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Умови воєнного стану в Україні супроводжуються тривалим 

психотравмуючим впливом на цивільне населення, що виявляється 

у формуванні широкого спектра тривожних і стресових розладів. 

Постійна загроза життю та фізичній безпеці, систематичні повітряні 

тривоги, вимушене внутрішнє переселення, втрата близьких, економічна 

дестабілізація та хронічне інформаційне напруження призводять до 

прогресуючого психоемоційного виснаження і зростання поширеності 

тривожних розладів серед різних груп населення [5, 6]. Одним 

із найбільш типових клінічних проявів психоемоційної дезадаптації 

в умовах воєнного стресу є панічні атаки. 

Відповідно до сучасних діагностичних критеріїв DSM-5-TR та  

МКХ-11, панічна атака визначається як раптовий епізод інтенсивного 

страху або вираженого дискомфорту, що досягає піку протягом кількох 

хвилин і супроводжується щонайменше чотирма соматичними, 

когнітивними та емоційними симптомами [1]. В умовах тривалого 

воєнного конфлікту кількість осіб із тривожно-панічними станами 

суттєво зростає, що обумовлює необхідність поглибленого дослідження 

їхніх особливостей та розробки адаптованих підходів до надання 

психологічної допомоги. 

Актуальність теми визначається також недостатньою адаптованістю 

класичних психотерапевтичних протоколів до умов пролонгованої 

воєнної небезпеки, за яких джерело тривоги є об’єктивно реальним 

і постійно присутнім. 

Воєнний стан формує умови хронічного стресу, за яких центральна 

нервова система перебуває у стані перманентної симпатичної активації. 

Відповідно до теорії алостатичного навантаження, тривале 

перевантаження адаптаційних систем організму призводить до 

поступового виснаження нейроендокринних ресурсів [7]. У цивільного 
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населення це клінічно маніфестується підвищеною тривожністю, 

емоційною лабільністю, порушеннями сну, дратівливістю та 

вираженими соматовегетативними реакціями. 

Метааналіз досліджень, проведених у зонах збройних конфліктів, 

свідчить про значно вищу поширеність тривожних розладів і ПТСР 

серед цивільного населення порівняно з популяційними нормами 

мирного часу [6]. Панічні атаки в умовах збройного конфлікту мають 

низку специфічних феноменологічних особливостей: зростання частоти 

нападів у відповідь на зовнішні ситуаційні тригери (сигнали повітряної 

тривоги, звуки вибухів, медійні повідомлення про бойові дії), а також 

широко задокументоване поєднання панічної симптоматики з ознаками 

посттравматичного стресового розладу [5], що ускладнює диференційну 

діагностику та клінічне ведення таких осіб. 

В умовах воєнного стану панічні атаки стійко асоціюються 

з вираженою гіперпильністю та постійним очікуванням загрози. Значна 

частина пацієнтів схильна до катастрофічної інтерпретації фізіологічних 

проявів тривоги як симптомів тяжкої соматичної патології, що сприяє 

формуванню феномену тривожної сенситивності та «страху страху». 

Особливістю воєнного контексту є також відсутність умов для 

повноцінного психоемоційного відновлення, що призводить до 

прогресуючого виснаження адаптаційних ресурсів особистості. 

Серед основних психологічних чинників, що детермінують 

виникнення та підтримання панічних атак у цивільного населення в 

умовах збройного конфлікту, провідне місце посідають: хронічний стрес 

і накопичена психотравма, дефіцит базового відчуття безпеки, високий 

рівень екзистенційної невизначеності, інформаційне перенавантаження 

та вимушена соціальна ізоляція [5, 8]. Додатковими патогенними 

факторами є порушення режиму сну і відпочинку та хронічне соматичне 

виснаження. 

Важливу модеруючу роль відіграють індивідуально-психологічні 

характеристики особистості: висока тривожна сенситивність, схильність 

до катастрофізації, низька стресостійкість, тенденція до соматизації та 

ригідність копінг-стратегій. Дослідження цивільного населення України 

в умовах збройного конфлікту показують, що резильєнтність 

особистості та наявність соціальної підтримки виступають суттєвими 

захисними чинниками щодо розвитку тривожних розладів [8]. 

Відповідно до когнітивної моделі Д. М. Кларка, ключовим 

механізмом ініціації та підтримання панічних атак є катастрофічна 

інтерпретація тілесних відчуттів [2]. В умовах воєнного стресу цей 

механізм потенціюється об’єктивно небезпечним зовнішнім 

середовищем, що суттєво ускладнює диференціацію адаптивної та 

патологічної тривоги. 
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До доказово обґрунтованих психокорекційних технік належать: 

– психоедукація щодо нейробіологічних механізмів виникнення 

панічних атак і нормалізації тривожних реакцій; 

– навчання технікам діафрагмального дихання та контрольованої 

дихальної регуляції; 

– прогресивна м’язова релаксація; 

– техніки заземлення (зокрема протокол «5-4-3-2-1») та 

стабілізаційні вправи; 

– когнітивна реструктуризація та робота з катастрофічними 

автоматичними думками; 

– інтероцептивна експозиція для зниження тривожної 

сенситивності; 

– формування адаптивних копінг-стратегій і навичок саморегуляції. 

Компонентний метааналіз свідчить, що інтероцептивна експозиція у 

поєднанні з когнітивною реструктуризацією є найбільш ефективними 

складовими КПТ при панічному розладі. Особливого практичного 

значення набувають техніки швидкої психологічної стабілізації, 

застосовні безпосередньо під час повітряних тривог. У таких випадках 

виправданим є використання протоколу «Психологічна перша 

допомога», спрямованого на відновлення відчуття безпеки та контролю. 

У роботі з цивільним населенням принципового значення набувають 

п’ять доказово обґрунтованих елементів масового травматичного 

втручання: формування відчуття безпеки, заспокоєння, підвищення 

індивідуальної та колективної ефективності, відновлення соціальних 

зв’язків та підтримання надії. У випадках тяжкого перебігу або 

коморбідності з ПТСР психокорекційна допомога доповнюється 

відповідною фармакологічною підтримкою та/або EMDR-терапією [3]. 

Моніторинг стану психічного здоров’я населення в динаміці є 

необхідною передумовою для планування ресурсів системи 

психологічної допомоги. 

Таким чином, панічні атаки в умовах воєнного стану є одним із 

найпоширеніших клінічних проявів психоемоційної дезадаптації 

цивільного населення. Їх перебіг характеризується поєднанням 

інтенсивної тривоги, соматовегетативних розладів, вираженої 

гіперпильності та хронічного очікування небезпеки на тлі об’єктивно 

загрозливого середовища. 

Воєнний стрес суттєво підвищує ризик розвитку тривожно-панічних 

станів, особливо в осіб із підвищеною тривожною сенситивністю, 

недостатньо сформованими механізмами психологічної адаптації та 

наявним психотравмувальним досвідом. Специфіка воєнного контексту 

полягає у безперервному характері стресового впливу та відсутності 

умов для повноцінного психоемоційного відновлення. Ефективна 
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психокорекційна допомога вимагає комплексного підходу, що поєднує 

психоедукацію, доказово обґрунтовані когнітивно-поведінкові техніки, 

методи стабілізації та стратегії відновлення адаптаційного потенціалу 

особистості. Подальші систематичні дослідження цієї проблематики є 

необхідною умовою для вдосконалення системи медико-психологічної 

допомоги населенню в умовах збройного конфлікту. 
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