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ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕТОДА EMDR В ТЕРАПИИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССОВОГО РАССТРОЙСТВА
Ю.И. Мисула 

В статье сделан обзор современных исследований по эффективности применения метода десенсибилизации и репроцесуализации травмы с помощью движе-
ния глаз (EMDR) при лечении посттравматических стрессовых расстройств (ПТСР). Анализ исследований показал, что метод EMDR как инновационное клиничес-
кое лечение позволяет пациенту избавиться от основных симптомов ПТСР, в частности тревожности, страхов, психологических последствий травм и негативного 
отношения к жизни, устрашающих сновидений, болезненных навязчивых воспоминаний о прошлом, панических атак, повышенной раздражительности, перепадов 
настроения, психосоматических расстройств. 

Ключевые слова: посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР), метод EMDR (метод десенсибилизации и репроцесуализации травмы с помощью 
движения глаз), TFCBT (травмо-фокусированная когнитивно-поведенческая терапия), групповая когнитивно-поведенческая терапия (КПТ).

THE EFFICACY OF EMDR IN THE THERAPY OF POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER 
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Th is article provides an overview of contemporary research on the eff ectiveness of the method of desensitization and reprotsesuvalizatsiyi injury using eye movement 
(EMDR) in the treatment of post-traumatic stress disorder. Analysis of the research showed that EMDR method as an innovative clinical treatment helps patients to get rid of 
the main symptoms of PTSD, including anxiety, fear, psychological trauma and negative attitude to life, frightening dreams, painful intrusive memories of the past, panic attacks, 
irritability, changes mood, psychosomatic disorders. 
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Актуальність дослідження ґрунтується на зростаючій кількості черепно-
мозкових травм (ЧМТ), які у 90% пацієнтів мають довгострокові наслідки, 
зумовлюючи стійку втрату працездатності. Наслідки ЧМТ включають в себе 
широкий спектр функціональних порушень, які впливають на мислення, від-
чуття, моторику, мову та емоції. За даними Є.С. Чікіна [1] саме це є причиною 
зростання інвалідності на 17,9% через 2–9 років після гострого епізоду. Ряд 
авторів [2] зазначає, що незалежно від тяжкості травми у віддалений період 
психічні порушення переважають над неврологічними, визначаючи соціальну 
дезадаптацію аж до інвалідизації.

Частота депресивних розладів, які виявляються в 
перші 12 місяців після ЧМТ, коливається від 20–30% 
[3] до 53,1% [4]. Аналогічний показник в загальній 
популяції становить 6,7% [5]. Розвиток депресії після 
ЧМТ погіршує результати відновлення функціональ-
ного та психосоціального здоров’я [6]. Попри певний 
прогрес у розумінні патофізіології спонтанної депре-

сії, розвиток якої пов’язують з атрофією конкретних 
ділянок мозку, в тому числі лімбічної системи, пре-
фронтальної кори, передньої поясної звивини [7], 
питання патофізіології посттравматичної депресії є 
менше вивченими. Використання об’ємного аналізу 
ділянок головного мозку встановило наявність коре-
ляційних зв’язків між розмірами лівої ростральної 
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поясної звивини та орбітофронтальної кори та де-
пресивними розладами. Регіони, пов’язані з депре-
сивними симптомами в цьому експериментальному 
дослідженні, були аналогічні тим, які спостерігали 
при спонтанній депресії [8]. 

Багато фахівців вважають, що посттравматична де-
пресія є більш стійкою до лікування, ніж спонтанна 
депресія, а зростання захворюваності виявляли через 
тривалі періоди після травми [9]. 

І в популяції, і після ЧМТ депресивні симптоми по-
гіршують когнітивні функції [9]: насамперед страждає 
робоча і словесна пам’ять, швидкість обробки інформації 
[9, 10].

Мета дослідження: встановити роль депресивних 
розладів у структурі наслідків тяжкої ЧМТ.

Матеріали та методи дослідження
Для оцінки рівня тривоги та депресії проведено 

тестування 77 хворих у віддалений період тяжкої 
ЧМТ  з  використанням шкали HADS. Середній вік 
пацієнтів – 40,26±1,19 року, чоловіків було 89,6%. 
Період після травми становив 6,56±0,59 року. Ди-
зайн дослідження передбачав детальний збір анамне-
зу (освіта, сімейний стан, наявність роботи, ступінь 
стійкої втрати працездатності), проведення загально-
клінічного та неврологічного обстеження, виділення 
провідного неврологічного синдрому чи їх поєднання. 
Для оцінки стану когнітивних функцій використо-
вували Монреальську шкалу когнітивного дефіциту 
(МоСА). Середній бал за шкалою МоСА у пацієнтів 
становив 21,53±0,49 бала, що нижче значення норми – 
26,12±0,43 бала і відповідає легкому когнітивному 
зниженню.

Якість життя оцінювали за результатами елек-
тронної обробки опитувальника SF-36. Структурно 
SF-36 містить 36 питань, розділених на 8 шкал: фізичне 
функціонування (PF), рольове функціонування,  зу-
мовлене фізичним станом (RP), інтенсивність болю 
(BP), загальне здоров’я (GH), життєва активність (VT), 
соціальне функціонування (SF), рольове функціону-
вання, зумовлене емоційним станом (РЕ), і психічне 
здоров’я (MH). Перші чотири шкали свідчать про стан 
фізичного здоров’я, інші чотири – психічного.

Статистична обробка результатів виконана у відділі 
системних статистичних досліджень ДВНЗ «Тернопіль-
ський державний медичний університет імені І.Я. Гор-
бачевського МОЗ України» за допомогою програмного 
пакета Statsoft Statistica.

Результати та їх обговорення
За результатами тестування HADS рівень тривоги у 

пацієнтів становив 9,61±0,35 бала, депресії – 7,90±0,37 
бала, що відповідає субклінічним проявам даних розла-
дів. Встановлено пряму кореляційну залежність тривога/
депресія (r=+0,55) та слабкий зворотний кореляційний 
зв’язок між значенням МоСА-тесту та рівнем депресії 
(r= -0,21).

Аналізуючи отримані результати, автори виділили 
три групи: І (n=36) – із значеннями, що не виходили за 
межі норми – 5,29±0,26 бала; ІІ (n=25) – з субклінічни-
ми – 8,88±0,15 бала; ІІІ (n=15) – клінічними проявами 
депресії – 12,73±0,52 балаи. Таким чином, у 51,9% хворих 
з наслідками тяжкої ЧМТ зафіксовано результати, що 
відповідали клінічним та субклінічним проявам депресії. 
Значення окремих клінічних характеристик у виділених 
групах представлено в таблиці 1.

Достовірної різниці між віком пацієнтів та трива-
лістю посттравматичного періоду в групах зафіксовано 
не було, однак за умови клінічно вираженої депресії 
пацієнти продемонстрували достовірно вищий (р<0,05) 
рівень тривоги (клінічно виражений) та достовірно 
нижчі (р<0,05) значення когнітивного функціонування. 
У групі з субклінічно вираженою депресією лише по-
казник тривоги достовірно різнився від значень груп 
порівняння (р<0,05). У групі з клінічно вираженою 
депресією встановлено такі кореляційні співвідно-
шення: депресія/термін травми r= +0,43, депресія/вік 
пацієнта r= -0,37.

Зважаючи на відхилення в значеннях шали МоСА 
в групах, автори проаналізували розподіл хворих за 
освітнім рівнем, який міг бути одним із факторів, що 
вплинули на результат. Однак відсоток хворих з вищою 
освітою мав таку динаміку: І група – 16,2%, ІІ група – 
32%, ІІІ група – 20%; з середньою освітою – 24,8%, 24% 
та 20% відповідно, що спростувало дане припущення. 
Автори також обрахували кореляційні зв’язки між 
значеннями депресія/сумарний бал МоСА-тесту у 
хворих з різним ступенем освіти та отримали такий 
результат: з середньою освітою (r= -0,42), середньою 
спеціальною освітою (r= -0,22), вищою (r= -0,19). Це 
дозволило припустити, що у хворих з наслідками тяж-
кої ЧМТ депресія здійснювала негативний вплив на 
стан когнітивних функцій, особливо за умови низького 
освітнього рівня.

З метою встановлення характеру впливу депресивно-
го розладу на багатогранний інтегративний показник – 

Таблиця 1. Клінічна характеристика груп хворих з наслідками тяжкої ЧМТ

Група пацієнтів за 
результатами HADS

Клінічні характеристики

Вік, роки Тривалість посттравматичного періоду, роки Рівень тривоги (HADS), бали Значення МоСА, бали

І – норма (n=37) 39,46±1,85 6,17±0,73 8,10±0,46 22,21±0,70

ІІ – субклінічно виражена 
депресія (n=25)

40,40±1,83 6,58±1,26 10,04±0,42 
р1-2<0,05
р2-3<0,05

21,72±0,62
р1-2>0,05
р2-2>0,05

ІІІ – клінічно виражена 
депресія (n=15)

42,40±2,81 7,50±1,27 12,60±0,73
р1-3<0,05
р2-3<0,05

19,53±0,46
р1-3<0,05
р2-3<0,05
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якість життя, отримані при обчисленні шкали SF-36 дані 
у зазначених вище групах подали у вигляді графічної 
залежності (рисунок).

Значення в популяції Субклінічна депресія

Значення в популяції Клінічна депресія
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Рисунок. Значення шкали SF-36 у групах хворих залежно від результатів 
HADS (норма, субклінічно та клінічно виражена депресія)

У пацієнтів усіх груп зафіксовано певні закономір-
ності у відхиленні значень шкали якості життя від по-
пуляційних. За наявності субклінічно і клінічно ви-
раженої депресії достовірно нижчими були значення 
фізичного функціонування, загального і психічного 
здоров’я, життєвої активності. Не зазнавали достовірних 
змін показники соціального функціонування, рольового 
функціонування, зумовленого фізичним станом. Незва-
жаючи на низькі значення в групі з клінічно вираженою 
депресією, тільки у хворих з субклінічними її проявами 
достовірно нижче (р<0,05) був показник рольового функ-
ціонування, зумовленого емоційним фактором. Однак 
хворі з клінічно вираженою депресією достовірно вище 
(р<0,05) оцінювали рівень больових відчуттів. 

Високий відсоток пацієнтів із депресією спонукав 
до пошуків факторів (як соціальних, так і клінічних), 
які могли бути причиною даного явища. Авторами не 
встановлено достовірної різниці між показниками HADS 
в групах одружених хворих (n=54) і тих, хто не має сім’ї 
(n=23): тривога – 9,50±0,37 та 9,89±0,81 бала відповідно; 

депресія – 7,94±0,40 та 7,82±0,82 бала. Проте відсоток 
хворих з клінічно вираженою депресією був нижчим у 
групі одружених – 18,5% проти 21,7% відповідно.

Мали постійну роботу 20 (26%) пацієнтів, не працюва-
ли – 57 (74%). Третю групу інвалідності мали 42 (54,5%) хво-
рих, другу – 18 (23,4%), – ще двоє (2,6%). За шкалою HADS 
вираженість тривоги і депресії у працюючих – 9,35±0,57 і 
7,90±0,68 бала, у непрацюючих – 9,71±0,43 і 7,91±0,44 бала 
відповідно, показники без достовірної різниці (р>0,05). Не 
було відмінностей і у відсотковому співвідношенні поши-
реності суб- та клінічно вираженої депресії серед вказаних 
груп. Пацієнти обох груп були репрезентативними за 
віком: 39,35±2,55 року – працюючі і 40,58±1,35 року – не-
працюючі (р>0,05). Із наростанням ступеня втрати працез-
датності фіксували певні відмінності в значеннях шкали 
HADS. Так, у хворих з І групою інвалідності її результати 
відповідали клінічно вираженій депресії, з ІІ та ІІІ гру-
пою – субклінічно вираженій: 8,05±0,63 та 7,93±0,49 бала 
відповідно. У пацієнтів, які не були визнані інвалідами, 
значення наближалося до норми – 7,23±0,93 бала.

Обрахунок результатів тестування за шкалою HADS 
у пацієнтів залежно від варіанту перебігу наслідків ЧМТ 
(стаціонарний, пароксизмальний) не зафіксував досто-
вірної різниці.

За провідним клінічним синдромом чи їх поєднанням 
ми розподілили пацієнтів на 7 груп: I група – з провідним 
лікворно-гіпертензійним (n=6), II група – вогнищевим 
(n=21), III група – вестибуло-атактичним синдромом 
(n=8), IV група – поєднанням вогнищевого і судомного 
синдромів (n=15), V група – вогнищевого і психо-пато-
логічного (n=14), VI група – вогнищевого і лікворно-гі-
пертензійного (n=7), VII група – вогнищевого, судомного 
і психо-патологічного синдромів (n=6). Значення шкали 
HADS у групах хворих наведено в таблиці 2.

Значення шкали, які відповідали нормі, встановлені у 
групах з поєднанням вогнищевого й судомного та вогни-
щевого й лікворно-гіпертензійного синдромів. Найвищі 
значення серед наведених груп були за умови провід-
ного вестибуло-атактичного та лікворно-гіпертензій-
ного синдромів. Пацієнти з комбінацією вогнищевого 
й психопатологічного, а також вогнищевого, судомного 
й психопатологічного синдромів продемонстрували ре-
зультат, який відповідав субклінічним проявам депресії. 
У цих же групах був найнижчий рівень когнітивного 

Таблиця 2. Значення шкали HADS та МоСА тесту у групах хворих з наслідками тяжкої ЧМТ залежно від провідного клінічного синдрому

Группа хворих, провідний синдром
Шкала HADS

МоСА-тест, бал
Тривога, бал Депресія, бал

I – лікворно-гіпертензійний (n=6) 9,83±0,79 9,17±0,58 23,83±0,65

II – вогнищевий (n=21) 9,66±0,73 7,76±0,71* 22,81±0,39

III – вестибуло-атактичний (n=8) 10,00±1,24 9,62±0,16 22,50±0,73

IV – вогнищевий + судомний (n=15) 9,47±0,72 6,87±0,64* 23,87±0,52

V – вогнищевий + психопатологічний (n=14) 10,07±0,87 8,71±0,96 16,06±0,79*

VI – вогнищевий + лікворно-гіпертензійний (n=7) 9,00±1,60 5,86±0,24* 26,43±0,78

VII – вогнищевий + психопатологічний + судомний (n=6) 9,17±0,91 8,66±0,91 13,33±1,58*

р II-III <0,05
р IV-I,III,IV <0,05

рVI-I,II,III,V,VI <0,05

рV-I,II,III,IV,VI <0,05
рVII- I,II,III,IV,VI <0,05

Примітка: * – достовірність різниці.
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функціонування за МоСА-тестом. Це, можливо, і є пояс-
ненням того факту, що за умови тяжчого неврологічного 
дефіциту пацієнти показали кращий результат шкали 
HADS. Частковим підтвердженням цьому може бути 
обчислений у вказаних групах кореляційний зв’язок 
депресія/МоСА-тест (r= -0,58). За ступенем вираженості 
тривоги достовірної різниці встановлено не було, усі 
пацієнти показали субклінічний її рівень.

Висновки
1. У 51,9% хворих з наслідками тяжкої ЧМТ зафіксо-

вано результати, що відповідали клінічним та субклініч-
ним проявам депресії.

2. Наявність депресивного розладу у хворих з на-
слідками тяжкої ЧМТ сприяла погіршенню когнітивних 
функцій, особливо за умови низького освітнього рівня.

3. Зафіксовано негативний влив суб- і клінічно ви-
раженої депресії на більшість рубрик шкали SF-36, що 
може бути причиною соціальної дезадаптації.

4. Не встановлено достовірної залежності вираже-
ності депресії від ступеня стійкої втрати працездатності, 
наявності сім’ї, варіанту перебігу віддаленого періоду 
ЧМТ. Найвищі середні значення рівня депресії були у 
групах хворих з провідним лікворно-гіпертензійним та 
вестибуло-атактичним синдромом.

Перспективним є подальше поглиблене дослідження 
даної проблеми зі встановленням можливого впливу 

морфометричних характеристик головного мозку на 
виникнення та вираженість депресивного розладу.
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РОЛЬ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ В СТРУКТУРЕ ПОСЛЕДСТВИЙ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
З.В. Салий, С.И. Шкробот

Цель исследования: установить роль депрессивных расстройств в структуре последствий тяжелой черепно-мозговой травмы (ЧМТ).
Материал и методы. Провели обследование 77 больных в отдаленный период тяжелой ЧМТ. Средний возраст пациентов – (40,26±1,19) года, мужчин было 

89,6%. Период после травмы составил (6,56±0,59) года. Дизайн исследования предусматривал детальный сбор анамнеза (образование, семейное положение, на-
личие работы, степень потери трудоспособности), проведение общеклинического и неврологического обследования, а также тестирование с использованием шкал 
(HADS, Монреальской шкалы когнитивного дефицита – МоСА, качества жизни SF-36).

Результаты. У 51,9% больных с последствиями тяжелой ЧМТ получены результаты, соответствующие клиническим и субклиническим проявлениям депрес-
сии. Наличие депрессивного расстройства у больных способствовала ухудшению когнитивных функций, особенно при условии низкого образовательного уровня. 
Зафиксировано негативное влияние суб- и клинически выраженной депрессии на большинство рубрик шкалы качества жизни SF-36.

Не установлено достоверной зависимости выраженности депрессии от степени потери трудоспособности, наличия семьи, варианта течения отдаленного пе-
риода ЧМТ. Высокие средние значения уровня депрессии были в группах больных с ведущим ликворно-гипертензионным и вестибуло-атактический синдромом.

Вывод. Депрессивные расстройства занимают ведущее место в структуре последствий тяжелой ЧМТ, негативно влияя на когнитивные функции и ухудшая 
качество жизни, что может быть причиной социальной дезадаптации данной категории пациентов

Ключевые слова: последствия тяжелой черепно-мозговой травмы, депрессия, шкала HADS.

THE ROLE OF DEPRESSIVE DISORDERS IN STRUCTURE OF SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY CONSEQUENCES
Z. Saliy, S. Shkrobot

Objective: to establish the role of depressive disorders in the structure of severe traumatic brain injury (TBI) consequences. 
Materials and Methods. 77 patients were observed in the late period of severe TBI. An average age of patients was (40,26±1,19) years. 89.6% of them were male. Th e period 

aft er the injury was (6,56±0,59) years. Study design included a detailed medical history (education, marital status, presence of degree of disability), general clinical and neurologi-
cal examination and testing Scale (HADS, Montreal scale cognitive defi cits – MoCA, quality of life SF-36).

Th e results. 51.9% of patients with severe TBI sequences had results of clinical and subclinical manifestations of depression. Th e presence of depressive disorder in patients 
contributed to the deterioration of cognitive functions, especially at low educational level. Negative eff ect of sub depression and clinically signifi cant depression on most catego-
ries of quality of life scale SF-36 was established.

Th ere was no signifi cant dependence between the degrees of depression and level of disability, marital status, variants of the course of late period of TBI. Th e highest average 
values of depression were in groups of patients with CSF-hypertensive and vestibule-atactic leading syndrome.

Conclusion. Depressive disorders are prominent in the structure of the consequences of severe brain injury, adversely aff ecting cognitive function and worsening quality of 
life that may be the cause of social exclusion in this category of patients. 

Key words: late period of severe traumatic brain injury, depressive disorders, HADS.


