які людина може мати внаслідок стресового (травматичного) 

військового досвіду. Будь ласка, прочитайте кожен пункт уважно, та поставте 

позначку «Х» у графі, що найбільш чітко відображає частоту, з якою Вас 

турбувало це питання минулого місяця. 

№ Питання 
Не було 

зовсім (1) 

Інколи 

(2) 

Помірно 

(3) 

Часто 

(4) 

Дуже 

часто 

(5) 

1. Думки і спогади, що повторюються і 

турбують, або ж нав’язливі картини 

травматичного досвіду з минулого?  

     

2. Повторювані, турбуючи сни про 
травматичний досвід з минулого?  

     

3. Чи часто ви починаєте діяти так, як у 

травмуючій ситауції, або почуваєтеся, ніби 

ви ще там, ніби вона знову повторюється 

(переживаєте ситуацію знову)?  

     

4. Почуваєтеся пригніченим, засмучуєтесь, 

якщо дещо нагадує вам травматичну 

ситуацію з минулого?  

     

5. Фізично реагуєте (тобто - сильне серцебиття, 

проблеми з диханням або сильне потіння) 

коли щось нагадує Вам про травматичний 

досвід з минулого?  

     

6. Уникаєте думок або розмов про травматичну 

ситуацію у минулому або уникаєте почуттів, 

пов’язаних з цією ситуацією?  

     

7. Уникаєте певної діяльності або ситуацій, 
тому що вони нагадують вам травмуючи 

ситуацію з минулого?  

     

8. Відчуваєте труднощі з пригадуванням 

важливих частин травмуючої ситуації з 

минулого?  

     

9. Втрата інтересу до того, що раніше 

приносило задоволення?  

     

10. Відчуваєте відстороненість або ж 

відрізаність від інших людей?  

     

11. Відчуваєте емоційне заціпеніння або 

неможливість відчувати любов до близьких 

вам людей?  

     

12. Відчуття, що ваше майбутнє обрізане?       

13. Труднощі із засинанням або переривчастий 

сон?  

     

14. Відчуття роздратування або вибухи гніву?       

15. Труднощі з концентрацією уваги?       

16. Постійно «насторожені», занадто пильні, 

постійно очікуєте на небезпеку?  

     

17. Відчуваєте себе засмиканим (ною) 
дратівливим/ою або легко лякаєтесь?  
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Додаток Б 

Шкала тривоги Спілбергера-Ханіна (State-Trait Anxiety Inventory - 

STAI) 

Методика є інформативним способом самооцінки рівня тривожності у 

даний момент (реактивна тривожність, як стан) і особистісної тривожності (як 

стійка характеристика людини). Розроблена Ч. Д. Спілбергером і адаптована 

Ю. Л. Ханіним. 

Така інформація буде корисною і для оцінки реакції особистості на 

хворобу і майбутнє лікування, і для визначення вираженості тривожності як 

стійкої особистісної риси, допоможе визначитися з методами психотерапії. 

А. Шкала самооцінки реактивної тривожності 

Інструкція 

Прочитайте уважно кожне з приведених нижче тверджень і закресліть 

відповідну цифру праворуч від кожного з тверджень залежно від того, як Ви 

себе почуваєте в даний момент. Над твердженнями довго не замислюйтесь, 

оскільки правильних чи неправильних варіантів відповідей немає. 

№ 

з/п 
Твердження 

Варіанти відповідей 

Ні, це не 

так 
Мабуть, так Вірно Цілком вірно 

1.  Я спокійний  1  2  3  4  

2.  Мені ніщо не загрожує  1  2  3  4  

3.  Я знаходжуся стані напруги  1  2  3  4  

4.  Я відчуваю жаль  1  2  3  4  

5.  Я почуваю себе вільно  1  2  3  4  

6.  Я засмучений  1  2  3  4  

7.  Мене хвилюють можливі невдачі  1  2  3  4  

8.  Я відчуваю себе відпочилим  1  2  3  4  

9.  Я собою не вдоволений  1  2  3  4  

10.  Я відчуваю внутрішнє задоволення  1  2  3  4  

11.  Я впевнений у собі  1  2  3  4  

12.  Я нервую  1  2  3  4  

13.  Я не знаходжу собі місця  1  2  3  4  
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14.  Я напружений  1  2  3  4  

15.  Я не почуваю  скутості, напруженості  1  2  3  4  

16.  Я задоволений  1  2  3  4  

17.  Я занепокоєний  1  2  3  4  

18.  Я занадто збуджений і мені не по собі  1  2  3  4  

19.  Мені радісно  1  2  3  4  

20.  Мені приємно  1  2  3  4  

 

Б. Шкала самооцінки особистісної тривожності 

Інструкція 

Прочитайте уважно кожне з приведених нижче тверджень і закресліть 

відповідну цифру праворуч від кожного з тверджень залежно від того, як Ви 

себе почуваєте звичайно. Над твердженнями довго не замислюйтеся, 

оскільки правильних чи неправильних варіантів відповідей немає. 

№  
з/п  

Твердження  Варіанти відповідей  

Ні, це не 

так  

Мабуть, так  Вірно  Цілком вірно  

21.  Я відчуваю задоволення  1  2  3  4  

22.  Я дуже швидко втомлююся  1  2  3  4  

23.  Я легко можу заплакати  1  2  3  4  

24.  Я хотів би бути таким же щасливим, як і інші  1  2  3  4  

25.  Я програю від того, що недостатньо швидко  

приймаю рішення  

1  2  3  4  

26.  Звичайно я почуваю себе бадьорим  1  2  3  4  

27.  Я спокійний, холоднокровний і зібраний  1  2  3  4  

28.  Очікувані труднощі звичайно дуже тривожать 
мене  

1  2  3  4  

29.  Я занадто переживаю через дрібниці  1  2  3  4  

30.  Я цілком щасливий  1  2  3  4  

31.   Я  приймаю  все  занадто  

близько до серця  

1  2  3  4  

32.   Мені  не  вистачає  

впевненості в собі  

1  2  3  4  

33.  Звичайно я почуваю себе в безпеці  1  2  3  4  

34.  Я намагаюся уникати критичних ситуацій і  

труднощів  

1  2  3  4  

35.  У мене буває хандра  1  2  3  4  

36.  Я задоволений  1  2  3  4  

37.  Усякі дрібниці  відволікають і хвилюють мене   1  2  3  4  

38.  Я так сильно переживаю свої розчарування, 

що потім довго не можу про них забути  

1  2  3  4  

39.  Я врівноважена людина  1  2  3  4  

40.  Мене охоплює сильне занепокоєння, коли я 

думаю про свої справи і турботи  

1  2  3  4  
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Обробка результатів 

Показники реактивної тривожності (РТ) та особистісної тривожності (ОТ) 

підраховуються окремо за формулами: 

1.РТ = Σ1–Σ2+ 50, 

де Σ1–сума закреслених на бланку цифр за пунктами шкали3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 

14, 17, 18; 

Σ2–сума інших закреслених цифр (пункти1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20). 

2.ОТ =Σ1–Σ2+ 35, 

де Σ1 – сума закреслених цифр на бланку за пунктами шкали 22, 23, 24, 25, 

28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 40; 

Σ2–сума інших цифр за пунктами 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39. 

Інтерпретація результатів 

Для інтерпретації результатів використовуються такі орієнтовані 

оцінки: 

 0-30 балів – низький рівень тривожності; 

 31-45 балів –помірний рівень тривожності; 

 вище 45 балів –високий рівень тривожності. 
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Додаток В 

Інтерфейс VR-тренажера Meta Quest 2 (сценарії терапевтичного 

занурення) 

1. Головне меню програми “CalmMind VR”: 

 вибір локації: ліс / берег моря / кімната релаксації; 

 налаштування параметрів звуку; 

 вибір тривалості сеансу; 

 інструкції з техніки безпеки; 

 кнопка «почати сеанс». 

2. Внутрішні екрани додатку: 

 інтерфейс моніторингу дихання; 

 візуалізація стану напруги (шкала 1–10); 

 меню регулювання інтенсивності стимулів; 

 кнопка «перервати сеанс». 

3. Візуальні приклади (опис для файлів або скріншотів): 

Лісова локація: тривимірні дерева, сонячні промені, рух листя, простір для 

«прогулянки». 

Берег моря: хвилі, реалістичні звуки, зміна світла. 

Кімната релаксації: тьмяне освітлення, м’яка анімація ламп, спокійна 

музика. 
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Додаток Г 

Протокол проведення VR-сесії 

1. Підготовчий етап (2–3 хв.): 

 перевірка самопочуття учасника; 

 коротке пояснення технік саморегуляції; 

 встановлення рівня очікуваної інтенсивності (1–5). 

2. Основний етап (10–15 хв.): 

 занурення у вибрану локацію; 

 виконання завдань: 

o дихальна техніка “4–6”; 

o концентрація на елементах середовища; 

o виконання інтерактивних спокійних дій (дотик, фіксація погляду, 

візуалізація); 

 поступова експозиція-перегляд тригерних елементів (за потреби). 

3. Етап стабілізації (3–5 хв.): 

 вихід із VR-середовища; 

 техніка “заземлення”: назвати 3 об’єкти, 3 звуки, 3 відчуття; 

 заповнення мікро-анкети про самопочуття; 

 коротке обговорення пережитого. 
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Додаток Д 

 

ЗГОДА здобувачки освіти Державного університету економіки і технологій 

про  перевірку кваліфікаційної роботи на прояви академічного плагіату   

та розміщення в Репозитарії ДУЕТ 

 

Я, Щербак Альона Петрівна, підтримую політику Державного 

університету економіки і технологій з академічної доброчесності і відкритого 

доступу. Стверджую, що кваліфікаційна магістерська робота «Дослідження 

впливу застосування тренажеру віртуальної реальності на зниження 

ознак ПТСР» виконана самостійно та не містить академічного плагіату. Я не 

надавала і не одержувала недозволену допомогу під час підготовки цієї 

роботи. Використання ідей, результатів і текстів інших авторів мають 

покликання на відповідне джерело.  

Із чинним Положенням про запобігання та виявлення академічного 

плагіату в роботах здобувачів вищої освіти Державного університету 

економіки і технологій ознайомлена. Чітко усвідомлюю, що в разі виявлення 

у кваліфікаційній роботі порушення норм академічної доброчесності робота 

не допускається до захисту або оцінюється незадовільно. 

Також я поінформована, що відповідно до пункту 5.8 «Положення про 

Репозитарій (електронну базу даних) Державного університету економіки і 

технологій» згадана робота буде розміщена в Електронному архіві 

Університету (Репозитарії ДУЕТ) та ознайомлена з умовами такого 

розміщення. 

 

 

 

 

 

02.01.2026 р.                                                                        Щербак А.П. 
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