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ТРАВМО-ФОКУСОВАНА ПСИХОТЕРАПІЯ:  
ВІД СТАБІЛІЗАЦІЇ ДО ЗЦІЛЕННЯ

Стаття присвячена теоретичному дослідженню травмо-фокусованої психотерапії як ефективного методу подо-
лання наслідків травматичних подій. 

Метою статті є теоретичний аналіз травмо-фокусованих підходів у наданні психотерапевтичної допомоги та 
пошук шляхів їх впровадження в умовах війни в Україні, що триває.

У процесі дослідження визначено основні етапи, принципи, процеси, що складають основу травмо-фокусованої 
психотерапії. Проаналізовано особливості науково-доказових підходів по роботі з ПТСР (пролонгована експозиція, 
письмова експозиційна терапія, когнітивно-поведінкова психотерапія, EMDR-терапія), обґрунтовано їхні переваги 
та недоліки щодо роботи з наслідками бойової психологічної травми в сучасному українському контексті. Визначено 
важливість адаптації та застосування технік травмо-фокусованої психотерапії у разі вираженої бойової реакції на 
стрес, як предиктора ПТСР у військовослужбовців. Наголошено на труднощах, що можуть виникнути у процесі пси-
хотерапії та можливостях їх подолання, а також викликах її впровадження в українські реалії.

Ключові слова: травмо-фокусована психотерапія, психологічна травма, ПТСР, пролонгована експозиція, когнітив-
но-поведінкова терапія, дисоціація.

Tetiana Smirnova. TRAUMA-FOCUSED PSYCHOTHERAPHY:  
FROM STABILIZATION TO HEALING

The article is devoted to the theoretical study of trauma-focused psychotherapy as an effective method of overcoming the 
consequences of traumatic events. 

The purpose of the article is a theoretical analysis of trauma-focused approaches in the provision of psychotherapeutic care 
and the search for ways to implement them in the conditions of the ongoing war in Ukraine.

The study identifies the main stages, principles and processes that forms the basis of trauma-focused psychotherapy. The 
features of scientific and evidence-based approaches to working with PTSD (prolonged exposure, written exposure therapy, 
cognitive-behavioral psychotherapy, EMDR therapy) are analyzed, and their advantages and disadvantages in working with the 
consequences of combat psychological trauma in the modern Ukrainian context are substantiated. The importance of adapting 
and applying trauma-focused psychotherapy techniques in the case of a pronounced combat stress response as a predictor 
of PTSD in military personnel has been determined. The difficulties that may arise in the process of psychotherapy and the 
possibilities of overcoming them, as well as the challenges of its implementation in Ukrainian realities, are emphasized.

Key words: trauma-focused psychotherapy, psychological trauma, PTSD, prolonged exposure, cognitive-behavioral 
therapy, dissociation.

Постановка проблеми. Серед актуаль-
них напрямів сучасної української психоло-
гії питання подолання психологічної травми 
бойових дій набуває надзвичайної вагомості, 
що обумовлено масштабами та реаліями 
російсько-української війни, найбільшого 
збройного конфлікту сучасності.

Поняття «психологічна травма» зародив-
шись у психоаналітичній теорії наприкінці 
ХІХ ст., набуло концептуалізованого вира-
ження у ХХ столітті, проте довго залишалося 
«terra incognita» у психології. Засновник пси-
хоаналізу З.  Фрейд стверджує, що «в основі 
травми лежить тривале порушення психічної 
енергії», «фіксація на події», а «метою терапії 
є переведення несвідомого до свідомого задля 
визволення психічної енергії» [7, с. 272].

Природа психічної травми складна, її про-
яви залежать від її типу та потребують вива-
женої діагностики. Комплексна травма часто 
дезінтегрує особистість, а дисоціація робить 

її невловимою для звичайної психотерапії. 
У цьому контексті основне завдання психо-
травматолога – концептуалізувати травму, 
перепрацювати травмовані частини задля 
досягнення інтеграції особистості.

Травмо-фокусована психотерапія (далі – 
ТФП) містить у собі спеціалізовані психотера-
певтичні інтервенції, що спрямовані на опра-
цювання травматичного досвіду. Вона не 
лише допомагає здолати наслідки травми, 
а й сприяє покращенню якості життя. Цей вид 
психотерапії озброює психолога інструмен-
тами для роботи з травмою у різних її про-
явах. У світовій психологічній науці та прак-
тиці ТФП визнана методом першого вибору 
при роботі з ПТСР [1, 5, 6, 16].

Адаптація програм ТФП до українських 
реалій та їхнє ефективне застосування для 
подолання наслідків психотравмування вій-
ськовослужбовців та ветеранів постає вагомим 
науковим завданням, адже в Україні нарахову-
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ється більше ніж 1,5 млн. ветеранів війни (ста-
ном на початок 2025 року), багато з яких потре-
бують якісних психологічних інтервенцій.

Аналіз останніх досліджень і публі-
кацій свідчить, що попри значну кількість 
досліджень питань ТФП у іноземних публі-
каціях, – у вітчизняній науці ця тема залиша-
ється мало вивченою. Відомі у психологічній 
науці травмо-фокусовані підходи психотера-
пії П. Жане, З. Фрейда, А. Кардінера, Е. Фоа, 
Дж. Германа, М. Горовіца, А. Бандури, А. Елерс, 
Д. Кларка, Ф. Шапіро, О. ван дер Харда, Б. ван 
дер Колка значно посилили інтерес до зазна-
ченого питання серед українських психологів: 
Т. Титаренко, О. Чабана, П. Горностая, В. Клим-
чука, Л. Царенко, І. Франкової, С. Лукомської, 
О. Хміляра, Д. Зубовського, І. Приходька, 
О. Колесніченка.

Метою статті є теоретичний аналіз 
травмо-фокусованих підходів у наданні пси-
хотерапевтичної допомоги та пошук шляхів 
їх впровадження в умовах ведення російсько-
української війни.

Виклад основного матеріалу. Посттрав-
матичні психологічні порушення прийнято 
розглядати у межах концепції посттравматич-
ного стресу, як ті, що у більшості випадків 
забезпечують адаптивну функцію. На думку 
Дж.  Бріера, М.  Горовіца процес адаптації 
після травми відбувається поступово, через 
повторне переживання травматичних подій, 
що ймовірно сприяє виникненню індивіду-
альних алгоритмів відновлення [1]. Основу 
ТФП складає холістичний підхід до поступо-
вого подолання наслідків травми з опорою на 
безпеку та ресурси особистості.

ТФП базується на розумінні природної 
здатності особистості до подолання наслід-
ків психотравматичної події. Природне подо-
лання психологічної травми відбувається 
у більшості випадків після впливу травматич-
ної події. Серед чинників, що сприяють пси-
хологічному відновленню, нами виокремлено 
два: внутрішні – віддзеркалюють характе-
ристики самої особистості (біологічні, епіге-
нетичні, психологічні) та зовнішні – відобра-
жають особливості впливу середовища до 
та після травматичної події. Врахування цих 
чинників під час ТФП та їх підсилення сприя-
тиме загалом процесу

У Законі України «Про систему охорони 
психічного здоров’я» психотерапія постає 
як окремий вид допомоги у сфері психіч-
ного здоров’я, як «цілісне, свідоме та плано-
мірне застосування науково обґрунтованих 
психотерапевтичних методів з метою допо-
моги особам у вирішенні та подоланні про-
блем психічного здоров’я, покращенні якості 

життя, запобіганні спричинення шкоди собі 
або іншим особам» [3]. Останнє твердження, 
на нашу думку, є контраверсійним, оскільки 
посилює стигму щодо психотерапії у отриму-
вачів послуг.

Водночас, у зазначеному законі знаходимо 
широкий спектр завдань психотерапії, серед 
яких: «дослідження психологічних проблем та 
оцінка стану особи, поліпшення суб’єктивного 
самопочуття, зміцнення психічного здоров’я, 
профілактика чи лікування психічних розла-
дів, розвиток самосвідомості, сприяння про-
цесу особистісного розвитку, досягнення опти-
мального рівня соціального функціонування, 
підвищення якості життя» [3]. Ці завдання під-
креслюють комплексний гармонійний вплив 
психотерапії на особистість.

Принципами ТФП є побудова безпеки 
та довіри, поступовість та фазовість, ціліс-
ний індивідуальний підхід до особистості, 
подвійний фокус на опрацювання травми та 
зміцнення ресурсної частини особистості. 
Тривалість ТФП, як правило, становить 
щонайменше 8-12 регулярних щотижневих 
сесій тривалістю 60-90 хв., які проводяться 
одним і тим же фахівцем [5].

Французький психіатр ХІХ ст. П.  Жане 
у своєму релевантному до сучасних підходів 
лікування істерії одним з перших окреслює 
етапи терапії травми. Він вважає, що голо-
вним завданням роботи з травматичними спо-
гадами є їх інтеграція у довготривалу пам’ять. 
На першому етапі П. Жане застосовує відпочи-
нок (госпіталізацію) та накопичення ресурсу, 
стабілізацію, на другому – перепрацювання 
травматичних спогадів шляхом їх нейтраліза-
ції, модифікації, заміщення із застосуванням 
гіпнозу, на третьому етапі, реабілітації та 
реінтеграції особистості, – підтримку ліку-
вання, навчання технікам подолання [11].

Дж. Герман визначає три фази послідовної 
роботи з психологічною травмою: встанов-
лення безпеки та довірливого стосунку між 
психотерапевтом та клієнтом, робота з трав-
матичними спогадами, оплакування втрат та 
відновлення соціальних зв’язків [2].

Український вчений В.  Климчук наголо-
шує на ширшому погляді на проблему, про-
понуючи три рівні організації психологічної 
допомоги при травмі. На першому рівні допо-
мога надається у момент травми (перша пси-
хологічна допомога). На другому рівні – через 
певний час для тих, хто має ознаки впливу 
травми на життя (структуровані психотера-
певтичні інтервенції РМ+, TRIM, SPR). На 
третьому рівні – у випадку виникнення ПТСР 
або інших травмо-асоційованих розладів здій-
снюється ТФП [4].
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У наш час фазово-орієнтований підхід щодо 
лікування складного ПТСР є загальноприйня-
тим у світовій психологічній практиці. О. ван 
дер Хард у терапії складної травми та струк-
турної дисоціації виділяє наступні фази [12]:

1.	 Стабілізація. Під час цієї фази встанов-
люються безпека та емпатичні стосунки у вза-
ємодії терапевта з клієнтом, зниження дис-
тресу, набуття навичок саморегуляції.

2.	 Робота з травматичним досвідом обра-
ними методами психотерапії.

3.	 Реабілізація та реінтеграція травматич-
ного досвіду у довготривалу пам’ять, профі-
лактика рецидивів, підтримання нових спосо-
бів адаптації.

О. ван дер Хард описує модель терапії 
у формі «спіралі», де прогрес відбувається нелі-
нійно, іноді через часткове повернення до попе-
редніх фаз в залежності від потреб клієнта [12].

Важливим показником початку ТФП є час та 
готовність особистості до такої роботи. За онов-
леними критеріями ВООЗ ПТСР має показання 
до спеціалізованих втручань після 2 тижнів 
після травматичної події, після 30  діб за кри-
теріями АРА (American Psychiatric Association), 
після 30 діб за національним Уніфікованим клі-
нічним протоколом по роботі з ПТСР [6].

Перша фаза ТФП полягає у створенні тера-
певтичного альянсу, стабілізації стану, психо-
діагностиці та психоедукації. Травмотерапевт 
сприяє посиленню мотивації, опануванню 
технікам самодопомоги, побудові довіри, роз-
витку «безпечного» погляду на світ. Часто на 
цьому етапі він співпрацюває з психіатром 
щодо призначення відповідного медикамен-
тозного лікування, особливо якщо є виражені 
коморбідності (залежність, безсоння).

Тривалість фази стабілізації в ТФП може 
бути пролонгованою в часі: потрібна достатня 
кількість ресурсів особистості, її готовність до 
співпраці, побудова терапевтичного альянсу, 
визнання проблеми клієнтом. Однією з ваго-
мих складових першої фази ТФП є псиході-
агностика рівня посттравматичних порушень. 
У світовій практиці для діагностики ПТСР 
широко застосовуються СAPS-5, PCL, LEC, 
IES, ITQ, CATS, DASS-21 [5; 6].

Забезпечення стабільності – одна з най-
головніших умов до початку травмо-фоку-
сованих втручань, що включає встановлення 
фізичної, психоемоційної безпеки у актуаль-
ній життєвій ситуації. Травмовані особистості 
часто стають надмірно настороженими, під-
озрілими внаслідок отриманого досвіду, що 
забирає вагому частину їх особистих ресур-
сів, а процес сприйняття стає звуженим до 
пошуку небезпеки, перешкоджає опануванню 
новим досвідом, побудові стосунків [1].

Експозиція до травми потребує достатніх 
сил особистості, за відсутності яких можлива 
ретравматизація, уникнення або посилення 
проблемної симптоматики. В індивідуаль-
ному підході до опрацювання травми для 
розуміння впливу усіх чинників необхідно 
будувати як «карту травм», так і «карту ресур-
сів» особистості. Психоедукація – важливий 
елемент фази стабілізації. Надання психоло-
гом інформації про стан клієнта, можливості 
управління ним є кроком до усвідомлення 
проблеми.

Для психотерапевта ТФП важливо не пато-
логізувати травму, варто свідомо помічати, 
розвивати ресурсні сторони особистості, орі-
єнтуючись на салютогенний підхід до травми 
(А. Антоновский).

Наступною фазою є експозиція до травми 
та перепрацювання травматичного досвіду. 
Серед ключових компонентів другої фази 
ТФП варто виділити такі: робота з минулим 
(наративом, спогадами), робота з теперіш-
нім або майбутнім (страхами, тригерами), що 
пов’язані з травмою, когнітивна реконструк-
ція (робота з думками та сенсом), робота щодо 
навичок саморегуляції та управління стресом.

На заключній фазі відбувається закрі-
плення нових патернів поведінки, перехід від 
фіксації на травмі до розгляду змісту всього 
життя. Для фази інтеграції необхідно випус-
тити весь біль та напруження, що пов’язані 
з травмою. Після цього можливим стає при-
мирення, самоспівчуття та прийняття, від-
бувається переспрямування внутрішнього 
локус-контролю з минулого у теперішнє та 
майбутнє.

Після травми неможливо відновитися до 
попереднього стану, але після болю можливо 
зцілитися. Пережитий дистрес може стати 
ресурсом сили, а важкий досвід – основою 
нового світогляду.

Травмо-фокусовані види психотерапії, до 
яких належать когнітивно-поведінкова пси-
хотерапія, EMDR-терапія, експозиційна тера-
пія, є визнаними доказовими втручаннями 
при посттравматичних стресових розладах 
чи станах [1; 5; 16]. Результати мета-аналізу 
щодо ефективності різних видів психотерапії 
та медикаментів засвідчили найбільшу ефек-
тивність травмо-фокусованої когнітивно-
поведінкової терапії, експозиційної терапії та 
EMDR-терапії у роботі з ПТСР [18].

За даними Клінічного керівництва Міністер-
ства ветеранів США 2023 року до втручань пер-
шої лінії вибору віднесено травмо-фокусовані 
методи психотерапії з елементами експозиції та 
когнітивної реструктуризації: когнітивно-про-
цесуальну терапію (CPT), пролонговану екс-
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позиційну терапію (PE) та терапію EMDR. До 
втручань другої лінії увійшли письмова експо-
зиційна терапія, когнітивна терапія А.  Еллерс 
та Д. Кларк, терапія, орієнтована на теперішнє. 
Також до допомоги другої лінії відносять меди-
каментозний супровід терапії (сертралін, паро-
ксетин, венлафаксин) [15].

Пролонгована експозиційна терапія ґрунту-
ється на теорії емоційної обробки травми, що 
розроблена Е. Фоа. Травматична подія відби-
вається у психіці людини травматичними спо-
гадами, що створюють напруженість високої 
інтенсивності (акумулюють страх, недовіру), 
погано інтегровані в довгострокову пам’ять.

Пролонгована експозиційна терапія допо-
магає знижувати інтенсивні відчуття страху 
(через поступове “згасання страху”) під час 
повторного переживання травми, запобігає 
уникненню негативного підкріплення травма-
тичної пам’яті, зменшує негативні когнітивні 
викривлення щодо травми, сприяє віднов-
ленню цілісності наративу, інтеграції досвіду 
у довготривалу пам’ять. Послідовне опрацю-
вання тригерів та явищ уникання розширює 
здатність людини справлятися з травматичним 
досвідом [15]. Цей вид психотерапії склада-
ється з двох типів процедур, що передбачають 
уявну експозицію та експозицію в реальності, 
і потребує 10–12 сесій тривалістю 90-хв.

Одним з дієвих методів подолання ПТСР 
стала письмова експозиційна терапія (WET), 
короткостроковий метод, що ґрунтується 
на написанні історії однієї психотравматич-
ної події (index trauma). Ефективність цього 
методу щодо ПТСР та супутніх розладів, 
низький рівень відсіву, короткостроковість (5 
сесій) є перевагами цього виду експозиційної 
терапії. За результатами досліджень виявлено 
високу ефективність цього методу у роботі 
з військовослужбовцями з ПТСР порівняно 
з більш довготривалими методами ТФТ [13].

Когнітивно-поведінковий терапія травми 
полягає в переосмисленні негативних оцінок 
того, що відбувалося під час травматичного 
епізоду (щодо себе, інших, обставин). Важли-
вими мішенями є подолання нав’язливих спо-
гадів, їх інтеграція, зміна контекстів на більш 
позитивні, розрізнення ситуацій небезпеки, 
соціальна підтримка.

Згідно з теорією А.  Елерса та Д.  Кларка, 
особливістю ПТСР є парадокс інтенсивних 
реакцій загрози щодо сьогодення та май-
бутнього попри те, що травма залишилася 
в минулому. В його основі визначено два 
взаємопов’язаних процеси: появу травма-
тичної пам’яті та негативних думок щодо 
пережитої травми, що створює «циклічність 
травми». За дослідженнями А.  Елерс, трав-

матичні спогади відрізняються від звичних: 
вони неасимільовані, фрагментовані, сформо-
вані з яскравих сенсорних моментів, статичні, 
заморожені, легко тригеруються, відчува-
ються як «тут і зараз» [8].

Реструктуризація травматичних спогадів 
(в тому числі, кошмарних сновидінь) є пер-
спективним напрямом роботи з травматич-
ною пам’яттю. Оскільки під час цього про-
цесу відбувається не лише експозиція до 
травми, а й за допомогою уяви реконсолідація 
пам’яті [10].

Психотерапія EMDR – ефективний метод 
подолання ПТСР, що ґрунтується на теорії 
адаптивної обробки інформації (Ф.  Шапіро) 
та включає процеси десенсибілізації та репро-
цесуалізації травматичних спогадів.

Теорія адаптивної обробки інформації 
опирається на положення про те, що травматичні 
спогади дисфункційно зберігаються в мозку, 
травматична інформація стає причиною над-
мірного емоційного реагування. При активі-
зації системи адаптивної обробки інформації 
за допомогою білатеральної стимуляції від-
бувається спонтанна переробка цих спогадів, 
що включає прискорену обробку інформації, 
сприяє інтеграції спогадів в наративну пам’ять 
та редукції симптомів ПТСР.

У процесі психотерапії EMDR використо-
вується восьмифазна модель сесії, активізу-
ються чотири рівні репрезентації травматич-
них спогадів (пам’ять, думка, емоція, тіло) 
та подвійний фокус уваги (на травму та тепе-
рішнє) [1; 4]. Ф.  Шапіро та її послідовники 
розробили спеціальні протоколи для нещо-
давніх травматизацій (Recent event protocol, 
EMDR-acute protocol, EMD, ISP, Flash, Assyst). 
Їх можна застосовувати у необхідних випад-
ках, однак застосування таких протоколів не 
має суперечити спонтанному відновленню.

EMDR-терапія та письмова експозиційна 
терапія стають найбільш перспективними, 
на нашу думку, напрямами ТФП для роботи 
з наслідками воєнної травми, завдяки їх компак-
тності, низькому рівню відсіву, ретравматизації.

Ключовою складовою процесу ТФП є орі-
єнтація не лише на травму, але й на сильні 
сторони особистості, сприяння посттрав-
матичному зростанню. Представники соці-
ально-когнітивних теорій (А.  Бандура) вва-
жають саме самоефективність ключовим 
чинником у питанні виникнення ПТСР. Це 
підтверджують дослідження військовослуж-
бовців армії ЦАХАЛ, проведені З.  Соломон 
та ін. Зокрема встановлено, що чим нижчий 
рівень самоефективності солдат, тим більше 
вони страждають від симптомів вторгнення 
та повільніше відновлюються. 
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Згідно даних досліджень Всесвітньої 
організації охорони здоров’я, проведеного 
в 21 країні, ефективність лікування психічних 
розладів, в тому числі за допомогою травмо-
фокусованих методів роботи, все ще є доволі 
низькою (лише 7% хворих осіб отримує 
адекватну допомогу щодо свого звернення). 
Основними перешкодами є низьке розуміння 
проблеми самими пацієнтами, важкість пер-
винного контакту щодо проблеми, непоін-
формованість первинної ланки надання допо-
моги, малодоступність послуг [17].

В складних умовах ведення російсько-
української війни українські військовослуж-
бовці зазнають впливу багатьох травматичних 
чинників. Згідно з численними даними до роз-
витку ПТСР та інших розладів більш схильні 
особи, що пережили травму раніше (неглект, 
знущання, насилля, травму прив’язаності, 
масові травми). Колективна травматизація 
українців впродовж минулих століть дає під-
ґрунтя для виникнення як для посттравматич-
ного колективного зростання, так і в іншому 
варіанті – до накладання травми індивідуаль-
ної на колективну, її поглиблення та важких 
наслідків, адже травма має кумулятивний 
ефект [4].

Ізраїльська дослідниця З.  Соломон вста-
новила, що виражена бойова реакція на стрес 
є предиктором розвитку ПТСР, а психологічні 
втручання при бойовій реакції на стрес на 
лінії фронту є ефективними. Період бойової 
реакції на стрес є вікном можливостей для 
доказових втручань (на основі соціальної під-
тримки, повернення контролю, роботи з дум-
ками та емоціями), що має здатність запо-
бігти появі не лише гострого типу ПТСР, але 
і хронічного та відстроченого його варіантів 
[14]. Ранні психологічні інтервенції на основі 
ТФП значно знижують симптоматику ПТСР 
та депресії, а також їх довготривалі наслідки, 
якщо проведені у період до трьох місяців 
після травматичної події [9]. Загалом, інтер-
венції у період гострої травматизації потре-
бують меншу кількість втручань ТФП, а зці-
лення проходить швидше [1].

Одним з викликів для ТФП є проблема 
доступу до травматичних спогадів, що може 
обумовлюватись занадто сильним або занадто 
слабким контактом зі спогадами про травму 
й занадто раннім втручанням. В першому 
випадку, особі важко витримувати дистрес та 
втримуватися в “вікні толерантності” до стре-
сових навантажень, в другому терапевт може 
спостерігати недостатній доступ до спогадів 
(фрагментація травматичної пам’яті), сильні 
психологічні захисти, уникання. Таким 
чином, іноді виникає необхідність у попе-

редній роботі з травмою: розробка навичок 
витримувати експозицію, розширення мережі 
ресурсів, технік саморегуляції, дистанцію-
вання, робота з уявою (техніка «кінотеатр»).

Перитраматична дисоціація в момент 
травми може створювати стійке емоційне оні-
міння, нездатність говорити про травматичну 
подію, що є вагомою перешкодою для ТФТ. 
Оскільки когнітивні психічні процеси трав-
мованого мозку знаходяться у пригніченому 
стані, це знижує залученість пам’яті, уяви та 
мислення у роботі над травматичним матері-
алом, а блокування зони Брока, що відповідає 
за мовлення, сприяє замовчуванню травми 
у подальшому. У таких випадках, важливо, 
передусім, повернути людину у теперішнє, 
допомогти усвідомити, що подія закінчилася, 
та повернути відчуття свого тіла.

Дослідники П. Левін, Д. Марчер, С. Пор-
джерс розглядають шоковий тип травми та 
необхідність повернути відчуття закінчення 
події передусім до тіла. Інтенсивність стресу 
наскільки є високою при такій травмі, що він 
не здатний розрядитися (в активній формі 
стресової реакції) і застряє у тілі. Важливим 
індикатором застряглого стресу є тривала 
гіперзбудливість, що можна відслідкувати за 
реакціями тіла, почервоніння, швидка мова 
і рухи, пульс вище 90 ударів протягом кількох 
тижнів), це є вагомим передвісником ПТСР.

Засновник теорії структурної дисоціації 
особистості О. Ван дер Хард звертає увагу 
на феномен розщеплення дисоційованої осо-
бистості на частини: зовнішньо нормальну 
особистість та емоційну частину, що застря-
гла у травмі. Одним з головних завдань ТФП 
є змога травмованої частини виразитися. Це 
як правило відбувається у випадках травми 
розвитку, тривалої травматизації під час фор-
мування особистості. У таких випадках функ-
ціонує багато захисних механізмів (не лише 
уникання), робота з якими є частиною тера-
пії [12].

Визнаною є необхідність індивідуального 
підходу до ТФП з врахуванням специфіч-
них характеристик та проблем конкретної 
особистості. Водночас, вагомою перешко-
дою є суперечність між недостатністю ТФП 
фахівців згідно актуальної потреби, що зрос-
тає, та необхідністю забезпечення стандар-
тів високої якості цих послуг. Дороговар-
тісність підготовки таких спеціалізованих 
фахівців ставить питання щодо можливості 
імплементації окремих технік ТФТ у прото-
коли роботи з бойовою травмою. Важливою 
є проблема навчання та збереження фахівців, 
дотримання високих стандартів допомоги (в 
тому числі, етичних), облаштованість місць 
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надання послуг, створення спеціалізованих 
центрів щодо подолання наслідків бойової 
травми на основі травмо-фокусованого під-
ходу, технологій залучення до терапії та подо-
лання стигми.

Висновки. Узагальнюючи вищевикла-
дені аргументи, можемо констатувати, що 
ТФП є науково-доказовим методом подо-
лання наслідків психологічного травму-
вання, який застосовується у провідних 
країнах світу. Враховуючи війну в Україні, 
що триває, постала нагальна необхідність 

адаптації та впровадження травмо-фокусо-
ваних підходів в українську психологічну 
науку та практику, зокрема EMDR-терапіх 
та письмової експозиційної терапії, під-
готовка фахівців та створення відповід-
них системних можливостей. Застосування 
травмо-фокусованих втручань у ранній 
термін для військовослужбовців з вираже-
ною бойовою стресовою реакцією визна-
чено доцільним задля запобігання важких 
наслідків (хроніфікації ПТСР, виникнення 
коморбідностей).
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