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У статті розглянуто динамічний харак-
тер нейрокогнітивного розвитку дитини з 
урахуванням чинників уразливості до виник-
нення психічної травми в дитячому віці. 
Психічна травма є результатом пережи-
вання подій, які сприймаються людиною як 
загрозливі для життя та мають тривалі 
негативні наслідки для її психосоціального 
функціонування та суб’єктивного благо-
получчя. Сучасні дослідження у царині ней-
ронаук та нейробіології міжособистісних 
стосунків переконують у тому, що мозок 
дітей є винятково пластичним та сензи-
тивним як до позитивного, так і негатив-
ного (травматичного) досвіду. Висвітлено 
нейробіологічні механізми стресової від-
повіді та посттравматичного стресо-
вого навантаження у дітей, які пережили 
травматичний досвід, що розташовані у 
стовбурі, середньому та кірковому шарах 
мозку. З’ясовано вплив стресу та травми 
на психосоціальне функціонування дітей, 
особливо під час сензитивних та критичних 
періодів їхнього дитинства. Установлено, 
що діти регулюють стресову відповідь 
на психотравматичну подію залежно від 
свого віку, тривалості загрози, проявляючи 
широкий спектр реакцій у межах конти-
нууму (від адаптивних до дезадаптивних). 
Дітям, які пережили травматичну подію, 
притаманна підвищена мозкова активація 
режимів боротьби/втечі або завмирання, 
коли вони опиняються в небезпечному для 
життя середовищі. Особливий акцент 
зроблено на розумінні захисних чинників, у 
тому числі механізмів нейропластичності 
мозку. Сформовані висновки проливають 
світло на розуміння патогенезу психіа-
тричних розладів, пов’язаних із психічними 
травмами, та можуть знайти практичне 
застосування під час психотерапевтичної 
підтримки дітей, які пережили психотрав-
матичні події у дитинстві. Наголошено на 
необхідності проведення емпіричного дослі-
дження з метою більш детального аналізу 
даної проблематики.

Ключові слова: дитячий вік, психічна 
травма, посттравматичне стресове 
навантаження, стрес-відповіді, нагадування 
про травму, дисоціація. 

This article examines the dynamic nature of a 
child’s neurocognitive development, considering 
factors predisposing to the occurrence of psy-
chological trauma in childhood. Psychological 
trauma results from experiences perceived as 
life-threatening and has lasting negative conse-
quences for one’s psychosocial functioning and 
subjective well-being. Modern research in neuro-
science and neurobiology of interpersonal rela-
tionships suggests that a child’s brain is highly 
plastic and sensitive to both positive and nega-
tive (traumatic) experiences. The neurobiological 
mechanisms of stress response and post-trau-
matic stress load in children who have experi-
enced trauma, located in the brainstem, midbrain, 
and cortical layers of the brain, were highlighted. 
The impact of stress and trauma on children’s 
psychosocial functioning, especially during sen-
sitive and critical periods of their childhood, was 
discussed. It is found that children regulate their 
stress response to a traumatic event depend-
ing on their age and the duration of the threat, 
exhibiting a wide range of reactions along a con-
tinuum from adaptive to maladaptive. Children 
who have experienced a traumatic event exhibit 
heightened brain activation in fight/flight or freeze 
modes when in life-threatening environments. 
Special emphasis is placed on understanding 
protective factors, including mechanisms of brain 
neuroplasticity. The formulated conclusions shed 
light on understanding the pathogenesis of psy-
chiatric disorders associated with psychological 
trauma and may have practical implications for 
psychotherapeutic support for children who have 
experienced psychologically traumatic events in 
childhood. The necessity of conducting empirical 
research for a more detailed analysis of this issue 
was emphasized.
Key words: childhood, psychological trauma, 
post-traumatic stress burden, stress response, 
trauma reminder, dissociation.

НЕЙРОКОГНІТИВНІ МЕХАНІЗМИ ПСИХІЧНОЇ ТРАВМАТИЗАЦІЇ  
У ДИТЯЧОМУ ВІЦІ
NEUROCOGNITIVE MECHANISMS OF PSYCHOLOGICAL TRAUMATIZATION 
IN CHILDHOOD

Постановка проблеми. У сучасному 
суспільстві спостерігається збільшення кіль-
кості осіб, які переживають психічну травмати-
зацію у дитячому віці. Психічна травма стано-
вить серйозну загрозу для нейрокогнітивного 
розвитку дітей, особливо під час сензитивних 
та критичних періодів їхнього життя. Травма-
тичні події, надмірний стрес та дефіцит піклу-
вання у ранньому дитинстві здійснюють зна-
чний вплив на анатомічну організацію мозку та 
його подальше функціонування [18]. Важливо 
відзначити, що діти, які ростуть у стабільному, 
турботливому та безпечному середовищі, 
мають тенденцію розвивати нейробіологічні 
задатки, що підвищують загальний стан їхнього 
психічного здоров’я, суб’єктивного благопо-

луччя, продуктивності та творчості. З іншого 
боку, діти, які виховуються у занедбаних, хао-
тичних або насильницьких умовах, стикаються 
з підвищеним ризиком появи значних трудно-
щів у різних сферах психосоціального функ-
ціонування. Відомий американський психіатр 
Б. Перрі (1999) уважає, що кожна дитина має 
свій унікальний генетичний потенціал, але цей 
потенціал виражається по-різному залежно від 
часового проміжку, стилів виховання, патернів 
розвитку, сімейного середовища [16, c. 4]. 
У своїх працях цей дослідник наголошує, що 
мозок дітей розвивається послідовно та ієрар-
хічно, а різні ділянки мозку відповідають за 
різні функції. Здоровий розвиток вищих діля-
нок мозку залежить від попереднього розвитку 
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його нижчих ділянок. Системні реакції на стрес 
починають розвиватися на початкових етапах 
життя, і основні нейробіологічні системи, від-
повідальні за посередництво у стрес-відповіді, 
розташовані в стовбурі й середньому мозку 
[15, c. 40]. У зв’язку із цим досвід раннього 
дитинства справляє значущий вплив на чут-
ливість і остаточну організацію систем відпо-
віді на стрес. Діти, які зазнали несприятливого 
впливу психічної травматизації, розвивають 
чутливі системи стрес-відповіді, що мають 
тривалі наслідки для їх емоційного регулю-
вання, формування безпечної прив’язаності, 
розвитку когнітивних навичок, урешті-решт, 
поведінкової регуляції [23]. 

Мета статті полягає у теоретичному аналізі 
й систематизації наукових даних, що стосу-
ються нейрокогнітивних механізмів психічної 
травматизації у дитячому віці, а також концеп-
туалізації феномену «психічна травма». 

Виклад основного матеріалу. У зв’язку 
із цим важливо розглянути тлумачення пси-
хічної травми та виявлення спектру нейроког-
нітивних змін, які виникають у дітей під впли-
вом травматичних ситуацій. Психічна травма 
описується як результат переживання однієї 
події або серії подій, які сприймаються люди-
ною як загрозливі для життя та мають тривалі 
негативні наслідки для її психосоціального 
функціонування, емоційного чи духовного 
благополуччя особи [8]. Слід відзначити, що 
після настання травматичних подій руйнується 
сприйняття дітьми світу як безпечного місця, 
це, своєю чергою, зумовлює труднощі в орга-
нізації сприймання подій їхнього життєвого 
досвіду. Якщо діти стикаються з травматич-
ними подіями та екстремальними загрозами 
на постійній основі, то в них виникає затяжна 
та довготривала реакція у вигляді посттравма-
тичного стресового навантаження [1].

У своїх дослідженнях американський психі-
атр професор Бессел ван дер Колк [2] з’ясу-
вав, що діти, які пережили скривдження, не 
лише розвивають нездорові стратегії управ-
ління стресом, які утруднюють їхню здатність 
до повсякденного функціонування (наприклад, 
керування імпульсами, вирішення проблем 
або засвоєння нової інформації). Дітям, які 
пережили травматичну подію, притаманна під-
вищена мозкова активація режимів боротьби/
втечі або завмирання, коли вони опиняються 
в небезпечному для життя середовищі. У своїй 
науковій праці Бессел Ван дер Колк (2014) ука-
зує на те, що травматичний досвід призводить 
до формування явної та прихованої пам’яті, 
і незалежно від того, може молода особа зга-
дувати чи ні травматичну подію, її тіло продов-
жує реагувати на подразники, які пов’язані із 
цією подією [3]. Як наслідок, травматичні спо-
гади не можуть бути консолідовані в довго-
часну пам’ять та, скоріше за все, залишаються 

закодованими в імпліцитну або автоматичну 
пам’ять. Ці імпліцитні спогади не можуть бути 
інтегрованими в автобіографічну пам’ять, і, 
відповідно, деякі їхні частини продовжують 
утручатися у вигляді ретроспективних спо-
гадів, психосоматичних скарг, підвищеного 
збудження та тривожних реакцій, які є части-
ною профілю ПТСР (див. [3]). Водночас спо-
гади про травматичні події мають тенденцію, 
принаймні спочатку, переживатися як фраг-
менти сенсорних компонентів події, наприклад 
у вигляді візуальних образів, нюхових, слухо-
вих або кінестетичних відчуттів, у тому числі 
інтенсивних хвиль почуттів [2]. 

На жаль, психотравматичні події, що тра-
пляються під час критичних періодів життя 
дитини, впливають на розвиток різних діля-
нок мозку та змінюють не лише структуру, 
а й функцію ключових нейронних мереж, осо-
бливо тих, що відповідають за регулювання 
стресу і збудження [6, с. 2]. У ході досліджень 
Б. Перрі та Р. Поллард (1998) установили, що 
травма викликає всебічну реакцію загрози 
по всьому мозку дитини. По суті, травма 
руйнує рівновагу організму та спричиняє 
постійний набір компенсаторних відпові-
дей, урешті-решт, установлюючи новий, але 
менш адаптивний стан гомеостазу [15, c. 36]. 
Кожна частина мозку активізується у спробі 
вижити під час переживання загрози. Трав-
матичні події не лише зменшують стан гоме-
остазу, а й змінюють активність у всіх ділян-
ках мозку, включаючи стовбуровий мозок, 
середній мозок, лімбічну систему та кірковий 
шар мозку. Щоб забезпечити виживання, 
процес виявлення та сприйняття загроз 
супроводжується реакцією, а різні ділянки 
мозку виконують різні ролі в реагуванні на 
загрозу [17]. Стовбур мозку приймає інфор-
мацію від органів чуття (зір, слух, нюх/смак 
і дотик) і регулює дихання, кров’яний тиск, 
частоту серцевих скорочень, температуру 
тіла, керує вегетативними та гіпоталаміч-
ними функціями, а також фільтрує зайву сен-
сорну інформацію. Проміжний мозок (мозо-
чок) регулює відчуття збудження та аспекти 
моторної активності. Лімбічна система пере-
дає інформацію емоційного вмісту, залуча-
ючи моделі прив’язаності. До складу лімбіч-
ної системи мозку входить мигдалеподібне 
тіло, воно відповідальне за регуляцію рівня 
тривоги й емоційних реакцій [16, c. 5]. Так, 
за допомогою функціонально-магнітно-резо-
нансної томографії (fMRI) вчені зафіксували 
низку змін у мозку, які зумовлені пережи-
ванням дитиною стресу, а саме: підвищення 
активності мигдалеподібного тіла, гіпотала-
мо-гіпофізарно-надниркової осі − системи, 
яка відповідає за реакцію на стрес у мозку 
й тілі [13, c. 343]. У дослідженнях Дж. Ґуд-
мана та його команди (2012) з’ясовано, що 
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збільшене мигдалеподібне тіло пригнічує 
функцію гіпокампа, що призводить до пору-
шення консолідації автобіографічних спога-
дів про травматичну подію [7]. Результати 
досліджень К. Бревін і співавторів (2010), Дж. 
Ґудман (2012) указують на те, що гіперак-
тивне мигдалеподібне тіло спочатку кодує, 
а потім консолідує власну версію травматич-
ної події з урахуванням сенсорних образів 
травми в мигдалині, острівці та дорсальному 
зоровому потоці, які беруть участь у виник-
ненні яскравих спогадів [7; 12]. Р. Єхуда 
(R. Yehuda) і Дж. Леду (J. LeDoux) виявили, 
що порушення у гіпокампі також зумов-
лені дефіцитом контекстної обробки після 
травми, через що людина не може відрізнити 
безпечний контекст від небезпечного, що 
призводить до занадто вираженої реакції на 
стимули, пов’язані з травмою [12; 24]. Остан-
ній відділ мозку, який важливо згадати, – це 
неокортекс, що включає складні мережі між 
його різними ділянками, об’єднаними синап-
тичними зв’язками. Ці взаємозв’язки пов’я-
зують функцію пам’яті з почуттям самоіден-
тичності, усвідомленням власної свідомості, 
чуттєвим сприйняттям навколишнього світу, 
абстрактним мисленням. Відчуття особи-
стої ідентичності тісно пов’язане зі спога-
дами, а самосвідомість пов’язана з чуттєвим 
сприйняттям [10]. 

Спираючись на теорії раннього розвитку 
Б. Перрі та співавт. [15], A. Шор [22], зазна-
чимо, що траєкторія появи можливих симпто-
мів, пов’язаних із травматичним досвідом, сут-
тєво залежить від таких ключових чинників: віку 
дитини на момент впливу травматичної події, 
характеру впливу травми (її частоти, важко-
сті та патерну, психічних та фізичних реакцій) 
та поєднання захисних факторів. Причому вік 
відіграє важливу роль у визначенні того, як 
молода особа реагує на загрозу. Що молод-
шою є дитина на момент травматичної події, 
то вищою є її сензитивність до посттравма-
тичного стресового навантаження та сильні-
шими будуть наслідки травми у майбутньому, 
оскільки її нервова система ще розвивається 
та є незрілою [6, c. 2]. У разі загрози, коли від-
сутня належна відповідь від початкового сиг-
налу тривоги, немовлята та маленькі діти зму-
шені активувати надмірні стрес-відповіді для 
адаптації [22, c. 210]. Порушення цих сигналів 
є зумовленим екстремальним досвідом (коли 
ранні дитячо-батьківські взаємини характери-
зуються дефіцитом турботи й теплоти, непе-
редбачуваністю, скривдженням) [14, c. 4].

Зарубіжні дослідники наголошують, що час-
тота та тривалість травматичної події вплива-
ють на рівень опрацювання дітьми цього дос-
віду в майбутньому. Отже, до першої групи ми 
можемо віднести ненавмисні та одноразові 
психотравматичні події, наприклад нещасні 

випадки, природні катастрофи, травми, 
отримані внаслідок медичних захворювань. 
До другої групи входять багаторазові події, 
спричинені людьми (війна, вимушене пере-
міщення, фізичне, емоційне та сексуальне 
насилля, втрата батьків, нехтування з боку опі-
куна, психічні розлади або залежності батьків). 
Травми, які належать до першої групи, підда-
ються швидшому опрацюванню, ніж травми 
другої групи [1, c. 17]. Важливо зауважити, 
що важкі травматичні події слугують актива-
торами вродженої або генетичної вразливості 
та можуть виступати предикторами у розвитку 
широкого спектру розладів пізніше в житті 
[13, c. 339]. 

Посттравматичний стресовий розлад 
(PTSD) не є єдиним результатом травм дитин-
ства. Серед коморбідних нейропсихіатричних 
діагнозів є велика депресія, тривожні стани, 
ангедонія, розлад дефіциту уваги з гіпе-
рактивністю (ADHD), дисоціативний розлад 
[13, c. 345]. Розуміння сили психотравматич-
ного досвіду та його впливу на мозок допо-
може нам краще визначити психотерапевтичні 
інтервенції, необхідні у роботі з дітьми, які 
пережили травматичні події. Однак для того, 
щоб досягнути повнішого розуміння нейропси-
хіатричних синдромів, пов’язаних із травмами 
дитинства, потрібно продовжувати вивчати 
їх феноменологію, патерни відповіді та відпо-
відні реакції. 

Під час переживання травматичної події 
малолітні особи проявляють різноманітні 
патерни відповіді, і ці патерни мають тенден-
цію змінюватися залежно від стадії розвитку 
дитини [9]. Діти проявляють різні адаптаційні 
психічні та фізичні реакції на травму, включа-
ючи фізіологічне гіперзбудження, під час якого 
активуються режими боротьби/втечі. З іншого 
боку, у дитини може спостерігатися дисоці-
ативний стан, який супроводжується завми-
ранням [15]. Якщо діти тривалий час перебу-
вають у стресовому середовищі та піддаються 
хронічній психологічній травматизації, то у них 
розвиваються активні та надмірно реактивні 
нейрофізіологічні реакції на стрес. Це осо-
бливо негативно впливає на кірковий шар 
мозку, зокрема префронтальну кору, відпові-
дальну за контроль імпульсів, регуляцію емо-
цій, оперативну пам’ять і увагу. У результаті 
цього у дітей з’являються проблеми з вико-
навчими функціями на кшталт планування, 
виконання та розв’язання завдань [14, c. 5]. 

Дітям, які мають в анамнезі ранній травма-
тичний досвід, притаманне відтворення цих 
подій у нових ситуаціях та взаєминах з іншими. 
Ці епізоди повторного переживання травма-
тичного матеріалу часто виникають унаслі-
док нагадувань про травму. Останнє (trauma 
reminder) означає ситуації, події або речі, що 
нагадують особі травматичний досвід або 
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подію, яку вона пережила в минулому [4, c. 94]. 
Це може бути будь-що, що асоціюється з трав-
мою і викликає в дитини емоційну або фізіоло-
гічну реакцію, схожу на ту, яку вони відчували 
під час самої травматичної події: звуки, запахи, 
місця, слова, об’єкти або ситуації, що нагаду-
ють про минулу травму. Для малолітніх осіб 
із травматичним досвідом нагадування про 
травму можуть викликати різні реакції, включа-
ючи тривожність, страх, гнів, печаль, відчуття 
безпорадності, фізіологічні реакції або інші 
емоційні і психологічні відчуття [23]. У цьому 
контексті процес травматичного нагадування 
у мозку дитини можна описати так.

Перш за все травматичні нагадування 
виникають після зустрічі з подразниками, які 
асоціюються з попередніми травматичними 
подіями. Це може бути будь-який подразник, 
який нагадує дитині той час або ситуацію, коли 
травма сталася, такий як аромат, звук, міс-
цезнаходження тощо [21, с. 18]. Коли дитина 
стикається з подразником, що асоціюється 
з травмою, її сенсорні системи обробляють 
цей подразник за допомогою органів чуття (зір, 
слух, нюх, смак, дотик, вестибулярний орган, 
пропріоцептивні та інтроцептивні відчуття). Під 
дією дуже сильного подразника здійснюється 
активація нейрорецепторів у мозку дитини, 
які відповідають за обробку інформації про 
загрозу та емоцію страху. Згодом сигнали 
від нейронних рецепторів активують лімбічну 
систему мозку, включаючи мигдалину, яка віді-
грає ключову роль в обробці емоцій, зокрема 
страху [11]. Під впливом активації мигдалини 
дитина втрачає контроль над своєю реакцією. 
У цьому стані вона починає відчувати тривогу, 
страх, злість або інші сильні емоції. Поведін-
кова реакція виникає у відповідь на емоційні 
стани, тому дитина може відповісти на травма-
тичне нагадування різними способами, вклю-
чаючи агресію, утрату контролю, паніку або 
інші вирази стресу і тривоги [4, c. 99]. 

Сучасні дослідження у царині нейронаук 
свідчать про те, що у маленьких дітей (пере-
важно немовлят), домінуючими адаптивними 
реакціями на травму є дисоціативні механізми 
на відміну від дітей старшого віку, які можуть 
реагувати на загрозу шляхом боротьби або 
втечі [22, с. 210]. Дисоціація включає різно-
манітні ментальні процеси, які використо-
вуються для відокремлення від зовнішнього 
світу та зосередження на внутрішніх стиму-
лах. Дисоціативні стани характеризуються 
розривом між думками, почуттями та пове-
дінкою й управляються двома різними систе-
мами – парасимпатичною нервовою системою 
та системою обробки інформації [23]. Дослід-
ники вважають, що ці стани створюються 
тісно пов’язаними механізмами біологічного 
захисту, які призначені допомагати зменшити 
рівень стресу під час загрозливих ситуацій. 

Дисоціація впливає на функціонування кори 
головного мозку, зокрема порушує процеси 
в орбітофронтальній ділянці, яка відповідає 
за координацію функцій [22, c. 235]. Чинники 
ризику виникнення дисоціації включають: 
високий рівень стресу, перебільшене сприй-
няття загрози, зниження самопочуття та адап-
тації, проблеми з формуванням ідентичності 
(відчуття себе), використання стратегій подо-
лання, спрямованих на уникнення чи втечу від 
емоційних переживань, а не на проживання 
цих почуттів [10]. 

До симптомів дисоціативних станів у дітей 
відносяться: погіршення пам’яті, зниження 
концентрації уваги, уникнення, оніміння, «стани 
мрійливості», регресивна поведінка, деперсо-
налізація, дереалізація, можлива поява слухо-
вих галюцинацій та флешбеків, пов’язаних зі 
спогадами про травматичну подію [5, c. 393]. 
Деперсоналізація проявляється відчуттям 
виходу зі свого тіла та спостереженням за 
собою зверху. Дереалізація також може вини-
кати, коли навколишнє середовище здається 
нереальним. Діти з травматичним досвідом не 
усвідомлюють свого дисоціативного стану та 
мають труднощі у вираженні словами того, що 
з ними відбувається. Окрім того, вони можуть 
пам’ятати травматичну подію, але не відчувати 
емоцій, пов’язаних із цими спогадами. Відзна-
чимо, що діти, які пережили травму в ранньому 
віці, мають труднощі з обробкою сенсорної 
інформації, розвитком навичок саморегуляції 
та сенсорно-моторних навичок [6, c. 8]. 

Відомо, що вплив травми також зале-
жить від захисних чинників, які є унікальними 
для кожної дитини. До таких характеристик 
належать стиль прив’язаності, наявність тур-
ботливих опікунів, темперамент, когнітивні 
здібності, мотивація, використання технік 
тлумачення травматичних подій, стратегії 
подолання стресу, присутність віри й тради-
цій [19, c. 5]. Клінічний професор психіатрії 
Д. Сігель (Dr. D. Siegel) у своїх працях згадує, 
що в основі «невирішеної травми» лежить 
порушення основного процесу нейронної інте-
грації [20, c. 28]. Він наголошує на важливій 
ролі орбітофронтальної кори під час лікування 
психічної травми та для активазації нейронної 
інтеграції різноманітних процесів у мозку. 
Орбітофронтальна кора зв’язує системи, що 
є залученими в репрезентацію пам’яті, фор-
мування сенсу, емоційну регуляцію, само-
свідомість, соціальне пізнання та емоційно 
забарвлену комунікацію. У своїх дослідженнях 
Д. Сігель згадував, що простої розповіді про 
травматичну ситуацію недостатньо для зці-
лення від травматичного досвіду. Адже інте-
грація між півкулями полягає в уявленнях або 
ментальних образах, які можуть проявлятися 
у різноманітних сенсорних модальностях, 
і тому міжособистісне терапевтичне середо-
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вище безпечної прив’язаності є дуже важли-
вим для зцілення від травми [20, с. 81]. 

Узагальнюючи опрацьований матеріал, 
доходимо таких висновків:

1. Мозок дітей розвивається послідовним 
та ієрархічним шляхом, поступово усклад-
нюючи формування нейронних зв’язків у різ-
них його ділянках. Системи реакції на стрес 
починають розвиватися на початкових ета-
пах життя дитини, і нейробіологічні системи, 
відповідальні за регуляцію стрес-відповідей 
на подразники із зовнішього довкілля, розта-
шовані у стовбурі, середньому та кірковому 
шарах мозку.

2. Хронічні психічні травми, які виникають 
у дитячому віці, не лише збільшують ризики 
виникнення у дітей посттравматичного стре-
сового навантаження, а й підвищують ризики 
появи психічних розладів у майбутньому. 
Діти регулюють стресову відповідь залежно 
від свого віку, тривалості загрози, проявля-
ючи широкий спектр реакцій – від адаптивних 
до дезадаптивних. З’ясовано, що для дітей 
є характерними такі основні реакції на травму, 
як: фізіологічне гіперзбудження, під час якого 
активуються режими боротьби/втечі, або ж 
дисоціативний стан, який супроводжується 
завмиранням.

3. Сучасні дослідження у сфері нейронаук 
та нейробіології міжособистісних стосунків 
переконують у тому, що мозок дітей є нейро-
пластичним та надзвичайно сензитивним як 
до позитивного, так і негативного (травматич-
ного) досвіду. 

Теоретичний аналіз літератури не висвітлює 
усіх аспектів порушеної проблеми. Важливо 
продовжити дослідження на емпіричному рівні. 
Загальні висновки, отримані під час огляду, 
можуть стати базою для більш глибокого розу-
міння феноменології психічних травм, їхніх 
патернів, механізмів, характеру впливу на ней-
рокогнітивний розвиток дітей. Це, своєю чер-
гою, може виявитися корисним у розробленні 
та впровадженні програм психосоціальної під-
тримки дітей, які пережили різноманітні види 
психологічних травм. Особливу увагу слід при-
ділити цьому з метою попередження розвитку 
психічних розладів, посилення резилієнтно-
сті та підтримки посттравматичного розвитку 
дитини. 
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