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У статті наведені результати клініко-
психопатологічного, соціально-демо-
графічного обстеження 35  учасників 
бойових дій в  зоні проведення анти-
терористичної операції. Описано 4 гру-
пи психічних розладів в  обстежених. 
Виявлено високу поширеність серед 
них посттравматичного стресового роз-
ладу (ПТСР) і  розладів адаптації (РА). 
Виокремлено основні клінічні симптоми 
у  хворих з  ПТСР і  РА. Показано роль 
несприятливих соціально-економічних 
обставин як  фактору ризику форму-
вання хронічного ПТСР та  розладів 
адаптації.
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В  статье приведены результаты кли ни-
ко-психопатологи чес кого, социально-демо-
графи чес кого обследования 35  участни-
ков боевых действий в  зоне проведения 
антитеррористи чес кой операции. Описаны 
4  группы психи чес ких рас ст ройств среди 
обследованных. Выявлена высокая рас-
про страненность среди них посттравмати-
чес кого стрессового рас ст ройства (ПТСР) 
и  рас ст ройств адаптации (РА). Выделены 
основные клини чес кие симптомы у больных 
с ПТСР и РА. Показана роль неблагоприятных 
социально-экономи чес ких обстоятельств, 
как фактора риска формирования хрони чес-
кого ПТСР и  рас ст ройств адаптации.
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The  results of  clinical and psycho-
pathological, social and demographic 
survey of  35  participants in  hostilities 
in  the zone of  the anti-terrorist op-
eration. Described 4  groups of  psy-
chiatric disorders among the patients. 
It was found a high prevalence among 
them of post-traumatic stress disorder 
(PTSD) and adjustment disorders (AD). 
Identifi ed the main clinical symptoms 
in  patients with PTSD and AD. Shown 
the role of  adverse socio-economic 
circumstances, as  a  factor in  the risk 
formation of chronic PTSD and adjust-
ment disorders.
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*Збройний конфлікт на Сході України з величезною кіль-
кістю загиблих, поранених, заручників з числа військових 
та цивільного населення негативно позначився як на фі-
зичному, так і та психічному стані осіб, які беруть в ньому 
участь. Психічні зміни, що виникають під впливом бойово-
го стресу, після повернення комбатантів до мирного життя 
стають основою розвитку бойового посттравматичного 
стресового розладу (ПТСР) і  повоєн них змін особистос-
ті [1—7]. За даними різних авторів, на клінічно оформлені 
ПТСР страждають від 12,5 до 44 % ветеранів війн, а часткові 
ознаки цього симптомокомплексу у віддаленому періоді 
виявляються в 63—91,5 % випадків [8—10]. В усіх інших 
обстежених, які отримали поранення у  ході локальних 
війн або в період озброєних конфліктів, виявляють різного 
ступеня вираженості зміни психічного стану. Ці зміни про-
являються передусім реакціями на емоційний і фізичний 
стрес: від  відносно короткотривалого відчуття диском-
форту з різними симптомами емоційного напруження — 
до  психічних розладів невротичного та  психотичного 
регістрів [11]. Симптоматика цих порушень поліморфна, 
вона розглядається в рамках неврозоподібних порушень, 
соматовегетативних, емоційно-вольових розладів, нападів 
паніки, фобій, уникаючої поведінки, істеро-конверсій-
них дисфункцій, антисоціальної та  агресивної поведін-
ки  [11, 12]. Водночас відомо, що своєчасне виявлення 
розладів, про які йдеться, і надання адекватної допомоги 
може істот но поліпшити стан психічного здоров’я й якість 
життя представників зазначеного контингенту.

Саме тому метою дослідження було виявлення осіб 
з  ознаками посттравматичного стресового розладу 
та  розладів адаптації, а  також іншої можливої психо-
патології у  комбатантів, що  пережили бойові дії в  зоні 
антитерористичної операції (АТО).

Нами було обстежено 35 учасників бойових дій 
(комбатантів), що  брали участь у  бойових діях в  зоні 
антитерористичної операції в  Луганській і  Донецькій 
областях протягом 2014—2016  рр., які перебували 
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на лікуванні в КЗОЗ «Обласний госпіталь для інвалідів вій-
ни», м. Харків. Участь в дослідженні була добровільною. 
Всі обстежені учасники бойових дій (комбатанти) надали 
інформовану згоду на участь у цьому дослідженні.

Розподіл комбатантів за віком наведено у табл. 1.

Таблиця 1. Розподіл обстежених за віком на момент обстеження

Вік, роки
Кількість обстежених, що мають такий вік (n = 35)

абс., осіб відн., %

менш ніж 30 
30—35 
36—40 
41—45 
46—50 
понад 50 

3
14
6
7
2
3

8,57
40,00
17,15
20,00
5,71
8,57

Середній вік на момент обстеження комбатантів склав 
39,05 ± 4,23 роки. Найбільша питома вага в усіх групах 
припадала на  вікову категорію 30—35  років (40,00  %), 
частки військовослужбовців у  віковій категорії 41—55 
та  36—40  років були майже однаковими  — 20,00  % 
та 17,15 % відповідно.

Для  комплексного оцінення психологічного стану, 
який розвивається внаслідок впливу бойової травма-
тичної події, треба враховувати соціально-демографічні 
чинники, які не тільки справляють вплив на формування 
і прояви особистісних особливостей, але і відображають 
адаптивні здібності індивіда в його соціальному оточен-
ні. Розподіл хворих за рівнем освіти, характером праці 
та сімейним станом наведено в табл. 2.

Згідно з даними таблиці, найбільша частина обстеже-
них мали середню спеціальну освіту (62,86 %), середню 
та віщу освіту мали майже однакова кількість обстежених 
(20,00 % та 17,14 % відповідно).

На момент мобілізації обстежені здебільшого не мали 
постійного місця роботи (89,47 %), а решта (10,53 %) — 
були зайняті фізичною працею.
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Таблиця 2.  Соціально-демографічні дані комбатантів 
(напередодні мобілізації)

Ознаки (соціально-демографічні фактори)

Кількість 
обстежених 

(n = 35)
абс., осіб відн., %

Рівень освіти

неповна середня (8 кла сів 
середньої школи)
середня спеціальна (8 кла-
сів середньої школи + про-
фесійно-технічне училище)
середня (10 класів серед-
ньої школи)
незакінчена вища
вища

—

22

7
—
6

—

62,86

20,00
—

17,14

Рід занять 

фізична праця
розумова праця
не працює
студент

9
—
26
—

10,53
—

89,47
—

Сімейний стан

у шлюбі
розлучені
ніколи не перебували 
у шлюбі

16
7

12

45,71
20,00

34,29

Наявність дітей діти є
дітей немає

19
16

54,28
45,72

Більшість обстежених (45,71 %) перебували у шлюбі, 
близько третини (34,29 %) ніколи не перебували у шлюбі, 
а  п'ята частина (20,00  %) були розлучені. Більшість об-
стежених (54,28 %) — мали дітей.

Діагноз ПТСР (F43.1 — «посттравматичний стресовий 
розлад») встановлювали за критеріями DSM-IV.

Форму посттравматичного стресового розладу ви-
значали за такими хронологічними характеристиками:

1. гострий розлад: первинна маніфестація симптомів 
протягом перших 6-ти місяців після травми (але не рані-
ше 1 місяця після події), при цьому тривалість поєднаної 
наявності всіх симптомів ПТСР — менша ніж 6 місяців.

2. хронічний розлад: тривалість поєднаної наявності 
всіх симптомів ПТСР — понад 6 місяців.

3. відстрочений розлад: комплекс симптомів вперше 
з'являється не раніше, ніж через 6 місяців після стресової 
ситуації.

За  результатами клініко-психопатологічного обсте-
ження учасників бойових дій були виявлені такі групи 
психічних розладів (табл. 3).

Таблиця 3. Виявлені групи психічних розладів серед обстежених

Діагноз
Кількість обстежених 

(n = 35)
абс., осіб відн., %

Посттравматичний стресовий розлад
Розлади адаптації
Алкогольні аддикції
Депресивний розлад
Без ознак психопатології

11
10
4
2
8

31,43
28,57
11,43
5,71

22,86

Найчастіше в обстежених виявляли посттравматичні 
стресові розлади (31,43 %) та розлади адаптації (28,57 %). 
Значно менше спостерігалися алкогольні аддикції 
(11,43  %) та  депресивні розлади (5,71  %). Відсутність 
ознак психопатології виявлено менше ніж у  чверті об-
стежених (22,86  %). Ці  дані свідчать, що  для  учасників 
бойових дій існує високий ризик розвитку психічних 

розладів внаслідок впливу частих психотравмуючих 
чинників та постійного стресу під час бойових дій.

Зважаючи на  вікові та  соціально-демографічні дані, 
до групи ризику входять люди віком від 30 до 45 років 
з  середньою технічною освітою, які на  час мобілізації 
не мали роботи, що так само відображає значний вплив 
соціально-економічного фактору на можливість розвитку 
психічних розладів екзогенного ґенезу у цій популяції.

Встановлено, що комбатанти з ПТСР мали такі особ-
ливості перебігу цього захворювання: ознаки ПТСР по-
чали з'являтися через тривалий час (7—12 місяців), після 
демобілізації із  зони бойових дій і  тривали більше ніж 
6  місяців. Зазначені ознаки виникали раптово, на  фоні 
загального зовнішнього благополуччя комбатанта. 
Отже, в усіх комбатантів, яким було діагностовано ПТСР 
(F43.1  — за  МКХ-10), спостерігався хронічний варіант 
цього розладу з відстроченим початком.

У обстежених комбатантів спостерігались три клініч-
ні варіанти перебігу ПТСР, а  саме: тривожно-фобічний 
(з поєд нанням панічних, обсесивно-компульсивних роз-
ладів, які відображали події пережитої психотравмуючої 
ситуації), астенічний та дисфоричний.

Тривожно-фобічний варіант ПТСР характеризувався 
високим рівнем невмотивованої тривоги (панічними 
атаками) та фобічними проявами. Клінічна картина паніч-
них атак спостерігалася у 5 хворих (45,46 % від загальної 
кількості хворих на ПТСР) та характеризувалася поєднан-
ням психічних і вегетативних симптомів. Серед психічних 
симптомів частіше спостерігався «страх смерті» в резуль-
таті соматичної катастрофи («зупинка серця», «інфаркт 
міокарда», «інсульт»). Серед вегетативних симптомів па-
нічної атаки найчастіше спостерігалися «серцебиття, при-
скорений пульс», «відчуття нестачі повітря, задишка», «жар 
або озноб», «тремор». Тривалість панічних атак варіювала 
від 30 до 40 хвилин. У проміжку між панічними атаками 
зя'влялися побоювання, пов'язані з можливістю їх розви-
тку знову. У низці випадків появу панічних атак періодично 
провокували переживання, що  виникають в  ситуаціях, 
які нагадують травматичні події, з гіпертрофованою реак-
цією переляку на раптовий подразник: «при грюкоті две-
рей рефлекторно схоплююся з ліжка і намагаюся схопити 
уявну зброю». Для цих хворих було характерним відчуття 
внутрішнього дискомфорту, дратівливості, з порушенням 
сну  — важкість засинання з  домінуванням у  свідомості 
тривожних думок про стан свого здоров'я, побоюванням 
за якість і тривалість сну, страхом перед тяжкими снови-
діннями (епізоди бойових дій, насильства, сцени розправи 
над самим хворим). У ситуаціях, що нагадували травматичні 
події, спостерігалися різноманітні за клінічними проявами 
вегетативні симптоми: хворі покривалися потом, важко ди-
хали, тремтіли, у них з'являлися тахікардія та інші прояви.

Астенічний варіант (спостерігався у 4 осіб, або у 36,36 % 
від загальної кількості хворих на ПТСР) характеризував-
ся домінуванням у  клінічній картині почуттів слабкості 
та млявості з відчуттям погіршеної розумової діяльнос-
ті та  підвищеної втомлюваності. До  симптомів, на  які 
вказували пацієнти цієї групи, належали знижене тло 
настрою протягом доби (стомлюваність, нудьга, смуток, 
пригніченість) без суттєвих добових коливань, періо-
дичне виникнення страху перед виконанням праці, яка 
раніше не спричиняла серйозних перешкод, замкнутість 
у собі, «я в безвиході», «немає жодного інтересу у житті». 
Поведінка цих хворих мала пасивний характер з пережи-
ванням байдужості до подій, що раніше становили інтерес, 
байдужості до проблем родини та роботи. Депресивний 
настрій завжди супроводжувався відчуттям постійного 
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внутрішнього напруження зі зниженням енергетичного 
потенціалу з почуттям втоми, слабкістю, втратою інтересів 
та задоволення (ангедонією). Втрата задоволення стосу-
валася і вітальних почуттів (задоволення від сексуальних 
відносин, почуття спраги, голоду, відчуття смаку їжі тощо). 
Протягом тижня декілька разів у хворих виникали спон-
танні уявлення епізодів психотравмуючої ситуації. Однак, 
на відміну від тривожного типу, уявлення були позбавлені 
яскравості, докладності, емоційної забарвленості. Також 
хворі відзначали порушення сну (труднощі засинання, 
поверхневий нічний сон з частими пробудженнями, кош-
марні сновидіння про події воєнного періоду, які при про-
будженні спричиняли інтенсивні негативні переживання, 
відсутність почуття відпочинку вранці після сну).

Дисфорічний варіант ПТСР (спостерігався у  4  осіб, 
або  у  18,18  % від  загальної кількості хворих на  ПТСР) 
характеризувався підвищеною дратівливістю за незнач-
ними приводами на тлі пригніченого настрою з відчут-
тям невдоволеності та труднощами концентрації уваги. 
Активно хворі скарг не  висловлювали, але зовнішньо 
пацієнти цієї групи виглядали похмурими, невдоволе-
ними та  дратівливими. Поведінка характеризувалася 
підкресленою обережністю на фоні високого рівня агре-
сивності, прагненням перенести на оточуючих дратівли-
вість та лють. Поряд з соціальною відгородженістю, від-
чуженістю, ворожим ставленням до оточуючих (симптоми 
стійких змін особистості після пережитої катастрофи) 
у пацієнтів було зафіксовано прояви афективно-нестійко-
го патохарактерологічного розвитку особистості. У таких 
пацієнтів спостерігались: тенденція діяти імпульсивно, 
без урахування наслідків, гнівлива поведінка, спалахи 
жорстокості, афективно-деструктивні форми поведінки, 
особливо у відповідь на осуд оточуючими. Поряд з цим 
у них виникали невимушені уявлення, «флешбек-ефекти» 
тривалістю від кількох секунд до кількох годин, під час 
яких їм здавалось, що відбувається вторгнення страшних 
реалій минулого в сьогодення: «перед очима стоїть війна, 
спалахи мінометів», стираються межі між «тією» і поточ-
ною реальністю та виникають спогади про психотравму-
ючу ситуацію, сценоподібного характеру (часто з карти-
нами насильства за активною участю самого хворого).

Серед інших психічних та поведінкових розладів у об-
стежених пацієнтів найчастіше спостерігались розлади 
адаптації (РА) у вигляді пролонгованої депресивної реак-
ції (F43.21 за МКХ-10) — 8 осіб, або 22,86 % від загальної 
кількості обстежених, а також у вигляді змішаної тривож-
но-депресивної реакції (F43.22 за  МКХ 10)  — 2  особи, 
або 5,71 % від загальної кількості обстежених.

Обстежені з  пролонгованою депресивною реакцією 
характеризувалися періодичним зниженням настрою 
(легкого депресивного рівня), відчуттям пригніченості, 
самотності, безпорадності. Ці симптоми ускладнювалися 
значними труднощами пошуку роботи  — «ми  полишені 
самі на  себе», «нам ніхто не  допомагає», що  приводило 
до виникнення думок щодо свого професіоналізму («я ніби 
відстав від  життя на  5  років») та  невпевненості у  собі 
(«не бачу сенсу боротися за місце, бо я воював за нього 
в АТО»). Це призводило до зниження соціального функціо-
нування, звуження міжособистісних контактів, фіксації 
на  свої проблемах та  переживаннях. Вони не  залишали 
спроб щось змінити, але ці спроби мали відтінок пасивнос-
ті: «в мене не має сил воювати ще й у цивільному житті».

В  обстежених зі  змішаною тривожно-депресивною 
реакцією спостерігалися думки про невпевненість у май-
бутньому («після повернення все здається складним») 
та  нерішучістю прийняття важливих рішень («не  можу 

вирішити  — що  тепер робити»), які супроводжувалися 
соматовегетативними проявами — тахікардією, перебо-
ями серцебиття, стисненням грудної клітки, утрудненням 
дихання, пітливістю, а  також (рідко) запамороченням. 
На фоні цих переживань «стає сумно, бо майбутнє вигля-
дає не таким приємним», «не можу заснути, згадую свою 
нерішучість і корю за втрачену можливість», «прокидаюся 
уночі и не можу заснути через неприємні думки».

Основні клінічні симптоми, які спостерігалися в обсте-
жених з ПТСР та розладами адаптації, наведені у таблиці 4.

Зважаючи на  різноманітність симптоматики ПТСР 
та схожість клінічних проявів з РА, а також ураховуючи, 
що ці розлади спостерігалися майже у 60 % обстежених, 
будо проведено порівняння основних симптомів цих роз-
ладів. Найбільша кількість симптомів спостерігалась в об-
стежених з ПТСР, переважно у когнітивній, емоційній та по-
ведінковій сферах, а в обстежених з РА — у соматичній 
сфері. Для обстежених з ПТСР були характерні симптоми, 
які включали внутрішнє переживання психотравмуючих 
подій: феномени «флешбек», нав'язливі образи, спроби 
їх уникнення, надмірна сторожкість, кошмарні сновидін-
ня, нічні пробудження, постійний страх за власне життя, 
надмірна обережність, сплутаність свідомості, труднощі 
з розв'язанням проблем та зниження пам'яті на поточні 
події, що супроводжувалися емоційними симптомам, як-
от: тривога, панічні атаки, неадекватна емоційна реакція, 
дратівливість, спалахи гніву, емоційні спалахи, зниження 
концентрації уваги, ідеї безвиході, ідеї самозвинувачення, 
емоційної лабільності, ажитації, втрата конт ро лю над емо-
ціями, нав'язливі думки (суїцидального змісту). Ці реакції 
на  психотравму і  стрес супроводжувалися незначною 
кількістю соматичних порушень у вигляді головного болю, 
астенії, тахікардії, нестатку повітря, запаморочення, підви-
щення артеріального тиску, рясного потовиділення, однак 
вираженість цих симптомів була високою.

Реакції переживання та  уникнення призводили 
до  змін у  поведінці, спостерігалися емоційні спалахи, 
підозрілість, надмірне реагування на  стимули, антисо-
ціальна поведінка, зловживання алкоголем та тютюном, 
зловживання психоактивними речовинами і наркотика-
ми, зміна повсякденної активності, соціальна самоізоля-
ція, неможливість розслабитися, труднощі в спілкуванні, 
дуже рідко спостерігалися зміни у сексуальній поведінці 
та прояви суїцидальної поведінки. Усе це значно вплива-
ло на міжособисті стосунки та соціальне функціонування.

Обстежені з РА відрізнялися різноманітною поверхне-
вою симптоматикою, яка не досягала критичних значень 
і  спричиняла порушення тільки на  мікросоціальному 
рівні. При цьому основними когнітивними симптомами 
були розлади сну, труднощі з  розв'язанням проблем, 
зниження концентрації уваги, на тлі чого спостерігалися 
такі симптоми: депресія, апатія, пригніченість, смуток, 
емоційна нестійкість, підвищена плаксивість, відчуття 
лиха, ідеї безвиході, дратівливість. Вони відчували себе 
пасивними спостерігачами, що супроводжувалося емо-
ційними спалахами, надмірним реагуванням на стимули, 
зловживанням алкоголем та тютюном, зниженням рівня 
спонукань та «гіперстенічністю». Цей стан супроводжу-
вався численними соматичними симптомами: відчуття 
перебоїв у  роботі серця, нестача повітря, дискомфорт 
в  епігастральній зоні, почервоніння або  блідість об-
личчя, похолодання або підвищена пітливість кінцівок, 
запаморочення, головний біль, тахікардія, сухість у роті, 
дискомфорт у грудній клітці, погіршання апетиту, утруд-
нення дихання, слабкість, стомлюваність, які зазвичай 
не обтяжували соціальне функціонування.
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Таблиця 4.  Основні клінічні симптоми посттравматичного стресового розладу та розладів адаптації

ПТСР F43.1 
(n = 11)

Розлади адаптації

Пролонгована депресивна 
реакція F43.21 (n = 8)

Змішана тривожна і депресивна реакція
F43.22 (n = 2)

Психічні/когнітивні

Нічні пробудження; кошмарні сновидіння; нав'язливі обра-
зи; надмірна сторожкість; сплутаність свідомості; надмірна 
обережність; труднощі з розв'язанням проблем; зниження 
пам'яті на поточні події; зниження концентрації уваги

Розлади сну; труднощі з  роз-
в'я  занням проблем; зниження 
концентрації уваги

Розлади сну (рання інсомнія); труднощі 
з розв'язанням проблем; зниження кон-
центрації уваги

Емоційні

Депресія; тривога; постійний страх за  власне життя; 
панічні атаки; неадекватна емоційна реакція; феномени 
«флешбек»; дратівливість; спалахи гніву; емоційні спалахи; 
нав'язливі думки (суїцидального змісту); ангедонія; ідеї 
безвиході; ідеї самозвинувачення; емоційна лабільність; 
ажитація; втрата конт ро лю над емоціями

Депресія; апатія; пригніче-
ність; смуток; підвищена плак-
сивість; емоційна нестійкість; 
реак ція лиха; ідеї безвиході; 
дратівливість

Тривога; депресія

Соматичні

Головний біль; біль; астенія; тахікардія; нестача повітря; 
запаморочення; підвищення артеріального тиску; рясне 
потовиділення

Головний біль; біль; тахікардія; 
сухість у  роті; дискомфорт 
у  грудній клітці; погіршання 
апетиту; утруднення дихання; 
слабкість; стомлюваність

Відчуття перебоїв у роботі серця; неста-
ча повітря; дискомфорт в епігастраль-
ній зоні; почервоніння або  блідість 
обличчя; похолодання або  підвищена 
пітливість кінцівок; запаморочення

Поведінкові

Емоційні спалахи; підозрілість; надмірне реагування 
на  стимули; антисоціальна поведінка; зловживання ал-
коголем та  тютюном; зловживання психоактивними ре-
човинами і наркотиками; зміна повсякденної активності; 
соціальна самоізоляція; неможливість розслабитися; 
труднощі в спілкуванні

Емоційні спалахи; надмірне ре-
агування на стимули; зловжи-
вання алкоголем та тютюном; 
зниження рівня спонукань

«Гіперстенічність»;
труднощі у спілкуванні

Окрім того було встановлено, що в обстежених трап-
ляються різноманітні форми зловживання алкоголем: 
псевдозапої, постійне пияцтво з високою толерантніс-
тю і  періодичне пияцтво. Синдром відміни алкоголю 
спостерігався у  4  обстежених (11,42  %). Формування 
аддиктивного розладу відбувалося як  наслідок систе-
матичного (практично щоденного) прийому алкоголю, 
що використовувався хворими для впливу на «повторні 
переживання» і пом'якшення проявів «уникнення». Зміни 
особистості характеризувалися поєднанням брехливос-
ті, невдоволенням, образами, роздратуванням, злістю, 
гнівом, агресивними вчинками за експлозивним типом.

Бажання вжити алкоголь виникало в  «традиційних 
ситуаціях», до  яких належало повернення з  бойового 
відрядження, коли відбувалася інтенсивна алкоголізація. 
В  подальшому спонтанно виникав первинний патоло-
гічний потяг до  алкоголю, який в  одних випадках мав 
обсесивний характер (з боротьбою мотивів), а в інших — 
компульсивний (без боротьби мотивів). Вторинний 
патологічний потяг до алкоголю, що виникав у сп'янінні, 
спочатку супроводжувався зниженням кількісного конт-
ро лю, потім його втратою.

У  разі зниження кількісного конт ро лю зберігалася 
здатність, в певних ситуаціях, обмежуватися «розумни-
ми» дозами алкоголю. З втратою кількісного конт ро лю 
прийом початкових доз алкоголю всупереч раніше 
«стримуючим обставинами» спричиняв виражене ба-
жання вживати алкоголь далі.

У 12 комбатантів (34,28 %) була в анамнезі черепно-
моз кова травма голови (контузія) з лікворно-венозною 
гіпертензією. Комбатанти скаржились на  постійний 
голов ний біль стискаючого характеру, підвищення арте-
ріального тиску до 180/120 мм рт. ст., що супроводжува-

лися нудотою, тремтінням в тілі, болем у хребті, загаль-
ною слабкістю, диссомнічними проявами, зниженням 
пам'яті на поточні події. Домінував пригнічений настрій 
у поєднанні з тривогою, страхом смерті з відчуттями сер-
цебиття, нестачі повітря та дискомфорту в ділянці серця.

У  пацієнтів з  ПТСР часто спостерігались соматичні 
негаразди, як-от: гіпертонічна хвороба, тромбофлебіт 
нижніх кінцівок, виразкова хвороба 12-палої кишки, 
хронічна анемія неясного ґенезу, поліартроз з переваж-
ним ураженням колінних і плечових суглобів, поширена 
рецидивуюча кропив'янка тулуба, верхніх і нижніх кінці-
вок, уперше виявлений цукровий діабет, вертеброгенна 
радикулопатія поперекового відділу хребта, загострення 
корінцевого синдрому, а  також поперековий остео-
хондроз.

У  одного із  комбатантів клінічна картина ПТСР по-
єднувалась з  ознаками залежності від  психоактивних 
речовин.

Нарешті, серед обстежених було виявлено 2  особи 
(5,71  % від  загальної кількості обстежених) з  ознаками 
помірного депресивного розладу, який сформувався 
після демобілізації і характеризувався пригніченим на-
строєм, відчуттям самотності, песимістичним баченням 
майбутнього «як я не намагаюся — нічого не виходить», 
зниженням самооцінки та  впевненості у  собі «у  мене 
нема хисту до подолання цих проблем, в АТО було все 
простіше», «від мого бажання ситуація мало зміниться». 
Ці симптоми, за словами обстежених, виникали на тлі не-
можливості знайти роботу та малої соціальної підтримки 
від оточуючих — «після повернення ми тут нікому не по-
трібні». Висловлювали скарги на зниження апетиту, по-
рушення сну та втрату зацікавленості до колишніх інтере-
сів — «до АТО було цікаво, а зараз це як дитячі забавки».
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

У  одного комбатанта спостерігались суїцидальні 
думки з ідеями самозвинувачення, як на поточні події, 
так і події у минулому. Ідеї самозвинувачення трансфор-
мувалися в думки про власну нікчемність, які у свою чер-
гу, в суїцидальні — «всім в тягар, нікому не потрібен». 
Хворий був цілком зосереджений на психотравмуючій 
ситуації з  вираженою загальною загальмованістю, він 
відчував провину, вважав що став тягарем для родичів, 
з відчуттям тривоги щодо свого майбутнього. Ці скарги 
супроводжувалися зниженням апетиту та маси тіла, бо-
льовим синдромом, схильністю до тахікардії, частішим 
сечовипусканням.

Результати проведених досліджень дозволяють 
зробити такі висновки.

У комбатантів (35 обстежених) — учасників бойових 
дій в зоні АТО в період 2014—2016 рр. спостерігається 
висока питома вага ПТСР (11  обстежених  — 31,43  %) 
та розладів адаптації (10 обстежених — 28,57 %). Ознаки 
ПТСР мали відстрочений характер (7—12 місяців після 
демобілізації із зони бойових дій) і тривали більше ніж 
6 місяців.

Клінічна картина ПТСР у активних учасників бойових 
дій складається з  тривожно-фобічного (з  поєднанням 
панічних, обсесивно-компульсивних розладів, які ві-
дображали події пережитої психотравмуючої ситуації), 
астенічного та дисфоричного варіантів.

Клінічна картина розладів адаптації мала такі клініч-
ні варіанти: пролонгована депресивна реакції (F43.21 
за  МКХ-10) та  тривожно-депресивна реакція (F43.22 
за МКХ-10).

Серед інших психічних розладів с  коморбідною 
патологією діагностовано алкогольні аддикції та  по-
мірний депресивний розлад з  ознаками суїцидальної 
поведінки.

Обстежені з  РА відрізнялися різноманітною по-
верхневою симптоматикою, яка не досягала критичних 
значень і спричиняла порушення тільки на мікросоці-
альному рівні.

Результати дослідження можуть бути використані під 
час розроблення програм медико-соціальної реабіліта-
ції хворих, які страждають на хронічний бойовий ПТСР.

До групи ризику входять особи віком від 30 до 45 ро-
ків з середньою технічною освітою, які на час мобілізації 
не  мали роботи, що відображає значний вплив соці-
ально-економічного фактору на  можливість розвитку 
психічних розладів екзогенного ґенезу у цій популяції.

В обстежених виявлялися посттравматичні стре-
сові розлади  — 11 осіб (31,43  %) та  розлади адапта-
ції  — 10  осіб (28,57  %). Значно менше спостерігалися 
алкогольні аддикції — 4 особи (11,43 %) та депресивні 
розлади — 2 особи (5,71 %). Без ознак психопатології 
було 8 осіб (22,86 %). Ці дані свідчать, що для учасників 
бойових дій існує високий ризик розвитку психічних 
розладів внаслідок впливу частих психотравмуючих 
чинників та постійного стресу під час бойових дій.

Черепно-мозкова травма голови (контузія) з ліквор-
но-венозною гіпертензією, яка у 12 комбатантів (34,28 %) 
була в анамнезі, ускладнювала перебіг ПТСР та РА.

Під  час порівняння основних клінічних симптомів 
у обстежених з ПТСР спостерігалась найбільша кількість 
симптомів і переважала у когнітивній, емоційній та по-
ведінковій сферах, а в обстежених з РА — у соматичній 
сфері.
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