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надання медико-соціальної 
допомоги учасникам бойових дій 

із психотичними розладами
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Інститут психіатрії Київського національного університету імені Тараса Шевченка, м. Київ

Останніми роками питання посттравматичних 
психічних розладів (ПТПР) є  надзвичайно 
актуальним для нашої держави, що неминуче 

пов’язано з бойовими діями на сході України. Зазначені 
психічні розлади — ​один із головних внутрішніх бар’є­
рів на шляху адаптації до звичайного життя учасників 
Антитерористичної операції (АТО) [1]. ПТПР істотно 
погіршують якість життя людини, призводять до пору­
шень у  соціальній, професійній та  інших важливих 
сферах діяльності, а за браку своєчасної допомоги — ​
до інвалідності [2–4]. Із 2018 р. АТО має назву «Опера­
ція об’єднаних сил» (ООС).

Варто зазначити, що діагностичні критерії ПТПР 
як щодо визначення можливості їх виникнення під впли­
вом певних травматичних подій, так і клінічних ознак, 
суттєво переглядаються у  класифікаціях хвороб, що 
пов’язано з використанням різних теоретичних підходів 
до пояснення ПТПР [5]. Так, новий, п’ятий кластер симп­
томів в останній версії Діагностичного та статистичного 
посібника з психічних розладів 5-го перегляду DSM (не­
гативні думки, оцінні судження та почуття) є очевидним 
результатом впливу фахівців у галузі когнітивно-поведін­
кової терапії ПТПР як найавторитетнішого методу ліку­
вання постстресових порушень [6]. 

Участь у бойових діях пов’язана із впливом на психіку 
людини комплексу несприятливих чинників: усвідом­
лення безпосередньої загрози життю, можливості пора­
нення, болю, інвалідизації; необхідності виконання бо­
йових завдань, що призводять до летальних наслідків; 
спостерігання за загибеллю товаришів; невизначено­
сті й раптових змін ситуації; складних соціально-побу­
тових умов (нерідко брак повноцінного сну та відпо­
чинку, дефіцит води та харчування, незвичний клімат 
тощо) [1, 8–11]. 

За даними Л. М. Юр’євої та С. І. Вишніченко, після 
перебування в зоні АТО 25 % військовослужбовців відчу­
вали підвищену агресивність, 12 % — ​нав’язливі спогади 
про травматичні події в зоні бойових дій і тривогу за сво­
їх «побратимів», 10 % — ​кошмарні сновидіння військової 
тематики, 7 % — ​схильність до екстремальних дій, 3 % — ​
залежність від психоактивних речовин (ПАР), переваж­
но алкоголю [12].

Вплив екстремального стресу на психічне здоров’я 
військовослужбовців був об’єктом багатьох досліджень 
упродовж останніх років. Постравматичний стресовий 

розлад (ПТСР) є одним із безпосередніх наслідків пси­
хічної травми. Зокрема, відповідь на переживання трав­
матичної події може бути представлена не тільки ПТСР, 
але й іншими нозологічними формами та специфічними 
симптомами [13, 14]. Серед основних негативних наслід­
ків поширення ПТПР можна назвати дезадаптувальний 
вплив на життя пацієнтів і членів їхніх родин, витрати 
держави на довготривале лікування (у США — ​приблизно 
2,0–3,1 млрд доларів на рік) та економічні збитки через 
зниження їх працездатності; зростання рівня злочинності; 
зниження боєздатності армійських частин [15, 16].

У пацієнтів із ПТСР суттєво погіршується якість 
життя як  загалом, так і  за  окремими складовими 
(суб’єктивна оцінка соматичного та психічного благопо­
луччя, соціальні відносини), збільшується індекс маси 
тіла та рівень холестерину в крові, частішають випадки 
зловживання алкоголем та іншими ПАР, погіршуються 
показники серцевої діяльності [17, 18–20]. 

ПТСР корелює з агресивною та саморуйнівною по­
ведінкою (безвідповідальне керування авто, конфлікти 
з небажанням шукати компроміси і спробами розв’язува­
ти проблеми мирного життя у військовий спосіб, проти­
правні дії, зокрема схильність до незаконного утриман­
ня зброї), проблемами у сімейних і дружніх взаєминах 
(розлучення у 70 % американських ветеранів із ПТСР, 
серйозні проблеми з вихованням дітей — ​у 35 %, крайні 
форми ізоляції від людей — ​у 47,3 %), частими змінами 
місць роботи та безробіттям, фінансовими труднощами, 
з почуттям відчуження від цивільного населення і суттє­
вими змінами ідентичності (зокрема, ментальністю «ви­
живання») [1, 21–29]. 

Слід згадати про зв’язок ПТПР із суїцидальною по­
ведінкою (суїцидальні думки, плани, дії), який був уста­
новлений у більшості досліджень на цю тему [16, 17, 28, 
30–34]. Ризик суїцидальних спроб при ПТСР зростає 
вшестеро [35]. Щодо завершених суїцидів такий пря­
мий зв’язок іноді заперечують, хоча є припущення щодо 
опосередкованого коморбідними станами (зокрема, де­
пресія, інші психічні розлади, обтяжені ПТСР, алкого­
лізм) впливу [30, 35–36]. 

Чинниками, які підвищують ризик скоєння самогуб­
ства при ПТСР, також називають: 

•	 суїцидальні дії пацієнта в минулому; 
•	 спроби самогубства в родині пацієнта; 
•	 ослаблення організму; 
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•	 високу інтенсивність певних симптомів ПТСР 
(флешбеки, гострі напади паніки, почуття безпорад­
ності); 

•	 зловживання алкоголем; 
•	 наявність акцентуйованої поведінки; 
•	 знижену самооцінку тощо [35, 37]. 
Загалом серед пацієнтів із ПТСР поширеність суїци­

дальних думок, за оцінками різних авторів, становить від 
22 до 56 %, а суїцидальних спроб — ​від 8 до 32 % [38, 39]. 

ПТПР, що виникли під впливом бойового стресу, пе­
решкоджають повноцінному поверненню військово­
службовців до мирного життя та водночас стають дже­
релом вторинних психічних розладів, зумовлених 
соціальною дезадаптацією пацієнта, а також корелю­
ють із частішими госпіталізаціями через різноманітні 
соматичні захворювання, що не завжди пов’язано з ко­
морбідністю [1, 40]. У ветеранів із ПТСР погіршуються 
показники уваги та пам’яті, знижується здатність до на­
вчання [41].

Симптоматика посттравматичного 
стресового розладу

Типова симптоматика ПТСР включає епізоди 
повторного переживання психотравмуючої події у ви­
гляді кошмарних сновидінь або нав’язливих спогадів чи 
флешбеків, зокрема миттєве, без видимих причин, від­
творення з патологічною достовірністю і повнотою від­
чуттів травматичної ситуації, начебто травматична подія 
відбувається заново, у поєднанні з гострими спалахами 
страху, паніки або агресії, що провокуються несподіва­
ними переживаннями травми, разом із прагненням уни­
кати всього, що може ці події викликати в пам’яті; гене­
ралізовану тривожність та підвищену збудливість на тлі 
емоційної притупленості, ангедонія; відчуження від ін­
ших людей із прагненням ізоляції й обмеження контак­
тів із зовнішнім світом. 

Окрім цього, особи з ПТСР скаржаться на утруднен­
ня засинання або переривчастий сон, труднощі щодо кон­
центрації уваги, іноді – нездатність згадати психотрав­
муючі події за власним бажанням (попри їхні яскраві 
нав’язливі спогади іншим часом). 

Типовими є когнітивні зміни у вигляді гіпертрофованої 
патологічної пильності; роздумів, що травмуюча подія 
може повторитися; ідентифікації себе із загиблими або 
потерпілими, перед якими особа має провину; скорочен­
ня життєвої перспективи з небажанням будувати плани 
на майбутнє, думки про швидку смерть [1, 42–48].

Коморбідність посттравматичного 
стресового розладу

На сучасному етапі досліджень вивчення проблеми 
коморбідності посттравматичного стресового розладу 
дає змогу встановити, що взаємодія ПТСР з іншими 
психічними захворюваннями призводить до формуван­
ня складних психопатологічних структур. Так, у клініч­
ній картині поєднуються видозмінені симптоми, харак­
терні для різних нозологічних форм. 

За даними клінічної практики, здебільшого типовою 
картиною є не проста сумація симптоматичних ознак, 
а їх взаємовплив, посилення схожих симптомів, зокрема 

афективного, особистісного, рідше психотичного регі­
стрів. 

У пацієнтів із ПТСР дуже часто (до 50 % випадків, 
а за іншими даними — ​близько 80 %) відзначають ко­
морбідні психічні розлади, які мають суттєвий вплив 
на клінічну картину, адаптацію та результати лікуван­
ня [1, 17, 27, 43, 44, 40, 48–50, 91]. 

Є і зворотний зв’язок — ​ПТСР сприяють формуванню 
та обтяженню клінічних ознак коморбідних психічних 
і поведінкових розладів [5]. Дисоціативні симптоми, що 
включають змінені стани свідомості, можуть бути наслід­
ком або реакцією на травматичні переживання, де зниже­
ний рівень свідомості може сприяти значному знижен­
ню працездатності та навіть інвалідизації. 

Нещодавно дисоціативний підтип посттравматично­
го стресового розладу (ПТСР-ДС) був доданий до DSM 
5-го перегляду (DSM‑5). Втім, дисоціативні симптоми 
можуть бути ознаками багатьох нервово-психічних за­
хворювань, зокрема ПТСР, хвороби психотичного спек­
тра, тривожних розладів і розладів настрою. Крім того, 
дисоціативні симптоми пов’язані з порушенням вико­
навчих функцій, уваги, пам’яті, соціального пізнання 
та взаємодії й можуть сприяти порушенню когнітивно­
го функціонування, що часто спостерігається при пси­
хічних захворюваннях. 

У наукових джерелах дані про поширеність ПТСР 
і психозу наведено щодо досліджень двох типів. По-пер­
ше, це дослідження в популяції пацієнтів із психотични­
ми розладами та супутнім ПТСР. По-друге, ​дослідження 
за участю суб’єктів із ПТСР, у яких спостерігали симп­
томи психотичних розладів. Як відомо, поширеність ко­
морбідних ПТСР і шизофренії становить від 11 до 53 % 
[54–57]. Ці показники у пацієнтів із психотичною пато­
логією значно вищі, ніж частка суб’єктів із ПТСР у за­
гальній популяції дорослого населення [58]. 

Наявні дані щодо поширеності ПТСР у  популяції 
колишніх комбатантів демонструють, що 17–20 % цих 
суб’єктів із ПТСР мають вторинні позитивні симптоми, 
пов’язані з травмою (наприклад, параноїдні ідеї) [59–61]. 
З одного боку, це можна обґрунтувати супутніми психіч­
ними розладами, які дійсно пояснюють наявність психо­
тичних симптомів в осіб із ПТСР (наприклад, психо­
тична депресія), а з іншого — ​це може бути наслідком 
потенційних упереджень під час розрізнення симптомів 
ПТСР (наприклад, інтрузивних зображень) і психотич­
них ознак (наприклад, зорові галюцинації). Так, на під­
ставі отриманих результатів досліджень запропоновані 
різні гіпотези щодо можливих етіопатогенних механізмів 
взаємозв’язку ПТСР і психозу (шизофренія або психо­
тичні симптоми). 

Один із двох розладів виникає як схильний до іншо­
го (односпрямована теорія), а треті змінні обґрунтову­
ють цю спільність (теорія загальних чинників ризику). 
Зважаючи на різні варіанти взаємодії реактивних і ендо­
генних розладів, увагу клініцистів традиційно привертає 
поєднання в межах одного стану згаданих симптомо­
комплексів. Причому зазначається значна поширеність 
коморбідності ПТСР з іншими психічними розладами, 
яка, за даними різних авторів, становить від 4 до 94 % 
[26, 34, 43, 48].
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Методологічні підходи щодо оцінювання 
психопатологічних розладів

На  сучасному етапі дослідження виділяють дві 
методологічні позиції щодо оцінки характеру співвід­
ношення психопатологічних розладів ендогенних і ре­
активних регістрів. У низці досліджень психогенним 
симптомам відводиться передусім роль чинника, що 
провокує маніфестацію або загострення ендогенного 
захворювання [63–65]. 

Психогенні включення вже на ранніх етапах витісня­
ються ендогенними симптомами і не чинять істотного 
впливу на подальшу динаміку психічного розладу. Влас­
не, психопатологічна симптоматика не характерна для не­
ускладнених форм ПСТР і розглядається як прояв ко­
морбідності психічного захворювання, зважаючи на те, 
що воно могло маніфестувати або змінити свій перебіг 
під дією стресового чинника [27, 30, 45, 55]. 

Інший підхід передбачає виокремлення специфічних 
феноменологічних утворень ендореактивної природи 
в структурі хронічного ПТСР із видозміною як його 
типових ознак, так і симптомів коморбідних розладів. 
Часта поява в клінічній картині ПТСР симптомів, ха­
рактерних для ендогенних захворювань, зазначається 
у багатьох наукових дослідженнях [20–22, 39, 40, 44]. 

Психотична симптоматика частіше з’являється в клі­
ніці хронічного ПТСР і визначає його більш тяжкий 
перебіг, порівняно з прогредієнтним формами шизо­
френії [28]. Для кваліфікації клінічного варіанта ПТСР 
із психотичними проявами S. E. Lindley еt al. (2000) вве­
ли термін p-PTSD (англ. рsychotic — ​психотичний) [62].

На думку дослідників, ПТСР у поєднанні з коморбід­
ними захворюваннями може являти собою мульти­
формний стрес-індукований синдром, що також визна­
чає більш широке уявлення про нозологічні межі ПТСР 
[16]. Відповідно до запропонованої каскадної моделі 
ПТСР, коли динаміка хронічної форми має вигляд спі­
ралі, на певному витку з’являються ті чи інші вкладені 
симптоми. Зловживання алкоголем і прояви генералі­
зованої тривоги спостерігаються на більш ранніх ета­
пах хронічного ПТСР порівняно з депресією, характер­
ною для більш пізніх етапів [19, 38]. 

Підтвердженням каскадної моделі є той факт, що гос­
тра форма ПТСР рідше асоціюється із симптомами ін­
шого психічного захворювання [20]. Гостра форма пост­
травматичного стресового розладу розвивається значно 
частіше і є більш універсальною відповіддю на екстре­
мальний стрес, натомість затяжний перебіг ПТСР і по­
ява в клініці додаткових синдромів визначаються спе­
цифічною психобіологічною вразливістю індивіда [16]. 
Можливість розвитку психогенно спровокованих станів 
в осіб, які страждають на шизофренію, демонструється 
в дослідженнях багатьох авторів [64].

Результати досліджень свідчать про часте поєднання 
ПТСР, зумовленого участю у військових діях, із психіч­
ними розладами шизофренічного спектра [65–66]. Аналіз 
взаємодії симптомів різних регістрів у структурі шизо­
френії та ПТСР допомагає виявити схожі симптоми, зо­
крема сплощення й нівелювання емоційних реакцій, які 
могли бути ознакою як шизофренічного дефекту, так і на­
слідком емоційного заціпеніння в клінічній картині ПТСР. 

Попри те, що клінічні ознаки шизофренії виходять 
на перший план і в такий спосіб маскують картину ПТСР, 
його відмітні симптоми у вигляді підвищеної збудли­
вості, повторного переживання травматичної події, уник­
нення поведінки, мали істотний вплив на  соціальне 
функціонування таких пацієнтів і вибір терапевтичних 
методів [41]. На тлі психотичних ознак у пацієнтів, які 
страждали на шизофренію, часто також розвивалися 
симптоми ПТСР кластерів інтрузії та  уникнення, 
а  в  структурі шизофренічних психозів у  військово­
службовців ознаки психотичних розладів могли збіга­
тися із психогенними переживаннями [2].

Проблеми, пов’язані з виявленням 
психічних захворювань

Під час війни ПТСР і травматична черепно-мозкова 
травма є поширеними серед військовослужбовців станами, 
що викликають велике занепокоєння. Зосереджуючи увагу 
на згаданих розладах, слід пам’ятати, що молоді особи, які 
стають на військову службу, перебувають у віці, коли симп­
томи шизофренії вперше стають очевидними [66]. 

Для багатьох ветеранів діагноз спектра шизофренії 
та інших психотичних розладів є кінцевою точкою їх­
нього продуктивного військового життя. Клінічні озна­
ки шизофренії найчастіше виникають у молодих чоло­
віків, наприклад віком 18–22 років [66]. Це виснажливе 
психічне захворювання асоційоване з високим рівнем 
витрат для надання відповідної допомоги військовос­
лужбовцям. Дані наукових джерел підтверджують, що 
один із чотирьох активних солдатів має ознаки стану 
порушення психічного здоров’я [67–69]. Конгрес США 
1997 р. зобов’язав військових проходити огляд щодо ви­
явлення проблем психічного здоров’я. 

За статистичними даними Пентагону, менш ніж один 
із 300 членів служби був скерований до фахівця з питань 
психічного здоров’я, перш ніж їх доправляли до Іраку 
в жовтні 2005 року. Експерт із психічного здоров’я Спо­
лучених Штатів доктор Elspeth Ritchie зауважив, що дея­
кі солдати з проблемами психічного здоров’я часто повер­
таються в бойові театри через нестачу військових сил [70]. 

Як відомо, ПТСР може маскувати ранні стадії комор­
бідної шизофренії. Так, за конфлікту в Іраку та Афганіс­
тані виникла проблема діагностування шизофренії се­
ред активних військовослужбовців під час активних боїв, 
оскільки деякі симптоми ПТСР також зустрічаються при 
шизофренії. Частково це пов’язано з тим, що головною 
метою медичних служб Збройних сил Сполучених Шта­
тів було виявлення ПТСР на ранніх стадіях для змен­
шення захворюваності [71].

Ефективний процес скринінгу шизофренії може змен­
шити кількість військовослужбовців, у яких дебют шизо­
френії відбувся до призову на службу в армію. Переваги 
своєчасного та якісного скринінгу скоротять кількість 
новобранців із шизофренією, що досягли призовного 
віку, та забезпечать своєчасну діагностику й лікування. 
За умов комплексного протоколу скринінгу шизофренії 
потенційна економія витрат може переважати втрати, 
пов’язані з відповідними виплатами військовослужбов­
цям, у яких психотичні розлади діагностовано під час 
несення служби [72].
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Висновки
Психіатрична допомога пацієнтам із ПТПР має бути 

наближеною до пацієнта та здійснюватись фахівцями 
у  складі мультидисциплінарної бригади за  участю 
психіатра, психолога, медичної сестри, соціального 
працівника, а за потреби — й  інших фахівців. Досвід 
інших країн демонструє, що допомога таким пацієнтам 
має передбачати комплексне втручання на рівні суспіль­
ства, громади, сім’ї та індивіда.
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