
 № 4 (18) 2015 Український вісник медико-соціальної експертизи  

7 

зростання хворих на посттравматичний стресовий 

розлад (ПТСР), які потребують психологічної 

й активної медичної реабілітації. В цих умовах 

лікарі закладів медико-соціальної експертизи акти-

вно сприяють вирішенню нагальних питань сучас-

ності. 

 2. Використання в клінічній практиці опитува-

льника Mississippi scale, Combat version дає змогу 

виявити ветеранів з початковими проявами ПТРС, 

що важливо для раннього початку реабілітації. 

Нечасте використання подібних методик на пер-

винному рівні надання медичної допомоги свідчить 

про необхідність висвітлення цієї теми у вищих 

медичних навчальних закладах та в спеціальній 

літературі. 

 3. Незначна кількість обстежених ветеранів, 

які були залучені в даному дослідженні, не дає 

змоги робити більш серйозні висновки. Водночас, 

актуальність проблеми потребує особливої уваги 

з боку лікарів та поглибленого вивчення і продов-

ження проведення подібних досліджень, особливо 

в умовах продовження військової операції на тери-

торії країни. 
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 Резюме: В статье по данным литературы сформулированы подходы к психологическому консультирова-

нию инвалидов вследствие боевых действий. Показано, что на этапе консультирования необходимо собирать 

травмаспецифический анамнез, уточнять факторы психической травматизации, оценивать травматическую 

память и ее последствия на психическое здоровье, характеризовать темы переживаний и типы интрузивных 

воспоминаний, оценивать клинические симптомы, выраженность и характер посттравматических стрессо-

вых реакций, искать коморбидность, уточнять варианты, типы и течение психической патологии. Сложные 

психопатологические нарушения, возникающие у участников боевых действий, требуют формирования особых 

подходов к психологическому консультированию этих лиц. 
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 Summary: According to the literature review, the approaches to psychological counseling of persons with disabil-

ities, gained as a result of participation in military actions, are formulated in the article. It is shown that at the stage of 

counseling it is necessary to collect the anamnesis specific for trauma, to clarify the factors of psychical traumatization, 

to assess the traumatic memory and its after-effect on mental health, to characterize the themes of significant experi-

ence and types of intrusive memories, to evaluate the clinical symptoms, the severity and the nature of post-traumatic 

stress reactions, to search for comorbidity, to specify the options, types and progress of psychical pathology. Difficult 

psychopathological disorders appearing among combatants require the formation of special approaches to psychologi-

cal counseling of these people. 

 Keywords: counseling, people with disabilities, military actions, post-traumatic stress disorder, adjustment disor-

der 

 

 Психічні та поведінкові розлади під час бойо-

вих конфліктів є розповсюдженими формами пато-

логічних станів, які виникають як у військовослуж-

бовців Збройних сил України (ЗС), бійців Націона-

льної гвардії (НГ) та полонених, так і їхніх родичів 

та тимчасово переміщених осіб, які вимушено ли-

шили місця постійного мешкання [1]. За результа-

тами науково-дослідних робіт, що були проведені 

в ДУ «Інститут неврології, психіатрії та наркології 

НАМН України», клінічна картина психічної пато-

логії у цих осіб представлена широким спектром 

різних за структурою та вираженістю розладів – від 

психологічно зрозумілих реакцій та передхвороб-

ливих станів до клінічно окреслених форм патології 

[1].  

 За думкою О. І. Романчука, існує «Т» і «т»-

травма. «Т»-травма – це події, які характеризують-

ся небезпекою для життя або серйозного ураження 

тіла, тоді як «т»-травма – це стресові події, які за-

лишають рану у психіці, тобто перевищують ресур-

си копінгу особистості [2]. До основних видів «Т»-

травми належать війна, масове інтерперсональне 

насильство, стихійні лиха й техногенні катастрофи, 

пожежі, дорожньо-транспортні травми, фізичне або 

сексуальне насильство, самогубство близької лю-

дини, емоційне занедбання або скривдження дітей, 

хвороби з раптовою загрозою життю та чимало 

інших [2].  

 Ризик розвитку ускладнень після травми зале-

жить від багатьох факторів. По-перше, від характе-

ристики самої травми (її виду та «дози» травми): 

чим більша загроза життю, фізична близькість, 

непередбачуваність і неконтрольованість травмати-

чного чинника, тим більший ризик [2, 3, 4]. Свою 

роль відіграє також і фактор жорстокості – травми, 

заподіяні людині людиною, частіше призводять до 

посттравматичного стресового розладу (ПТСР), ніж 

стихійні лиха та техногенні катастрофи. Підвищує 

ризик розвитку ПТСР також безпосередня вина 

жертви у нещасному випадку, загибелі близьких 

людей, а також присутність фактора зради. І, звіс-

но, множинні травматичні події становлять найви-

щий ступінь психотравмуючого впливу і пов’язані 

з ризиком розвитку так званого комплексного 

ПТСР. По-друге, характеристики потерпілої особи 

та копінгу з травмою: особливості суб’єктивного 

сприйняття травми, особливості копінгу з травмою 

(самоізоляція, вживання алкоголю та ін.), наявність 

інших психічних захворювань до моменту травми, 

особистісна незрілість зі схильністю до самозвину-

вачень, негативним самосприйняттям, перенесені 

й неінтегровані травми в дитинстві. З іншого боку, 

наявність внутрішніх ресурсів збільшує опірність 

до травмуючого впливу. Так само виявлені певні 

гени, наявність яких збільшує ризик ПТСР після 

перенесеної психотравми. Втретє, характеристика 

соціального оточення потерпілої особи: брак соціа-

льної підтримки, самотність, нездорові реакції 

з боку рідних (звинувачення, замовчування факту 

травми, стигматизація). При всьому цьому наяв-

ність соціальних ресурсів є сильним проективним 

фактором. Вчетверте, існують інші фактори, такі як 

масштабність травматичної події (травма торкну-

лась однієї людини, чи цілої спільноти); наявність 

супутніх життєвих стресів і проблем, спричинених 

травмою, а також тих, що існували до травматичної 

події; доступність форм психологічної допомоги, 

превентивних програм [2, 3, 4].  

 Як вважають П. В. Волошин зі співавторами, 

для військовослужбовців Збройних сил України та 

бійців Національної гвардії чинниками психічної 

травматизації є: реальна загроза життю, яка виник-

ла під час пересування на позиції без відповідного 

захисту, загроза підриву на вибухових пристроях, 

загроза загибелі під вогнем снайперів, постійне 

очікування загострення ситуації, необхідність ба-

чити тіла загиблих та торкатись їх, спілкування 

з важкопораненими. У полонених виявляються інші 

психотравмуючі чинники: стан невизначеності 

та невідомості, відсутність достовірної інформації, 

небезпека непередбачуваних дій терористів, тяжких 

побутових травм, нестача їжі, води та можливості 

задовольнити власні потреби, чутки про значну 

кількість загиблих у полоні та загроз, що призво-

дять до думок про розправу та загибель [1].  

 Класифікацією травматичних подій виділено: 

монотравму (дорожньо-транспортні травми), муль-

титравму (одночасно різні види травм під час воєн-

них дій), секвенційну травму (сімейне насильство), 

травми розвитку (травматичне дитинство та емо-

ційне занедбання) [2, 4]. До наслідків впливу тра-

вми на психічне здоров’я людини належать: дета-

льна характеристика травматичної події, особливо-

сті характеру потерпілої особи та ресурсів її копін-

гу, реакція соціального оточення [2, 3, 4]. Травма-

тична пам’ять, на відміну від автобіографічної, не 

має «мітки часу», переживається як «тут і тепер», 

супроводжується вираженим страхом, відповідною 

поведінкою та емоціями, що були під час травма-

тичної події. Вона є фрагментованою, неконрольо-

ваною, не інтегрованою в автобіографічну, не 

пов’язаною з іншими знаннями та досвідом, а та-

кож актуалізується сама по собі та активується 

трігерами, які можуть бути досить неспецифічними 
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[2]. О. І. Романчук характеризує травматичні спога-

ди як яскраві та емоційно заряджені, фрагментова-

ні, як такі, що не мають «мітки часу», відбуваються 

«тут і тепер», не пов’язані з іншими знаннями 

та досвідом, містять неопрацьовані перітравматичні 

емоції. Тоді як звичайні спогади не такі яскраві і не 

супроводжуються сильними емоціями. Вони впо-

рядковані, пов’язані з часом, з певними подіями 

та з іншими спогадами, які разом утворюють одну 

життєву історію, контрольовані, згадуються 

за власним бажанням [2]. 

 Для розуміння характеру травми необхідно 

згадати, як працюють механізми пам’яті та як тра-

вматична подія запам’ятовується. У людини є два 

види пам’яті: імпліцитна та експліцитна. В разі 

ПТСР травматична подія записується у вигляді 

імпліцитної пам’яті та не відбувається її інтеграція 

в автобіографічну наративну пам’ять. Це можуть 

спричинити як нейроендокринні реакції в момент 

стресової події (висока концентрація глюкокорти-

костероїдів може блокувати інтегративні процеси у 

гіпокампі), так і захисні «увімкнення» механізму 

дисоціації. Суть цього механізму полягає 

у «роз’єднанні» нейрональних мереж, що відпові-

дають за різні складники свідомості людини: таким 

чином, та мережа нейронів, яка зберігає записані 

у формі імпліцитної пам’яті спогади про травмати-

чну подію та відповідний, пов’язаний з цією подією 

емоційний стан, відмежовується з «поля свідомос-

ті». Метафорично це можна порівняти з утворен-

ням певної ширми-перегородки у свідомості, яка 

відгороджує «звичну зону» від травматичного ми-

нулого, від якого хочеться «втекти і сховатися, бо 

воно надто болюче». Утворюється дисоціативний 

бар’єр у системі пам’яті, який часто надалі утриму-

ється активним уникненням травматичного матері-

алу [2]. 

 Описані травми впливають на формування 

клінічної картини та перебіг психічних і поведінко-

вих розладів у учасників та інвалідів унаслідок 

бойових дій. Поряд із клінічною симптоматикою 

існують теми переживань, що повторюються 

за типом кліше у багатьох пацієнтів: постійний 

страх, що травмуюча подія може повторитися 

в дійсності та у сновидіннях, сором за свою уявну 

безпорадність, ідентифікація себе з загиблими або 

потерпілими [1]. О. І. Романчук, характеризуючи 

травматичні спогади, указує на те, що всі вони 

яскраві, тривожні та зливаються одні з одними; під 

час інтрузій відбувається усвідомлення «тут і те-

пер» і тривають вони від кількох секунд до кількох 

хвилин; під час флешбеків спостерігається малий 

зв’язок «тут і тепер», виникають сильні фізичні 

відчуття, переживання травматичної ситуації три-

ває від кількох секунд до кількох хвилин; під час 

дисоціативних флешбеків визначається відсутність 

зв’язку «тут і тепер», надмірні фізичні відчуття, 

тривалість яких сягає від декількох хвилин до декі-

лькох годин; сновидіння характеризуються травма-

тичним змістом і тематикою; гра (у дітей) відобра-

жає травматичні спогади [2, 4].   

 Досвід лікарів ДУ «Інститут неврології, психі-

атрії та наркології НАМН України» свідчив, що 

клінічна картина психічних і поведінкових розладів 

може характеризуватись повторними кошмарними 

сновидіннями або нав’язливими спогадами про 

пережиті психотравмуючі події у поєднанні з праг-

неннями уникати всього, що може викликати 

в пам’яті минулі події. Типова наявність у таких 

осіб симптомів підвищеної збудливості, генералізо-

ваної тривоги, некотрольованої злості, депресії, 

емоційних розладів із прагненнями до ізоляції 

й обмеження контактів із зовнішнім світом, дратів-

ливості, безсоння, труднощів концентрації уваги. 

Деякі пацієнти говорять про неможливість згадати 

ці події за своїм бажанням (незважаючи на яскраві 

нав’язливі спогади), про відчуття нечутливості, 

відчуженості, поверхневий характер нічного сну, 

страхітливі сновидіння, зміст яких «дублює» пси-

хотравмуючу ситуацію, також про зниження інте-

ресу до буденної діяльності. Ці симптоми часто 

поєднуються з сексуальними розладами, розлучен-

ням, суїцидальними думками, зловживанням алко-

голем або наркотиками [1, 5]. 

 Особливим симптомом повторного пережи-

вання стресора є флешбек – миттєве, безпричинне, 

відтворення з патологічною достовірністю і повно-

тою почуттів травматичної ситуації (відчуття, ніби 

травматична ситуація відбувається заново) у поєд-

нанні з гострими спалахами страху, паніки або 

агресії, що провокуються несподіваними пережи-

ваннями травми [1]. 

 Досить виразними у військових, демобілізова-

них та інвалідів унаслідок бойових дій є симптоми 

уникання – прагнення позбутися будь-яких мірку-

вань, переживань і спогадів про травму. Внаслідок 

цього виникає почуття віддаленості, відчуженості 

від оточуючих, що подягає в прагненні відособле-

ного, ізольованого способу життя. Типовою є втра-

та інтересу до колишніх життєвих цінностей. Паці-

єнти скаржаться на відчуття скороченої життєвої 

перспективи, небажання будувати будь-які плани 

на майбутнє, часті думки про близьку смерть. Спо-

стерігається втрата яскравості емоційних реакцій, 

почуття любові навіть стосовно найближчих і зна-

чущих людей. Ангедонічна симптоматика стає 

джерелом додаткової травматизації пацієнтів [1].  

 Досить поширеними є симптоми психогенної 

амнезії. Травматичні спогади первісно зберігаються 

в пам’яті у вигляді обривчастих сенсорних фрагме-

нтів, семантично пов’язаних, а в разі повторного 

переживання ситуації мимоволі постають у свідо-

мості у формі різних сомато-сенсорних дисоціатив-

них проявів різної модальності, до яких належать 

і флешбеки. Неконтрольовані спалахи гніву через 

незначні причини, що часом переходять у приступи 

ауто- і гетероагресії, ці особи вважають однією 

з основних проблем [1].  

 У багатьох пацієнтів спостерігаються симпто-

ми гіпертрофованої неадекватної пильності – пос-

тійне очікування небезпеки та готовність до негай-

них дій з метою її уникання. Досить поширеними 

є ознаки депресії, що в одних випадках розвива-

ються відразу після травми, в інших – перші симп-

томи з’являються через кілька місяців і навіть ро-

ків. Особливим переживанням є тяжке почуття 
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провини перед загиблими, яке відчувають ті, хто 

вижили [1].  

 Узагальнюючи вищенаведене, О. І. Романчук 

та П. В. Волошин вважають, що військовим, демо-

білізованим та інвалідам унаслідок бойових дій 

найчастіше притаманні симптоми повторного пе-

режиття подій (нав’язливі спогади – інтрузії, 

флешбеки, кошмарні сновидіння, гра у дітей 

на тему травми, контакт з трігером провокує пере-

життя спогадів), уникнення (уникнення у зовніш-

ньому й внутрішньому світі, відчуття дії трігерів, 

рестрікція життєвого простору); негативні емоційні 

та когнітивні зміни (амнезія, емоційне оніміння, 

негативні переконання про себе та оточуючих, 

стійкі негативні емоційні стани, такі як відчуття 

провини, сором, злість); гіпертривож-

ність/гіперреактивність [1, 2]. У клінічній картині 

серед цього контингенту найчастіше спостеріга-

ються посттравматичні стресові розлади (F43.1) 

(ПТСР) та розлади адаптації (F43.2) (РА). Слід 

зазначити, що ПТСР та РА проявляються переваж-

но емоційно-афективними порушеннями, які роз-

виваються внаслідок психотравмуючого впливу 

та є варіантом захисних і пристосувальних особис-

тісних реакцій в умовах зашкоджуваної дії стресо-

генних чинників [1, 2]. 

 Ще у 1987 році для оцінки ступеня виразності 

посттравматичних стресових реакцій у ветеранів 

бойових дій було розроблено Місісіпську шкалу 

(МШ) [6]. Сьогодні вона є одним з найбільш вико-

ристовуваних інструментів для вимірювання ознак 

ПТСР. Шкала складається з 35 тверджень, кожне 

з яких оцінюється за п’ятибальною шкалою Лікер-

та. Оцінювання результатів проводиться за підсум-

ком балів. Загальний показник свідчить про ступінь 

впливу перенесеного травматичного досвіду 

на психіку досліджуваного. Пункти опитувальника 

відповідають 4-м категоріям, 3 з яких співвідно-

сяться з критеріями DSM: 11 пунктів спрямовані на 

визначення симптомів вторгнення, 11 – уникнення 

й 8 питань належать до критерію фізіологічної 

збудливості, також 5 питань спрямовані на вияв-

лення почуття провини та суїцидальності. МШ 

відзначається високою діагностичною ефективніс-

тю, а підсумковий бал за шкалою корелює з діагно-

зом ПТСР. Проте встановлення клінічного діагнозу 

ПТСР здійснюється за наявності відповідних кліні-

чних критеріїв за МКХ-10, доповнених результата-

ми обстеження за допомогою МШ. Обстеження 

за допомогою МШ здійснюється тільки у випадку 

наявності у людини в анамнезі переживання екст-

ремальної події (діагностичний критерій А). У разі 

відсутності критерію А, обстеження пацієнта 

за допомогою МШ не здійснюється [1, 6]. 

 Значущість основних симптомів ПТСР та ко-

морбідної афективної патології у пацієнтів дає 

можливість виділити кілька клінічних варіантів 

ПТСР: тривожний, астенічний, дисфоричний, іпо-

хондричний, дисоціативний та змішаний [1, 3, 5, 7]. 

 Тривожний варіант характеризується висо-

ким рівнем невмотивованої тривоги, часто на тлі 

зниженого настрою з нав’язливими переживаннями 

й уявленнями, що відображають події пережитої 

психотравмуючої ситуації. Цим хворим притаманні 

відчуття внутрішнього дискомфорту, напруження, 

дратівливості. Спостерігаються порушення сну, які 

характеризуються важкістю засинання з доміну-

ванням тривожних думок про свій стан здоров’я, 

страхом перед жахливими сновидіннями (епізоди 

бойових дій, насильства, загибелі рідних, часто 

сцени розправи з самою людиною). Пацієнти на-

вмисно відтягують настання сну, їм притаманні 

пароксизмальні вечірньо-нічні стани з відчуттям 

нестачі повітря, прискоренням серцебиття, з під-

вищеною пітливістю, його проймає то жар, то хо-

лод [1, 5]. 

 Астенічний варіант характеризується домі-

нуванням почуття слабкості та млявості. Фон на-

строю знижений і поєднується з переживанням 

байдужості до подій, що раніше викликали інтерес 

до життя. Поведінка цих хворих відрізняється па-

сивністю, їм притаманні прояви ангедонії, почуття 

безперспективності, страх перед виконанням робо-

ти, яка раніше не викликала серйозних перешкод. 

Упродовж тижня декілька разів у пацієнтів вини-

кають нав’язливі переживання епізодів психотрав-

муючої ситуації. Однак, на відміну від тривожного 

варіанта, у цих хворих спогади позбавлені яскраво-

сті, емоційної забарвленості. Порушення сну харак-

теризуються відсутністю вічуття відпочинку. Пове-

дінка уникання їм непритаманна, хворі рідко при-

ховують свої переживання й, як правило, самостій-

но звертаються за допомогою [1, 5]. 

 Для дисфоричного варіанта характерні пос-

тійні переживання внутрішньої невдоволеності, 

дратівливість на тлі пригніченого настрою. Хворі 

мають високий рівень агресивності, прагнення 

перенести на оточуючих дратівливість та лють. 

Домінують уявлення агресивного змісту у вигляді 

картин покарання, суперечок із застосуванням фі-

зичної сили, що викликає відчуття страху та зму-

шує обмежити свої контакти з оточуючими до мі-

німуму. Ці хворі часто не можуть стримувати свої 

бурхливі емоційні реакції на зауваження, про що 

потім шкодують. Водночас, у них виникають неви-

мушені уявлення та спогади психотравмуючої си-

туації сценоподібного характеру (часто картини 

насильства з активною участю самого хворого). 

Зовнішньо пацієнти виглядають похмурими, їм 

притаманна міміка з відтінком невдоволення 

та дратівливості, їхня поведінка характеризується 

підкресленою обережністю. Типовою є поведінка 

уникання, замкнутість та небаготослівність. Актив-

но скарг хворі не пред’являють і потрапляють до 

психіатрів через поведінкові порушення, які помі-

чаються родичами або колегами по роботі [1, 3, 5]. 

 Іпохондричний варіант характеризується 

наявністю постійних різноманітних соматичних 

скарг, у пацієнтів формується стала поведінка уни-

кання. Симптоми емоційного заціпеніння та фено-

мен флешбеків при цьому варіанті клінічної карти-

ни зустрічаються досить рідко. Депресивний афект, 

представлений недиференційованою гіпотимією 

з чіткими тривожно-фобічними включеннями. Ідеа-

торний компонент більш представлений іпохонд-

ричною фіксацією на соматичних відчуттях та па-
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роксизмальних нападах, які супроводжуються ви-

раженою тривогою щодо очікування їх виникнення. 

Симптоми гіперзбудження та переживання психот-

равмуючої ситуації для них менш характерні [1, 5]. 

 За соматоформного варіанта пацієнтам при-

таманне витіснення психотравмуючих переживань, 

які заміщуються збільшенням кількості скарг, зде-

більш соматичного характеру (кардіологічних, 

церебральних, гастроентерологічних). У структурі 

розладу домінують симптоми емоційної неврівно-

важеності, які поєднуються з ознаками поведінки 

уникання [1, 5].  

 Особам з змішаним варіантом властиві скар-

ги та психопатологічні порушення, які характерні 

одразу для декількох варіантів клінічної картини 

ПТСР. 

 На підставі вивчення особливостей та законо-

мірностей динаміки клінічної симптоматики ПТСР, 

П. В. Волошин і Б. В. Михайлов виділяють кілька 

типів їх перебігу (прогредієнтний, стабільний 

та регредієнтний) [1, 5]. 

 Прогредієнтний тип перебігу характеризу-

ється тим, що клінічна картина розладу представ-

лена симптомами вторгнення, уникнення й гіперак-

тивації та впродовж усього захворювання має не-

значні зміни за своїм змістом. Водночас інтенсив-

ність і частота проявів симптоматики помітно зрос-

тає, призводячи до суттєвого обтяжування клініч-

ної картини. В першу чергу зростає вираженість 

нав’язливих спогадів, думок і відчуттів. Меншою 

мірою змінюється частота флешбек-феноменів [1, 

5].  

 Для хворих з даним типом перебігу ПТСР 

властиве, перш за все, посилення афетивних пору-

шень. Якщо на початкових етапах захворювання 

в клінічній картині переважає тривожна симптома-

тика, то надалі домінують симптоми депресивного 

регістру. Їхня інтенсивність наростає від субдепре-

сивного до депресивного рівня помірного ступеня 

важкості. В структурі депресивного афекту посту-

пово з’являються симптоми апатії і/або дисфорії. 

Також у пацієнтів спостерігається посилення симп-

томатики, яка відображає існуючі поведінкові по-

рушення. З часом вони стають більш вираженими, 

помітно проявляються ознаки агресивності, а також 

симптоми, що характеризують поведінку уникання. 

Все це призводить до зростання відчуженості 

й посилення соціальної ізоляції, зміцнення відчуття 

безперспективності майбутнього, а також зниження 

інтенсивності вищих емоцій. Крім того, спостеріга-

ється посилення симптомів вегетативної гіперреак-

тивності: прискорене серцебиття, гіпергідроз шкі-

ри, посилення вазомоторних реакцій, а також ди-

ссомнічна симптоматика [1, 5].  

 Однією з ознак несприятливого перебігу 

ПТСР є стійкі суїцидальні думки й тенденції. Про 

прогредієнтність і хронізацію процесу свідчать 

формування і розвиток коморбідної патології 

у вигляді різних форм хімічної залежності (перева-

жно алкоголізації). Спостерігається зловживання 

транквілізаторів або антидепресантів без форму-

вання клінічних ознак хімічної залежності. Прогноз 

ефективності фармакотерапії та психотерапії 

у пацієнтів з прогредієнтним типом перебігу ПТСР 

найбільш несприятливий. У них наявна відносна 

резистентність до різних форм терапії, що може 

бути негативною прогностичною ознакою розвитку 

соціальної, психологічної та професійної дезадап-

тації, формування хронічних змін особистості 

(F62.0) [1, 5]. 

 Стабільний тип перебігу характеризується 

тим, що клінічні ознаки психічного розладу за зміс-

том та за інтенсивністю проявів не мають значних 

коливань, тобто є постійними. Виразність симпто-

мів вторгнення, уникнення й гіперактивації зали-

шається без помітних змін. Стійкими є нав’язливі 

думки та сновидіння, що відображають особливості 

травматичної події, а також прояви вегетативної 

гіперреактивності. Флешбеки хоча і виявляються 

дещо рідше, ніж інші симптоми вторгнення, проте 

їхня інтенсивність також стабільна. Афективні 

порушення у вигляді тривожної і депресивної сим-

птоматики, так само як і прояви дратівливості 

й агресивності, є постійними та стабільними. Помі-

рними, але досить помітними, без ознак суттєвої 

динаміки, є прояви соціальної ізоляції та дезадап-

тації у сфері професійних і міжособистісних відно-

син. У деяких хворих спостерігаються помірні 

за інтенсивністю, але досить стійкі суїцидальні 

думки, які не переходять у суїцидальні наміри й дії 

[1, 5].  

 Стабільний тип перебігу клінічної симптома-

тики упродовж тривалого часу можна розглядати 

як умовно позитивну прогностичну ознаку. Регре-

дієнтний тип характеризується вираженою тенден-

цією до редукції симптоматики, що становить ос-

нову клінічної картини ПТСР, а також її інтенсив-

ності. У хворих з даним типом перебігу має місце 

редукція симптомів вторгнення, в першу чергу, 

флешбеків. Саме зменшення їхньої інтенсивності 

призводить до зниження афективної симптоматики, 

проявів дезадаптивної поведінки і вегетативної 

гіперреактивності. Спостерігається зниження інте-

нсивності симптомів тривожного та депресивного 

регістру, зменшення проявів агресивності та відчу-

женості, збільшення соціальної ізоляції. В осіб із 

регредієнтним типом перебігу з’являється відчуття 

перспективи та змін на краще в майбутньому. Сут-

тєво піддаються редукції дисомнічні розлади, зме-

ншуються дратівливість і спалахи гніву. В клініч-

ній картині пацієнтів з регредієнтним типом пере-

бігу ПТСР спостерігається позитивна динаміка 

у відповідь на застосування фармакотерапії та пси-

хотерапії, підвищення рівня міжособистісного, 

професійного й соціального функціонування, якості 

життя загалом, що свідчить про сприятливий про-

гноз подальшого перебігу захворювання [1, 5].   

 Формування різних клінічних варіантів і типів 

перебігу ПТСР обумовлене складними патернами, 

такими як особливості травматичної події, демо-

графічні, соціальні, клінічні, соціально- та індиві-

дуально-психологічні чинники, характеристики 

стану здоров’я. Чинники, що складають патерни, 

характеризуються складною внутрішньою взаємо-

дією і взаємним впливом. Один і той же фактор 

у різних людей може бути запускаючим, підтриму-
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ючим, потенціюючим, або стримуючим і протекто-

рним відносно виникнення у них психічних пору-

шень. Визначальними з усіх чинників формування 

і розвитку ПТСР є особливості психотравмуючої 

події, індивідуальна значущість психотравми, рі-

вень соціальної підтримки, особистісні особливості 

(механізми психологічного захисту і копінг-

стратегії, характеристики емоційної сфери, рівень 

фрустраційної толерантності), а також фактори 

ризику (стать, вік, наявність психічних розладів та 

психотравмуючих подій в анамнезі, низький соціа-

льно-економічний статус). Для розвитку ПТСР 

найбільш значущими є характеристики пережитої 

катастрофи (більш важкий, інтенсивний і тривалий 

вплив екстремальних чинників), наявність пора-

нень і фізичних травм, перевага в структурі захис-

них механізмів проекції та регресії. Індивідуально-

психологічні чинники виступають як основна опо-

середкована ланка у формуванні того чи іншого 

типу перебігу ПТСР [1, 3, 5]. 

 Для формування прогредієнтного типу перебі-

гу ПТСР визначальними чинниками є: особливості 

психотравмуючої події та її висока індивідуальна 

значущість для потерпілого; тривалий час експоне-

нції психотравми; низькі фрустраційна толерант-

ність й адаптивний потенціал особистості; вік, 

в якому була перенесена психотравма (діти й особи 

старшого віку більш уразливі). Для стабільного 

перебігу ПТСР значущими є такі чинники: помірні 

показники індивідуальної значущості психотравми; 

помірні або низькі характеристики фрустраційної 

толерантності й адаптивного особистісного потен-

ціалу; особливості соціального, професійного 

і міжособистісного функціонування. Регредієнтний 

тип перебігу ПТСР визначається такими чинника-

ми: низька індивідуальна значущість психотравми; 

нетривалі терміни її експоненції; висока фрустра-

льна толерантність, наявність адаптивних копінг-

стратегій і механізмів психологічного захисту; 

високий соціальний і матеріальний статус [1, 5]. 

 Розлади адаптації (РА), в залежності від особ-

ливостей домінуючої клінічної симптоматики, мо-

жна умовно розділити на два основні клінічні варі-

анти: афективний і поведінковий. Афективний 

варіант РА містить три підваріанти: депресивний, 

тривожний і змішаний [1, 5]. 

 Депресивний підваріант (відповідає діагности-

чним критеріям пролонгованої депресивної реакції 

– F 43.21) характеризується зниженим фоном на-

строю до субдепресивного або депресивного рівня 

легкого ступеня, з елементами депресивної оцінки 

себе, оточуючого середовища і перспективи. Пері-

одично виникають відчуття суму, пригніченості, 

смутку, підвищена плаксивість. Пригнічений стан 

супроводжується емоційною нестійкістю, фіксаці-

єю на негативних подіях життя. На цьому фоні 

часто виникають відчуття безвихідного становища 

щодо життєвої ситуації, самотності, безпорадності 

й безпомічності, залежності від оточуючих людей 

та обставин. Зниження самооцінки поєднується 

з невпевненістю у своєму професіоналізмі, з адек-

ватністю своїх потреб і вимог, зі зменшенням мо-

тивації до трудової діяльності. Думки пацієнтів 

значною мірою фіксовані на негативних подіях 

власного життя, своїх переживаннях. Але песиміс-

тичні судження не виходять за рамки трактування 

реальних подій та не сягають ступеня безвихідності 

й приреченості. Виникає певне звуження кола пос-

тійних інтересів і захоплень, міжособистісні стосу-

нки набувають відтінку пасивності й байдужості. 

Періодично ці люди можуть скаржитися на труд-

нощі з концентрацією уваги, на ускладнення в разі 

прийняття рішень і визначення своєї відповідаль-

ності,  на зниження рівня спонукань. В клінічній 

картині спостерігаються в’ялість, симптоми дратів-

ливої слабкості, апатії, безініціативності та пасив-

ності [1, 5]. 

 Тривожний підваріант (відповідає діагностич-

ним критеріям рубрики F 43.23 «Розділ адаптації 

з перевагою порушень інших емоцій»). Він харак-

теризується поєднанням різних проявів тривожного 

регістру, що виникають час від часу, таких як від-

чуття психічного і фізичного дискомфорту; невмо-

тивована напруженість; нав’язливе уявлення, по-

боювання та хвилювання, що спрямовані в майбут-

нє; загальна стурбованість та нервозність; немож-

ливість розслабитися; відчуття внутрішнього трем-

тіння або дискомфорт і «тиск» у грудях. Може 

спостерігатися епізодично виникаюче відчуття 

безпредметної тривоги, неспокійного очікування 

будь-якого лиха або неприємностей, побоювання 

за себе та своїх рідних. Виникнення тривожних 

думок інколи причиняє і розлади сну, які характе-

ризуються труднощами із засинанням, порушенням 

його глибини та тривалості. Спостерігається схиль-

ність хворих до рефлексії, яка проявляється у сум-

нівах щодо своєї поведінки, пошуку «правильних» 

її мотивів, невпевненості щодо своїх здібностей. 

Поряд із нерішучістю можуть спостерігатися спа-

лахи нервозності та дратівливості, що спрямовані, 

як правило, на самого хворого. Значне місце в клі-

нічній картині цих пацієнтів посідають виражені 

соматовегетативні порушення. Найчастіше скар-

жаться на запаморочення, головний біль, блідість 

або почервоніння шкіри, лабільність артеріального 

тиску, тахікардію, відчуття оніміння або похоло-

дання кінцівок, проймає то жар, то холод, підвище-

на пітливість, важко дихати, відчуття клубка у гор-

лі, нудоту, важкість у епігастральній зоні. Також 

має місце виражена астенічна симптоматика, яка 

проявляється у вигляді неуважності й незібраності, 

розбитості та дратівливої слабкості, а також швид-

кої виснажливості [1, 5]. 

 Змішаний підваріант (тривожно-депресивний) 

відповідає діагностичним критеріям рубрики 

F 43.22 «Змішана тривожна і депресивна реакція». 

Він характеризується поєднанням клінічних ознак 

двох перших варіантів. Тривожні і депресивні по-

рушення в разі розладів адаптації не сягають того 

ступеня, який дав би змогу діагностувати інший 

депресивний або тривожний психічний розлад пси-

хогенної природи. Особливістю клінічного прояву 

тривожного компонента при цьому варіанті РА 

є поєднання симптомів психічної і соматичної три-

воги у вигляді тривожних думок, побоювань, спря-

мованих у майбутнє, хвилювань або нерішучості 
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щодо прийняття рішень. Водночас може відмічати-

ся більша питома вага соматовегетативних пору-

шень, ніж за тривожного варіанта РА. Найбільш 

характерні симптоми: вазомоторна лабільність 

у вигляді почервоніння або блідості обличчя, похо-

лодання або підвищена пітливість кінцівок, відчут-

тя перебоїв серцебиття або нестачі повітря, диско-

мфорт в епігастральній зоні, запаморочення, від-

чуття «втрати основи під ногами». Порушення сну 

характеризується тривалим періодом засинання, 

коли пацієнти не можуть позбавитися неприємних 

і тривожних думок, частих пробуджень серед ночі. 

При цьому варіанті розладу мають місце і деякі 

прояви порушення поведінки, які можна було б 

визначити як агресивно-гіперстенічні. Однак 

у повсякденному житті така «гіперстенічність» 

виявляється малопродуктивною і більше спрямова-

на на сварки та загальний неспокій, ніж пошук 

реальних можливостей їх уникнення та розв’язання 

складних життєвих ситуацій [1, 5]. 

 Варіанту РА з порушеннями поведінки 

(за МКХ-10 рубрика F 43.24 «Розлад адаптації 

з перевагою порушення поведінки») відповідає 

наявність у клінічній картині симптомів дезадапти-

вної або дисоціальної поведінки, порушень повсяк-

денного функціонування, соціальної дезадаптації 

тощо. До того ж указані прояви чітко пов’язані 

за часом з фактом психотравмуючої події. Подіб-

ний варіант розладу характеризується надмірною 

збудливістю та дратівливістю, нервозністю та ко-

роткочасними ситуаційно обумовленими реакціями 

образи, гніву, навіть агресивності, які супроводжу-

ються непродуктивною метушливістю і конфлікт-

ною поведінкою. Також характерними симптомами 

є нетерпимість до всього, що відбувається навколо, 

тенденція до обвинувачення оточуючих у своїх 

негараздах. У клінічній картині можуть бути при-

сутні соматовегетативні симптоми, але їхня вира-

женість ніколи не сягає значного рівня. Треба за-

значити, що і зміни поведінки не є постійними, 

глибоко вкоріненими стереотипами. Тобто, вони не 

були притаманні пацієнтам до факту психотравму-

ючого впливу та проявляються парціально, не тор-

каючись усіх сфер життя одразу [1, 5].  

 На підставі закономірностей динаміки клініч-

ної симптоматики розладів адаптації можна виділи-

ти такі типи їх перебігу: прогресуючий, рецидиву-

ючий, регредієнтний. 

 Перший тип характеризується прогресуючим 

обтяженням і ускладненням клінічної симптомати-

ки з подальшою трансформацією в інші нозологічні 

форми (згідно з МКХ-10 – депресивні епізоди, три-

вожні й тривожно-депресивні розлади, розлади 

особистості). Тобто клінічна картина змінюється як 

за своїм змістом, так і за інтенсивністю проявів 

її симптоматики. При цьому типі перебігу РА спо-

стерігається зростання інтенсивності та розширен-

ня спектра проявів, у першу чергу, афективних 

порушень. 

 Ускладнення структури клінічної картини 

виражається у вигляді змін настрою від субдепре-

сивного рівня до депресивного помірного ступеня 

тяжкості. Це супроводжується зростанням емоцій-

ної нестійкості, з фіксацією на психотравмуючих 

спогадах, формуванням дезадаптації в сферах про-

фесійних, міжособистісних і соціальних стосунків. 

Найчастішим негативним наслідком прогресуючого 

типу перебігу РА з переважанням у клінічній кар-

тині афективних порушень є трансформація в де-

пресивні епізоди різного ступеня тяжкості (F 32). 

Динаміка тривожних проявів (загальна стурбова-

ність і нервозність, невмотивована напруженість, 

відчуття психічного й фізичного дискомфорту, 

нав’язливі уявлення, побоювання і хвилювання, які 

спрямовані не тільки в минуле, але й у майбутнє, 

відчуття безпредметної тривоги або страху за себе 

і своїх рідних), у вигляді зростання їх частоти 

та інтенсивності упродовж більш як 6 місяців свід-

чить про трансформацію розладів адаптації в три-

вожні або тривожно-депресивні розлади (F 41.1–

F41.3) [1, 5].  

 Прогресуючий тип перебігу РА з домінуван-

ням у клінічній картині поведінкових розладів ха-

рактеризується зростанням інтенсивності реакцій 

ворожості, агресивності й жорстокості, ознак соці-

альної відгородженості, формування дезадаптивної 

і дисоціальної поведінки, яка ускладнює професій-

не, міжособистісне і соціальне функціонування. 

Можливою несприятливою динамікою даних по-

рушень є їхня трансформація або в хронічні зміни 

особистості (F 62.0), або, за наявності попередньої 

психологічної вразливості у вигляді відповідної 

адаптації характеру, в специфічні (F 60) або зміша-

ні розлади особистості (F 61) [1, 5]. 

 Домінуючою характеристикою рецидивуючо-

го типу перебігу РА є хвилеподібне коливання 

основної клінічної симптоматики. Ремісії та реци-

диви є різними за своєю тривалістю. 

 Клінічна симптоматика у вигляді афективних 

і поведінкових порушень, що складають зміст ре-

цидиву, майже ніколи за своєю інтенсивністю не 

перевищує прояви розладу. Проте деякі мінімальні 

ознаки дезадаптивної поведінки можуть зберігатися 

навіть під час так званої ремісії. Крім того, виник-

нення частих рецидивів є фактором ризику перехо-

ду рецидивуючого типу перебігу РА в прогресую-

чий, з подальшою трансформацією в інші нозологі-

чні форми (здебільшого це стосується «Пролонго-

ваної депресивної реакції» (F 43.21). Однак найчас-

тішим варіантом динаміки цього типу перебігу РА 

є одужання хворого [1, 5]. 

 Особливістю регредієнтного типу перебігу РА 

є виражена редукція основної клінічної симптома-

тики. При цьому типі перебігу РА спостерігається 

помітне зменшення інтенсивності і частоти проявів, 

у першу чергу, афективних порушень: пригнічено-

го настрою, депресивної самооцінки, оцінки ото-

чуючого середовища і власних перспектив. Майже 

зникають відчуття смутку, пригніченості і печалі, 

що, у свою чергу, супроводжується підвищенням 

емоційної стабільності та впевненості в собі, а та-

кож мотивації до трудової діяльності. Спостеріга-

ється редукція відчуття загальної стурбованості 

і нервозності, невмотивованої напруженості, психі-

чного і фізичного дискомфорту. Зменшуються 

нав’язливі уявлення, побоювання і хвилювання, 
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спрямовані на майбутнє, зникає відчуття тривоги. 

В разі регредієнтного типу перебігу РА спостеріга-

ється зменшення поведінкових порушень, що су-

проводжується поліпшенням якості міжособистіс-

ного, професійного і соціального функціонування 

до повного одужання хворого і його повернення до 

попереднього соціального статусу [1, 5]. 

 Крім розладів адаптації, часто у цих обстеже-

них зустрічається посттравматичний стресовий 

розлад (F 43.1) – розлад, що виникає як відстрочена 

і/або затяжна реакція на екстремальну (травматич-

ну) подію або ситуацію (короткочасну або затяжну) 

загрозливого або катастрофічного характеру, що 

може викликати загальний дистрес майже в будь-

якої людини [1, 5, 7, 8]. 

 До клінічних діагностичних критеріїв ПТСР 

належать: 

 Критерій А (належать до травматичної події). 

Людина знаходилась під впливом екстремальної 

травматичної події, що характеризувалася двома 

обов’язковими ознаками: 

 1. Травматична подія пов’язана з загибеллю 

або серйозними пораненнями людей, або з можли-

вою загрозою такої загибелі чи поранень. До того ж 

людина може бути як очевидцем страждань інших, 

так і безпосередньою жертвою. 

 2. В момент перебування в травматичній ситу-

ації людина повинна відчувати інтенсивний страх, 

жах і почуття безпорадності. 

 Критерій В (критерій «вторгнення»). Травма-

тична подія нав’язливо повторюється в переживан-

нях одним (або більше) із таких способів: 

 1. Нав’язливі і повторювані спогади екстрема-

льної події, відповідних образів, думок і почуттів, 

що викликають тяжкі емоційні переживання. 

 2. Страхітливі сновидіння про пережиту по-

дію, що повторюються. 

 3. «Флешбек»-ефекти – миттєве, безпричинне, 

відродження з патологічною достовірністю і повно-

тою почуттів травматичної ситуації (почуття, ніби 

травматична подія відбувається знову) у поєднанні 

з гострими спалахами страху, паніки або агресії, що 

провокуються несподіваними переживаннями тра-

вми. 

 4. Інтенсивні негативні переживання, викли-

кані зовнішньою або внутрішньою ситуацією, що 

нагадує про травматичні події або символізує їх. 

 5. Фізіологічна (вегетативна) гіперреактив-

ність у ситуаціях, що нагадують про травматичну 

подію. 

 Критерій С («уникання»). Постійне уникнення 

стимулів, пов’язаних із травмою, а також ознаки 

намбінгу (numbing) – блокування емоційних реак-

цій, «заціпеніння» (не спостерігалося до травми). 

Визначається за наявності трьох (або більше) 

з перерахованих нижче ознак: 

 1. Зусилля для уникненню думок, почуттів або 

розмов, пов’язаних із травмою. 

 2. Зусилля для уникненню дій, місць або лю-

дей, що викликають спогади про травму. 

 3. Неможливість згадати про важкі аспекти 

травми (часткова психогенна амнезія). 

 4. Значно знижений інтерес до участі у раніше 

значущих видах діяльності. 

 5. Відчуженість або віддаленість від інших 

людей. 

 6. Зниження прояву вищих емоцій (нездатність 

любити). 

 7. Відсутність перспективи в майбутньому 

(відсутність очікувань з приводу кар’єри, одружен-

ня, дітей або власного тривалого життя). 

 Критерій D («гіперактивації»). Постійні симп-

томи гіперактивації, що не спостерігалися до тра-

вми. Визначаються за наявністю, як мінімум, двох 

з нижче наведених симптомів: 

 1. Труднощі засинання або поганий сон (ранні 

пробудження). 

 2. Дратівливість або спалахи гніву. 

 3. Складнощі з зосередженням уваги. 

 4. Підвищений рівень настороженості, стан 

постійного очікування загрози. 

 5. Гіпертрофована реакція переляку. 

 Критерій Е. Тривалість перебігу розладу. 

Симптоми, що належать до критеріїв В, С і D, спо-

стерігаються більше одного місяця після травми. 

 Критерій F. Розлад викликає клінічно значу-

щий дистрес або порушення адаптації в соціальній, 

професійній або інших важливих сферах життєді-

яльності. 

 Як випливає з опису критерію А, визначення 

травматичної події належить до першочергових 

в разі діагностикиі ПТСР. 

 Травматичні ситуації – це такі екстремальні 

критичні події, що характеризуються могутнім 

негативним впливом, ситуацією погрози, що вима-

гають від людини екстраординарних зусиль з подо-

лання наслідків їхнього впливу [7-10]. Виділяють 

кілька типів травматичних ситуацій: 

 1. Короткочасна, несподівана травматична 

подія (наприклад, сексуальне насильство, природні 

катастрофи, терористичні акти, дорожньо-

транспортні пригоди тощо); 

 2. Постійний і повторюваний вплив травмати-

чного стресора – серійна травматизація або пролон-

гована травматична подія (повторюване фізичне 

або сексуальне насильство, бойові дії).  

 ПТСР зазвичай виникає слідом за психотрав-

мою після латентного періоду, що може тривати від 

4 тижнів до декількох місяців (але, за винятком 

особливих випадків, не більше 6 місяців). Форму-

ванню ПТСР може передувати етап гострої стресо-

вої реакції. 

 Під час діагностики ПТСР клініко-

психопатологічне обстеження доповнюється низ-

кою спеціальних клінічних шкал і психодіагности-

чних методик: Місісіпська шкала ПТСР (цивільний 

і військовий варіанти), Шкала для самооцінки ная-

вності ПТСР, клінічна діагностична шкала (САР), 

опитувальник для оцінки вираженості психопато-

логічної симптоматики (SCL-90-R), MMPI, тест 

Люшера, тест Бека. Першим етапом діагностики 

ПТСР є встановлення в анамнезі пацієнта самого 

факту переживання ними екстремальної (травмати-

чної) події. Потім проводяться вищевказані клініко-
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психопатологічні і психодіагностичні дослідження 

[1, 5, 6, 10]. 

 Діагностика розладів адаптації (F 43.2) полягає 

у виявленні стану суб’єктивного дистресу й емо-

ційного розладу, який зазвичай перешкоджає соці-

альному функціонуванню і продуктивності і вини-

кає в період адаптації до значної зміни в житті або 

стресової події [1, 5, 8, 9]. 

 Вони діагностуються за відповідності стану 

таким критеріям: 

 – критерій (наявність в анамнезі ідентифікова-

ного психосоціального стресу, в тому числі екстре-

мальних подій; симптоми розладу з’являються 

упродовж місяця); 

 – критерій (наявність окремих симптомів 

(за винятком маячних і галюцинаторних), що від-

повідають критеріям афективних (F 3), невротич-

них, стресових і соматоформних (F 4) розладів 

і порушень соціальної поведінки (F 91), але не від-

повідають цілком жодному з них); 

 – критерій (тривалість розладів не перевищує 

6 місяців з моменту припинення дії стресу, за виня-

тком затяжних депресивних реакцій (F 43.21). 

 Розлади адаптації в залежності від характеру 

домінуючої клінічної картини диференціюються 

таким чином: 

 а) короткочасна депресивна реакція (F 43.20) – 

транзиторний стан легкої депресії, що триває 

не більше місяця; 

 б) пролонгована депресивна реакція (F 43.21) – 

легкий депресивний стан як реакція на затяжну 

стресову ситуацію, що триває не більше двох років; 

 в) змішана тривожна і депресивна реакція 

(F 43.22) – представлена як тривожною, так і депре-

сивною симптоматикою, що за інтенсивністю недо-

сягає змішаного тривожного й депресивного розла-

ду (F 41.2) або інших змішаних тривожних розладів 

(F 41.3); 

 г) з перевагою порушень інших емоцій 

(F 43.23) – за яких різноманітна структура афекту 

представлена тривогою, депресією, занепокоєнням, 

напруженістю та гнівом. Симптоми тривоги і де-

пресії можуть відповідати критеріям змішаного 

тривожного і депресивного розладу (F 41.2) або 

інших змішаних тривожних розладів (F 41.3), але 

їхня вираженість недостатня для діагностики більш 

специфічних тривожних або депресивних розладів; 

 ґ) з перевагою порушення поведінки (F 43.24) 

– розлад, що торкається переважно соціальної по-

ведінки; 

 д) змішаний розлад емоцій і поведінки 

(F 43.25) – за якого визначальними є як емоційні 

прояви, так і порушення соціальної поведінки; 

 е) інші специфічні переважаючі симптоми 

(F 43.28). 

 У МКХ-10 існує діагностична рубрика «Хро-

нічна зміна особистості після переживання катаст-

рофи» (F 62.0), що може розвиватися після ПТСР 

і є вже практично незворотним хворобливим ста-

ном. У цих випадках зміни особистості мають ста-

більний характер і проявляються ригідними і деза-

даптивними ознаками, що призводять до стійких 

порушень у міжперсональному, соціальному і про-

фесійному функціонуванні (вороже або недовірли-

ве ставлення до зовнішнього світу, соціальна відго-

родженість, постійне відчуття спустошеності або 

безнадійності). 

 Під час проведення диференційної діагности-

ки необхідно пам’ятати, що у пацієнтів поряд із 

клінічною картиною ПТСР досить часто мають 

місце порушення, що належать до інших психічних 

розладів. У таких випадках може йти мова про 

коморбідну патологію. Особливо часто спостеріга-

ється сполучення ПТСР із депресіями і різними 

формами хімічної залежності. Також можуть від-

значатися поєднання ПТСР із панічними, обсесив-

но-компульсивними, тривожно-фобічними розла-

дами, суїцидальною поведінкою та ін. Ці обставини 

повинні враховуватися не тільки під час визначення 

діагнозу і проведення диференційної діагностики, 

але й під час призначення медикокаментозного 

і психотерапевтичного лікування [5, 7, 10]. 

 У першу чергу, диференційна діагностика 

здійснюється між ПТСР та гострою реакцією на 

стрес і розладами адаптації. Розмежування між 

ними проводять на підставі особливостей клінічної 

картини, а також часу виникнення і тривалості 

розладів, що спостерігаються. 

 Істотні труднощі викликає проведення дифе-

ренційної діагностики депресивного розладу 

і ПТСР. Це пов’язано з тим, що дуже часто депре-

сивна симптоматика поряд з іншими симптомами 

є змістовною частиною клінічної картини. У тих 

випадках, коли клінічна картина розладів, що спос-

терігаються, відповідає як критеріям діагностики 

ПТСР, так і критеріям діагностики депресивного 

епізоду (згідно з МКХ-10), має місце коморбід-

ність. 

 У випадку, коли в клінічній картині хворих на 

ПТСР провідними є симптоми фобічного уникнен-

ня, від простих фобій допомагає їх відрізнити хара-

ктер психотравми (екстремальна подія) і наявність 

інших порушень, властивих ПТСР. 

 Високий рівень тривоги, порушення сну, під-

вищена пильність, рухове занепокоєння можуть 

наближати клінічну картину ПТСР до генералізо-

ваного тривожного розладу. Тут треба звертати 

увагу на гострий початок і більшу вираженість 

фобічної симптоматики, що притаманне ПТСР на 

відміну від генералізованого тривожного розладу. 

 Розбіжність на початку й упродовж захворю-

вання, зв’язок з попередньою екстремальною поді-

єю, наявність флешбеків дозволяють диференцію-

вати ПТСР від панічного розладу. 

 Від порушень, що належать до рубрики «Роз-

виток фізичних симптомів з психічних причин» (F 

68.0), ПТСР відрізняє гострий початок після травми 

і відсутність незвичайних скарг на неї. 

 Від симулятивного розладу (F 68.1) ПТСР 

відрізняє відсутність суперечливих анамнестичних 

даних, нетипової структури наявних порушень, 

девіантної поведінки в преморбіді, більшою мірою 

характерних для симуляції. 

 ПТСР виникає лише в результаті переживання 

екстремальної події, а розлади адаптації – як уна-

слідок надзвичайних подій, так і під впливом стре-
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су, який не сягає надзвичайного або катастрофічно-

го рівня. Розвитку ПТСР і РА може передувати 

гостра стресова реакція. Диференційно-

діагностичними критеріями даних розладів є: час їх 

формування (в разі ПТСР – через 1 місяць, в разі 

РА – упродовж 1 місяця), існування латентного 

періоду (в разі ПТСР він обов’язковий, в разі РА – 

можливий), а також їхня тривалість (в разі ПТСР 

вона необмежена, а в разі РА – не більше 6 місяців, 

за винятком пролонгованої депресивної реакції (F 

43.21)). 

 ПТСР і РА можуть трансформуватися в інші 

нозологічні одиниці. Так, ПТСР може перетворити-

ся на хронічні зміни особистості (F 62.0), а РА – на 

невротичні і соматоформні розлади (F 40), депреси-

вний епізод (F 32), специфічні (F 60) і змішані 

(F 61) розлади особистості. 

 Основні клінічні і клініко-психологічні діагно-

стичні критерії ПТСР: наявність симптомів вторг-

нення, уникнення і гіперактивації; показник Місісі-

пської шкали більше 97 балів; виражений/помірний 

ступінь депресивності за шкалою Бека. Для РА ці 

критерії такі: наявність окремих симптомів афекти-

вних, невротичних, соматоформних, постстресових 

розладів і порушень соціальної поведінки; показник 

Місісіпської шкали становить від 77 до 97 балів; 

значення шкали Бека відповідає помірному/легкому 

ступеню депресивності. В разі ПТСР обов’язково 

мають місце ознаки соціальної дезадаптації, в той 

час як для РА вони можливі [1, 5, 7, 8]. 

 За думкою П. В. Волошина та його співавто-

рів, ПТСР та РА є однією з найчастіших і несприя-

тливих форм психічних порушень у осіб, які пере-

жили життєво небезпечні ситуації та посідають 

провідне місце серед так званих нових пограничних 

психічних розладів, що виокремлюють в останні 

десятиліття. Вплив травматичних подій поширю-

ється не тільки на безпосередні жертви, а й набага-

то ширше, ефекти травматизації охоплюють їхні 

сім’ї, оточення, працівників рятувальних служб. 

Складні психопатологічні порушення, безумовно, 

потребують істотної корекції існуючих підходів до 

їх лікування, яка має знайти своє відображення 

в нових стандартах надання медико-психологічної 

та психіатричної допомоги жертвам екстремальних 

подій воєнного часу [1, 10]. Це, в першу чергу, 

стосується підходів до діагностики, лікування 

та профілактики різноманітних психічних пору-

шень, що виникають унаслідок травматичних по-

дій, а також системи надання психологічної та пси-

хіатричної допомоги особам, які страждають від 

зазначених розладів.    
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