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Проблема психічного здоров’я «комбатантів» (від 
франц. Combattant – воїн, боєць; у міжнародному 
праві – особи, що входять до складу озброєних сил і 
безпосередньо беруть участь у військових діях), що 
беруть участь в сучасних локальних війнах і збройних 
конфліктах, є на сьогоднішній день однією з найбільш 
актуальних. 

Психічні порушення, за даними різних авторів, ви-
никають у 20–70% осіб, які беруть участь в збройних 
конфліктах. Вони в 3–4 рази збільшують захворюва-
ність на психічні розлади у військових, порівняно з 
цивільним населенням. Встановлено, що половина 
військовослужбовців національної гвардії США, які 
повернулись із зон бойових дій, страждає на психіч-
ні розлади. Згідно з даними, опублікованими в «U.S. 
Armymilitary News» у 2009 р., третьою за частотою 
серед причин смерті діючих комбатантів був суїцид. 
При цьому близько 70% суїцидальних дій пов’язані 
з проблемами міжособистісних стосунків колишніх 
військовослужбовців з оточуючими після повернення 
із зони бойових дій – «психічний розлад загрожує 
повернути війну додому, як особистісний значущий 
чинник і фактор, який зумовлює втрати громадського 
здоров’я» [1].

Сучасні бойові дії, як правило, супроводжуються 
підвищеним стресогенним впливом на психіку військо-
вослужбовців. Бойовий стрес є сукупністю субреактив-
них станів, пережитих військовослужбовцями в процесі 
адаптації до несприятливих для їх життєдіяльності і 
загрозливих для життєво важливих цінностей умов 
(стресорів) бойової обстановки. Інтенсивність пере-
живання комбатантами бойового стресу залежить від 
взаємодії двох основних чинників: сили і тривалості 
впливу на психіку військовослужбовця бойових стре-
сорів та особливостей реагування військовослужбовця 
на їх вплив. Найбільш виражені психічні порушення ви-
никають у осіб, які перебували в зоні бойових дій понад 
три місяці. Різні бойові стресори поділяють на специ-
фічні та неспецифічні для бойової обстановки. Перші 
мають підвищений рівень стресогенності і включають: 
ситуації, що загрожують життю і фізичній цілісності 

військовослужбовця; поранення, контузії, каліцтва та 
дози опромінення; загибель близьких людей і товаришів 
по службі; жахливі картини смерті і людських мук; ви-
падки загибелі товаришів по службі, мирних громадян, 
відповідальність за які військовослужбовець приписує 
собі; події, в результаті яких постраждали честь і гід-
ність військовослужбовця.

До другої групи належать стресори, властиві як бо-
йовій обстановці, так і іншим видам стресових ситуацій: 
підвищений рівень перманентної потенційної загрози 
для життя; тривале виконання напруженої діяльності; 
тривала депривація основних біологічних і соціальних 
потреб; різкі і несподівані зміни умов служби та жит-
тєдіяльності; складні екологічні умови життєдіяльнос-
ті; відсутність контактів з близькими; неможливість 
змінити умови свого існування; інтенсивні й тривалі 
міжособистісні конфлікти; підвищена відповідальність 
за свої дії; можливість загинути, отримати поранення 
або потрапити в полон у безглуздій, на думку військо-
вослужбовця, війні» [2].

Реакція військовослужбовця на вплив стресорів 
бойової обстановки залежить як від їх значущості для 
конкретного учасника бойових дій, так і від особли-
востей його поведінки. Значимість впливу на психіку 
військовослужбовця тих чи інших бойових стресорів 
визначається його індивідуально-психологічними осо-
бливостями і особистісними властивостями, психоло-
гічною та професійною готовністю до ведення бойових 
дій, характером і рівнем бойової мотивації, особли-
востями сприймання місця і ролі бойових дій в історії 
та перспективі його системи життєдіяльності. У свою 
чергу, ефективність поведінки комбатантів залежить від 
рівня активності, спрямованої на протидію негативному 
впливу стрес-факторів бойової обстановки; характеру 
способів подолання дестабілізувального впливу бойо-
вих стресорів на психіку, поведінку і життєдіяльність 
в цілому; наявності у військовослужбовця досвіду по-
ведінки в бойовій обстановці» [3].

Для виконання мети нашої роботи обстежено 37 
постраждалих при збройних конфліктах, які пребува-
ли на лікуванні в Тернопільській обласній комунальній 
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У даній статті висвітлено стресогенний вплив надзвичайних ситуацій (бо-
йових дій) на формування психічних розладів, наведено приклад чинників, що 
мали найбільше значення у виникненні психічних проблем. Виділено найпоши-
реніші симптоми, серед яких особливе місце займають когнітивні порушення. 
Обґрунтовано відповідну тактику комплексного лікування військовослужбовців, 
що брали участь у збройних конфліктах.
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клінічній психоневрологічній лікарні. Психічні по-
рушення у постраждалих при збройних конфліктах 
значною мірою зумовлені бойовим стресом.

Насамперед, з усіма комбатантами проведена діа-
гностична бесіда, яка мала на меті вирішення не тільки 
діагностичних, а й психотерапевтичних завдань. Процес 
проведення діагностичної бесіди можливий за умови 
подолання комунікативного бар’єру, який, як прави-
ло, виникає у військовослужбовців щодо інформації, 
пов’язаної з пережитим психотравмуючим досвідом. 
Проведення діагностичної бесіди дозволяє військовос-
лужбовцям розповісти про те, що з ними сталося, від-
реагувати емоціями, пов›язаними з тяжким для спогадів 
періодом їхнього життя, поглянути на подію зі сторони, 
відновити цілісну картину значущих для актуального 
психічного стану подій, глибше усвідомити, а, можливо, 
переосмислити те, що вони пережили у психотравмую-
чій ситуації і те, як це вплинуло на їхні наступні вчинки, 
життєдіяльність і здоров’я. Повноцінне проведення 
діагностичної бесіди сприяє також психологічній під-
готовці військовослужбовців до подальшої участі в 
реабілітаційній роботі. 

Нами виділено низку чинників, які, на думку комба-
тантів, мали найбільше значення у виникненні психіч-
них проблем, у тому числі фонові психотравмуючі фак-
тори бойової обстановки (тривале перебування в умовах 
війни, інтенсивність бойових дій тощо), особливості 
індивідуальних реакцій на вітальну загрозу, психічний 
та загальний шок у момент поранення тощо [4].

Крім того, перебування у зоні конфлікту супрово-
джується пролонгованим емоційним стресом. Потуж-
ність і тривалість останнього визначаються не тільки 
наслідками фізичної травми, нерідко незворотними 
(наприклад, у випадку ампутації кінцівки), а й осо-
бистісними якостями постраждалого.

Наступним етапом нашої роботи було визначення 
психічних розладів у військовослужбовців. Спектр 
відхилень психічного стану виявився достатньо ши-
роким: від різновиду розладу адаптації під назвою 
бойова стресова реакція (БСР – початковий прояв 
дезадаптивних розладів) і так званої бойової втоми 
(БВ) до посттравматичного стресового розладу (ПТСР) 
та реактивних станів (психогенні психози, реактивні 
психози – РС) – найбільш тяжких форм бойової пси-
хогенної патології) [5]. Найпоширенішим варіантом у 
нашому випадку (58%) був БСР. 28% комбатантів мали 
клінічні ознаки ПТСР. За даними інших дослідників, 
ПТСР складає від 10% до 50% всіх психопатологічних 
наслідків війн.

У осіб, які зазнали впливу бойового стресу, спо-
стерігали різноманітні симптоми: нав’язливі дум-
ки (74%), депресію (48% ), апатію (43%), дисоціацію 
психічної діяльності (26%), експлозивні (вибухові) 
реакції (22%) або навпаки, пацієнти замикалися в собі, 
всіляко уникали міжособистісних контактів (19%). У 
67% комбатантів спостерігали соматичні розлади, при 
цьому психічна і соматична патології взаємообтяжу-
вали одна одну.

Оскільки організм людини біологічно не запрогра-
мований переносити масивні психічні травми, період 
лікування часто супроводжувався пролонгованим 

емоційним стресом. За час лікування у багатьох па-
цієнтів формувалися негативні психологічні стресові 
реакції, що мали демонстративний та опозиційно-ви-
кликаючий характер. З одного боку, у процесі комп-
лексних лікувально-реабілітаційних заходів спосте-
рігали достатньо швидке поліпшення суб’єктивного 
стану – кількість скарг на стан здоров’я та рівень 
ситуаційної тривоги помітно зменшувалися, але при 
цьому відмічалися зниження показників поведінкової 
саморегуляції, моральної нормативності та здатності 
до успішного спілкування з навколишніми [6].

Скарги комбатантів мали різноманітний спектр: 
пригнічений настрій, втомлюваність, апатія, втрата ін-
тересу, психомоторне збудження або загальмованість, 
труднощі концентрації, нерішучість, відчуття нікчем-
ності, провини, розлади сну (безсоння або сонливість), 
зміна апетиту і маси тіла, тривога, суїцидальний склад 
мислення [7], сексуальна дисфункція. 

Зокрема, великого значення комбатанти надава-
ли зниженій здатності мислити, або концентруватися 
(80%), нездатності приймати рішення майже щоденно 
(або за суб’єктивною думкою, або ж за спостереження-
ми оточуючих) – 63% пацієнтів. Психомоторне збуджен-
ня або загальмованість (за спостереженнями інших 
людей, а не тільки за суб’єктивними відчуттями неспо-
кою або загальмованості) виявлена у 46% обстежених.

Для розуміння цих симптомів важливо перегля-
нути, як працюють механізми пам’яті та як травма-
тична подія «записується» у мозок. У потерпілого 
травматична подія записується у вигляді імпліцитної 
пам’яті й не відбувається її інтеграція в автобіогра-
фічну наративну пам’ять. Це може бути спричинено 
як нейроендокринними реакціями у момент стресової 
події (зокрема, є гіпотеза, що висока концентрація 
глюкокортикостероїдів може блокувати інтегративні 
процеси у гіпокампі – згідно з дослідженнями, його 
об’єм у осіб з хронічним посттравматичним стресовим 
розладом є зменшеним), так і захисним «увімкненням» 
механізму дисоціації. Суть цього механізму полягає у 
«роз’єднанні» нейрональних мереж, що відповідають за 
різні складові свідомості людини: та мережа нейронів, 
яка береже записані у формі імпліцитної пам’яті спо-
гади про травматичну подію та відповідний, пов’язаний 
з цією подією, емоційний стан, відмежовується з «поля 
свідомості» (теорія структурної дисоціації особис-
тості Hart, 2006). Метафорично це можна порівняти з 
утворенням певної ширми-перегородки у свідомості, 
яка відгороджує «звичну зону» від травматичного 
минулого, від якого хочеться «втекти і сховатися, бо 
воно надто болюче». Утворення цього дисоціатив-
ного «бар’єру» у системі пам’яті, який часто надалі 
утримується активним уникненням травматичного 
матеріалу в надії, що якщо «намагатися не згадувати, 
то подія забудеться сама собою», призводить до того, 
що процес інтеграції травматичної пам’яті блокується, 
відповідно з цього походять симптоми посттравматич-
ного стресового розладу. Ці симптоми за механізмом 
розвитку можна умовно поділити на дві групи. Перша 
з них пов’язана з тим, що травматична пам’ять не інте-
грується, залишається у формі імпліцитної, відповідно 
спогади не «архівуються», а періодично «вискакують» 
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у свідомість людини, спричиняючи виражений дис-
трес – це так звані позитивні дисоціативні симптоми (у 
моделі Hart, 2006). Людина, попри небажання, постійно 
переживає травматичну подію знову і знову у формі 
інтрузивних спогадів (візуальних, соматосенсорних 
тощо) – ці спогади мають усі характеристики імпліцит-
ної пам’яті: людина немов «провалюється» в минуле, 
має таке відчуття, наче знову переживає травматичну 
подію, відповідно активуються всі емоції, пов’язані з 
травмою. Ці спогади можуть також бути присутніми 
у снах людини буквально та символічно, її можуть 
переслідувати страхітливі сновидіння [8]. Спогади мо-
жуть «виринати» самостійно або викликатися певними 
«тригерами» – ситуаціями чи стимулами, які нагадують 
про травматичну подію. Відповідно, може мати місце 
виражена поведінка уникнення, мета якої – зменшити 
контакт із тригерами та спогадами. Відсутність інте-
грації травматичної пам’яті супроводжується і тим, що 
мигдалеподібне тіло «утримує» симпатичну нервову 
систему у стані постійної гіперактивації – у людини 
можуть бути постійне відчуття тривоги, вегетативні 
симптоми, порушення сну, підвищена дратівливість, 
труднощі з концентрацією уваги[9].

Друга група спогадів (негативні дисоціативні симп-
томи у моделі Hart, 2006) пов’язана з відсутністю, втра-
тою певних аспектів психічного життя, що зумовлено 
утворенням дисоціативних «бар’єрів». До цих симпто-
мів можна віднести втрату пам’яті щодо травматичної 
події чи окремих її деталей, загальне емоційне «онімін-
ня», почуття загального «відчуження» тощо [10]. 

Намагання уникнути зіткнення зі спогадами про 
травматичну подію має у своїй основі фобію окремих 
аспектів власної пам’яті, власного внутрішнього жит-
тя. Відповідно, життєвий простір людини може суттє-
во обмежуватися – як внутрішній, інтрапсихічний, так 
і зовнішній, адже багато аспектів зовнішнього світу є 
тригерами внутрішніх переживань [11]. 

Згідно з сучасними поглядами на терапію вищео-
писаних розладів (див. Британський протокол та огляд 
досліджень NICE [2004, С. 119–131]), когнітивно-пове-
дінкова терапія та фармакотерапія анти депресантами – 
два основні методи, рекомендовані для застосування на 
сучасному етапі. 

Для лікування цієї категорії пацієнтів ми запро-
понували терапевтичний підхід на підставі сумісного 
застосування створеного психотерапевтичного комп-
лексу та медикаментозних препаратів. У рамках цього 
методу використовували обрані психотерапевтичні 
методики та техніки у поєднанні з фармакологічними 
засобами (антидепресантами, транквілізаторами, сно-
дійними засобами, тимостабілізаторами, ноотропами). 
Вважаємо за доцільне використовувати методику когні-
тивно-поведінкової терапії (когнітивну терапію Бека), а 
також методику прогресивної м’язової релаксації [12]. 
У разі домінування в клінічній картині когнітивних 
і/або емоційних розладів у даної категорії пацієнтів 
застосування психотерапевтичного комплексу роз-
починали з когнітивної терапії Бека, до якої приєдну-
валася медикаментозна терапія і прогресивна м’язова 
релаксація. Якщо переважала психовегетативна симп-
томатика, то лікування розпочинали із застосування 

прогресивної м’язової релаксації, до якої приєдну-
валась когнітивна терапія Бека, а на завершальному 
етапі – медикаментозна терапія [13]. При домінуванні 
поведінкових порушень психотерапевтичний комплекс 
розпочинали з технік, що моделюють поведінку, до яких 
приєднувалась когнітивна терапія Бека.

Висновки
Сучасні бойові дії супроводжуються підвищеним 

стресогенним впливом на психіку військовослужбов-
ців. Інтенсивність переживання комбатантами бойово-
го стресу залежить від сили і тривалості впливу на їх 
психіку бойових стресорів та особливостей реагування 
військовослужбовця на їх вплив. Найвираженіші пси-
хічні порушення спостерігають у осіб, які знаходились 
в зоні бойових дій понад три місяці. Тривалість ліку-
вання впливає на зміни особистісних відреагувань у 
вигляді негативних психологічних стресових реакцій, 
що частіше мають демонстративний та опозиційно-ви-
кликаючий характер. Наявність когнітивної дисфункції 
робить свій внесок у порушення професійного і по-
бутового функціонування пацієнтів та може суттєво 
впливати на функціональне одужання. Психічні по-
рушення в осіб, які беруть участь у сучасних локальних 
війнах і збройних конфліктах, є на сьогоднішній день 
однією з найактуальніших проблем, а психолого-пси-
хіатричні наслідки, особливо в контексті медико-ре-
абілітаційних завдань, – зона взаємного наукового і 
практичного поєднання інтересів як цивільних, так і 
військових фахівців.
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СОЦІАЛЬНА ПСИХІАТРІЯ/Social psychiatry

ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, АССОЦИИРОВАННЫЕ С КОГНИТИВНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ 
У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕЖИВШИХ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫЕ СИТУАЦИИ

С.И. Шкробот, Е.П. Венгер
В данной статье рассматриваются стрессогенные воздействия чрезвычайных ситуаций (боевых действий) на формирование психических расстройств; приве-

ден пример факторов, наиболее значимых в возникновении психических проблем. Выделены распространенные симптомы, среди которых особое место занимают 
когнитивные нарушения. Обоснована соответствующая тактика комплексного лечения военнослужащих, участвовавших в вооруженных конфликтах.

Ключевые слова: депрессивное расстройство, чрезвычайные ситуации, когнитивные нарушения.

MENTAL DISORDERS ASSOCIATED WITH COGNITIVE IMPAIRMENT IN PATIENTS, WHO SURVIVED EMERGENCIES
S. Shkrobot, E. Wenger

Th is article discusses the impact of stressful emergency situations (fi ghting) on the formation of mental disorders; an example of factors, the most important in causing 
mental problems. Highlighted common symptoms, including a special place cognitive impairment. Justifi ed by appropriate tactics of complex treatment of servicemen involved 
in armed confl ict.

Key words: depression, emergency, cognitive impairment.

Актуальність. Психосоматичний принцип єдності 
тілесного і психічного є основою комплексного підходу 
до курації пацієнта, що повинні враховувати всі медичні 
спеціалісти [1, 2, 9, 10, 19, 22]. Сучасні дослідження різних 
хворобливих станів підтверджують їх біопсихосоціальну 
природу, або, за сучасною термінологією, діатез-стресову 
модель [3, 8, 16]. За цією моделлю, біологічний діатез або 
біологічна уразливість стає хворобою тільки за умови 
впливу стресорів – несприятливих психологічних та со-

ціально-психологічних факторів [8]. Шкідливі психічні 
фактори зустрічаються практично завжди в соціаль-
но-психологічній сфері сучасної цивілізації. Генетично 
обумовлена норма реакції має еволюційно-історичний 
пристосувальний характер, вона може «не встигати» за 
новими темпами змін середовища [9, 10].

Сучасні дослідження діатез-стресових моделей роз-
витку психосоматичної патології акцентуються на 
визначенні доказовості, а саме: впливу психічного 
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Більшість стрес-діатез моделей психосоматичних розладів припускають, що 
всі люди мають певний рівень діатезу для будь-якого хворобливого стану. Вони 
можуть відрізнятися відносно точки, в якій розвиваються розлади залежно від 
вираженості факторів ризику і ступеня впливу стресу. Метою дослідження було 
виявлення загальних клініко-психопатологічних характеристик аутоагресив-
ної поведінки на прикладі 60 осіб після незавершеної суїцидальної спроби і 60 
хворих на інфаркт міокарда. Пацієнти обох груп перебували в умовах тривалих 
хронічних психотравмуючих ситуацій, що обумовлювало появу психопатоло-
гічних симптомів, розвиток і ускладнення структури патологічних синдромів, а 
також формування нозологічно окреслених психічних розладів. Психопатоло-
гічні синдроми різного ступеня вираженості мали 100% пацієнтів обох груп. В 
основній групі СД достовірно переважали тужливо-депресивний, депресивно-
параноїдний, а також наркоманійний і психопатоподібний синдроми. Питома 
частка осіб з психічними розладами становила понад 2/3, а саме: у групі СД 
88,3%, у групі ІМ 76,6%, причому в обох групах переважали депресивні розлади. 
Частина пацієнтів з наявністю депресивних синдромів була верифікована як 
такі, що мали на першій осі діагноз тривожного розладу або зловживання ПАР 
(насамперед алкоголем) з переважанням першого в групі ІМ, а другого – у групі 
СД. Тяжкість психічних і психосоматичних розладів позитивно корелювала з 
тяжкістю суїцидальної налаштованості за C-SSRS. Проведений клініко-психо-
патологічний та клініко-статистичний аналіз обстежених контингентів виявив, 
що основою для аутоагресії насамперед можуть служити нерозгорнуті, абор-
тивні, субклінічні непсихотичні психічні розлади, насамперед депресивного 
спектра. Наші результати підтверджують існуючі рекомендації для скринінгу 
пацієнтів з інфарктом міокарда щодо депресії та суїцидальних думок, як і осіб 
з незавершеними суїцидальними спробами.


