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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

АД Антидепресанти 

АТ Аутогенне тренування 

АТО Антитерористична операція 

ГСР Гострий стресовий розлад 

ДПРО Десенсибілізація та переробка рухом очей 

ЗОЗ Заклад охорони здоров’я 

КПТ Когнітивно-поведінкова терапія 

КТ Комп’ютерна томографія 

МКХ-10 Міжнародна статистична класифікація захворювань та 

пов’язаних порушень стану здоров’я (10-ий перегляд) 

МОЗ Міністерство охорони здоров’я  

МПР Медико-психологічна реабілітація 

МРТ Магнітно-резонансна томографія 

ПТСР Посттравматичний стресовий розлад 

РА Розлади адаптації 

СІЗЗС Селективні інгібітори зворотного захвату серотоніну 

ТФ-КПТ Травмофокусована когнітивно-поведінкова терапія 

УКПМД Уніфікований клінічний протокол медичної допомоги 

ЧМТ Черепно-мозкова травма 

DSM-V 

 

Керівництво з діагностики і статистики психічних розладів 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), 

5-е видання 
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ВСТУП 

Зростання числа надзвичайних ситуацій (бойових дій) на території 

України за останній час диктує необхідність підготовки фахівців, 

здатних проводити медико-психологічну реабілітацію (МПР) учасників 

АТО. З початку проведення АТО статус учасника бойових дій отримали 

майже 326 тис. осіб, 8489 з них зазнали каліцтва та поранень, 

378 військовослужбовців загинули, щонайменше 554 особи вчинили 

самогубство. За інформацією обласних та Київської міської державних 

адміністрацій в регіонах функціонує понад 500 державних 

та недержавних установ, закладів, організацій, видом діяльності яких 

є надання реабілітаційних послуг учасникам АТО. 

Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) визначає здоров’я 

як «стан повного фізичного, духовного та соціального добробуту, 

а не лише відсутність хвороб та фізичних дефектів». Відповідно до 

цього, Закон України «Основи законодавства України про охорону 

здоров’я» визначає, що «охорона здоров’я – система заходів, які 

здійснюються органами державної влади та органами місцевого 

самоврядування, їх посадовими особами, закладами охорони здоров’я, 

медичними та фармацевтичними працівниками і громадянами з метою 

збереження та відновлення фізіологічних і психологічних функцій, 

оптимальної працездатності та соціальної активності людини при 

максимальній біологічно можливій індивідуальній тривалості її життя». 

У процесі Євроінтеграції Україна в 2005 р. приєдналася 

до Європейської декларації охорони психічного здоров’я і 

Європейського плану дій по охороні психічного здоров’я на 

«Європейській конференції ВООЗ на рівні міністрів з охорони 

психічного здоров’я, проблемах і шляхах їх вирішення», яка проведена 

в м. Гельсінкі (Фінляндія). Одним з першочергових завдань 

Європейського плану дій є розробка і впровадження комплексних, 

інтегрованих і ефективних систем охорони психічного здоров’я, які 

містять такі елементи, як зміцнення здоров’я, профілактику, лікування і 

реабілітацію, догляд та відновлення здоров’я. 

За поданням МОЗ України розпорядженням Кабінету Міністрів 

України від 27.12.2017 р. № 1018-р схвалено Концепцію розвитку 

охорони психічного здоров’я в Україні на період до 2030 року. 

На сьогодні МОЗ України розробляє план заходів щодо реалізації 

Концепції. Реалізація Концепції насамперед сприятиме: 

 приведенню стандартів освіти у сфері охорони психічного 

здоров’я до міжнародних стандартів; 
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 впровадженню програм по профілактиці проблем психічного 

здоров’я; 

 усуненню бар’єрів доступу до реабілітаційних і соціальних 

послуг для осіб з психічними та інтелектуальними порушеннями; 

 посиленню ролі громадського сектору у сфері охорони 

психічного здоров’я; 

 зменшенню рівня смертності внаслідок самогубств та нещасних 

випадків. 

Саме тому МПР має бути обов’язковою складовою комплексу 

реабілітації постраждалих внаслідок участі в АТО. 

У зв’язку з цим в Україні функціонує система МПР учасників АТО. 

Нормативно-правове регулювання функціонування системи медико-

психологічної реабілітації учасників АТО забезпечується Указами 

Президента України від 30.01.2015 р. № 40 «Про додаткові заходи щодо 

забезпечення проведення часткової мобілізації» і від 18.03.2015 р. 

№ 150/2015 «Про додаткові заходи щодо соціального захисту учасників 

антитерористичної операції», розпорядженням Кабінету Міністрів 

України від 31.03.2015 р. № 359-р «Про затвердження плану заходів 

щодо медичної, психологічної, професійної реабілітації та соціальної 

адаптації учасників антитерористичної операції», іншими відомчими 

нормативно-правовими документами.  

Система МПР має здійснюватися за ступеневим принципом, 

зокрема, для демобілізованих учасників АТО: 

1. Перший ступінь – заклади первинної ланки охорони здоров’я 

(лікарі загальної практики – сімейної медицини). 

2. Другий ступінь (за потребою) – амбулаторна допомога 

у територіальних загальносоматичних та спеціалізованих закладах 

охорони здоров’я (кабінети психотерапії). 

3. Третій ступінь (за потребою) – реабілітаційні відділення 

госпіталів ветеранів війни і учасників бойових дій. 

4. Четвертий ступінь (за потребою) – центри (відділення) медико-

психологічної реабілітації санаторно-курортних установ. 

Змістовною частиною цієї системи є Програма МПР осіб, 

постраждалих внаслідок участі в АТО, яка розроблена відповідно 

до міжнародних стандартів. 

Санаторій є специфічним лікувально-профілактичним закладом, 

в якому використовуються природні фактори (сприятливі кліматичні 

умови, лікувальний клімат соляних печер, мінеральні води для питного 

і зовнішнього застосування, лікувальні грязі, ландшафт, рослинність 

та інші) у поєднанні з преформованими фізичними факторами, зокрема, 
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методами апаратної фізіотерапії, при дотриманні відповідних режимних 

вимог. 

Оскільки санаторії належать до лікувальних закладів, то надання 

МПР має здійснюватися згідно з Наказом МОЗ України № 199 

від 15 квітня 2008 р. «Про затвердження Порядку застосування методів 

психологічного і психотерапевтичного впливу»: «п. 8.3. Мiсцями 

застосування методiв психологiчного i психотерапевтичного впливу 

з метою діагностики, лікування, профілактики, реабiлiтацiї розладiв 

психiки i поведiнки, кризових станiв, соматичних розладiв, в 

походженнi яких провiдним чинником є психологiчний, корекцiї 

психiчного стану людини, її особистостi мають бути психотерапевтичнi 

кабiнети, вiддiлення, центри у закладах охорони здоров’я за умови 

дотримання ними лiцензiйних умов провадження господарської 

дiяльностi з медичної практики». 

Виходячи з цього, МПР учасників АТО має здійснюватися 

в Центрах (відділеннях) МПР санаторно-курортних установ (додаток 1 – 

Орієнтовне положення про Центр (відділення) МПР). 

МПР мають проходити особи зі встановленим медичним діагнозом 

відповідно до МКХ-10 – ПТСР, РА, інші невротичні і соматоформні 

розлади (діагностичний кластер F4). Ці контингенти в санаторно-

курортних установах мають проходити МПР курсом від 96 годин 

(психо-терапевтичне втручання – 36 годин) до 168 годин 

(психотерапевтичне втручання – 63 години), тривалістю 

від 12 до 21 календарного дня. 

 

ПОНЯТІЙНО-ТЕРМІНОЛОГІЧНИЙ АПАРАТ 

Курорт – особлива місцевість, яка має природні лікувально-

профілактичні ресурси і відповідні умови для їх використання. 

Медико-психологічна реабілітація (МПР) – комплекс лікувально-

профілактичних, реабілітаційних та оздоровчих заходів, спрямованих 

на відновлення психофізіологічних функцій, оптимальної 

працездатності, соціальної активності осіб.  

Медична реабілітація – система лікувальних заходів, що 

спрямовані на відновлення порушених чи втрачених функцій організму 

особи, на виявлення  та активізацію компенсаторних можливостей 

організму з метою  забезпечення  умов  для  повернення  особи до 

нормальної життєдіяльності,   на профілактику ускладнень та рецидивів 

захворювання. 
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Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) – непсихотична 

відстрочена реакція на травматичний стрес, яка здатна викликати 

психічний розлад у будь-якої людини. 

Професійна реабілітація – система заходів, спрямованих 

на підготовку особи до професійної діяльності, відновлення чи здобуття 

професійної працездатності шляхом адаптації, реадаптації, навчання, 

перенавчання чи перекваліфікації з можливим подальшим 

працевлаштуванням та необхідним соціальним супроводженням 

з урахуванням особистих схильностей та побажань особи. 

Психологічна реабілітація – система заходів, спрямованих 

на відновлення, корекцію психологічних функцій, якостей, 

властивостей особи, створення сприятливих умов для розвитку та 

утвердження особистості. 

Психологічний вплив – вживання спрямованих дій на психіку 

людини, усвідомленого або неусвідомленого характеру за допомогою 

переконання, психологічного преформування або сугестії 

для формування певної системи уявлень, дій та відношень, 

які суб’єктивно сприймаються особою як особисто приналежні. 

Психосоціальна реабілітація – комплекс заходів, які спрямовані 

на максимальне відновлення рівня соціального функціонування і якості 

життя осіб. 

Психотерапевтичний вплив – застосування методів, спрямованих 

на психіку людини, усвідомленого або неусвідомленого характеру 

за допомогою переконання, психологічного преформування або сугестії 

для лікування, реабілітації і профілактики розладів здоров’я особи. 

Реабілітаційна установа – установа, підприємство, заклад, у тому 

числі їх відділення, структурні підрозділи, незалежно від форми 

власності, що здійснює реабілітацію відповідно до державних 

соціальних нормативів та галузевих стандартів у сфері реабілітації. 

Санаторій – специфічний лікувально-профілактичний заклад, 

в якому використовуються природні фактори (сприятливі кліматичні 

умови, лікувальний клімат соляних печер, мінеральні води для питного 

і зовнішнього застосування, лікувальні грязі, ландшафт, рослинність 

та інші) в поєднанні з преформованими фізичними факторами, зокрема, 

методами апаратної фізіотерапії, при дотриманні відповідних режимних 

вимог. 

Соціальна допомога – система заходів, спрямованих на повернення 

особи до активного життя та праці, відновлення соціального статусу 

і формування в особи якостей, настанов щодо пристосування до умов 

нормальної життєдіяльності шляхом правового і матеріального захисту 

її існування, підготовки до самообслуговування. 
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Соціальна реабілітація – система заходів, спрямованих на 

створення і забезпечення умов для повернення особи до активної участі 

у житті, відновлення її соціального статусу та здатності до самостійної 

суспільної і родинно-побутової діяльності шляхом соціальної інтеграції 

та соціально-побутової адаптації, соціального обслуговування 

задоволення потреби у забезпеченні технічними та іншими засобами 

реабілітації; 

Травматичний стрес – стан, який виникає у людини, яка пережила 

подію, що виходить за межі звичайного життєвого досвіду, результат 

особливої взаємодії людини і оточуючого світу, з загрозою власному 

існуванню або життю близької людини. 

 

ПРОГРАМА МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

ПОСТРАЖДАЛИХ ВНАСЛІДОК УЧАСТІ В АТО 

Психологічна реабілітація має надаватися поза санаторно-

курортними та іншими лікувальними закладами, а МПР – в лікувальних 

закладах, до яких відносяться і санаторії. 

При цьому МПР визначається як комплекс лікувально-

профілактичних, реабілітаційних та оздоровчих заходів, спрямованих 

на відновлення психофізіологічних функцій, оптимальної 

працездатності, соціальної активності постраждалих внаслідок участі в 

АТО, психосоціальна реабілітація – як комплекс заходів, які спрямовані 

на максимальне відновлення рівня соціального функціонування і якості 

життя осіб, які постраждали під час виконання обов’язків військової 

служби (службових обов’язків). 

З 1 січня 2018 року набрав чинності «Порядок відшкодування 

витрат за надані соціальні послуги з лікування застрахованих осіб та 

членів їх сімей після перенесених захворювань і травм у реабілітаційних 

відділеннях санаторно-курортних закладів за рахунок коштів Фонду 

соціального страхування України», затверджений постановою правління 

Фонду соціального страхування України від 13.07.2017 року № 39, 

погоджений МОЗ України 23.08.2017 за № 3.14-19/1146-17/22760, 

яким запроваджено новий механізм забезпечення застрахованих осіб 

соціальними послугами з лікування в реабілітаційних відділеннях 

санаторно-курортних установ після перенесених захворювань і травм. 

А саме, застрахована особа або член її сім’ї (дитина в супроводі одного 

із застрахованих батьків, або застрахованої особи, яка їх замінює 

(опікуна, піклувальника) може направлятись до реабілітаційного 

відділення санаторно-курортної установи за її вибором відповідно 

до медичних показань визначеного профілю медичної реабілітації 
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за рекомендацією лікуючого лікаря та за наявності висновку лікарсько-

консультативної комісії (ЛКК) закладу охорони здоров’я, де перебуває 

зазначена особа на стаціонарному лікуванні. Застрахована особа, 

яка брала участь в АТО, має право на лікування (у супроводі членів 

сім’ї: чоловік/дружина, неповнолітні діти) за профілем медико-

психологічна реабілітація за рахунок коштів Фонду один раз після 

демобілізації за наявності відповідних медичних показань. 

МПР мають проходити особи зі встановленим медичним діагнозом 

відповідно до МКХ-10: ПТСР, РА, інші невротичні і соматоформні 

розлади (діагностичний кластер F4). Диференційно-діагностичні 

критерії психічних розладів психогенного походження для відбору 

контингентів наведено у додатку 2. 

Психологічна реабілітація, поза санаторно-курортною мережею та 

іншими лікувальними закладами, має надаватися особам, у яких розлади 

психічної сфери не досягають рівня хворобливих і відносяться 

до психологічних проблем пов’язаних з певними психосоціальними 

обставинами (тероризм, військові дії, стихійні лиха та інші) 

(діагностичний кластер Z65). 

 

Принципи побудови 

Для вирішення основних завдань МПР необхідно оптимально 

використовувати різні фактори, індивідуально підбираючи лікувальні 

впливи, щоб уникнути перенапруги адаптаційних механізмів, 

дотримуючись основних принципів побудови реабілітаційних заходів, 

а саме: 

1. Принцип максимальної синергічної співпраці: лікар – пацієнт – 

терапевтичний комплекс. 

2. Багаторівневий характер саногенних заходів. 

3. Поєднаний характер біологічних і психологічно-орієнтованих 

впливів. 

4. Послідовність і етапність проведення заходів. 

5. Комплексний підхід для вирішення клінічних завдань, тобто 

поєднаний послідовний вплив на всі етіопатогенетичні ланки 

функціональних розладів. 

6. Принцип оптимальності застосування медико-психологічних, 

психотерапевтичних, природних, преформованих, медикаментозних 

і немедикаментозних факторів. 

Тривалість програми – від 12 до 21 діб. 
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Показання для проведення програми:  

1. Початкові прояви недостатності кровообігу головного мозку 

(I60), ішемія мозку (хронічна) (I67.8). 

2. Граничні (непсихотичні) психічні розлади (згідно МКХ-10) 

на етапі компенсації та, при необхідності, санаторно-курортного 

долікування. 

2.1. Неврастенія (F48.0); 

2.2. Соматоформні розлади (F45); 

2.3. Тривожно-фобічні розлади (F40-F49), зокрема, агорафобія 

(F40.0) і панічні розлади (F41.0); 

2.4. Гостра реакція на стрес (F43.0), РА (F43.2) та ПТСР (F43.1); 

2.5. Дисоціативні (конверсійні) розлади (F44); 

2.6. Дисомнічні розлади, безсоння неорганічної природи (F51); 

2.7. Хронічна зміна особистості після переживання катастрофи 

(F62.0). 

3. Проблеми, пов’язані з труднощами подолання життєвих проблем 

(Z73). 

Ці розлади є підставою для направлення на МПР до санаторно-

курортної установи як такі, так і у поєднанні з іншими соматичними 

та неврологічними розладами (коморбідні). 

Протипоказання для проведення програми: розлади психіки 

і поведінки психотичного рівня, гострий період непсихотичних 

психічних розладів та розладів поведінки, олігофренія, гострі соматичні 

захворювання та їх загострення, які потребують профільного лікування. 

Програма реалізується поетапно: 

1. Початковий (етап налагодження терапевтичного контакту – 

комплаєнсу). Тривалість – 2-3 доби. 

Проводиться: 

– структуроване діагностичне інтерв’ю лікарем; психодіагностична 

сесія з психологом; 

– визначення індивідуальної лікувально-реабілітаційної програми 

за принципом мультидисциплінарного обговорення; 

– узгодження індивідуальної лікувально-реабілітаційної програми 

з пацієнтом; 

– початок індивідуальної лікувально-реабілітаційної програми. 

2. Основний (реабілітаційний). Тривалість – 14-18 діб. 

Проводиться: 

– індивідуальна психотерапія (4 сесії); 

– групова психотерапія (10-12 сесій); 
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– релаксаційні методи з засвоєнням елементів аутогенного 

тренування (постійно); 

– фізіотерапія, лікувальна фізкультура, ароматерапія, 

рефлексотерапія та інші методи немедикаментозного впливу (постійно); 

– медикаментозна терапія (за показаннями). 

3. Супортивний (завершуючий/підтримуючий). Тривалість – 2-3 

доби. 

Проводиться: 

– індивідуальна психотерапія (2-3 сесії); 

– релаксаційні методи з засвоєнням елементів аутогенного 

тренування (постійно); 

– завершення всіх інших лікувальних заходів. 

 

КЛІНІЧНІ ПРОЯВИ РОЗЛАДІВ НЕВРОТИЧНОГО РЕГІСТРУ 

У ПОСТРАЖДАЛИХ ВНАСЛІДОК УЧАСТІ В АТО 

Найбільш частою категорією розладів психіки і поведінки 

у учасників АТО є розлади адаптації (РА) і посттравматичні стресові 

розлади (ПТСР). ПТСР за своєю клінічною суттю є відстроченою 

реакцією на травматичний стрес, яка здатна викликати психічний 

розлад у будь-якої людини (безпосередня загроза життю, фізична 

повноцінність людини або осіб з її оточення, включення особи або її 

близьких до катастрофічних ситуацій глобального чи приватного 

характеру, такі як війна або ДТП). Таким чином, ПТСР є психогенним 

за походженням захворюванням. 

ПТСР у клінічній практиці має відповідну – однойменну – 

рубрифікацію (F43.1) в МКХ-10 і представляється як синдром, 

що виникає після дії екстремального за силою стресу.  

Хворий багато разів «знову проживає» психотравмуючу ситуацію, 

до нього знову і знову повертаються всі ті ж важкі, болісні переживання 

(так звані «ремінісценції»); часто виникають нав’язливі мимовільні 

спогади – надзвичайно яскраві і живі, зокрема ейдетичного характеру 

(наплив яскравих, жахливих сцен того, що відбувалося). Деякі хворі 

починають уникати обставин, що нагадують їм про перенесену 

психотравму (наприклад, жінка, яку зґвалтували на автомобільній 

парковці, починає уникати інших будь-яких парковок), тобто 

відбувається формування вторинних нав’язливостей (обсесивного 

синдрому, нав’язливих спогадів). 

Семіотичні ознаки ПТСР виникають протягом від одного 

до декількох місяців після впливу первинного стресорного чинника 
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і зазвичай розвиваються разом із симптомами недиференційованої 

тривоги. 

Систематику основних психопатологічних феноменів можливо 

побудувати таким чином.  

Хворий неодноразово переживає психотравмуючі обставини 

у вигляді:  

– нав’язливих спогадів (наприклад, короткочасне і яскраве повторне 

переживання перенесеного «flashback», нічні кошмари – «pavor 

nocturnа»); 

– обтяжливих сновидінь; 

– відчуттів і вчинків, які ніби вказують, що психотравмуюча 

ситуація поновлюється; 

– вираженого психологічного дистресу в ситуаціях, які нагадують 

або асоціюються із психотравмуючою подією; 

– перезбудження; 

– емоційного збіднення. 

До інших проявів цього розладу відносять наполегливе уникнення 

подразників, які можуть асоціюватися із психотравмуючою ситуацією, 

і ознаки постійної готовності до надмірного реагування. Ці явища 

за об’єктивним анамнезом не властиві хворому до перенесеної 

психічної травми.  

Вважається, що вперше термін «посттравматичний стресовий 

синдром», яким позначався викликаний важким стресом специфічний 

симптомокомплекс психічних розладів, був застосований у 1980 році 

М. Ноrоwitz і співавт.; цей термін був включений до американської 

класифікації психічних розладів (DSМ-III).  

Раніше такі розлади відносилися до кола невротичних або близьких 

до них розладів. У подальшому ці критерії уточнено і доповнено 

у DSМ-III-R і DSM-IV, так само, як і у МКХ-10. 

ПРОЯВИ ПТСР 

З клінічної точки зору ПТСР слід відносити до особистісно-

реактивних станів, що розвиваються внаслідок травматичного стресу 

(зокрема надзвичайної ситуації), який носить патогенно-психогенний 

характер для конкретної людини (наприклад, ситуації представляють 

безпосередню загрозу для повноцінного існування людини, причетність 

її або рідних, близьких, друзів до катастрофічних ситуацій глобального 

або локального характеру – стихійні лиха, війни або техногенні 

катастрофи тощо). 
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Основні психопатологічні феномени ПТСР спостерігаються у 

вигляді обліґатних симптомів: 

– нав’язливі спогади (наприклад, короткочасне і яскраве повторне 

переживання перенесеного «flashback», нічні жахи «pavor nocturna»);  

– обтяжливі сновидіння; 

– недиференційована тривога; 

– відчуття повторного переживання психотравмуючої ситуації, 

яке слід диференціювати з епіфеноменами «deja vu»; 

– переживання гострого психологічного дискомфорту стресового 

рівня у ситуаціях, що нагадують або асоціюються з первинною 

психотравмуючою подією; 

– психомоторне недиференційоване збудження; 

– емоційне притуплення, навіть до ступеню «anaesthesia dolorosa 

psychica». 

 

КРИТЕРІЇ ДІАГНОСТИКИ ПТСР 

У сучасному вигляді діагностичні критерії ПТСР представлені 

в МКХ-10, де вони виглядають таким чином: 

А. Хворий зазнав дії стресової події або ситуації (короткострокової 

або тривалої) виключно загрозливого або катастрофічного характеру, 

яка здатна викликати загальний дистрес майже у будь-якої людини. 

Б. Хворий постійно наново переживає вплив стресора, 

що виражається у нав’язливих ремінісценціях, яскравих спогадах 

або снах, що повторюються, або випробовує дистрес, опинившись 

в обставинах, що нагадують про перенесене потрясіння або 

асоціюються зі стресом. 

В. Хворий уникає (або бажає уникнути) обставин, що нагадують 

про пережите або асоціюються зі стресором (причому до перенесеного 

стресу така тенденція не спостерігалася). 

Г. Наявна будь-яка ознака з наступних: 

1. Нездатність пригадати (повністю або частково) деякі важливі 

моменти, що відносяться до періоду дії стресового чинника; 

2. Стійкі симптоми підвищеної психологічної чутливості 

і збудливості (які не спостерігалися до дії стресового чинника), 

представлені будь-якими двома з наступних: 

а) утруднення засинання або підтримки сну; 

б) дратівливість або спалахи гніву; 

в) утруднення концентрації уваги; 

г) підвищення рівня безсоння; 

д) посилений чотирьохолмний рефлекс. 
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Прояви, описані в пунктах Б-Г, виникають не пізніше ніж після 

шістьох місяців після стресової події (або з моменту закінчення стресу). 

Для об’єктивізації та верифікації діагностики ПТСР на сьогодні 

застосовуються спеціальні експериментально-психологічні методики. 

Найбільш відомою є Міссісіпська шкала для оцінки ПТСР (Kean, 

Caddell & Taylor, 1988) (додаток 3). 

 

ПРИНЦИПИ ТЕРАПІЇ І РЕАБІЛІТАЦІЇ  

ПОСТРАЖДАЛИХ З ПТСР І РА 

Хворі на ПТСР потребують системної послідовної курації, 

включаючи психофармакологічну терапію, психотерапію, реабілітаційні 

заходи. Ця система повинна реалізовуватися комплексно і етапно. 

Етапи надання медичної допомоги хворим з ПТСР: 

1. Безпосереднє надання медико-психологічної допомоги в 

епіцентрі катастроф і надзвичайних ситуацій. 

2. Надання амбулаторної допомоги постраждалим в умовах 

психоневрологічних диспансерів і спеціалізованих центрів охорони 

психічного здоров’я. 

3. Надання стаціонарної допомоги за показаннями. У випадках 

розгорнутої декомпенсованої форми ПТСР в умовах відділень неврозів 

і межових станів психіатричних лікарень і психосоматичних відділень 

багатопрофільних загальносоматичних лікарень. 

4. Реабілітаційний етап – в амбулаторних умовах психоневроло-

гічного диспансеру і спеціалізованих центрів з подальшим санаторно-

курортним лікуванням. 

5. Профілактичний етап – профілактика екзацербацій ПТСР, 

пов’язана з попередженням впливу психогеній агоністичної 

(психотравматичної) дії. 

У лікуванні ПТСР у стані загострення застосовуються практично 

всі класи фармакологічних препаратів психотропної дії відповідно 

до ланок патогенезу.  

Залежно від клінічної структури провідних симптомокомплексів 

ПТСР, препаратами вибору (за убуванням) в подальшому можуть бути:  

– антидепресанти (АД); 

– бензодіазепіни; 

– атипові нейролептики; 

– конвенційні нейролептики (вкрай рідко).  
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ПРИНЦИПИ ПСИХОТЕРАПІЇ ПРИ ПТСР І РА 

Як вже було зазначено вище, психологічна корекція є обов’язковою 

і найважливішою складовою процесу реабілітації хворих із ПТСР. 

Відновлення преморбідного рівня функціонування хворих вимагає 

створення додаткових ресурсів їх «Я», необхідних для того, 

щоб подолати існуючі і майбутні стреси. У зв’язку з цим виділяють 

чотири стратегії терапії, здатні досягти цієї мети: 

– підтримка адаптивних навичок «Я» (одним з найбільш важливих 

аспектів є створення позитивного ставлення до терапії); 

– формування позитивного ставлення до симптомів (сенс полягає 

в тому, щоб змусити пацієнта сприймати свої розлади як нормальні 

для тієї ситуації, яку він пережив, і тим самим запобігти подальшій 

травматизації фактом існування цих розладів); 

– зменшення уникнення (тому що прагнення реабілітанта уникати 

всього, що пов’язане з психічною травмою, заважає переробити його 

досвід); 

– зміна атрибуції сенсу (мета цієї стратегії – змінити сенс, який 

реабілітант надає перенесеній психотравмі, і таким чином створюється 

відчуття «контролю над травмою»). 

Більшістю фахівців рекомендовано облігатне використання методів 

психотерапії для подолання актуальності психотравмуючих 

переживань. 

У ряді випадків ПТСР обумовлюються своєрідним поєднанням 

стресових чинників, при цьому до стресогеної дії відносять не лише 

несприятливі, але й позитивно забарвлені. Як з’ясувалося, формування 

ПТСР залежить від суб’єктивної значущості даних чинників і ставлення 

особистості до них. Деколи в тих випадках, коли не можна прибрати 

психотравмуючий вплив, можна змінити до нього ставлення, підвищити 

толерантність, дезактуалізувати. Особливе значення в цьому напрямі 

має саме психотерапія. 

 

Форми і методи психотерапії 

1) Індивідуальна психотерапія проводиться у формі консультування 

із застосуванням прийомів раціональної, когнітивно-поведінкової 

психотерапії, а при значних сомато-вегетативних проявах – 

і гіпносугестивної. 

2) Групова психотерапія проводиться у вигляді відкритих груп. 

3) На супортивному етапі доцільно використовувати техніки 

«якоріння», матеріально опосередкованої психотерапії, плацебо-терапії. 
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4) Загальним принципом має бути мінімізація медикаментозної 

терапії. 

5) В якості препаратів седативної, протитривожної, сомногенної дії 

мають застосовуватися переважно препарати рослинного походження. 

Орієнтовний  розподіл медико-психологічних реабілітаційних 

заходів на день перебування на основному етапі представлений у 

додатку 4, орієнтовний локальний протокол медико-психологічної 

реабілітації – у додатку 5. 

В основний лікувальний комплекс необхідно включати 

фізіотерапевтичні заходи, згідно з основними правилами, що передба-

чають поступове наростання сили подразника за усіма параметрами 

процедур: температура, експозиція, сила струму, фізичні навантаження, 

площа рефлексогенної зони. Вибір оптимальної дози ґрунтується 

на оцінці актуального стану пацієнта. 

 

Інформаційно-санологічні заходи 

Вступні лекції деонтологічної спрямованості, корекція шкідливих 

звичок (паління, вживання алкоголю). У лекціях основна увага 

приділяється негативним наслідкам стресу і шляхам їхнього подолання. 

Інформаційний лист «Посттравматичний стресовий розлад» у додатку 8. 

 

ПСИХОТЕРАПІЯ 

Психотерапія – це система терапевтичного впливу, опосередкована 

через психічну сферу. Основними принципами реалізації психотерапії 

в реабілітаційній системі є: 

1. Системність, багаторівневість і динамічність впливу. 

2. Етапність. 

3. Комплексність і використання декількох методів психотерапії 

з їхньою послідовною зміною. 

4. Диференційоване застосування з ієрархічністю патогенетичної, 

симптоматичної і превентивної спрямованості психотерапевтичних 

прийомів. 

5. Максимальна індивідуалізація психотерапевтичних впливів 

при переважно груповій формі роботи з постраждалими внаслідок 

участі в АТО. 
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КОГНІТИВНО-ПОВЕДІНКОВА ТЕРАПІЯ 

В даний час основним методом психотерапії, який найбільш 

ефективний у лікуванні ПТСР, вважається когнітивно-поведінкова 

терапія (КПТ). Існують різні варіанти КПТ, як по психотехнічним 

прийомам, так і по співвідношенню поведінкового і когнітивного 

компонентів. 

Основний концепт поведінкової психотерапії – поведінка. У той час 

як на перших порах під терміном «поведінка» розуміли всі зовнішні 

реакції, які спостерігались, або прояви, пізніше в це поняття включили 

емоційно-суб’єктивні, мотиваційно-афективні, когнітивні і вербально-

когнітивні прояви. 

Першою сучасною теорією, покладеною в основу поведінкових 

методів, стало класичне обумовлення, пов’язане з ім’ям І.П. Павлова. 

І.П. Павлов, так само як і творець американського біхевіоризму 

J.В. Watson, виключав значення проміжних перемінних і обмежував 

навчання подразниками зовнішнього світу і елементами 

зовнішньої поведінки (формула «стимул - реакція»). 

В теорії оперантного, або інструментального, обумовлення 

Е.L. Thorndike та В.F. Skinner, навпаки, підкреслюється значення 

стимулів, що мали позитивний чи негативний характер («закон ефекту») 

у виникненні та закріплені поведінки. У цій теорії стимул набув 

функціональні якості підкріплення, що підвищує силу реакції. 

Згідно характеристики J. Faidiman і R. Frager (1994), поведінкова 

терапія відрізняється наступними рисами: 

1)  допомогти реабілтанту реагувати на життєві ситуації так, як він 

хотів би сам, тобто сприяти підвищенню потенціалу особистісної 

поведінки, думок, почуттів і зменшенню або виключенню небажаних 

способів реагування; 

2) не ставиться завдання змінити емоційну сутність відносин 

і почуттів особистості; 

3) позитивне терапевтичне ставлення – необхідна, але недостатня 

умова ефективної психотерапії; 

4) скарги пацієнта приймаються як значущий матеріал, на якому 

терапія фокусується, а не як симптоми існуючої за ними проблеми; 

5) пацієнт і психотерапевт домовляються про специфічні цілі 

терапії, що розуміються таким чином, що і пацієнт, і психотерапевт 

знають, коли і як ці цілі можуть бути досягнуті. 

Психотерапевтичні прийоми. Залежно від індивідуальної і 

групових цілей виділяються наступні методичні прийоми поведінкового 

тренінгу: використання рольових ігор; чітка тематична побудова занять; 
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об’єднання рольових ігор з трансактного аналізу; інтегративний підхід 

з використанням техніки гештальт-терапії та психодрами. 

Репетиція поведінки – основна методика поведінкового тренінгу, 

що складається з рольового програвання складних ситуацій, які свого 

часу створювали або можуть створити у майбутньому певні труднощі 

для реабілтанта. У репетиції поведінки використовуються елементи 

оперантного і наглядного навчання. 

Інші відомі методики поведінкової терапії – систематична 

десенсибілізація, імерсія (зокрема, «парадоксальна інтенція» Франкла), 

імплозія, експлозія, методики покарання, зупинки думок, занурення, 

викликаного гніву, ацептивний тренінг, «жетонна система» тощо. 

Однією із запропонованих Мейхенбаумом методик є тренінг 

самоінструкцій. 

Варіант запропонованих Мейхенбаумом методик тренінгу 

самоінструкцій наступний: 

1) підготовка до стресу: «Я зможу розробити план, щоб впоратися 

з ним»; 

2) реагування під час стресу: «Поки я зможу зберегти спокій, 

я контролюю події»; 

3)  справляння  зі стресом: «Порушення заважає мені сприймати 

ситуацію»; 

4) відображення досвіду: «Це виявилося не так страшно, як я 

думав». 

Бандура, надаючи велике значення спостережному навчанню, 

пропонує на психотерапевтичному занятті проводити наступні 

процедури: 

1. Тренування альтернативних самостійних описів пацієнтом 

стресових ситуацій. Проводиться у стані релаксації; реабілтанту 

пропонується вголос при закритих очах докладно описати стресову 

ситуацію. На відміну від методу імплозії, слід не йти від підвищення 

рівня тривоги, а застосовувати тренінг самоінструкції або поглиблювати 

релаксацію. 

2. Підготовка психотерапевтом альтернативного вирішення 

проблем. 

3. Вибіркова проба переживань реабілтантом. 

4. Обговорення досягнутих результатів і письмова фіксація 

їх у щоденнику реабілтанта. 

5. Навчання вголос альтернативному діалогу, запропонованому 

психотерапевтом. 

6. Застосування «stop-методики». Її суть полягає в тому, що у разі 

посилення тривоги психотерапевт голосно вимовляє «стоп», 
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представляючи червоний сигнал світлофора. Після цього реабілтанту 

пропонується відтворити картину, що викликає позитивні емоції. 

Реабілтант сам навчається субвокальному виголошенню слова «стоп». 

Дуже важливо також адекватне навчання дихальним вправам, 

особливо схильних до гіпервентиляційного синдрому, що характерно 

для тих, у яких у структурі клінічної картини ПТСР спостерігаються 

кризові стани, схожі на панічні атаки. 

 

ЕКСПОЗИЦІЯ 

Багато методів, які використовуються у рамках когнітивно-

поведінкової терапії, вимагають використання техніки експозиції, 

при якій реабілітанта піддають дії подразників, які викликають страх, 

або обумовлюючих стимулів. Робиться це з метою створення умов для 

згасання (у міру того, як ситуація стає звичною) умовно-рефлекторної 

емоційної реакції на цей набір стимулів. Вважається, що даний прийом 

може стати засобом спростування очікувань або переконань 

реабілітанта щодо певних ситуацій і їх наслідків. Існує декілька 

різновидів методів лікування, заснованих на використанні техніки 

експозиції. Вони різняться залежно від способу пред’явлення стимулів 

(реабілітантможе піддаватися їх дії в уяві або in vivo) і за інтенсивністю 

дії (здійснюється в процесі лікування поступовий перехід до більш 

сильних подразників або реабілітанта зіштовхують з найзначнішими з 

них). У деяких випадках, наприклад при адаптації до психотравмуючих 

спогадів в процесі лікування ПТСР, вже через специфічну природу 

розладу застосовується тільки експозиція в уяві. Аналогічним чином 

при використанні методів лікування, орієнтованих на когнітивні 

функції, ірраціональні думки пацієнта спростовують, піддаючи їх 

ситуаційному аналізу, який показує, що ці ідеї помилкові або 

нереалістичні. 

 

ДЕСЕНСИТИЗАЦІЯ 

За допомогою психотерапевта реабілітант будує ієрархію 

подразників, що провокують, в першу чергу, тривогу, а потім і 

відтворює психотравму в цілому. Потім йому пред’являють ці стимули, 

починаючи з найбільш нешкідливих. Після того, як він справиться з 

одним подразником, пред’являють наступний. При пред’явленні 

стимулів можуть використовуватися: або десенситизація в уяві, або 

градуйована дія (десенситизація in vivo). 
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Десенситизація в уяві полягає в тому, що реабілітант, знаходячись 

у стані розслаблення, уявляє собі сцени, що викликають у нього 

тривогу. 

Поетапна, градуйована дія (або десенситизація in vivo) припускає, 

що реабілітант повинен зустрічатися із викликаючими тривогу 

подразниками (починаючи з найбільш слабких) у реальному житті. 

Даному варіанту надають перевагу більшість психотерапевтів, оскільки 

саме зіткнення зі стресорами у реальному житті завжди є кінцевою 

метою лікування, і цей метод ефективніший. 

 

ЗАНУРЕННЯ 

Якщо підхід, використовуваний при десенситизації, можна 

було б порівняти з тим, як людину вчать плавати спочатку 

на неглибокому місці, мало-помалу переходячи на глибину, – то при 

«зануренні» (використовуючи ту ж аналогію) її, навпаки, відразу 

ж кидають. При використанні цього методу реабілітанту створюють 

саму важку для нього ситуацію, що відноситься до вершини ієрархії 

подразників, причому він повинен піддаватися їх дії до тих пір, поки 

тривога не зникне спонтанно («придбання звички»). Хоча більшість 

реабілітантів непросто переконати піти на це, занурення – більш 

швидкодіючий і, загалом, ефективніший метод, ніж десенситизація. 

Найбільш адекватною модифікацією КПТ в психотерапії ПТСР 

є терапія, що була розроблена Aaron Beck, вона являє собою 

короткочасну структуровану терапію, яка використовує активну 

співпрацю між лікарем і хворим для досягнення терапевтичних цілей, 

і орієнтована на поточні проблеми та їх вирішення.  

Терапевтичною основою КПТ є уявлення про те, що когнітивні 

дисфункції є провідним механізмом формування депресії і що афективні 

та сомато-вегетативні зміни та інші, пов’язані з ними, є наслідком 

когнітивних дисфункцій. 

Мета терапії – досягти редукції депресії і попередити рецидиви 

в основні напрямки КПТ: 1) ідентифікувати і перевіряти негативне 

пізнання; 2) розвивати альтернативні і більш гнучкі схеми; 

3) утримувати як нові когнітивні здібності, так і нові поведінкові 

реакції. 

КПТ відноситься до короткокурсових методів, які проводяться 

2-4 рази на тиждень, загальна тривалість – 4-6 тижнів. 
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У кожному сеансі КПТ встановлюється порядок денний на початку 

кожного сеансу, дається домашнє завдання, яке виконується між 

сеансами, і проводиться навчання новим навичкам. КПТ включає 

дидактичний, когнітивний і поведінковий компоненти. 

Дидактичний компонент включає пояснення реабілітанту 

когнітивної тріади, схеми і помилкової логіки. Проводиться 

обговорення з реабілітантом, формулювання гіпотези депресії і 

перевірка її в процесі курсу лікування. КПТ потребує повного 

пояснення зв’язку між депресією і мисленням, афектом і поведінкою, 

також як логічного обґрунтування всіх аспектів лікування. 

Когнітивний компонент включає чотири процеси: 1) створення 

автоматичних думок; 2) тестування автоматичних думок; 

3) ідентифікація дезадаптивних положень, що лежать в основі 

порушень; 4) перевірка обґрунтованості дезадаптивних положень. 

 

Створення автоматичних думок пізнання. Автоматичні думки – 

це поняття, які виникають між зовнішніми подіями і емоційною 

реакцією суб’єкта на подію. 

 

Перевірка автоматичних думок. Діючи як вчитель, лікар 

допомагає реабілітанту перевірити правильність автоматичних думок. 

Мета – надихнути реабілітанта відкинути неточні або перебільшені 

автоматичні думки після ретельного дослідження. 

 

Ідентифікація дезадаптивних тверджень. У міру того, 

як реабілітант і лікар продовжують ідентифікувати автоматичні думки, 

патерни зазвичай стають яснішими, виявляють закономірності або 

загальні дезадаптивні твердження, якими реабілітант керувався у житті. 

 

Перевірка правильності дезадаптивних тверджень. Перевірка 

правильності автоматичних думок є перевіркою точності дезадаптивних 

тверджень. 

Поведінковий компонент використовується для зміни 

дезадаптивного або неточного пізнання. Загальна мета – допомогти 

реабілітанту зрозуміти неточність своїх когнітивних тверджень і 

навчитися новим стратегіям і шляхам подолання помилок. 

Серед поведінкових методів, які використовуються в терапії: 

створення схеми діяльності, навчання тому, як отримувати задоволення, 

поступове ускладнення завдання, отримання нових знань, навчання 

самоповазі, рольова гра і методи відволікання. 
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ПСИХОТЕРАПІЯ ПРИ ПТСР І РА 

Психологічна корекція є обов’язковою і найважливішою складовою 

процесу реабілітації постраждалих внаслідок участі в АТО. Відновлення 

преморбідного рівня функціонування вимагає створення додаткових 

ресурсів їх «Я», необхідних для того, щоб подолати існуючі та майбутні 

стреси.  

Метою МПР осіб з ПТСР є їх звільнення від емоційно насичених 

нав’язливих спогадів про травматичний стрес, допомога у поверненні 

до активного життя і контролю над власними емоційними реакціями. 

У зв’язку з цим існують чотири стратегії терапії, здатні досягти цієї 

мети: 

– підтримка адаптивних навичок «Я» (одним з найбільш важливих 

аспектів є створення позитивного ставлення до терапії); 

– формування позитивного ставлення до симптомів (сенс полягає 

у тому, щоб змусити реабілітанта сприймати власні розлади як 

нормальні для тієї ситуації, яку він пережив, і тим самим запобігти 

подальшій травматизації фактом існування цих розладів); 

– послаблення уникнення (тому що прагнення реабілітанта уникати 

всього, що пов’язано з психічною травмою, заважає переробити 

власний досвід); 

– зміна атрибуції сенсу (мета цієї стратегії – змінити сенс, який 

реабілітант додає перенесеній психотравмі, і таким чином створити 

у нього відчуття «контролю над травмою»). 

Більшістю фахівців рекомендовано облігатне використання методів 

психотерапії для подолання актуальності психотравмуючих 

переживань. 

У ряді випадків ПТСР обумовлюється своєрідним поєднанням 

стресових чинників, при цьому до стресогенної дії відносять не лише 

несприятливі, але й позитивно забарвлені. Як з’ясувалося, формування 

ПТСР залежить від суб’єктивної значущості даних чинників і ставлення 

особистості до них. Деколи у тих випадках, коли не можна прибрати 

психотравмуючий вплив, можна змінити до нього ставлення, підвищити 

толерантність, дезактуалізувати його. Особливе значення у цьому плані 

має саме психотерапія. 

Форми і методи психотерапії 

Відповідно до уніфікованого клінічного протоколу первинної, 

вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) 

медичної допомоги «Реакція на важкий стрес та розлади адаптації. 

Посттравматичний стресовий розлад» (УКПМД – додаток 6), 

затвердженого наказом МОЗ України від 23.02.2016 № 121 
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«Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів 

зі стандартизації медичної допомоги при посттравматичному 

стресовому розладі», рекомендовані такі обов’язкові психотерапевтичні 

дії: 

1. Психоосвіта як підґрунтя психотерапії/психокорекції; 

2. ТФ-КПТ; 

3. ДПРО; 

4. Встановлення терапевтичного альянсу. 

Як бажані дії рекомендовані: 

1. Стрес-менеджмент; 

2. Сімейна психотерапія. 

ТФ-КПТ проводиться індивідуально, для пацієнтів з госторю 

реакцією на стрес (ГРС) – 5-10 сеансів, для пацієнтів з ПТСР – 

8-12 сеансів, в залежності від часу початку психотерапії та 

терапевтичної відповіді. Кількість сеансів може бути продовжена 

(сесійно по 10 сеансів, до 5 сесій, бажано в групових варіантах), якщо є 

ознаки формування хронічного ПТСР зі специфічними змінами 

особистості та, як наслідок, з проблемами соціальної адаптації, 

в залежності від часу початку психотерапії та терапевтичної відповіді. 

Травмофокусовані втручання не повинні починатися раніше, 

ніж через два тижні після пережитої травми. 

Коли симптоми не піддаються травмофокусованим втручанням, 

необхідно розглянути можливість обґрунтованого застосування 

втручань, що не сфокусовані на травмі, інші методи психотерапії, 

психологічну корекцію та фармакотерапію. 

Групова КПТ (травмофокусована або не травмофокусована), 

короткотривала та довготривала експозиційна психотерапія, арт-

терапія, раціональна психотерапія можуть бути передбачені в якості 

додаткових, але не повинні розглядатися як альтернатива 

індивідуальній терапії. 

У випадках, коли проблеми зі сном не можуть бути врегульовані 

для дорослих може бути доцільним додаткове застосування 

фармакотерапії. 

 

ДЕСЕНСИБІЛІЗАЦІЯ І ПЕРЕРОБКА ТРАВМУЮЧИХ 

ПЕРЕЖИВАНЬ ЧЕРЕЗ РУХИ ОЧНИХ ЯБЛУК 

ДПРО була створена Сафір (1995), за її допомогою відбувається 

переведення непереробленої травми в природний процес переробки 

мозку, не вдаючись безпосередньо до психотерапевтичних впливів. 

Цей метод виходить з того, що при травмах переробка занадто 
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інтенсивного досвіду блокується органічно, на рівні мозку, тому 

когнітивно-емоційні процеси інтеракції не можуть бути інтегровані. 

За допомогою жестів руки психотерапевта, за якими слідують очі 

реабілітанта, стимулюються протилежні півкулі мозку, викликаючи, 

таким чином, процеси переробки, схожі з травмою. Після того, як мозок 

приводиться в готовність для переробки, травматична сцена 

актуалізується настільки, наскільки це можливо, в образах, негативних 

і позитивних оцінках, відчуттях афектів і тіла. Численні дослідження 

свідчать про високу ефективність цього методу. 

 

ДОПОМІЖНІ ТЕХНІКИ 

Існуює декілька різних методів релаксації, наприклад, прогресуюча 

м’язова релаксація – у цьому випадку реабілітанта навчають серії вправ, 

при яких він поперемінно напружує, розслабляє окремі групи м’язів, 

щоб добитися розслабленого стану. При цьому використовується ефект 

ізометричної м’язової релаксації без попередньої напруги груп м’язів 

шляхом безпосереднього первинного вироблення навичок релаксації. 

Можуть бути й інші відмінності у проведенні тренінгу – інтенсивності 

і темпів вироблення релаксаційного навику в режимі спокою – 

відпочинку, а також активного застосування навичок розслаблення 

в психотравмуючих ситуаціях. Згідно загальноприйнятій думці, 

засвоєння прийомів релаксації є навичками і включає такі когнітивні 

аспекти, як відчуття контролю над важкими ситуаціями. Варто також 

відзначити, що деяким реабілітантам досить важко розслабитися або 

навіть ця процедура провокує тривогу, оскільки відчуття «зняття» 

напруги може «вивести страх з-під контролю». 

Дуже важливим є навчання дихальним вправам, особливо осіб 

зі схильністю до гіпервентиляційного синдрому, який характерний 

для тих, у яких в структурі клінічної картини ПТСР спостерігаються 

кризові стани, схожі на панічні атаки. 

 

АУТОСУГЕСТІЯ 

Самонавіювання за E. Coue (1928), аутогенне тренування за J. Shultz 

(1932), H. Kleinsorge, G. Clambies (1965), W. Luthe (1969). Всі методики 

засновані на тому, що вербальні формули сугестії і невербальні 

прийоми, які полегшують її реалізацію, проводять самі реабілітанти.  
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МЕТОДИКА АУТОГЕННОГО ТРЕНУВАННЯ 

Аутогенне тренування (АТ) – активний метод психотерапії, 

психопрофілактики і психогігієни, спрямований на відновлення 

динамічної рівноваги системи гомеостатичних саморегулюючих 

механізмів організму людини. 

Основними елементами методики є тренування м’язової релаксації, 

самонавіювання і самовиховання (аутодидактика). 

АТ найбільш ефективне при лікуванні невротичних і 

соматоформних розладів, порушень адаптації і психосоматичних 

захворювань. Метод показаний, перш за все, при неврастенії. 

Найбільший ефект спостерігається при психогенних сексуальних 

розладах і розладах сну. Відмічений добрий результат застосування 

аутогенного тренування при бронхіальній астмі, в ініциальному періоді 

гіпертонічної хвороби і облітеруючому ендартеріїті, при диспное, 

езофагоспазмі, стенокардії, при спастичних болях шлунково-кишкового 

тракту. 

АТ складається з двох етапів. Завданням першого етапу є здатність 

контролювати соматичні функції. Другий етап спрямований 

на оволодіння здатністю контролювати психічні функції. Проте цей етап 

методично дуже складний, трудомісткий, показання до його 

застосування дуже обмежені і нечіткі. У зв’язку з цим у дитячому і 

підлітковому віці він практично не застосовується. 

Одночасно із засвоєнням формул першого і другого етапу 

реабілітант викликає у себе відчуття повного спокою. 

Перший етап: 

Я абсолютно спокійний 

1. Моя права (ліва) рука важка. 

2. Моя права (ліва) рука тепла. 

3. Серце б’ється спокійно і сильно. 

4. Я дихаю абсолютно спокійно. 

5. Сонячне сплетення випромінює тепло. 

6. Мій лоб приємно прохолодний. 
 

Другий етап: 

Я абсолютно спокійний 

1. Уявити конкретний колір. 

2. Уявити певний об’єкт. 

3. Внутрішньо показати абстрактні явища (щастя, краса тощо). 

4. Внутрішньо переживати бажане відчуття. 

5. Викликати образ іншої людини. 
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На засвоєння кожної формули першого етапу, згідно Шульцу, 

потрібно 2 тижні. У більшості сучасних модифікацій цей час 

скорочується до 7-8 днів. Заняття проходять 2-3 рази на день. 

Не засвоївши однієї формули, не можна переходити до іншої. Засвоєння 

проходить послідовно від першої до шостої формули. Заняття АТ 

проводяться лежачи, напівлежачи і в позі кучера.  

Поза лежачи: особа лежить на спині, руки витягнуті паралельно 

тулубу і трохи зігнуті у ліктях, долоні обернені вниз; коліна і носки стоп 

розсунені назовні; очі закриті; м’язи розслаблені.  

Поза напівлежачи: особа напівлежить у кріслі з підлокітниками, 

м’язи тіла розслаблені так, як це буває при засинанні. 

Поза кучера (поза сидячи): особа сидить, не торкаючись спинки 

стільця, ноги розведені під прямим кутом. Очі закриті, голова вільно 

впала на груди. Знаходячись у такій позі, людина схожа на кучера, 

що задрімав на козлах. 

Для більш специфічних терапевтичних завдань може 

використовуватися модифікація аутогенного тренування 

К.І. Міровського і А.Н. Шогама – «психотонічне тренування». 

Реабілітанти тренуються в «астено-гіпотонічній групі». М’язова 

релаксація виключається, оскільки зниження артеріального тиску 

протипоказане. У формули вводяться слова, що імітують виражені 

симпатоміметичні зрушення (озноб, «гусяча шкіра», холод). Тренування 

закінчується інтенсивною мускульною самомобілізацією. 

Текст тренування: «Я абсолютно спокійний. Все моє тіло 

розслаблене і спокійне. Ніщо не відволікає. Мені все байдуже. Я 

відчуваю внутрішнє заспокоєння. Плечі і спину обдає легкий озноб. 

Ніби приємний, освіжаючий душ. Всі м’язи стають пружними. По тілу 

пробігають «мурашки». Я – як стисла пружина. Все готове до кидка. 

Весь напружений. Увага! Встати! Поштовх!». 

 

Модифікація Б.В. Михайлова 

Всі формули за Шульцем відпрацьовуються в такт диханню, а саме 

відчуття релаксації і тепла проговорюються на видиху, а формули 

мобілізації на вдоху.  

 

Варіант Г. Клєйнзорге та Г. Клюмбієса 

Модифікація є «органотренуванням». Самі автори вказували, 

що їх метод не є модифікацією, а є новим напрямом у подальшому 

розвитку методу, і є третім класом АТ.  
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Вся система розділена на три класи: перший – навчання позам 

і вступна бесіда про суть методу, другий клас – підготовчі заняття 

у загальній групі, де опрацьовують вправи першого ступеню класичної 

методики АТ у розширеному змісті. Третій клас: безпосередньо 

і є органотренуванням. Реабілітантів розподіляють на окремі групи 

залежно від діагнозу. Створюють групи: «спокою», «голова», «серце», 

«легені», «живіт». 

Прогресуюча м’язова релаксація Джейкобсона 

У ході виконання прогресуючої м’язової релаксації за допомогою 

концентрації уваги спочатку формується здатність уловлювати напругу 

у м’язах і відчуття м’язового розслаблення, потім відпрацьовуються 

навички оволодіння довільним розслабленням напружених м’язових 

груп. 

Всі м’язи тіла діляться на шістнадцять груп. Послідовність вправ 

така: від м’язів верхніх кінцівок (від кисті до плеча, починаючи 

з домінантної руки) до м’язів обличчя (лоб, очі, рот), шиї, грудної 

клітки, живота і далі до м’язів нижніх кінцівок (від стегна до стопи, 

починаючи з домінантної ноги). 

Вправи починаються з короткочасної, 5-7-секундної, напруги 

першої групи м’язів, які потім повністю розслабляються; увага 

зосереджується на відчутті релаксації в цій області тіла. Вправа в одній 

групі м’язів повторюється до тих пір, поки пацієнт не відчує повного 

м’язового розслаблення; тільки після цього переходять до наступної 

групи. 

У міру набуття навичок у розслабленні м’язові групи 

укрупнюються, сила напруги в м’язах зменшується і поступова увага 

все більш акцентуюється на спогаді. 

На заключному етапі пацієнт після повсякденного аналізу локальної 

напруги м’язів, що виникає при тривозі, страху і хвилюванні, 

самостійно досягає м’язового розслаблення і таким чином долає 

емоційну напругу. 

Комплексний курс АТ 

При лікуванні невротичних і психотичних розладів, у ряді випадків 

недостатньо вправ першого ступеня, і виникає необхідність подальшого 

тренування. Комплексний курс виходить за рамки АТ, оскільки включає 

прийоми інших психотерапевтичних і лікувальних методик. АТ в цьому 

курсі об’єднує такі прийоми в єдину систему вправ. Вправи 

комплексного курсу індивідуальні і назначаються відповідно до 

конкретного змісту захворювання. Проте вони містять ряд обов’язкових 

умов: 
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1. Дихальна гімнастика в різному ритмі здійснює масаж черевних 

органів, усуває явища гіпоксії, дисциплінує морально-вольову сферу 

і увагу. Вона показана при емоційній напрузі, порушеннях серцевого 

ритму, системних неврозах шлунково-кишкового тракту, психогенних 

порушеннях дихання і при порушенні засинання.  

2. Вправи на уявлення тепла є розширеними стандартними 

вправами, вживаними індивідуально, відповідно до конкретного 

синдрому. Окрім дилятації коронарних судин, ця група вправ 

спрямована на представлення відчуття локального тепла безпосередньо 

в органі, який турбує. Вправи цієї групи показані при розладах сну і у 

тих випадках, коли потрібно досяги розширення периферичних 

кровоносних судин; загального – при порушеннях артеріального тиску, 

місцевого – при неврогенних розладах периферичного кровообігу.  

3. Вправи на уявлення прохолоди показані при деяких формах 

судинного головного болю, а також при хворобливих станах, 

обумовлених зниженим артеріальним тиском.  

4. Послідовне м’язове розслаблення (релаксація за Джейкобсоном) 

ефективна при розладах сну і емоційній напрузі. Диференційована 

релаксація ефективна при неврозах, що супроводжуються спазмом 

м’язів. Її краще поєднувати з вправами на уявлення тепла, а також зі 

спеціально підібраними дихальними і гімнастичними вправами. 

Найкращі результати диференційованого розслаблення спостерігаються 

при порушеннях серцевого ритму, нейроциркуляторних розладах, 

відносно добрий ефект спостерігається при писальному спазмі, 

вагінізмі, і при астазії-абазії (як підготовчий лікувальний прийом).  

5. Сюжетна уява пропонується рекабілітантам з домінуванням 

образного мислення, які страждають неврозами страху, очікування 

і деякими видами фобій; після загальних вправ АТ хворий візуально 

уявляє собі ключову ситуацію наступної доби такою, якою він хотів би 

її бачити, і себе в цій ситуації з висоти спостерігача. Сюжетна уява є як 

би репетицією у сприятливих умовах того, що зазвичай лякає, або 

не вдається.  

6. Самоствердження – варіант «сюжетного уявлення», який 

пропонується особам з переважанням розсудливого мислення. 

Самоствердження схоже на раціональну психотерапію, що проводиться 

самим рекабілітантом за завданням лікаря. Хворому дається теза, 

визначена тема для роздуму, завдання він може виконати усно (бесіда 

з лікарем, інтерв’ю, повідомлення в групі) або письмово у вигляді 

реферату, листа. Завдання слід складати з таким розрахунком, 

щоб рекабілітант не повертався до пережитих невдач.  
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Самоствердження, що правильно проводиться, допомагає здолати 

конфлікт з довкіллям, дієвий цей прийом і при деяких фобіях, при 

системних неврозах він застосовується рідше, хоча при невротичних 

сексуальних розладах у чоловіків він у ряді випадків виявився 

ефективним. Патогенетично обґрунтовані «сюжетна уява» 

і самоствердження ґрунтуються на ретельному аналізі психоґенії, 

що нерідко відводить від зовнішнього прояву неврозу. Часто доводиться 

уникати «лобової атаки» на синдром, знаходячи обхідні шляхи, щоб не 

викликати ятрогенної фіксації небажаних уявлень. З цією метою слід 

стверджувати здоров’я, а не заперечувати хворобу («Я здоровий» 

замість «Я не хворий»). Сюжетна уява і самоствердження повинні 

обов’язково підкріплюватися вправами функціонального тренування.  

7. Виховання звичок дозволяє витіснити хворобливу нав’язливість 

нешкідливим ритуалом, що не обтяжує хворого, оскільки він виразно 

усвідомлює своє авторство і розуміє, що може управляти новою 

звичкою. Рекомендуючи, наприклад, в непарні дні починати все з лівого 

боку, в парні – з правого (одягатися, голитися в певному порядку і тому 

подібне), ми допомагаємо особі створити індиферентну звичку, 

що заміщає хворобливу тему. Лікування завершується функціональним 

тренуванням, що переконує рекабілітанта у тому, що він може здолати 

хворобу.  

8. Спеціальні гімнастичні вправи є оздоровчою і тонізуючою 

гімнастикою (не стільки для скелетної мускулатури, скільки для 

органів), яка, покращуючи самопочуття і розширюючи фізичні 

можливості рекабілітанта, сприяє його реабілітації. Ці вправи, що 

виконуються не автоматично (на відміну від спортивної практики), а 

виразно, переживаючи кожен рух, тренуючи волю, пам’ять, здатність 

управляти своїм тілом, дисциплінують емоційну сферу. Вправи можуть 

запозичуватися з різних гімнастичних систем, відповідно до 

соматичного стану, віку і фізичних можливостей. У диспансерній 

практиці комплекс таких вправ складається лікарем для кожного 

рекабілітанта індивідуально. У стаціонарі заняття проводить методист з 

лікувальної фізкультура. У деяких групах можуть бути рекомендовані 

нешкідливі, але хворобливі або незручні положення. Виконуючи їх, 

хворий навчиться «йти» від неприємних відчуттів. Спеціальна 

гімнастика у комплексі з іншими заходами дає найкращі результати при 

астеноіпохондричних і системних неврозах (головним чином, серцевої і 

шлунково-кишкової груп). 
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9. Вправи з уявними предметами також варіюють у широких межах. 

Кидаючи уявний м’яч, розтягуючи уявний еспандер, піднімаючи уявний 

вантаж, або закладаючи за спину уявну палицю. Треба ретельно 

стежити, щоб напружилися усі м’язи, які працювали б з реальним 

предметом, – відчувати м’яч, опір пружини еспандера або вантажу, що 

піднімається, палицю, що лежить на лопатках. Цей прийом підвищує 

самоконтроль, тренує волю, активує увагу і застосовується при 

лікуванні деяких форм неврозів нав’язливих станів. 

 

РАЦІОНАЛЬНА ПСИХОТЕРАПІЯ 

Основним психотерапевтичним прийомом є переконання. 

Переконання – сприйняття суб’єктом інформації, що поступає ззовні, 

критично, за допомогою суб’єктивної змістовно-логічної (когнітивної) 

і емоційної переробки.  

 

Пряма раціональна психотерапія 
 

Автором раціональної психотерапії є P. Dubois (1911),  

який представляв її як систему логічно-критичних, «розсудливих» дій 

на рекабілітанта.  

Така модель постулювала патерналістично-авторитарний характер 

взаємовідносин «терапевт – пацієнт». «М’якшу» модель раціональної 

психотерапії розробили J. Dejeirine, E. Hokler (1912), які акцентували 

увагу на емоційному компоненті, необхідності вироблення особистісної 

довіри і емпатичного контакту терапевта і пацієнта. 

 

Непряма раціональна психотерапія: арт-терапія, бібліотерапія 

 

Терапевт при цьому апелює до героїв і ситуацій витворів мистецтва, 

які використовуються для трактування психогенних чинників 

і вироблення відповідної терапевтичної тактики (І.З. Вельвовський, 

1966). 

 

 

 

 

 

 

 



  32  

 

 

ГРУПОВА ПСИХОТЕРАПІЯ 

Групова психотерапія – використання сукупності взаємовідносин 

і взаємодій, що виникають у групі між її учасниками, тобто групової 

динаміки, цілеспрямовано в лікувальних умовах щодо кожного 

з учасників групи.  

Діагностичні прийоми 

Яких-небудь універсальних для групової психотерапії 

діагностичних прийомів не запропоновано. Вживані ж специфічні 

прийоми властиві методам, що стали методологічною основою даного 

виду групової психотерапії. В цілому, повсякденне центрування на 

найдрібніших проявах групової динаміки дозволяє говорити про 

формування діагностичної спрямованості на останню. 

Процедури і техніка 

Основним інструментом лікувальної дії групової психотерапії 

виступає психотерапевтична група, що дозволяє вийти на розуміння 

і корекцію проблем пацієнта за рахунок міжособистісної взаємодії, 

групової динаміки. Всі елементи групової динаміки обговорюються 

в процесі роботи, оскільки в них найяскравіше виражається специфіка 

системи відносин, установок, особливостей поведінки, і можуть 

розглядатися при цьому як основні теми групової дискусії. 

Найважливішою процедурою групової психотерапії є формування 

психотерапевтичної групи. 

Класифікація психотерапевтичних груп частіше ґрунтується 

на критеріях складу: враховується не стільки кількість учасників, 

скільки принцип «однорідності/неоднорідності» 

(«гомогенності/гетерогенності»). 

За кількістю пацієнтів (учасників) психотерапевтичні групи можуть 

бути малими – «класичними» (8-12 чоловік), середніми (15-25 чоловік) 

і великими (30-40 чоловік). 

Проблема «однорідності/неоднорідності» охоплює такі параметри, 

як нозологія (синдромологія), стать, вік, освіта, соціокультуральний 

рівень, особистісні особливості, типологія конфліктів тощо. 

Проблема «однорідності/неоднорідності» психотерапевтичних груп 

широко дискутується в літературі.  
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Прихильники однорідних груп відзначають такі їх особливості, 

як швидша взаємна ідентифікація, прискорення інсайту, зменшення 

тривалості лікування; швидше виникає взаємна емпатія, катарсис, 

зменшуються опір і прояви деструктивної поведінки, рідше формуються 

підгрупи. Підкреслюється, що оптимальний склад групи повинен бути 

таким, щоб її члени, не дивлячись на відмінності, могли вести між 

собою дискусію.  

При лікуванні крайніх вікових контингентів (діти, підлітки, літні 

люди) групи, як правило, є однорідними. 

Прихильники неоднорідних груп вважають, що в такій групі 

можлива глибша психотерапія, оскільки одне з найважливіших завдань 

полягає у конфронтації пацієнта, що має вузький діапазон поведінкових 

і емоційних стереотипів, з альтернативною поведінкою і реакціями. 

Різнорідність групи сприяє зіткненню багатьох засобів реагування, 

дає пацієнтові можливість навчитися розрізняти відтінки у відносинах 

між людьми, вчить толерантно, лояльно відноситися до протилежних 

реакцій, відчувати себе безпечно в незвичному середовищі, серед інших 

людей. Відзначають і такі переваги різнорідних груп, як ефективніше 

навчання, багатобічна «перевірка дійсністю», швидке формування 

групового «переносу», полегшення процесу створення групи.  

В даний час є велика кількість прихильників нозологічної 

однорідності груп. Разом з тим, є численні дані, що свідчать 

про терапевтичну ефективність груп, неоднорідних в нозологічному 

відношенні. 

Через організаційні особливості групи можуть бути амбулаторними 

і стаціонарними. 

Психотерапевтичні групи розділяються на закриті і відкриті. 

Закриті групи мають постійний склад учасників, нові члени в групу 

не включаються навіть у тому випадку, якщо з неї з якої-небудь 

причини до закінчення терміну лікування вибуває хтось із пацієнтів; 

закриті групи зазвичай мають фіксовану тривалість роботи.  

У закритих групах відбувається сумісне і одночасне проходження 

всіх фаз психотерапевтичного процесу; їх відрізняє значна глибина і 

сила групових переживань, високий ступінь ідентифікації 

психотерапевта з групою, його емоційна залученість і відповідальність, 

велика згуртованість і ефективність поглибленої роботи по досягненню 

інсайту. 

Відкриті групи не мають постійного складу учасників: у міру 

закінчення лікування одні пацієнти йдуть з групи і на їх місце до складу 

вже працюючої групи включаються нові члени; у відкритих групах, 

як правило, немає заздалегідь фіксованої тривалості роботи.  
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До переваг відкритих психотерапевтичних груп відносяться легше 

засвоєння рекабілітантом,  вступаючим у вже працюючу групу, 

групових норм, цілей, цінностей «групової культури», в цілому менш 

виражений опір, позитивний вплив рекабілітантів, що закінчують 

лікування, і що знову поступили, велику ефективність при виконанні 

різних завдань тренінгового і навчального характеру (зокрема, навчання 

ефективнішим соціальним контактам). 

У стаціонарних відділеннях переважно використовуються закриті 

психотерапевтичні групи, в амбулаторних – відкриті. 

Процедури і техніка групової психотерапії умовно розподіляються 

на основні і допоміжні.  

Основною є групова дискусія, що має 3 головні орієнтації, – 

інтеракційну, біографічну і тематичну.  

До допоміжних методів відносяться: психодрама (розігрування 

ролевих ситуацій), психогімнастика (невербальна міжособистісна 

взаємодія), проектне малювання (малювання на певну тему).  

Засоби, які використовуються в груповій психотерапії розділяються 

на вербальні і невербальні.  

До вербальних відносяться: структуризація ходу занять, збір 

інформації, інтерпретація (віддзеркалення емоцій, кларифікація, 

конфронтація, власне інтерпретація), переконання, надання інформації, 

постановка завдань. 

До невербальних засобів належать міміка, жестикуляція, інтонація.  

Поєднання групової дискусії з різними вербальними і 

невербальними допоміжними прийомами визначається конкретною 

груповою ситуацією і фазою розвитку групи. Залежно від цього може 

змінюватися питома вага різних вербальних і невербальних методів, а 

також зміст і структура занять. Допоміжні вербальні і невербальні 

методи часто використовуються в групі для вирішення важких ситуацій. 

Їх застосування в ході групової дискусії дозволяє звернути увагу групи 

і окремих учасників на характерні особливості і способи поведінки, 

розкрити існуючі взаємини і зробити їх наочнішими, пожвавити процес 

взаємодії, дати додатковий матеріал для аналізу проблем групи в цілому 

і кожного реабілітанта окремо. 

Тривалість курсу групової психотерапії залежить від теоретичної 

орієнтації групового психотерапевта, нозологічної приналежності 

учасників групи (контингенту), а також типу лікувально-профілактичної 

установи. В середньому вона складає 40 сеансів по 1,5 години кожен; 

існують короткочасні (1-6 місяців) і довготривалі (до декількох років) 

варіанти.  
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Форми проведення 

Розроблені специфічні форми проведення (варіанти) групової 

психотерапії. 

Психогімнастика – один з невербальних варіантів проведення 

групової психотерапії, в основі якого лежить використання рухової 

експресії як головний засіб комунікації в групі. Психогімнастика 

припускає вираз переживань, емоційних станів, проблем за допомогою 

рухів, міміки, пантоміми.  

Психогімнастика включає три частини, що характеризуються 

самостійними завданнями і власними методичними прийомами, – 

підготовчу, пантомімічну і завершальну. 

Психогімнастика дозволяє пацієнтам проявляти себе і спілкуватися 

без допомоги слів; її мета – пізнання і зміна особистості пацієнта.  

Різновидом групової психотерапії, в якій поєднані гіпноз 

і психодрама, є гіпнодрама; методика представлена у 1950 році 

J.L. Moreno та J.М. Enneis. 

У психодрамі використовується драматична імпровізаційна гра 

на задану тему, що дозволяє учаснику виразити у дії свої конфлікти 

і в деякій мірі інтегрувати їх.  

Можна констатувати, що групові форми психотерапевтичної 

(і психологічної) дії мають одну найважливішу перевагу – 

економічність; відзначається також їх вища, у порівнянні з 

індивідуальними формами психотерапії, ефективність. 

 

МЕТОДИКА ГІПНОТЕРАПІЇ 

(в модифікації А.Д. Філатова-Б.В. Михайлова) 

Методика передбачає 16 послідовних етапів занурення в стан 

гіпнотичного сну, лікувального навіювання і дегіпнотизації: 

1. Установка на зручну позу: «Лягаєте (сідаєте)... Прийміть зручну 

позу... Отже, прийняте положення тіла зручне. Закрийте очі. 

Заспокойтеся. Знаходьтеся e стані спокою і відпочинку». 

2. Адресування навіювань до кінестетичного аналізатора: 

«М’язи рук, ніг, тулубу розслаблені... У них немає ані найменшої 

напруги... Все тіло приємно обважніло... Вам не хочеться ні рухатися, 

ні ворушитися... Поступово тяжчають Ваші повіки. Повіки тяжчають 

все більше і більше... Вони обважніли і щільно-щільно злиплися… 

Починають розслаблятися м’язи Вашого тіла. Розслабляється лоб. 

Розслабляються щоки. Відчуваєте м’язи нижньої щелепи. Повністю 

розслабилися м’язи лиця. Ваше лице розслабилося. 
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Розслаблення переходить на м’язи шиї. Розслабляються м’язи 

грудей. Розслабляються м’язи живота. Розслабляються м’язи спини. 

Розслабилися м’язи тулуба.  

Починають розслаблятися руки. Розслабилися плечі. Розслабилися 

передпліччя. Розслабилися кисті рук.  

Починають розслаблятися ноги. Розслабилися стегна. Розслабилися 

гомілки. Розслабилися стопи.  

Повністю розслабилися м’язи Вашого тіла». 

3. Інтероцептивне розслаблення: «Починають розслаблятися 

внутрішні органи. Ви відчуваєте розслаблення усередині голови, 

усередині грудей, усередині живота. Розслабляється кожен нерв. 

Розслабляється кожна нервова клітина. Все розслабилося у Вашій 

голові. Немає ніякої напруги». 

3.1. Адресування навіювань до дихального апарату: «Дихання 

Ваше стало рівним, спокійним, ритмічним». 

3.2. Адресування навіювань до серцево-судинної системи: 
«З кожним вдихом Ваше серце б’ється все спокійніше, ритмічніше... 

Приємна теплота розливається по всьому Вашому тілу». 

4. Відключення від того, що оточує: «Навколишні звуки, шуми, 

шорохи, розмови віддаляються від Вас... віддаляються все далі і далі... 

Ви майже не сприймаєте сторонні подразники... Вони перестають 

доходити до Вашої свідомості... Відключаєтесь від того, що 

відбувається навколо. 

Ви відключилися від того, що оточує. Навколишні звуки, шорохи, 

розмови ніби віддалилися від Вас. Вони пішли від Вас далеко-далеко. 

Ви не сприймаєте сторонні подразники. Вони не доходять до Вашої 

свідомості». 

5. Заспокоєння і відключення від особистих переживань 

і відчуттів: «Ви поступово заспокоюєтеся… заспокоюєтеся... 

переходите у стан відпочинку і спокою... Заспокоюється кожна клітинка 

Вашого організму... Заспокоюється кожна частинка Вашого організму... 

Заспокоюється вся Ваша нервова система... У міру заспокоєння нервової 

системи заспокоюються всі внутрішні органи... Всі тривоги, турботи, 

хвилювання розсіюються... йдуть». 

6. Адресування навіювань до другої сигнальної системи: «Перебіг 

думок в голові пасивно слідує навіюванням. Ні на чому сторонньому 

не фіксується... Вас покинули всі тривоги, засмучення, турботи... 

Все, що раніше хвилювало і пригнічувало Вас, пішло і зараз не має 

жодного значення... Вам спокійно, добре…». 
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7. Фіксація спокою: «Ви вже заспокоїлися... Ви абсолютно 

спокійні... Відпочиваєте... Відпочиває нервова система, відпочивають 

всі внутрішні органи... Ніщо вас не хвилює, не порушує Вашого 

зосередження і спокою... ні душевного, ні тілесного... Все, що раніше 

турбувало Вас, пішло, розсіялося, забулося... Ви переживаєте зараз 

почуття внутрішнього спокою і повного заспокоєння. 

Відчуття спокою наростає. Заспокоюється кожен нерв. 

Заспокоюється кожна нервова клітина. Заспокоюється нервова система. 

Всі Ваші хвилювання розсіюються. Спокій все більше і більше 

виражений. Ви відчуваєте, як Ваше тіло наповнюється приємним 

спокоєм. Ніщо не хвилює Вас. Ніщо не порушує Вашого спокою, 

ані тілесного, ані душевного…». 

8. Перехід спокою в дрімоту: «М’язи тулуба, рук, ніг розслаблені. 

У них немає ані найменшої напруги. Вам не хочеться ні рухатися, 

ні ворушитися. Ви спокійні. Ваш спокій поєднується з відчуттям 

сонливості, дрімоти. Цей стан Вам приємний... Поступово 

Ви занурюєтеся в дрімотний стан... Приємна дрімота оволодіває всім 

Вашим тілом...  

Ніякі сторонні звуки не доходять до Вашої свідомості. 

Ніякі відчуття з боку внутрішніх органів більше не сприймаються. 

Ви приємно і спокійно відпочиваєте... Ні про що не думаєте... 

Сонливість посилюється з кожним моїм словом... Відпочиваєте... 

Ви чуєте тільки мій голос. Дрімотний стан все більше виражений. 

Ваше дихання стало спокійним, глибоким, ритмічним. Вам дихається 

легко. Ваше серце скорочується спокійно, ритмічно, автоматично. 

Ви не відчуваєте свого серця, як не відчуває серця кожна здорова 

людина. 

9. Формування рапорту: «Навколишні звуки, шуми відійшли 

далеко... Ви вже не сприймаєте їх... Нічого не чуєте, окрім голосу 

лікаря... Він діє на Вас заспокійливо... На Вас діє тільки мій голос. Мої 

навіювання діють на Вас заспокійливо. Ви відключилися від того, що 

оточує і сприймаєте тільки мій голос». 

10. Перехід дрімоти в гіпнотичний стан: «Ви все глибше 

занурюєтеся в дрімоту. Дрімати треба, це корисний для Вас стан. 

Це особливий стан нервової системи. Ви чуєте те, що я говорю. 

Все пам’ятатимете. Проте це не звичайна бесіда. Ви знаходитеся 

в гіпнотичному стані. Це корисний для Вас стан». 

11. Потенціювання гіпнотичного стану: «Глибина гіпнотичного 

стану зростає. Гіпноз – це особливий стан нервової системи. Під час 

гіпнозу відновлюється нормальна діяльність кожної клітини Вашого 

тіла, кожного органу, кожної системи. Зараз організм приходить 
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в оптимальний для нього стан (нервова система, серцево-судинна, 

дихальна, травна і інші системи). 

З гіпнотичного стану Ви виходите іншими. Ви відчуватимете себе 

такими, що відпочили, здоровими, оновленими. 

Гіпноз – це не бесіда і не сон. Гіпноз – це особливий стан організму, 

при якому слова лікаря набувають виключно сильної лікувальної дії. 

Зараз Ви відчуєте, як під впливом моїх навіювань у Вас з’являться 

мимовільні рухи, що виконуються без Вашої участі» (вселяються рухи, 

які виконувалися при проведенні проб на навіюваність). 

12. Навіювання загальнотерапевтичної дії: «Під час гіпнозу 

наступає внутрішнє розслаблення. Розслаблюються всі м’язи 

внутрішніх органів. Ви відчуваєте приємне розслаблення в голові, 

приємне розслаблення в грудях, приємне розслаблення в черевній 

порожнині. Це розслаблення виражене все більше і більше.  

Все більше розслаблюються гладкі м’язи внутрішніх стінок судин. 

Розслаблюються повністю всі кровоносні судини. Проходять спазми 

кровоносних судин. Кровоносні судини всього тіла розширюються. 

Ваше тіло від цього починає тяжчати. Тяжчають руки. Тяжчають 

ноги. Відчуваєте, як ваше тіло стає важким. З’являється відчуття, 

що Ваше тіло важке і масивне. Це корисна зміна. З’являється приємна 

важкість в голові. Це також корисне відчуття.  

Розширюються кровоносні судини голови. Розширюються 

кровоносні судини головного мозку. Від розширення кровоносних 

судин знижується підвищений артеріальний тиск. Артеріальний тиск 

знижується до нормального для Вашого організму рівня.  

Тяжкість у всьому організмі зростає. Голова все глибше йде 

в подушку. Ноги важкі, стопудові. Серце працює спокійно, ритмічно. 

Ви відчуваєте себе спокійно. Ви входите в глибший гіпнотичний стан. 

Ви починаєте відчувати приємне тепло в області серця. 

Ви відчуваєте, як серце прогрівається теплом. Розширюються 

кровоносні судини серцевого м’яза. Поліпшується кровопостачання 

серцевого м’яза. Зміцнюється серцевий м’яз. Серце працює спокійно. 

Кожне м’язове волокно серця отримує все більше і більше кисню і 

поживних речовин.  

Тепло в області серця, розширення коронарних судин має виключно 

сприятливу дію. Це підвищує силу, витривалість, працездатність серця, 

надає хорошу профілактичну дію.  

Ви починаєте відчувати, як у всьому тілі, разом з важкістю, 

з’являється відчуття тепла. Руки теплі і важкі, ноги теплі і важкі. 

Все ваше тіло тепле і важке. Зараз кожна клітинка Вашого тіла стає 

здоровішою. Кожна клітинка Вашого тіла накопичує зараз запас енергії. 
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Поліпшення стану кожної клітинки призводить ніби до оновлення 

Вашого організму…». 

13. Сугестія відчуття комфорту: «Зараз Ви відчуваєте себе добре. 

Ви спокійні. Ваше дихання вільне, спокійне, автоматичне. Ритмічність 

Вашого дихання зараз здійснюється автоматично. Під впливом гіпнозу 

автоматична регуляція дихання стає досконалішою. 

Ваше серце також працює спокійно, ритмічно, автоматично. 

Під впливом гіпнозу досконалішою стає автоматична регуляція 

артеріального тиску. З кожним сеансом гіпнозу автоматична регуляція 

артеріального тиску у Вашому організмі стає більш досконалою.  

Так само поліпшується автоматична регуляція діяльності інших 

систем: травної, сечовидільної, ендокринної. Від цього у Вас виникає 

відчуття комфорту у всьому тілі. Це відчуття комфорту збережеться у 

Вас після виходу з сеансу. З кожним сеансом відчуття комфорту в тілі 

відчуватиметься Вами все більш явно. 

Це відчуття комфорту викликане тим, що під впливом гіпнозу всі 

системи Вашого організму, всі органи і навіть кожна клітинка 

функціонують оптимально. Саморегуляція діяльності Вашого організму 

стає досконалою. Всі реакції приходять в норму». 

14. Закріплення спокою: «Ви відчуваєте себе зараз абсолютно 

спокійно. Заспокоїлася нервова система, серцево-судинна, дихальна, 

травна і інші системи. Цей спокій закріплюється у Вашому організмі. 

З кожним сеансом спокій буде все більш і більш вираженим. Спокій 

закріплюється у Вашому організмі. З кожним сеансом спокій буде 

все більш і більш вираженим. 

Спокій закріплюється у Вашій нервовій системі. Ви спокійніше 

реагуєте на те, що раніше Вас хвилювало. Спокій стає непохитним. 

Спокій стає основною рисою Вашої вдачі. Всі навіювання 

закріплюються у Вашій нервовій системі». 

15. Лікувальні навіювання. Вони будуються з урахуванням 

особливостей особистості реабілітанта, специфіки симптоматики, 

характеру перебігу захворювання. Формули сугестій повинні бути 

короткими, конкретними. 

16. Пролонгація лікувальної дії гіпнозу: «Під впливом моїх 

навіювань у Вашому організмі відбулися цілющі зміни. З кожним 

сеансом лікувальний результат гіпнозу зростає. Лікувальний результат 

гіпнозу наростатиме…». 

Дегіпнотизація: «Ви добре відпочили... Оздоровився весь Ваш 

організм... Ви відчуваєте повне внутрішнє заспокоєння... Вам легко 

і приємно... Коли Ви прийдете на наступне заняття, і я запропоную вам 

закрити очі, Ви відразу ж відчуєте важкість повік... Ваші м’язи 
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розслабляться, сторонні звуки зникнуть. Ви чутиме тільки мій голос... 

З кожним заняттям стан відпочинку, спокою і лікувального сну 

поглиблюватиметься. З кожним днем Ваше самопочуття 

поліпшуватиметься все більше і більше. 

Зараз Ви починаєте виходити з гіпнотичного стану. Проходить 

важкість у Вашому тілі. З’являється приємна легкість, бадьорість. 

Голова стає свіжішою і легшою. Руки стали легкими. Ноги легкі. Все 

Ваше тіло легке. Спокій залишається. Залишається відчуття приємного 

тепла в області серця. У всьому тілі відчуття комфорту. Ви виходите з 

гіпнозу, відчуваєте себе такими, що відпочили, спокійними, здоровими. 

У Вас гарний настрій. Вам приємно. Виходите з гіпнозу.  

Я починаю рахувати. З рахунком «три» Ви вільно, спокійно 

розплющите очі і почуватиметесь добре. Сьогодні увечері Ви швидко 

заснете, і вночі спатимете міцним і глибоким сном.  

Рахую: «один» – Ви виходите з гіпнозу. Ви спокійні. «Два» – 

Ви добре відпочили. «Три» – Ваші очі вільно розплющуються. 

Вам приємно, добре. Голова свіжа, легка. Відчуття таке, ніби Ви 

декілька годин знаходилися в стані глибокого міцного сну».  

ДОПОМІЖНІ МЕТОДИ ТЕРАПЕВТИЧНИХ ВТРУЧАНЬ  

Аромо-музико-кольоротерапія. Вплив комбінований. Біологічно 

активні речовини (БАР) ефіроолійних рослин через рецептори нюху 

і шкіри, через слизові дихальних шляхів, нейрогуморальним 

і рефлекторним шляхами впливають на головний мозок, регулюючи 

процеси збудження та гальмування у центральній нервовій системі, 

впливають на неспецифічну реактивність організму, підвищують 

адаптаційні здібності, активують метаболічні процеси. 

Музика посилює психотропний вплив. Вона полегшує спілкування 

з реабілітантами, допомагаючи їм перебороти непередбачені конфлікти, 

що досягаються під час глибокого розслаблення, коли увага реабілітант 

спрямована на виникаючі в його уяві картини на фоні музики. Звукова 

інформація подається у виді музичного супроводу середньої частоти, 

інтенсивності, ритмічності. Використовуються музичні композиції, 

які створюють звукові ефекти шуму морського прибою чи шелесту 

листя, що дозволяє впливати регулярно на психіку людини через сферу 

емоційно забарвлених асоціацій. Функціональна музика формує 

позитивні емоції, гарний настрій, закріплює оптимальний фізіологічний 

стан вегетативної нервової системи і внутрішніх органів. 

Методи бальнеотерапії і теплолікування. Бальнеотерапія – 

у вигляді обтирання простою, а краще солоною водою, контрастного 

душу, ванн (йодо-бромні, хвойно-шавлієві, мінеральні, кисневі – на курс 
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12-14 ванн, тривалістю 8-10 хвилин, температура води 35-36°С). 

Для поліпшення венозного відтоку і зменшення розладів судинного 

тонусу раціональне призначення сульфідних ванн (концентрація 

сірководня 25-50-150 мг/л, температура води 36-37°С, курс лікування 

10-12 процедур). При гіперліпідемії перспективне призначення 

радонових ванн. Ванни доцільно чергувати з душем, або «гальванічним 

коміром» за Щербаком, лікарським електрофорезом комірцевої зони (з 

еуфіліном при схильності до спазмів, з новокаїном при невротичних 

станах, з йодом при вегетативних, гіпоталамічних розладах, діазепамом 

при пароксизм-мальних станах, порушеннях сну), електросном. 

Показані також інші види ванн (з морською водою, «перлинні», 

на основі розчинів блакитної глини, з додаванням фітоконцентратів 

валеріани, шавлії, хвої) у реабілітантів з різними видами вегетативної 

реактивності і клінічних проявів соматоформних розладів, 

що знаходяться на реабілітаційному лікуванні в умовах санаторію. 

Електротерапія. Процедура проводиться за допомогою апарата 

«Ампліпульс», І рід роботи, режим ПМ «постійна модуляція», щільність 

струму 0,01 мА/смІ. Процедури проводяться через 1 годину після їжі, 

кращий час у першій половині дня, через день, можливо чергувати 

з бальнеотерапією, 5-6 процедур. 

Кліматолікування призначається у вигляді дозованих прогулянок, 

загальних сонячних і повітряних ванн, купання у водоймах, теренкуру – 

прогулянки в середньому темпі, зі швидкістю 4-5 км/годину 

для дорослої людини, по рівній місцевості з підйомами і спусками. 

Лікувальна фізкультура – оптимальний рівень фізичних 

навантажень визначається при велоергометричному тесті. Доцільно 

включати низькоінтенсивне, тривале навантаження з частим 

повторенням вправ. Корисні ізотонічні вправи. Збільшувати 

навантаження необхідно під контролем пульсу (частота пульсу не 

повинна перевищувати після фізичного навантаження [180 – вік] 

(120-150 уд./хв.). 

Лікувальний масаж проводиться за комірцевою методикою 

(сегментарна зона CIV-DIV). Може додаватися масаж голови. 

Тривалість 15-20 хвилин, курс лікування 15-20 процедур. 

Рефлексотерапія проводиться в період з 9 до 15 годин. 

Використовується класична акупунктура, II варіант гальмівного методу. 

Вибір методики визначається з урахуванням індивідуальних 

особливостей хворих і залежно від провідного синдрому. Враховується, 

що ефект від сеансу менш тривалий порівняно зі звичайними хворими, 

позитивна динаміка починається пізніше – з 5-6 сеансу, для досягнення 
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ефекту потрібно 10-12 сеансів, необхідними є повторні курси через 

2-3 тижні. 

Лікувальне харчування передбачає призначення нутрицевтиків 

(салат з білокачанної капусти, буряка, моркви, яблучне пюре, соки 

абрикосовий, агрусу тощо), фітотерапії, синглетно-кисневих сумішей. 

Особам з надмірною вагою тіла рекомендується проведення 

розвантажувальних днів (1 раз на тиждень): овочевих (1,5 кг свіжих 

овочів), фруктових (1,5 кг яблук, кавуна), м’ясних (400-500 г відварного 

м’яса і 250 г сирої капусти), сирних (500-600 г нежирного сиру і двох 

стаканів чаю без цукру), кефірах (1,5 л кефіру). Порції розподіляють на 

5 прийомів. 

Лікарські препарати призначаються короткочасно на 1-3 дні 

за індивідуальними показаннями в період адаптації, а також 

для профілактики і купірування метеотропних реакцій. 

 

ВІДДАЛЕНІ МЕТАБОЛІЧНІ НАСЛІДКИ ТРАВМАТИЗУЮЧОЇ 

ПОДІЇ, ЇХ ПРОФІЛАКТИКА ТА КОРЕКЦІЯ 

Найбільш психотравмуючий вплив на здоров’я людини, якість 

життя та психологічне благополуччя мають бойові події, терористичні 

акти та інші насилля проти особистості (П.В. Волошин, 2014).  

 За даними МОЗ України (В. Шафранський, 2015), на сьогодні 

потребують медичної реабілітації близько 60 % демобілізованих, 

фізичної – близько 30 %,  психологічної – понад 92 %.  

З цією метою необхідно використовувати природні лікувальні 

ресурси понад 700 санаторно-курортних установ України, в яких 

щорічно лікується близько 1 млн. осіб.  

Санаторний етап реабілітації скорочує перебування хворих 

у стаціонарі, що є економічно доцільним, приводить до скорішого 

їх повернення до праці та відновлення залишкової працездатності, 

покращення якості життя (В.П. Мегедь із співавт., 2009; Р. Майданик, 

2013). Позитивна динаміка спостерігалась у 93% поранених. Водночас, 

на думку дослідників, потребує перегляду тривалість реабілітації 

до 21 доби (В.Г. Волоха та ін., 2015; Т.В. Семикопна зі співавт., 2015; 

Т.В. Семикопна, О.А. Дудзяк, 2015). 

Окремі дослідження обґрунтовують необхідність більш ранніх 

реабілітаційних заходів, акцентують на тому, що період активної 

реабілітації є суто індивідуальним в залежності від характеру і ступеня 

порушення функції після травми або захворювання (О.М. Волянський, 

А.Ю. Кіх, 2015; А.В. Белова, 2002). Деякі дослідники вважають 

доцільним проведення реабілітації вже з моменту ліквідації загрози 
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життю (В.З. Кучеренко, 1987). Одним із основних принципів медичної 

реабілітації військовослужбовців є найбільш ранній її початок 

(В.Б. Андронатій, В.І. Рудь, 2014). 

Тактика надання невідкладної допомоги в гострий період 

відпрацьована і досить ефективна, віддалений період обмежується 

методами психологічного та психотерапевтичного впливу. 

Психологічний напрямок реабілітації осіб, які приймали участь у 

бойових діях, є першочерговим, найбільш розроблений і вже сьогодні 

активно застосовується на практиці.   

Однак віддалені наслідки військових дій, перш за все, психологічні, 

можуть виникати і у значно більші терміни. Відомий «в’єтнамський» 

і «афганський» синдроми. У 1970-х роках у США у 25% учасників 

бойових дій, які навіть не мали каліцтва, згодом загострилися різні 

порушення, в тому числі соматичні. Після війни у В’єтнамі США 

втратили людей значно більше, ніж під час бойових дій. Тому 

комплексна реабілітація після закінчення бойових дій, тобто 

припинення дії стресору, набуде особливого значення для нашого 

суспільства (М. Кехтер, 2015). 

Мінімізація впливу наслідків травматичного стресу на соматичне 

здоров’я і профілактика психосоматичної патології у цих пацієнтів 

є одним із найбільш важливих завдань сучасної медицини.  

Адже крім травматичних ушкоджень, значного переохолодження 

і збільшення частоти запальних захворювань дихальної системи, нирок, 

а також випадків гострих респіраторних інфекцій, важливим 

патогенетичним фактором розвитку соматичної патології є метаболічні 

порушення та дистрес адаптаційних реакцій організму, вплив яких 

триває і у віддалений період. Тривалість цього періоду післядії 

становить від 6-8 місяців до 2 років.  

Саме в цей період, після гострої реакції на стрес і так званого 

латентного періоду після травматизуючої події, крім розладів 

психічного характеру, можуть виникати вегетативні і гормональні 

порушення, які призводять до психосоматичної патології. Головним 

механізмом метаболічних наслідків стресу (“метаболічного стресу”) є 

надмірна активація і порушення адаптивних систем організму. 

Встановлено, що під впливом стрес-реалізуючого фактору, крім 

психодинамічного реагування і психогенних патологічних реакцій, 

розвиваються метаболічні зміни з наступним накопиченням токсичних 

продуктів різних видів обміну та явища латентного метаболічного 

ацидозу – формується неспецифічний синдром хронічної метаболічної 

інтоксикації – початкова стадія соматичної патології.  
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Одним з найважливіших складових механізму розвитку дистресу 

адаптаційних систем організму є порушення в системі іммунітету. 

У відповідності до концепції загального адаптаційного синдрому, 

реакція на емоційний стресовий фактор по відношенню до стану систем 

адаптації може розвиватися як стрес, еустрес чи дистрес 

(H. Selye, 1936). 

Значна кількість досліджень присвячена вивченню патогенетичних 

механізмів порушення імунологічної резистентності організму за умов 

формування стрес-синдрому та шляхів їх фармакологічної корекції. 

Встановлено, що в патогенезі стресових розладів імунітету провідну 

роль відіграють порушення клітинно-цитокінових механізмів регуляції, 

нейро-гормональних і медіаторних процесів та структурно-

функціонального стану мембран лімфоцитів. Зміни неспецифічних 

механізмів, які спричиняють зростання ендогенної інтоксикації, у стадії 

виснаження поглиблюються участю специфічних факторів, які 

зменшують природні детоксикаційні резерви організму, підсилюючи 

тим самим наявну імуносупресію (Я.В. Рожковський, 2002). 

Досліджувався також вплив хронічного стресу на інтегральні показники 

неспецифічної і специфічної резистентності організму, в тому числі 

особливостей порушень клітинного імунітету за умов різних типів 

адаптаційних реакцій (О.М. Радченко, 2014). У реакціях гомеостазу при 

розвитку стрес-синдрому як однієї зі стадій загально-адаптаційного 

процесу, бере участь також система мононуклеарних фагоцитів, один з 

важливих факторів неспецифічної резистентності організму.  

Однак біологічні механізми ініціації цієї системи в організмі 

не до кінця відомі. Так, встановлено, що поряд з дією гормонів, 

на активність моноцитів деякий вплив можуть здійснювати нейтрофіли. 

Останні у зв’язку зі з’ясованою функцією нейтрофілів у численних 

фізіологічних реакціях і патологічних процесах відносяться 

до універсальних ланок, які забезпечують гомеостаз організму людини. 

Особливе значення це набуває при розвитку в організмі стрес-синдрому, 

коли нейтрофіли залучаються до генералізованих каскадних 

гуморальних реакцій, та можуть розглядатися як одна зі 

стреслімітуючих систем організму (В.В. Степаненко із співавт., 2012). 

Вплив на ці механізми є дуже важливим у всі періоди МПР. Всебічному 

дослідженню стану імунологічної реактивності в різні стадії 

стресорного впливу присвячені дослідження О.С. Булгакової (2011). 

Автор вказує на необхідність оцінки стану імунної системи для вибору 

оптимальної тактики відновлювального лікування та оздоровлення, що 

значною мірою дозволяє покращити результати реабілітації. 
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Основними медичними завданнями латентного періоду після 

припинення дії гострого стресу (ПТСР) є попередження розвитку 

соматичної патології, рання корекція дисметаболічного профілю 

пацієнта, активація імунної ланки адаптивних реакцій організму. 

При цьому в основі первинної профілактики психосоматичної 

патології на дисметаболічному етапі її розвитку лежить своєчасне 

виявлення метаболічних порушень та їх рання корекція. Це можливо 

лише за умови комплексного і диференційованого застосування всіх 

методів відновлювального лікування – медикаментозних засобів, 

немедикаментозних методів, психотерапії. Ефективність 

реабілітаційних заходів значно зростає при своєчасно розпочатому, 

максимально персоналізованому, комплексному лікуванні. Протягом 

латентного періоду (ПТСР) після впливу стресора, коли практично 

відсутні видимі клінічні прояви соматичного захворювання, більш 

показані немедикаментозні методи, перш за все природні фактори 

та їх преформовані аналоги: галоаерозольтерапія, бальнеотерапія, 

гідротерапія, а також сучасні методи апаратної фізіотерапії 

та їх раціональне поєднання. Ці методи, володіючи адаптогенними 

властивостями, справляють неспецифічний вплив через врегулювання 

порушених функцій органів і систем, активацію адаптаційно-

компенсаторних реакцій організму, відновлення активності 

функціональної системи детоксикації лежать в основі сучасної бальнео- 

та імунобальнеореабілітації (М.В. Лобода, Л.П. Киртич, 1997; 

І.С. Лемко і співавт., 2005; 2012; 2015; К.Е. Колесник, 2010).  

В умовах експерименту, проведеного в УкрНДІ медичної 

реабілітації та курортології (Т.А. Золотарьова, Н.А. Алексеєнко, 

С.Г. Гуща та ін., 2010-2012), виявлені стреспротекторні властивості 

природних лікувальних факторів, зокрема мінеральних вод. 

Багаторічний досвід розробки і застосування медичних технологій 

галоаерозольтерапії та спелеотерапії також свідчить про сприятливі 

неспецифічні ефекти цих методів та їх імунокорегуючий вплив 

(І. Лемко, О. Лемко, 2000-2015).  

Отже, мінімізація впливу наслідків травматичного стресу 

на соматичне здоров’я і профілактика психосоматичної патології є 

одним із найбільш важливих завдань сучасної медицини. Важливим 

патогенетичним фактором розвитку соматичної патології є метаболічні 

порушення та дистрес адаптаційних реакцій організму, вплив яких 

триває і у віддалений період, протягом до 2 років, іноді більше. Цей 

період, коли практично відсутні симптоми захворювання, є найбільш 

відповідальним, адже саме в цей період розвиваються і прогресують 
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метаболічні та імунні порушення, які, за умови відсутності лікування, 

сприяють формуванню соматичної патології. 

Крім того, слід зауважити, травматичний стрес може бути не лише 

метаболічним підґрунтям для формування соматоформних розладів 

та соматичної патології, але й сприяє зміні клінічного перебігу 

хронічних захворювань. 

Раннє виявлення цих порушень і їх ефективна корекція можливі 

лише за умови своєчасно розпочатого, комплексного і 

диференційованого застосування різних методів відновлювального 

лікування – медикаментозних засобів, немедикаментозних методів, 

психотерапії. На цьому етапі реабілітації найбільш показані 

немедикаментозні методи, перш за все природні фактори та їх 

преформовані аналоги, методи апаратної фізіотерапії та їх поєднання.  

Застосування цих факторів має цілий ряд переваг: 

- неспецифічність і різнонаправленість лікувального ефекту, 

практична відсутність побічних ефектів і ускладнень; 

- природно збалансований вміст життєво важливих елементів у 

складі природних мінерпальних вод, які тотожні ендогенним речовинам, 

що беруть участь у підтриманні гомеостазу та спорідненість 

їх з буферними системами організму; 

- стрес-редукуючий вплив за рахунок можливості компенсації 

дефіциту макро- і мікроелементів, що характерно для біохімічних 

(метаболічних) наслідків стресу (залізо, калій, магній, літій, селен та 

ін.); 

- адаптогенна дія, відновлення природних систем адаптації 

і детоксикації організму, а також елімінаційно-детоксикаційний вплив 

питного лікування; 

- можливість цілеспрямованого впливу на ацидифікацію 

біологічних рідин, характерну для стресу, і запобігання виснаженню 

буферних резервів організму. 

- синергічний характер дії в комбінації з іншими методами 

лікувально-профілактичного впливу (медикаментозними, 

психотерапевтичними, фізіотерапевтичними). 

- відсутність побічних ефектів та ускладнень за умови дотримання 

методики лікування; 

- невисока вартість лікування, доступність широкого спектру 

фасованих мінеральних вод різного складу; 

- можливість інтеграції в будь-яку схему лікування, в тому числі 

медикаментозну; 

- можливість застосування на всіх рівнях надання медичної 

допомоги. 
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Природні та преформовані фізичні фактори мають саногенетичну 

спрямованість та багаторівневий функціональний ефект, що дає 

можливість мобілізувати власні адаптаційні резерви організму 

та відновити нормальне функціонування основних регуляторних 

систем, механізмів компенсації і функціонального захисту. Комплексне 

застосування цих методів дає можливість не лише значно підвищити 

ефективність відновлювального лікування, але й здійснювати первинну 

профілактику прогресування метаболічних порушень та соматичної 

патології у пацієнтів, що перенесли гостру травму різного ґенезу. 

Основні особливості лікувальних ефектів природних мінеральних 

вод Закарпаття при їх питному вживанні наведені у таблиці нижче. 

 

Таблиця 

Лікувальні ефекти природних мінеральних вод (МВ) 

Основний 

аніонно-

катіонний склад, 

бальнеологічний 

тип 

Назва МВ 

Біологічно 

активні 

компоненти 

Лікувальні 

ефекти 

Гідрокарбонатні 

натрієві, середньої 

та малої мінералі-

зації 

Поляно-

Квасівський, 

Боржомський 

Поляна-Купіль, 

Поляна Квасо-

ва, Плосківсь-

ка, Лужанська-

4 

HCO
3

-
 / СО

2
 

Переважно кисло-

тонейтралі-

зуючий, буферно-

антацидний ефект, 

вплив на рН біоло-

гічних рідин орга-

нізму 

Гідрокарбонатні 

кремнисті, малої та 

середньої мінералі-

зації 

Віші, 

Диліжанський 

Лужанська-7 

Шаянська-4, 

Шаянська-242 

HCO
3

-
 / СО

2
 

H
2
SiO

3
 

Антацидний, 

холеретично-

холекінетичний, 

сорбційний, діуре-

тичний 

Слабосульфідні 

хлоридно-

гідрокарбонатні 

кальцієво-натрієві, 

середньої мінералі-

зації Сойминський 

Келечинський 

Сойминська 

Келечинська 

HS
-
+H

2
S 

Ca 

Fe 

CO
2
 

Антациднй, 

антитоксичний, 

холеретичний ефе-

кти, компенсація 

кальцій- та залізо-

дефіцитних станів 
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Слабосульфідні су-

льфатні кальцієві 

малої мінералізації 

Сойминський 

Синяцька 
HS

-
+H

2
S 

N
2
 

Антитоксична, 

атиоксидантна дія, 

десенсибілізуючі 

властивості  

Кремнисті, слабої 

та малої мінералі-

зації 

Піренейсько-

Кульдурський, 

Ужгородський 

Карпатська, 

Деренівська, 

Ужгородська 

H
2
SiO

3
 

Fe 

CO
2
, N

2
 

Діуретична, 

холеретична, ліпі-

дкорегуюча дія, 

виражені антиток-

сичні властивості 

 

 

Зважаючи на наведене, застосування природних та преформованих 

фізичних факторів може бути важливою складовою довготривалих 

програм МПР осіб, що зазнали впливу психотравмуючої події різного 

ґенезу у вигляді комбінованого застосування з медикаментозними 

засобами, в якості доповнюючої, комплементарної терапії, у вигляді 

послідовного призначення у технологіях step up або step down терапії, 

після завершення курсу відповідної терапії, оперативного втручання, 

в т.ч. в умовах Центрів (відділень) МПР. Великою перевагою 

мінеральних вод є можливість їх тривалого застосування в 

амбулаторних умовах, для доліковування, а також доступність 

фасованих вод різного складу. 

 

  



  49  

 

РЕКОМЕНДОВАНА ЛІТЕРАТУРА 

1. Діагностика психічної дезадаптації серед співробітників органів 

внутрішніх справ.: Методичні рекомендації / Л.М. Юр’єва, Н.О. Марута, 

С.І. Вишніченко [та ін.] 

2. Діагностика, терапія та профілактика медико-психологічних 

наслідків бойових дій в сучасних умовах / П.В. Волошин, Н.О. Марута, 

Л.Ф. Шестопалова [та ін.]: Методичні рекомендації: Харків. - 2014, 

МОЗ України. - 79 с. 

3. Екстрена медико-психологічна допомога особам з гострими 

розладами психіки і поведінки психогенного походження (методичні 

рекомендації) / Б.В. Михайлов, О.М. Зінченко, Б.С. Федак, І.М. Сарвір. - 

Харків, 2014. – 16 с. 

4. Інноваційні підходи до організації медико-психологічної 

допомоги післятравматичного стресового розладу (методичні 

рекомендації) / О.С. Мусій, І.Я. Пінчук, О.О.Хаустова [та ін.]. – К.: 

МОЗ України, 2014. – 32 с. 

5. Медико-психологічна корекція дезадаптаційних розладів 

у працівників керівного складу закладів охорони здоров’я: Методичні 

рекомендації / Б.В. Михайлов, І.М. Шурма, Б.С. Федак [та ін.]. - 

Х: МОЗ України, 2013. - 18 с. 

6. Медико-психологічний супровід осіб з гострими розладами 

психіки і поведінки психогенного походження (методичні рекомендації) 

/ Б.В. Михайлов, О.М. Зінченко, Б.С. Федак, І.М. Сарвір. - Харків, 2014. 

– 23 с.  

7. Методика и техника аутотренинга: Методические 

рекомендации / А.Г. Филатов, А.А. Мартыненко, Т.И. Ахметов [и др.]. - 

Х.: ХМАПО, 2012 – 19 с. 

8. Михайлов Б.В. Медико-психологічна реабілітація учасників 

АТО в санаторно-курортній мережі (клінічна настанова). – Київ-Харків, 

2015. – 72 с. 

9. Михайлов Б.В. Психотерапия в курортологии (клиническое 

руководство) / Б.В. Михайлов, А.И. Сердюк, Б.С. Федак / под общ. ред. 

Б.В. Михайлова. - Х.: Клинический санаторий «Курорт Березовские 

минеральные воды», 2012. - 312 с. 

10. Михайлов Б.В. Розлади психіки і поведінки екстремально-

психологічного походження / Б.В. Михайлов // Психічне здоров’я. - № 2 

(47). - 2015. - С. 9-18. 

11. Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 15.04.2008 р. 

№ 199, зареєстрований в Міністерстві юстиції України 03.07.2008 р. 



  50  

 

за № 577/15268 «Про затвердження Порядку застосування методів 

психологічного і психотерапевтичного впливу». 

12. Наказ Міністерства охорони здоров’я України від від 23.02.2016 

р. № 121 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних 

документів зі стандартизації медичної допомоги при 

посттравматичному стресовому розладі». 

13. Наказ МОЗ України від 19.06.2015 № 351 «Про затвердження 

Плану заходів щодо медичної, психологічної, професійної реабілітації 

та соціальної адаптації учасників антитерористичної операції». 

14. Посттравматичні стресові розлади: Навчальний посібник / 

Б.В. Михайлов, В.В. Чугунов, В.О. Курило, С.Н. Саржевський / 

під заг. ред. проф. Б.В. Михайлова. - Вид. 2-е, перероблене та 

доповнене. - Х.: ХМАПО, 2014. - 285 с. 

15. Програма медико-психологічної реабілітації (для 

постраждалого населення, осіб, які залучалися до виконання аварійно-

рятувальних робіт при виникненні надзвичайних ситуацій техногенного 

або природного характеру і рятувальників.): Методичні рекомендації / 

Б.В. Михайлов, О.М. Зінченко, М.П. Бера [та ін.]. - К.: МОЗ України, 

2010 - 31 с. 

16. Проект Закону України “Про попередження інвалідності та 

систему реабілітації в Україні” від 15.04.2016 № 4458. – Режим доступу: 

http://w1.c1.rada.gov.ua/pls/zweb2/webproc4_1?pf3511=58773. 

17. Психологічний супровід військовослужбовців, які виконують 

службово-бойові завдання в екстремальних умовах: Методичні 

рекомендації / Я.В. Маенера, І.В. Воробйова, О.С. Колесніченко [та ін.] 

- Х.: НАНГУ, 2015. – 68 с. 

18. Розпорядження Кабінету Міністрів України від 27 грудня 2017 

р. № 1018-р «Про схвалення Концепції розвитку охорони психічного 

здоров’я в Україні на період до 2030 року». – Режим доступу: 

http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/1018-2017-р. 

19. Розпорядження Кабінету Міністрів України від 31 березня 

2015 р. № 359-р «Про затвердження плану заходів щодо медичної, пси-

хологічної, професійної реабілітації та соціальної адаптації учасників 

антитерористичної операції». – Режим доступу: 

http://zakon5.rada.gov.ua/laws/show/359-2015-р. 

  



  51  

 

ДОДАТКИ 

Додаток 1 

ОРІЄНТОВНЕ ПОЛОЖЕННЯ 

про Центр (відділення) медико-психологічної реабілітації 

для постраждалих внаслідок участі в АТО  

1. Загальна частина 

1.1. Центр (відділення) медико-психологічної реабілітації (далі –

Центр) створюється з метою відновлення здоров’я, соціального 

функціонування і якості життя постраждалих внаслідок участі в АТО. 

1.2. Центр є структурним підрозділом санаторно-курортної 

установи. 

1.3. Медико-психологічна реабілітація – комплекс лікувально-

профілактичних, реабілітаційних та оздоровчих заходів, спрямованих 

на відновлення психофізіологічних функцій, оптимальної 

працездатності, соціальної активності постраждалих внаслідок участі в 

АТО. 

1.4.  Центр у своїй діяльності керується Конституцією України, 

законами України, актами Президента України та Кабінету Міністрів 

України, наказами Міністерства охорони здоров’я України, іншими 

нормативно-правовими актами.  

1.5. Штат Центру складається з працівників санаторно-курортної 

установи та інших фахівців, які можуть бути залучені до роботи 

та консультування у відповідності до поставлених завдань. 

1.6. Фінансування діяльності Центру здійснюється відповідно 

до чинного законодавства. 

1.7.  Центр очолює завідувач (або керівник), який призначається 

головним лікарем (або директором) санаторно-курортної установи 

у встановленому порядку. 
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Додаток 2 

ДИФЕРЕНЦІЙНО-ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ ПСИХІЧНИХ 

РОЗЛАДІВ ПСИХОГЕННОГО ПОХОДЖЕННЯ 

(для відбору контингентів) 

1) Неврастенія (F48.0) 

Діагностичні критерії:  

а) постійні скарги на підвищену стомлюваність після розумової 

роботи або скарги на слабкість у тілі і виснаження після мінімальних 

зусиль; 

б) принаймні два з наступних симптомів: 

– відчуття мускульного болю; 

– запаморочення; 

– тензерні головні болі; 

– порушення сну; 

– нездатність розслабитися; 

– дратівливість; 

– диспепсія. 

в) будь-які наявні вегетативні або депресивні симптоми не 

настільки тривалі і важкі, щоб відповідати критеріям більш 

специфічних розладів, що описуються в даній класифікації. 

 

2) Соматоформна вегетативна дисфункція (вегето-судинна дистонія, 

нейроциркуляторна дистонія) (F45.3) 

Діагностичні критерії: 

а) симптоми вегетативного порушення, такі як серцебиття, потіння. 

тремор, почервоніння, що мають хронічний характер і викликають 

занепокоєння; 

б) додаткові суб’єктивні симптоми, що відносяться до визначеного 

органу або системи; 

в) занепокоєність і прикрості з приводу можливого серйозного 

(але часто не визначеного) захворювання цього органа або системи, 

причому повторні пояснення і переконання на цей рахунок лікарів 

залишаються марними; 

г) відсутні дані про істотне структурне або функціональне 

порушення даного органу або системи. 

П’ятий знак може використовуватися для виділення окремих 

розладів цієї групи з вказівкою органу або системи, що розглядаються 

хворим у якості джерела симптоматики. 
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F45.30. Серця і серцево-судинної системи 

Включаються: 

– невроз серця; 

– синдром Да Коста; 

– нейроциркуляторна астенія. 

F45.31. Верхньої частини шлунково-кишкового тракту 

Включаються: 

– невроз шлунка; 

– психогенна аерофагія; 

– гикавка; 

– диспепсія; 

– пілороспазм. 

F45.32. Нижньої частини шлунково-кишкового тракту 

Включаються: 

– психогений метеоризм; 

– синдром подразненого кишечника; 

– синдром газової діареї. 

F45.33. Дихальної системи 

Включаються: 

– психогенні форми кашлю і задишки. 

F45.34. Урогенітальної системи 

Включаються: 

– психогенне підвищення частоти сечовипускань; 

– психогенна дизурія. 

F45.38. Іншого органу або системи 

F45.4. Хронічний соматоформний больовий розлад. 

 

3) Тривожно-фобічні розлади (F40), зокрема агорафобія (F40.0) і 

панічні розлади (F41.0) 

F40.0. Агорафобія 

Діагностичні критерії: 

а) психологічні або вегетативні симптоми повинні бути первинним 

проявом тривоги, а не бути вторинними стосовно інших симптомів, 

таких, як марення або нав’язливої думки; 

б) тривога повинна бути обмежена тільки (або переважно) 

хоча б двома з наступних ситуацій: натовп, суспільні місця, пересування 

поза будинком і подорож на самоті; 

в) уникання провокуючих ситуацій є або було вираженою ознакою. 

F40.00. Агорафобія без панічного розладу 

F40.01. Агорафобія із панічним розладом 
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F40.1. Соціальні фобії 

Діагностичні критерії: 

а) психологічні, поведінкові або вегетативні симптоми повинні бути 

проявом насамперед тривоги, а не бути вторинними стосовно інших 

симптомів, таким, як марення або нав’язливої думки; 

б) тривога повинна бути обмежена тільки або переважно 

визначеними соціальними ситуаціями; 

в) уникання провокуючих ситуацій повинно бути вираженою 

ознакою. 

F40.2. Специфічні (ізольовані) фобії 

Діагностичні критерії: 

а) психологічні або вегетативні симптоми повинні бути первинними 

проявами тривоги, а не вторинними стосовно інших симптомів таких, 

як марення або нав’язливої думки; 

б) тривога повинна обмежуватися визначеним фобічним об’єктом 

або ситуацією; 

в) пацієнт уникає провокуючої ситуації, коли тільки це можливо. 

F40.8. Інші тривожно-фобічні розлади 

F40.9. Фобічний тривожний розлад, неуточненний 

F41. Інші тривожні розлади 

F41.0. Панічний розлад (епізодична пароксизмальна тривога) 

Діагностичні критерії: 

Панічний розлад повинен бути діагностований як основний діагноз 

тільки при відсутності жодної із ознак у F40. 

Для достовірного діагнозу необхідно, щоб декілька важких атак 

вегетативної тривоги виникали протягом 1 місяця: 

а) при обставинах, не зв’язаних з об’єктивною загрозою; 

б) атаки не повинні бути обмежені відомими або передбачувагими 

ситуаціями; 

в) між атаками стан повинен бути порівняно вільним від тривожних 

симптомів (хоча тривога передбачення є звичайною). 

F41.1. Генералізований тривожний розлад 

Діагностичні критерії: 

У хворого повинні бути первинні симптоми тривоги більшість днів 

принаймні декілька тижнів підряд, а звичайно декілька місяців. 

Вони включають: 

а) побоювання (занепокоєння про майбутні невдачі, відчуття 

хвилювання, труднощі в зосередженні та ін.); 

б) моторна напруга (метушливість, головний біль напруги, 

дрижання, нездатність розслабитися); 
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в) вегетативну гіперактивність (пітливість, тахікардія або тахіпное. 

епігастральний дискомфорт, запаморочення, сухість у роті та ін.). 

F41.2. Змішаний тривожний і депресивний розлад. 

Включається: 

– тривожна депресія (легка або нестійка). 

Виключені: 

– хронічна тривожна депресія (дистімія) (F34.1). 

F41.3. Інші змішані тривожні розлади 

F41.8. Інші уточнені тривожні розлади 

Включається: 

– тривожна істерія. 

F41.9. Тривожний розлад, неуточнений. 

 

4) Гостра реакція на стрес (F43.0), розлади адаптації (F43.2) 

та посттравматичні стресові розлади (F43.1); 

F43.0. Гостра реакція на стрес 

Діагностичні критерії: 

Обов’язковий чіткий зв’язок між впливом незвичайного стресора 

і початком симптоматики; початок звичайно негайний або через кілька 

хвилин. 

Симптоми: 

а) мають змішану і звичайно мінливу картину: на додаток 

до ініциального стану оглушення можуть спостерігатися депресія, 

тривога. гнів, відчай, гіперактивність і відгородженість, але жодний 

із симптомів не є довгостроким; 

б) припиняються швидко (як найбільше впродовж декількох годин) 

у тих випадках, де можливо усунення стресових обставин. У випадках, 

де стрес продовжується або за своєю природою не може припинитися, 

симптоми звичайно починають зникати через 24-48 годин і зводяться 

до мінімуму протягом 3 днів. 

F43.1. Посттравматичний стресовий розлад 

Діагностичні критерії: 

Цей розлад не повинен діагностуватися, якщо немає доказів, що він 

виник протягом 6 місяців від важкої травматичної події. Докази 

наявності травми повинні бути доповнені повторюваними нав’язливими 

спогадами про подію, фантазіями й уявленнями в денний час. Помітна 

емоційна відчуженість, заціпеніння почуттів і уникання стимулів, що 

могли б викликати спогад про травму. Зустрічаються часто, але не є 

необхідними для діагностики. Вегетативні розлади, розлад настрою 

і порушення поведінки можуть включатися в діагноз, але не є 

першорядно значимими. 
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F43.2. Розлади адаптації 

Діагностичні критерії: 

Діагноз залежить від уважної оцінки співвідношення між: 

а) формою, утриманням і вагою симптомів; 

б) анамнестичними даними й особистістю; 

в) стресовою подією, ситуацією і життєвою кризою. Наявність 

третього чинника повинно бути чітко встановлене і бути вагомим, хоча, 

можливі і приблизні докази, що розлад не з’явився б без нього. 

Якщо стресор відносно малий і якщо тимчасовий зв’язок (менше 

3 місяців) не може бути встановлений, розлад варто класифікувати по-

іншому, відповідно до наявних ознак. 

При критеріях розладів адаптації клінічна форма або переважаючі 

ознаки можуть бути уточнені за п’ятим знаком: 

F43.20. Короткочасна депресивна реакція 

F43.21. Пролонгована депресивна реакція 

F43.22. Змішана тривожна і депресивна реакція 

F43.23. Із переваженням порушення інших емоцій 

F43.24. Із переваженням порушення поведінки 

F43.25. Змішаний розлад емоцій і поведінки 

F43.28. Інші специфічні переважаючі симптоми 

 

5) Дисоціативні (конверсійні) розлади (F44); 

Діагностичні критерії: 

Для достовірного діагнозу повинні бути: 

а) наявність загальних клінічних ознак, характерних для 

невротичних розладів; 

б) відсутність якогось фізичного або неврологічного порушення, 

із яким могли б бути пов’язані виявлені симптоми; 

в) наявність психогенної обумовленості у формі чіткого зв’язку 

із стресовими подіями або проблемами або порушеними взаємовідно-

синами (навіть якщо вони заперечуються хворим). 

Переконливі докази психологічної обумовленості можуть бути 

важко виявлені, навіть якщо вони обумовлено підозрюються. При 

наявності відомих розладів центральної або периферичної нервової 

системи діагноз дисоциативного розладу повинен встановлюватися з 

великою обережністю. При відсутності даних про психологічну 

обумовленість діагноз повинен бути тимчасовим і варто продовжувати 

дослідження фізичних і психологічних аспектів. 
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F44.0 Дисоціативна амнезія 

Діагностичні критерії: 

а) амнезія, парциальна або повна, на недавні події травматичної 

або стресової природи (ці аспекти можуть з’ясуватися при наявності 

іншої інформації); 

б) відсутність органічних розладів мозку, інтоксикації або надмірної 

втоми. 

 

F44.1. Дисоціативная фуга 

Діагностичні критерії: 

а) ознаки дисоциативної амнезії (F44. 0); 

б) цілеспрямована подорож поза межами звичайної повсякденності 

(диференціація між подорожжю і блуканням повинне проводитися 

з обліком місцевої специфіки); 

в) підтримка нагляду за собою (харчування, вмивання та ін.) 

і нескладна соціальна взаємодія з незнайомими людьми (наприклад, 

хворі купують квитки або бензин, питають як проїхати, замовляють 

їжу). 

F44.2. Дисоціативний ступор 

Діагностичні критерії: 

а) ступор як неможливість рухатися; 

б) відсутність фізичного або психічного розладу, що могло б 

пояснити ступор; 

в) дані про недавні стресові події або поточні проблеми. 

F44.3. Транси і стани оволодіння 

F44.4. Дисоціативні розлади моторики  

При наявності органічних розладів нервової системи, а також у 

раніш добре адаптованих осіб із нормальними сімейними і соціальними 

взаємовідносинами діагноз повинен встановлюватися з великою 

обережністю. 

Для достовірного діагнозу: 

а) повинні бути відсутніми дані про фізичний розлад; 

б) потрібно мати у своєму розпорядженні достатню інформацію 

про психологічну і соціальну ситуацію, у якому знаходиться хворий, 

і про його особисті взаємозвязки, щоб можна було переконливо 

сформулювати причини виникнення розладів. 

Якщо є сумніви щодо фактичних або можливих фізичних розладів, 

або якщо неможливо зрозуміти, чому розвився розлад, то діагноз 

повинен встановлюватися як ймовірний або тимчасовий. У заплутаних 

або невиразних випадках варто завжди мати на увазі можливість більш 

пізнього прояву важких фізичних або психічних розладів. 
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F44.5. Дисоціативні судоми 

F44.6. Дисоціативна анестезія і втрата почуттєвого сприйняття 

F44.8. Інші дисоціативні (конверсійні) розлади 

F44.80. Синдром Ганзера 

F44.81. Розлад множинної особистості 

F44.82. Транзиторні дисоцsативні (конверсійні) розлади, 

що виникають у дитячому і підлітковому віці 

F44.88. Інші неуточнені дисоцsативні (конверсійні) розлади. 
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Додаток 3 

МІССІСІПСЬКА ШКАЛА ДЛЯ ОЦІНКИ ПТСР 

Міссісіпськая шкала для оцінки ПТСР (Kean, Caddell & Taylor, 

1988) функціонує у західних країнах як надійний індикатор 

захворювання. 

Ключ обробки. Підраховується звичайна сума балів: зворотні 

шкали (2, 6, 11, 17, 19, 22, 24, 27, 30, 34) і прямі шкали (решта). 

При підрахунку балів у зворотніх шкалах перший варіант відповіді 

відповідає 5 балам, п’ятий – 1 балу. Чим більша сума балів, тим 

вірогідніше діагноз ПТСР. 

 

1. У минулому в мене було більше близьких друзів, ніж зараз 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

частково 

вірно 

до деякого 

ступеню 

вірно 

вірно 
абсолютно 

вірно 

2. У мене немає відчуття провини за все те, що я робив в минулому 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

частково 

вірно 

до деякого 

ступеню 

вірно 

вірно 
абсолютно 

вірно 

3. Якщо хтось виведе мене з терпіння, то найімовірніше, 

я не стримаюся (застосую фізичну силу) 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

мало- 

ймовірно 

у деякому 

ступеню 

ймовірно 

ймовірно 
украй 

ймовірно 

4. Якщо трапляється щось, що нагадує мені про минуле, це 

виводить мене з рівноваги і заподіює мені біль 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко Іноді часто завжди 

5. Люди, які дуже добре мене знають, бояться мене 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко Іноді часто завжди 

6. Я здатний вступати в емоційно близькі відносини з іншими 

людьми 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко Іноді часто завжди 
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7. Мені сняться вночі жахи про те, що було зі мною реально 

у минулому 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко Іноді часто завжди 

8. Коли я думаю про деякі речі, які я робив у минулому, мені 

просто не хочеться жити 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка 

вірно 

до деякої  

ступені вірно 
вірно 

абсолютно 

вірно 

9. Зовні я виглядаю бездушним 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка 

вірно 

до деякого 

ступеню 

вірно 

вірно 
абсолютно 

вірно 

10. Останнім часом відчуваю, що хочу накласти на себе руки 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка 

вірно 

до деякого 

ступеню 

вірно 

вірно 
абсолютно 

вірно 

11. Я добре засинаю, нормально сплю і прокидаюся тільки тоді, 

коли потрібно вставати 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко Іноді часто завжди 

12. Я весь час ставлю собі питання, чому я ще живий, тоді як інші 

вже померли 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко Іноді часто завжди 

13. У певних ситуаціях відчуваю себе так, як ніби я повернувся в 

минуле 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко Іноді часто завжди 

14. Мої сни настільки реальні, що я прокидаюся в холодному поті 

і примушую себе більше не спати 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко Іноді часто завжди 

15. Я відчуваю, що більше не можу 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка 

вірно 

до деякого 

ступеню 

вірно 

вірно 
абсолютно 

вірно 
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16. Речі, які викликають у інших людей сміх або сльози, мене 

не чіпають 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка 

вірно 

до деякого 

ступеню 

вірно 

вірно 
абсолютно 

вірно 

17. Мене як і раніше радують ті ж речі, що і раніше 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка 

вірно 

до деякого 

ступеню 

вірно 

вірно 
абсолютно 

вірно 

18. Мої фантазії реалістичні і викликають страх 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто завжди 

19. Я виявив, що мені працювати не важко 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка 

вірно 

до деякого 

ступеню 

вірно 

вірно 
абсолютно 

вірно 

20. Мені важко зосередитися 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто завжди 

21. Я без причини плачу 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто завжди 

22. Мені подобається бувати в товаристві інших людей 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто завжди 

23. Мене лякають мої прагнення і бажання 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто завжди 

24. Я легко засинаю 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто завжди 

25. Від несподіваного шуму я сильно здригаюся 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто завжди 
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26. Ніхто, навіть члени моєї сім’ї, не розуміють, що я відчуваю 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка  

вірно 

частково 

вірно 
вірно 

абсолютно 

вірно 

27. Я легка, спокійна, урівноважена людина 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка  

вірно 

частково 

вірно 
вірно 

абсолютно 

вірно 

28. Я відчуваю, що про якісь речі, які відбулися зі мною, я ніколи 

не зможу розповісти кому-небудь, тому що цього нікому не 

зрозуміти 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка  

вірно 

частково 

вірно 
вірно 

абсолютно 

вірно 

29. Часом я вживаю алкоголь (наркотики або снодійні), 

щоб допомогти собі заснути або забути про ті речі, які траплялися 

зі мною у минулому 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто завжди 

30. Я не випробовую дискомфорт, коли знаходжуся в натовпі 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто завжди 

31. Я втрачаю самовладання і вибухаю із-за дрібниць 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто завжди 

32. Я боюся засинати 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто завжди 

33. Я намагаюся уникати всього, що могло б нагадати мені про те, 

що відбувалося зі мною у минулому 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто завжди 

34. Моя пам’ять так само хороша, як і раніше 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка  

вірно 

частково 

вірно 
вірно 

майже 

завжди  

вірно 

 

 

 



  63  

 

 

35. Я зазнаю труднощі в прояві своїх відчуттів, навіть 

по відношенню до близьких людей 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка  

вірно 

частково 

вірно 
вірно 

майже 

завжди 

вірно 

 

36. Часом я поводжуся або відчуваю так, ніби те, що було зі мною 

у минулому, відбувається знову 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка  

вірно 

частково 

вірно 
вірно 

майже 

завжди 

вірно 

 

37. Я не можу пригадати деякі важливі речі, які відбулися зі мною 

у минулому 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка  

вірно 

частково 

вірно 
вірно 

майже 

завжди 

вірно 

 

38. Я дуже пильний і насторожений велику частину часу 

1 2 3 4 5 

абсолютно 

не вірно 

зрідка  

вірно 

частково 

вірно 
вірно 

майже 

завжди 

вірно 

 

39. Якщо трапляється що-небудь, що нагадує мені про минуле, 

мене охоплює така тривога або паніка, що у мене починається 

сильне серцебиття і перехоплює дихання; я весь тремчу і 

покриваюся потім; у мене кружляється голова, з’являються 

«мурашки» і я майже непритомнію. 

1 2 3 4 5 

ніколи рідко іноді часто дуже часто 
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Додаток 4 

ОРІЄНТОВНИЙ РОЗПОДІЛ 

МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНИХ РЕАБІЛІТАЦІЙНИХ ЗАХОДІВ 

Медико-психологічні реабілітаційні заході на день перебування 

на основному етапі: 

 

– проcинання; 

– санітарно-гігієнічні процедури; 

– сніданок; 

– релаксаційно-мобілізаційний тренінг з аудіовізуальним 

  супроводом; 

– медикаментозні процедури; 

– групова психотерапія; 

– фізіотерапія, лікувальна фізкультура, ароматерапія,  

   рефлексо-терапія; 

– обід; 

– релаксаційна терапія з аудіовізуальним супроводом; 

– тиха година; 

– медикаментозна терапія; 

– інформаційно-освітня програма (валеологічна); 

– групова психотерапія; 

– медикаментозна терапія; 

– вільний час; 

– релаксаційний тренінг з аудіовізуальним супроводом; 

– санітарно-гігієнічні процедури; 

– сон. 
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Додаток 5 

ОРІЄНТОВНИЙ ЛОКАЛЬНИЙ ПРОТОКОЛ 

МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

 

 

«Затверджую»    

Головний лікар  

санаторно-курортної 

установи 

ПІБ 

« ___ »  __________  ____  р. 

 

 

Рекомендований локальний протокол медико-психологічної 

реабілітації посттравматичного стресового розладу 

 

1. Шифр по МКХ-10: F43 

2. Назва захворювання: F43.1 – посттравматичний стресовий 

розлад; F43.2 – розлади адаптації. 

Показання для медико-психологічної реабілітації. 
Різні форми посттравматичних стресових розладів та порушення 

адаптації (поза гострим періодом). 

Об’єкт дослідження: 
– особи, з емоційною реакцією в межах ситуаційної, психологічної 

і соціальної норми; 

– особи з реакцією на стрес субклінічного рівня, яким здійснюється 

консультативно-корекційна допомога психолога та лікаря-

невропатолога; 

– особи з соматоформними ускладненнями ПТСР. 

3. Діагностика на етапі медико-психологічної реабілітації. 

Для діагностики на етапі МПР за даними консультації психолога, 

психофізіолога та невропатолога враховується: 

– Зниження адаптаційних можливостей та тривожні, песимістичні, 

депресивні або інші негативні результати, що виявляються 

при проведенні психологічного та психофізіологічного обстеження 

з використанням психологічних тестів-опитувальників та апаратно- 

програмного комплексу «СПАС». 
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– Наростання астенічних симптомів: відчуття втоми, швидка 

втомлюваність, зниження когнітивних функцій і (або) пам’яті, 

неуважність, фізична і психічна загальмованість, непродуктивна 

діяльність. 

– Ознаки наростання психологічної дезадаптації, якості, 

що виявляються в зниженні об’єму виконуваних завдань, у тому числі 

повсякденних обов’язків, та помітного небажання виконати доручене. 

– Суб’єктивна оцінка реабілітантом погіршення самопочуття 

з вказівкою на зміну працездатності, відчуття внутрішньої напруги. 

– Функціональні невротичні і соматоформні розлади без різко 

виражених і стійких тривожних, фобічних, депресивних, іпохондричних 

та істеричних проявів: 

- стан системи кровообігу, що відображає порушення координації 

вегетативної регуляції (дисбаланс адренергічних і холінергічних 

впливів); 

- скороминущі вегетативні прояви після незначної психоемоційної 

напруги у вигляді порушень серцевого ритму, коливань артеріального 

тиску. 

– Перенесені безпосередньо у момент загрози короткочасні гострі 

реакції на ситуацію у вигляді загальмованості («ступора») або 

збудження («паніки») незалежно від наслідків виходу з вказаних станів. 

– Тривале перебування в стані емоційної напруги, тривоги, 

занепокоєння, повторні переживання психотравмуючих подій і фіксація 

на них, у тому числі у снах, розмовах з товаришами і родичами, або 

виявлена в ході медичного обстеження; порушення сну, 

що позначаються на самопочутті, працездатності і вимагають 

незначного медикаментозного коригування. 

Наростання дратівливості, невмотивованої агресивності, 

конфліктності, помірна зміна характерологічних особливостей 

і особистісних установок, що приводить до тимчасового порушення 

соціальної і службової адаптації, при яких зберігаються критичне 

відношення і можливість контролювати свою поведінку. 

– Скороминущі вегетативні прояви після незначної психоемоційної 

напруги у вигляді порушень серцевого ритму, коливань артеріального 

тиску, відчуття ознобу або жару, нападів запаморочення або головного 

болю, відчуття нудоти, браку повітря, непритомних станів, неприємних 

відчуттів у різних частинах тіла або в області внутрішніх органів 

із занепокоєнням про власне здоров’я (іпохондрична фіксація) 

за відсутності об’єктивних симптомів соматичної патології. 
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– Стани після дії несприятливих чинників зовнішнього середовища 

(теплові удари, переохолодження і озноб, тривале перебування 

у вимушеному положенні тощо). 

– Функціональні розлади шлунково-кишкового тракту, 

що зберігаються більше трьох діб, повторні, не пов’язані з режимом 

і якістю харчування, а також після виключення соматичної і інфекційної 

патології. 

– Болі, що зберігаються більше трьох діб, після фізичних 

навантажень в кінцівках і хребті, мігруючі болі і (або) м’язові спазми 

в окремих групах м’язів при відсутності об’єктивних даних по патології. 

– Больові синдроми після перенесених раніше травм, поранень 

або захворювань, що не викликають стійкого порушення функції 

і без ознак розвитку органічних змін в місцях пошкоджень або органах. 

Основні клінічні критерії: анамнез захворювання, вегето-судинні 

й когнітивні порушення, порушення в емоційно-вольовій сфері, 

порушення адаптації, фаз сну. 

Психофізіологічні дослідження на початку та наприкінці 

реабілітаційного періоду: сенсомоторні реакції, показники уваги, 

пам’яті, психоемоційного стану, зниження працездатності. 

Лабораторні дослідження 
Обов’язкові: загальний (клінічний) розгорнутий аналізи крові; 

аналіз крові біохімічний загальнотерапевтичний, цукор крові, загальний 

аналіз сечі. 

Додаткові: ліпідограма, коагулограма. 

Інструментальні дослідження. 
Обов’язкові: електрокардіографія, електроенцефалографія. 

Додаткові: Ультразвукова діагностика судин голови та шиї, 

дуплексне сканування судин голови та шиї (з визначенням індексу 

інтима-медіа), добовий моніторинг артеріального тиску. 

Консультації невропатолога, кардіолога, фізіотерапевта, психіатра, 

психолога, за призначенням. 

4. Медико-психологічна реабілітація 

Основні терапевтичні ефекти, які очікуються: нормалізація 

тонусу симпатичної нервової системи, у першу чергу її 

надсегментарних відділів та зменшення прояву вегетативних стигм, 

покращення церебрального кровообігу та нормалізація артеріального 

тиску, антиоксидантний ефект, седативний вплив та покращення 

адаптації, покращання сну, покращення когнітивних процесів. 
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Фізичні фактори використовуються переважно у осіб без проявів 

агорафобії та соціальної фобії комплексно для дії безпосередньо на 

ЦНС, вегетативні центри надсегментарного та сегментарного рівня 

для відновлення адаптаційних можливостей організму 

Санаторний режим: дозована ходьба на відстань від 2,5 до 5 км, 

впродовж 1-1,5 годин; фізкультура (у малих групах або індивідуальна); 

- дієта № 15; 
- кліматотерапія: І режим, аеротерапія, повітряні ванни, сонячні 

ванни тільки в зоні розсіяної радіації; 

- руховий режим: лікувальна фізкультура (групова, мало групова 

або індивідуальна); нордична лікувальна хода, стреслімітуюча 

гімнастика. 

Медикаментозна терапія: 
адаптоген, імуномодулятори, седативні препарати за призначенням 

Психотерапія; 

Психологічна корекція; 

Арт-терапія індивідуальна, малогрупова, групова; 

Психотерапія та психологічна корекція. Психологічна та 

психофізіологічна діагностика на етапі МПР. 

Дослідження психологічної сфери включають опитувальники на 

виявлення індивідуально-типологічних особливостей (ІТО) особистості, 

особливостей мотиваційної сфери, актуального психічного стану, 

внутрішніх конфліктів (табл. 1). 

Дослідження психофізіологічного статусу проводяться 

з використанням автоматизованої комп’ютерної програми 

(АПК «СПАС»), яка надає можливість спостерігати в динаміці 

показники таких функцій ВНД, як оперативна пам’ять, реакція на 

рухомий об’єкт, рухливість нервових процесів тощо (табл. 2). 

Психотерапія. 

Психотерапія при ПТСР ставить своєю метою допомогти пацієнтові 

«переробити» проблеми і «впоратися» з симптомами, які продукуються 

в результаті зіткнення з ситуацією, що травмує. 

1. Методи поведінкової психотерапії, які включають в себе 

позитивне і негативне підкріплення, покарання, систематичну 

десенсибілізацію, градуйовані уявлення і самоконтроль. 

2. Методи когнітивно-поведінкової психотерапії вчать пацієнтів 

по іншому реагувати на ситуації, які викликають напади паніки і інші 

ознаки занепокоєння. У цьому випадку усуваються ірраціональні 

судження, що виникли на тлі тривоги і непрямим чином підтримують 

її шляхом оскарження їх доречності. 
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3. В рамках психодинамічної психотерапії досліджуються системи 

цінностей і потреб людини і того, як поведінка і досвід травмуючої 

ситуації порушили їх; в вирішенні у зв’язку з цим свідомих і несвідомих 

конфліктів; в переході руйнівної енергії в творчу в атмосфері розуміння, 

прийняття та емоційного комфорту. 

Таблиця 1 

Перелік основних та додаткових методик для дослідження 

психологічної сфери реабілітантів 

Психологічні 

показники 
Методики 

Індивідуально-

типологічні та 

особистісні 

особливості 

Опитувальник ІТО Собчик; особистісний 

опитувальник Айзенка (ЕРІ); опитувальник 

формально-динамічних властивостей 

індивідуальності В.М. Русалова; мінесотський 

багатопрофільний опитувальник особистості 

МБОО-377; скорочений багатопрофільний 

опитувальник СБОО-71, метод портретних 

виборів Сонді Актуальний 

психічний стан 
САН; тест вибору кольору (Люшера); рельєф 

психічного стану особистості 

Особливості 

мотиваційної сфери 

Бесіда, опитувальники мотивації 

Розлади емоцій Шкала рівня реактивної й особистісної 

тривожності (Спілбергера-Ханіна), тест вибору 

кольору (Люшера); опитувальник НПН, 

опитувальник репресивності Бека Стрес та копінг-

стратегії 

Д.Амірхан; С.Фолкмана; С.Хофболла (SACS); 

Р.Лазаруса-С.Фолкмана; С.Нормана та ін. 

Оцінка ступеню 

посттравматичних 

стресових реакцій 

Місісіпська шкала оцінки посттравматичних 

реакцій (військовий та громадянський варіанти), 

шкала оцінки інтенсивності бойового досвіду 

Когнітивні 

порушення 

«Піктограма», «Прості аналогії», тест малювання 

годин (діагностика значущих когнітивних 

порушень)  

4. Методи клієнтцентрованої психотерапії припускають повне 

опрацювання пацієнтом етапів суб’єктивного переживання кризи 

і психотравмуючої ситуації, обговорення нових можливостей і нових 

дій, прийняття відповідальності за майбутні зміни, психологічну 

підтримку нових дій пацієнта. 
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5. Гештальт-терапія бере за мету зняття блокування і 

стимулювання процесу розвитку людини, реалізацію його можливостей 

і прагнень за рахунок створення внутрішнього джерела опори і 

оптимізації процесів саморегуляції. Особлива увага приділяється 

розвитку у пацієнта готовності приймати рішення і побити вибір. 

 

Таблиця 2 

Перелік основних та додаткових методик для проведення 

психофізіологічного обстеження реабілітантів 

 

Психофізіологічні 

показники 
Методики 

Сенсомоторні 

реакції 
Рухливість нервових процесів, реакція на рухомий 

об’єкт 

Увага Таблиці Шульте, Шульте-Псядло, Шульте-Горбова 

«Переплутані лінії», кільця Ландольта 

Пам’ять «Оперативна пам’ять», «10 слів» 

Стійкість до впливу 

стресів 

Тест Люшера, експертна оцінка зовнішніх проявів 

психоемоційної стійкості до стресу 

Втома, зниження 

працездатності 

Рухливість нервових процесів, тест Люшера, 

кільця Ландольта 

 

6. В основі інтегративної трансперсональної психотерапії (ІТП) 

лежить інтеграція елементів дихальних технік (холотропної терапії, 

ребефинга, вайвейшн), тілесно-орієнтованої терапії, арт-терапії 

та психосинтезу, які взаємодоповнюють і потенціюють один одного, що 

дозволяє вести роботу на глибинному рівні, «обійти» механізми 

психологічного захисту і домогтися відреагування на тілесному 

і емоційному рівні, не вивільняючи в свідомість психотравматичну 

ситуацію. При лікуванні ПТСР основними методами є катарсичні 

методи – методи, що сприяють емоційному і фізичному відреагуванню 

витіснених емоцій і переживань. Тому найбільш швидкого ефекту при 

терапії ПТСР можна досягти, використовуючи інтегративну 

трансперсональну психотерапію, на лікувальних сеансах якої пацієнт 

відкриває і переживає глибинні травми, конфлікти і проблеми, 

витіснення яких в несвідоме і послужили причиною патологічного 

стану, звільняється від них. У процесі даної психотерапії змінюється 

життєва позиція щодо конкретних переживань. 
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7. Основним методом сімейної терапії є групова 

психотерапевтична дискусія, відповідна орієнтації групи. Метод 

заснований на використанні в лікувальних цілях групової динаміки, яка 

виникає в результаті взаємин і взаємодії членів групи між собою і 

членів групи з психотерапевтом або психологом. 

8. Нейролінгвістнчне програмування (НЛП), його основною 

метою є забезпечення доступу реабілітанта до прихованих ресурсів, 

вилучення їх з підсвідомості, доведення до рівня свідомості, а потім 

навчання тому, як ними користуватися. Виконання цих завдань 

досягається використанням різних технік: «інтеграція якорів», 

«потрійна дисоціація», «шестикроковий рефреймінг», «помах». 

9. Метод десенсибілізації і переробки рухами очей (ДПРО), 

в основі якого лежить уявлення про існування у всіх людей особливого 

психофізіологічного механізму – адаптивної інформаційно-переробної 

системи. При її активізації відбувається спонтанна переробка 

і  нейтралізація будь якої травмуючої інформації, причому 

це супроводжується позитивними змінами в когнітивній сфері, емоціях 

і поведінці. 

Психологічна корекція. 

Залежно від ступеню тяжкості станів, визначених на 

діагностичному етапі, проводиться психологічна корекція, яка включає 

в себе: 

• бесіду; 

• консультацію по запиту пацієнта; 

• вправи на релаксацію і зняття напруги (нервово-м’язова 

(прогресивна) релаксація по Джекобсону); 

• корекцію за допомогою методів арт-терапїї (малювання, ліплення 

з глини і пластиліну, аплікація, музико-терапія). 

Бальнеотерапія: при відсутності протипоказань (екстрасистолія, 

інфаркт міокарду, недостатність кровообігу, АГ з AT 180/100 мм рт. ст. 

тощо) – температурою 35~37°С, через день: йодобромні, кисневі, 

вуглекислі водні (з концентрацією вуглекислого газу 0,8-1,2 г/л, 

температурою 34-36°С, впродовж 5-15 хв., на курс 12-14 процедур), 

та «сухі» вуглекислі ванни температурою 35-36°С, потік газу 15 л/хв., 

впродовж 15-20 хв., на курс 10-14 процедур), солоно-хвойні, озонові, 

перлинні ванни, лікувальні душі – циркулярні та душі Шарко низького 

та середнього тиску; гідромасаж. 

Апаратна фізіотерапія: преформовані фізичні фактори 

використовують за відсутністі протипоказань з боку ендокринної 

системи при попередньому обстеженні ендокринної системи 

(ультразвукова діагностика щитовидної залози, наднирників) для 
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отримання седативного впливу й нормалізації функціонального стану 

сегментарних та надсегментарних центрів вегетативної нервової 

системи: 

• транскраніальна електроаналгезія низькочастотна (100 імп/с) 

або високочастотна (1000 імп/с). Сила струму – до відчуття 

поколювання та безболісної вібрації під електродами, 20-40 хв., курс 

лікування 10 процедур, через день; 

• електросон або електрофорез брому з 2-5% розчину натрію 

(калію) броміду методом електросну. Частота імпульсів індивідуально 

підібрана або 90-120 Гц. Тривалість впливу – 30-60 хв. Курс лікування – 

15-20 процедур щодня або через день; 

• діадинамічні струми на ділянку проекції верхніх шийних 

симпатичних вузлів. Електроди діаметром 3 см, ДН, 3-5 хв., сила сіруму 

–до відчуття помірної вібрації (5-8 мА), зліва й справа. Потім малими 

локальними електродами діють на ділянку скроневих артерій – КП, 

3-5 хв., сила струму – до відчуття помірної вібрації (3-5 мА). Курс 

лікування 8-10 процедур; 

• СМТ на ділянку проекції верхніх шийних симпатичних вузлів 

або паравертебрально на ділянку проекції шийних-верхньогрудних 

сегментів хребта (С4-Д2). Режим перемінний, рід роботи І, частота 

50-150 Гц, глибина модуляції – 75%; рід роботи III, частота – 50-70 Гц, 

глибина модуляції – 75%, тривалість посилань 2-3 с, сила струму – 

до відчуття помірної вібрації (8-12 мА) по 3-5 хв. кожним родом роботи. 

Дію проводять почергово зліва й справа; 

• дарсонвалізацію волосистої частини голови й комірцевої зони. 

Тривалість дії – 5-8 хв. Курс лікування – 10-15 процедур, щоденно 

або через день; 

• ультратонотерапію шийно-комірцевої зони. Положення 

перемикача – 6-8; 

• лазерорефлексотерапія. Інтенсивність (ЩПМ) – 1-2 мВт/см, 

експозиція – 1-2 хв. на точку. Курс лікування – 10-15 процедур, 

щоденно; 

• надвенне опромінення інфрачервоним лазерним 

випромінюванням. Вихідна потужність 20 мВт, частота імпульсів 10 Гц, 

тривалість опромінювання 20 хв., курс лікування 10 процедур, щодня; 

• УФО комірцевої зони в еритемних дозах, починаючи з 2-3 біодоз 

і збільшуючи інтенсивність на 1 біодозу при наступних 

опромінюваннях. Курс лікування – 4-5 опромінювань через день або 2 

дні на третій; 
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• аерофітотерапія ефірними маслами лаванди, меліси за допомогою 

апарату для аерофітотерапії АГЕД-01, тривалість процедури 8-12 хв., 

курс лікування 15-20 процедур, щодня. 

• ШФІТА-терапія за седативною схемою. 

• голкорефлексотерапія; 

• масаж комірцевої зони 10 хв., 10 процедур на курс лікування. 

При наявності розладів у емоційно-вольовій сфері: 
– електросон або електрофорез брому з 2-5% розчину натрію 

(калію) броміду методом електросну. Частота імпульсів індивідуально 

підібрана або 20 Fp. Тривалість впливу – 30-40 хв. Курс лікування – 12-

15 процедур щодня або через день; 

– трансорбітальний або ендоназальний електрофорез брому з 2-5% 

розчину натрію (калію) броміду. Сила струму – 0,5-2 мА. Тривалість 

впливу – 15-25 хв. Курс лікування –15-25 процедур, щодня; 

– анодна гальванізація комірцевої зони (комір по Щербаку). Сила 

струму 16 мА. Тривалість впливу – 6-16 хв. Курс лікування – 10-15 

процедур, щодня; 

– ІНФІТА-терапія за седативною схемою; 

Фототерапія білим світлом у приміщенні із загальною освітленістю 

в 1000 Люкс; 

– масаж комірцевої зони 10 хв., 10 процедур на курс лікування; 

голкорефлексотерапія; 

– лазерорефлексотерапія. Інтенсивність (ЩПМ) – 1-2 мВт/см, 

експозиція – 1-2 хв. на точку. Курс лікування – 10-15 процедур, 

щоденно. 

При порушеннях сну: 
– транскраніальна електроаналгезія низькочастотна (100 імп/с) 

або високочастотна (1000 імп/с). Сила струму – до відчуття 

поколювання та безболісної вібрації під електродами, 20-40 хв, курс 

лікування 10 процедур, через день; 

– ІНФІТА-терапія за седативною схемою; 

– анодна гальванізація комірцевої зони (комір по Щербаку). Сила 

струму – 6-16 мА. Тривалість впливу – 6-16 хв. Курс лікування – 

10-15 процедур, щодня; 

– трансорбітальний або ендоназальний електрофорез брому з 2-5% 

розчину натрію(калію) броміду. Сила струму – 0,5-2 мА. Тривалість 

впливу – 15-25 хв. Курс лікування – 15-25 процедур, щодня; 

– голкорефлексотерапія; 
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– лазерорефлексотерапія. Інтенсивність (ІЦПМ) – 1-2 мВт/см2, 

експозиція – 2-4 хв. на точку. Курс лікування – 10-15 процедур, 

щоденно; 

– ультратонотерапія шийно-комірцевої зони. Положення 

перемикача – 6-8; 

– дарсонвалізацію волосистої частини голови й комірної зони. 

Тривалість дії – 5-8 хв. Курс лікування – 10-15 процедур, щоденно 

або через день; 

– масаж, комірцевої зони 10 хв., 10 процедур на курс лікування 

за тормозною методикою. 

При вегетативних розладах за типом гіперсимпатикотонії: 
– надвенне опромінення інфрачервоним лазерним 

випромінюванням. Вихідна потужність 20 мВт, частота імпульсів 50 Гц, 

тривалість опромінювання 40 хв., курс лікування 10 процедур, щодня; 

– УФО зони каротид в суберитемних дозах, починаючи з 2-3 біодоз 

і збільшуючи інтенсивність на 1 біодозу при наступних 

опромінюваннях. Курс лікування – 4-5 опромінювань через день або 2 

дні на третій у ранкові часи; 

– аерофітотерапія ефірними маслами лаванди, меліси, сосни, 

евкаліпту за допомогою апарату для аерофітотерапії АГЕД-01, 

тривалість процедури 8-12 хв, курс лікування 15-20 процедур, щодня; 

– голкорефлексотерапія; лазерорефлексотерапія. Інтенсивність 

(ЩПМ) – 1-2 мВт/см, експозиція – 5 хв. на точку. Курс лікування – 

10-15 процедур, щоденно. 

При вегетативних розладах за типом гіпосимпатикотонії: 
– УФО поперекової зони в суберитемних дозах, починаючи 

з 2-3 біодоз і збільшуючи інтенсивність на 1 біодозу при наступних 

опромінюваннях. Курс лікування – 4-5 опромінювань через день або 2 

дні на третій; 

– надвенне опромінення інфрачервоним лазерним 

випромінюванням. Вихідна потужність 20 мВт, частота імпульсів 10 Гц, 

тривалість опромінювання 40 хв., курс лікування 10 процедур, щодня; 

– СМТ на ділянку проекції верхніх шийних симпатичних вузлів 

або паравертебрально на ділянку проекції шийних-верхньогрудних 

сегментів хребта (С4-Д2). Режим перемінний, рід роботи І, частота 

50 Гц, глибина модуляції – 75%; рід роботи III, частота – 50 Гц, глибина 

модуляції – 75%, тривалість посилань 2-3 с, сила струму – до відчуття 

помірної вібрації (8-12 мА) по 3-5 хв. кожним родом роботи. 

Дію проводять почергово зліва й справа; 
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– діадинамічні струми на ділянку проекції верхніх шийних 

симпатичних вузлів. Електроди діаметром 3 см, ДН, 3-5 хв., сила струму 

–до відчуття помірної вібрації (5-8 мА), зліва й справа. Потім малими 

локальними електродами діють на ділянку скроневих артерій – КП, 

3-5 хв., сила струму – до відчуття помірної вібрації (3-5 мА). Курс 

лікування 8-10 процедур; 

– аерофітотерапія ефірними маслами апельсину, лимону, розмарину 

за допомогою апарату для аерофітотерапії АГЕД-01, тривалість 

процедури 8-12 хв., курс лікування 15-20 процедур, щодня; 

– голкорефлексотерапія; 

– лазерорефлексотерапія. Інтенсивність (ЩПМ) – 1-2 мВт/см, 

експозиція – 1-2 хв. На точку. Курс лікування – 10-15 процедур, 

щоденно; 

– масаж комірцевої зони 10 хв, 10 процедур на курс лікування 

за стимулюючою методикою. 

При депресивному синдромі: 
– неселективна хромотерапія 1000 лк, 30 хв., курс лікування 

15 процедур, щодня; 

– електрофорез 2% кофеїну, 5% літію ендоназально за схемою; 

– аерофітотерапія тонізуючими препаратами (ефірними маслами 

гвоздики, жасмину, ірису, лаванди, лавру, розмарину, полину, горобини, 

смородини, шавлії тощо) за допомогою апарату для аерофітотерапії. 

Тривалість процедури 8-12 хв., курс лікування 15-20 процедур, щодня. 

Показники якості реабілітації: зменшення вегетативних, 

емоційних та когнітивних порушень, нормалізація AT, поліпшення 

загального самопочуття, нормалізація психофізіологічних показників, 

зменшення симптоматики ПТСР. 

Протипоказання: загальні протипоказання, що виключають 

направлення хворих у санаторії. 

Термін санаторно-курортного лікування – 21 день. 
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Клінічний маршрут пацієнта центру медико-психологічної 

реабілітації санаторно-курортної установи 

Приймальне відділення – І поверх «спального» корпусу 

Кабінет № 1 – оформлення первинної медичної документації – 

направлення на прийом лікаря. 

Прийом лікаря медичного центру медико-псіхологічної 

реабілітації 

Кабінет № 2 – огляд та визначення стану хворого (реабілітанта), 

призначення обстеження та лікування. 

Обстеження та консультативна допомога 

Кабінети №№ 3, 4 – проведення психофізіологічного та 

психологічного обстеження з початку строку лікування; 

Кабінет № 5 – лабораторні дослідження (загальний аналіз крові, 

глюкоза крові, загальний аналіз сечі за призначенням); 

Кабінет функціональної діагностики – функціональні і апаратні 

обстеження (ЕКГ, РЕГ, ЕЕЦГ); 

Кабінет ультразвукової діагностики діагностики № 6; 

Кабінети фахівців №№ 7, 8 – лікувальний корпус № 1, кабінет 

фізіотерапевта – призначення додаткового обстеження та консультації 

фахівців (кардіолога, невропатолога, фізіотерапевта та інших 

за призначенням). 

Лікувальні та реабілітаційні заходи 

Кабінет № 9 – психотерапія та психологічна корекція; 

Кабінет лікувальної фізкультури – клімато-руховий режим І-ІІ-ІІІ; 

Кабінет дієтсестри – раціональне та дієтичне харчування (15 дієт); 

Кабінет лікувальної фізкультури – лікувальна фізкультура, ранкова 

гімнастика, теренкур, ближній туризм, спортивні ігри; 

Бювет – внутрішній прийом мінеральної води; 

Бальнео-відділення – бальнеолікування: ванни (хвойні, йодобромні, 

шалфейні, розмаринові, нові), «сухі» вуглекислі ванни та інші 

за показаннями; 

Лікувальний корпус № 1 (фізіотерапевтичне відділення) – апаратна 

фізіотерапія: ДМВ на область наднирників, епігастральна область; 

електрофорез пело-ропа, або 2% кальцію хлориду +5% аскорбінової 

кислоти за методикою Вермеля; електросон від 5-50 Гц; гальвано-грязь 

паравертебрально на шийно-грудний вегетативний вузол та область 

наднирників; Франклін, Дарсенваль-магнітотерапія або лазеротерапія; 
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Кабінет № 10 – медикаментозна терапія, видача медикаментів; 

Кабінет № 11 – аромотерапія: композиція «Здоров’я» та 

«Укріплююча» седативний; 

Кабінет № 12 – фітотерапія: (тоніфіт, імунофіт) та інші 

за показанням; фізіотерапевтичне відділення – релаксаційно-масажна 

терапія або ручний масаж за призначенням; Кабінети №№ 13, 14, 15 – 

масажу; 

Кабінет № 9 – різноманітні види групової індивідуальної 

психотерапії та психологічної корекції; 

Кабінет № 16 – голкорефлексотерапія і рефлексотерапія; 

Кабінет № 17 – міофасциальні ростяжки, щадна мануальна терапія 

з впливом на психоемоційну сферу. 

 

Контроль якості реабілітації 

Кабінет №№ 3, 4 – проведення психофізіологічного обстеження 

в кінці строку реабілітації з визначенням показників якості лікування 

та експертизою придатності виконання обов’язків по службі. 

 

Оформлення виписки реабілітанта 

Кабінет № 10 – чергової медичної сестри. 

 

 

 

 

 

Заступник головного лікаря 

з медичної частини         ПІБ 
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Додаток 6 

УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ 

«Реакція на важкий стрес та розлади адаптації. 

Посттравматичний стресовий розлад» (затверджений наказом 

МОЗ України від 23.02.2016 № 121, зі скороченнями) 

ВСТУП 

Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної 

допомоги (УКПМД) «Реакція на важкий стрес та розлади адаптації. 

Посттравматичний стресовий розлад», розроблений з урахуванням 

сучасних вимог доказової медицини, розглядає особливості проведення 

діагностики та лікування пацієнтів з ПТСР в Україні з позиції 

забезпечення наступності етапів медичної допомоги. Вперше в розробці 

УКПМД брали участь представники різних міністерств та відомств, 

що дозволило погодити запровадження єдиних стандартизованих 

підходів та врахувати особливості надання медичної допомоги окремим 

контингентам, у відповідності до законодавства України. УКПМД 

розроблений на основі адаптованої клінічної настанови 

«Посттравматичний стресовий розлад», з якою можна ознайомитися за 

посиланням: http://mtd.dec.gov.ua/index.php/uk/reiestr-mtd. 

За формою, структурою та методичними підходами щодо 

використання вимог доказової медицини УКПМД відповідає вимогам 

«Методики розробки та впровадження медичних стандартів 

(уніфікованих клінічних протоколів) медичної допомоги на засадах 

доказової медицини», затвердженої наказом МОЗ України від 28 

вересня 2012 року № 751, зареєстрованим в Міністерстві юстиції 

України 29 листопада 2012 року за № 2001/22313.  

УКПМД розглядає питання медичної допомоги пацієнтам з ГСР 

та ПТСР. 

В УКПМД зосереджено увагу на організації медичної допомоги 

пацієнтам в Україні відповідно до міжнародних клінічних настанов: 

1. Australian Guidelines for the Treatment of Adults with Acute Stress 

Disorder and Posttraumatic Stress Disorder (2013), що розроблений 

з урахуванням NICE CG26 «Post-traumatic stress disorder. The 

management of PTSD in adults and children in primary and secondary care» 

(2005). 

2. VA/DoD Clinical Practice Guideline for the Management of Post-

Traumatic Stress (2010). 
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3. Inter-Agency Standing Committee Guidelines (2007); European 

Network for Traumatic Stress Guidelines (TENTS, 2008); The Disaster 

Mental Health Subcommittee (2009). 

Варто зауважити, що більшість положень щодо лікування ПТСР, 

які включені до клінічних настанов, мають низький рівень доказовості. 

Це значною мірою обумовлено методологією проведення 

рандомізованих клінічних досліджень, зокрема, щодо 

немедикаментозних втручань. 

Положення УКПМД, які відповідають вимогам доказової медицини, 

не виключають інші прийнятні методи досягнення кінцевого результату, 

а їх дотримання не є гарантією успіху у всіх клінічних випадках. 

Кінцеве рішення щодо вибору конкретної клінічної процедури або 

плану лікування повинен приймати лікуючий лікар з урахуванням 

отриманих клінічних даних про пацієнта, а також існуючих 

діагностичних і лікувальних можливостей.  

УКПМД розроблений мультидисциплінарною робочою групою, 

до якої увійшли представники різних медичних спеціальностей: лікарі 

загальної практики-сімейні лікарі, лікарі-терапевти, лікарі-психіатри, 

лікарі-психіатри дитячі, лікарі-психотерапевти, лікарі-психологи, 

психологи та практичні психологи. 

І. ПАСПОРТНА ЧАСТИНА 

1.1. Діагноз: 

Гостра реакція на стрес 

Посттравматичний стресовий розлад 

Розлади адаптації 

1.2. Коди стану або захворювання відповідно до МКХ-10: 

Гостра реакція на стрес (F43.0) 

Посттравматичний стресовий розлад (F43.1) 

Розлади адаптації (F43.2) 

 Короткочасна депресивна реакція (F43.20). 

 Пролонгована депресивна реакція (F43.21). 

 Змішана тривожна і депресивна реакція (F43.22). 

 З переважанням емоційних порушень (F43.23). 

 З переважанням порушень поведінки (F43.24). 

 Змішаний розлад емоцій і поведінки (F43.25). 

 Інші реакції на важкий стрес (F43.8). 

 Реакція на важкий стрес, неуточнена (F43.9). 
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Коди стану або захворювання відповідно до DSM-V:  

Гострий стресовий розлад (308.3) 

Посттравматичний стресовий розлад (309.81) 

 

1.3. Протокол призначений для: лікарів загальної практики-

сімейних лікарів, лікарів-терапевтів, лікарів-терапевтів дільничних, 

лікарів-педіатрів, лікарів-педіатрів дільничних, лікарів-психіатрів, 

лікарів-психіатрів дитячих, лікарів судово-психіатричних експертів, 

лікарів-психотерапевтів, лікарів-психологів, практичних психологів, 

психологів, лікарів, що провадять господарську діяльність з медичної 

практики як фізичні особи-підприємці, медичних сестер та інших 

медичних працівників; пацієнтів, які постраждали від психотравмуючих 

подій, мають гостру реакцію на стрес та розлади адаптації. 

1.4. Мета протоколу: 

- впровадження медико-організаційних та лікувально-діагностичних 

підходів, які відповідають положенням доказової медицини, в процес 

надання медичної допомоги дітям та дорослим з ПТСР в Україні;  

- встановлення єдиних вимог щодо профілактики, діагностики, 

лікування та реабілітації пацієнтів з даним видом патології відповідно 

до адаптованої клінічної настанови, що розроблена з урахуванням 

вітчизняних особливостей організації медичної допомоги та 

економічної ситуації в країні; 

- забезпечення якості, ефективності та рівних можливостей доступу 

до медичної допомоги пацієнтам з ПТСР; 

- обґрунтування оснащення ЗОЗ для надання первинної, вторинної 

та третинної медичної допомоги пацієнтам із ПТСР (наявність 

обладнання та інших ресурсів); 

- відновлення якості життя пацієнтів із ПТСР. 

1.5. Дата складання протоколу – січень 2016 року. 

1.6. Дата перегляду протоколу – січень 2019 року. 

1.7. Коротка епідеміологічна інформація  

ГСР та ПТСР є психічними розладами, що розвиваються у деяких 

осіб після травматичних подій, таких як природні та техногенні 

катастрофи, обстріли, бомбардування та інші загрози життю під час 

війни, сексуальне або фізичне насилля, дорожньо-транспортні пригоди, 

тортури тощо, які пов’язані з загрозою для власного життя (або іншої 

людини) або фізичної недоторканості та обумовили сильний страх, 
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безпорадність або жах. Інші емоційні реакції пацієнтів включають 

провину, сором, гнів або емоційне оніміння. 

Дані щодо поширеності та захворюваності ПТСР в Україні 

за офіційними даними МОЗ України сьогодні відсутні.  

Доступні дані щодо поширеності та захворюваності ПТСР 

ґрунтуються в основному на результатах великомасштабних 

епідеміологічних дослідженнях, проведених в США та Австралії, і 

обмежені даними щодо дорослих. Частота розвитку ПТСР становить 

10-15% серед осіб, які зазнали впливу травматичних подій. У США 

в процесі епідеміологічних досліджень ПТСР виявили у 15% ветеранів-

чоловіків і 9% ветеранів-жінок, які брали участь в бойових діях. 

ІІ. ЗАГАЛЬНА ЧАСТИНА 

Згідно з «Дослідницькими діагностичними критеріями» МКХ-10 

(ВООЗ, 1992), гостра реакція на стрес (F43.0) – тимчасовий розлад, який 

розвивається у людини без будь-яких інших проявів психічних розладів 

у відповідь на незвичайний фізичний або психічний стрес і зазвичай 

стихає через кілька годин або днів; ПТСР (F43.1) визначається 

як відстрочена або затяжна реакція на стресогенну подію чи ситуацію 

винятково загрозливого або катастрофічного характеру, які можуть 

зумовити дистрес майже у будь-кого.  

ГСР та ПТСР – розлади, які мають наступні базові симптоми: 

• повторне переживання – нав’язливі тривожні спогади 

про травмуючу подію; кошмари; інтенсивні психологічні страждання 

або соматичні реакції, такі, як пітливість, прискорене серцебиття та 

паніка, які виникають при нагадуванні про травмуючу подію; 

• уникнення і емоційне заціпеніння – уникнення занять, місць, 

думок, почуттів або розмов, пов’язаних з подією; обмежені емоції; 

втрата інтересу до звичайної діяльності; почуття відстороненості від 

інших; 

• надмірне збудження – безсоння, дратівливість, труднощі 

з концентрацією уваги, надмірна настороженість, надмірний 

старт-рефлекс. 

Крім того, ГСР включає в себе дисоціативні симптоми, такі як 

відчудження, емоційна глухість, дереалізація, деперсоналізація 

і дисоціативна амнезія.  

Основна відмінність між ГСР (308.3) і ПТСР (309.81) в DSM-V – 

це тривалість часового проміжку, що минув з моменту травматичної 

події. ГСР діагностується в період від двох днів до одного місяця після 

травматичного інциденту, а ПТСР діагностується не раніше, ніж через 

місяць. ПТСР виникає після ГСР або латентного періоду, який може 



  82  

 

тривати від кількох тижнів до 6 місяців або зрідка – до декількох років. 

Перебіг ПТСР визначається як гострий, коли симптоми зберігаються 

впродовж менше трьох місяців, і хронічний, коли симптоми 

зберігаються три і більше місяці. У випадках, коли початок симптомів 

спостерігається через 6 місяців після травматичної події, розлад 

визначається як ПТСР з пізнім проявом. ПТСР має хвилеподібний 

перебіг. У більшості випадків пацієнти одужують, але інколи хвороба 

триває протягом багатьох років після катастрофи і трансформується в 

хронічну зміну особистості (F62.0).  

Важливо враховувати, що за результатами двох великих 

епідеміологічних досліджень, проведених у США та Австралії, у 85-

88% осіб чоловічої статі та у 78-80% жіночої статі з ПТСР були 

встановлені супутні психіатричні діагнози, що обґрунтовує обов’язкову 

участь лікаря-психіатра в уточненні діагнозу та визначенні тактики 

ведення пацієнтів з ПТСР. 

Важливе значення має інтегрована медична допомога з 

комплексною соціальною реабілітацією пацієнтів з ПТСР, із залученням 

членів сім’ї. 

Особливості процесу надання медичної допомоги 

Для ефективного впровадження УКПМД «Реакція на важкий стрес 

та розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад» у практику 

надання медичної допомоги лікарями, що провадять господарську 

діяльність з медичної практики як фізичні особи-підприємці, та у ЗОЗ 

існує потреба у створенні системи заходів, що включає: 

1. Навчання та підвищення поінформованості лікарів, які надають 

первинну медичну допомогу, з питань діагностики, лікування 

та реабілітаційних заходів при ПТСР (див. розділ 4 п. 4.1.1.).  

2. Організацію взаємодії та координацію служб різного відомчого 

підпорядкування. 

3. Забезпечення наступності етапів медичної допомоги пацієнтам 

з ПТСР лікарями, що провадять господарську діяльність з медичної 

практики як фізичні особи-підприємці, та у кожному ЗОЗ шляхом 

розробки та впровадження Локального протоколу медичної допомоги, 

в якому визначено клінічний маршрут пацієнта. 

4. Інтегрована медична допомога з урахуванням особливостей 

надання допомоги в кожному відомстві (Міністерство оборони України, 

Міністерство внутрішніх справ України, Державна служба України 

з надзвичайних ситуацій, Національна гвардія Україні, Національна 

поліція України тощо).  
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Лікарями, що провадять господарську діяльність з медичної 

практики як фізичні особи-підприємці, та у ЗОЗ, що надають 

спеціалізовану медичну допомогу, діагноз ПТСР має бути 

підтверджений за результатами комплексного клінічного інтерв’ю, що 

оцінює всі симптоми, що характеризують ПТСР.  

Важливо окреслити ще одне проблемне питання щодо 

впровадження положень доказової медицини в лікування пацієнтів з 

ПТСР – обмежена доступність психотерапевтичної допомоги для 

певних верств населення України, зокрема сільського. Психотерапія має 

бути основним методом лікування ПТСР, а також використовуватися в 

комплексі лікування і реабілітації пацієнтів. 

 

ІІІ. ОСНОВНА ЧАСТИНА 

3.1. ДЛЯ ЗАКЛАДІВ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я, ЛІКАРІВ, 

ЩО ПРОВАДЯТЬ ГОСПОДАРСЬКУ ДІЯЛЬНІСТЬ З МЕДИЧНОЇ 

ПРАКТИКИ ЯК ФІЗИЧНІ ОСОБИ-ПІДПРИЄМЦІ, ОРГАНІЗАЦІЙ, 

ФАХІВЦІВ ТА СЛУЖБ, ЯКІ НАДАЮТЬ ПЕРШУ ПСИХОЛОГІЧНУ 

ДОПОМОГУ 

Положенн

я 

протоколу 

Обґрунтування Необхідні дії 

3.1.1. 

Первинна 

профілак-

тика 

Доведена ефек-

тивність та до-

цільність щодо 

застосування 

підходу «пер-

шої психологіч-

ної допомоги» 

під час катаст-

рофи чи теро-

ристичних актів 

1. Проводити професійно-психологічну 

підготовку, психологічну просвіту ок-

ремих категорій осіб, які за своєю про-

фесійною діяльністю можуть перебува-

ти в екстремальних ситуаціях, у тому 

числі працівників правоохоронних орга-

нів та військовослужбовців військових 

формувань, рятувальників тощо, та пе-

ред виконанням службово-бойових за-

вдань в екстремальних (бойових) умовах 

за спеціально розробленими програмами 

у системі бойової та спеціальної, профе-

сійної, службової підготовки окремо по 

категоріям персоналу. 

2. Проводити психоосвітню роботу що-

до реагування психіки на важкі психот-

равмуючі події. 
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Положенн

я 

протоколу 

Обґрунтування Необхідні дії 

3.1.2. 

Перша 

психологі-

чна допо-

мога 

Доведена ефек-

тивність та до-

цільність щодо 

застосування 

підходу «пер-

шої психологіч-

ної допомоги» 

під час катаст-

рофи чи теро-

ристичних актів 

У зоні катастроф і терористичних актів 

працівники сфери екстреної медичної 

допомоги та психічного здоров’я, які 

першими прибувають на місце катаст-

рофи, підготовлені військовослужбовці 

та працівники служб швидкого реагу-

вання на надзвичайні ситуації надають 

першу психологічну допомогу пацієн-

там, а саме:  

1. Орієнтуються в ситуації. 

2. Ініціюють контакт в ненав’язливий, 

співчутливий та підтримуючий спосіб. 

3. Забезпечують безпеку та фізичний 

комфорт, емоційну стабілізацію пацієн-

тів. 

4. Визначають нагальні потреби та про-

блеми пацієнтів. 

5. Пропонують практичну допомогу па-

цієнтам з метою задоволення їх нагаль-

них потреб, допомогу у встановленні 

зв’язку та отриманні соціальної підтри-

мки. 

6. Надають інформацію щодо стратегії 

подолання стресу.  

7. З’єднують пацієнтів із суміжними 

службами (див. розділ 4, п. 4.3.) 

3.2. ДЛЯ ЗАКЛАДІВ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ТА ЛІКАРІВ, ЩО 

ПРОВАДЯТЬ ГОСПОДАРСЬКУ ДІЯЛЬНІСТЬ З МЕДИЧНОЇ 

ПРАКТИКИ ЯК ФІЗИЧНІ ОСОБИ-ПІДПРИЄМЦІ, ЯКІ НАДАЮТЬ 

ПЕРВИННУ МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ 

Положен-

ня прото-

колу 

Обґрунтуван-

ня 
Необхідні дії 

1.  

Первинна 

профілак-

тика 

Не існує дока-

зової бази щодо 

специфічних 

методів профі-

1. Надати особам, що зазнали впливу 

травматичних подій, емоційну підтрим-

ку, інформацію щодо механізмів впливу 

стресу на організм та заходів щодо по-
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Положен-

ня прото-

колу 

Обґрунтуван-

ня 
Необхідні дії 

лактики ПТСР. долання цього впливу; інформацію що-

до доступних соціальних послуг та куди 

необхідно звернутись у разі виникнення 

психічних розладів та психологічних 

проблем. 

2. Не проводити заходи формальної 

психотерапії особам без ПТСР. 

3. Заборонено використовувати бензоді-

азепіни, нейролептики та препарати, що 

містять фенобарбітал, з метою профіла-

ктики розвитку ГСР або ПТСР. 

2.  

Діагнос-

тика 

 

Рекомендовано 

проводити оці-

нку наявності 

ПТСР в осіб 

групи ризику 

 

Обов’язкові: 

1. При обстеженні пацієнтів, які зверта-

ються до лікаря з повторюваними неко-

нкретними проблемами з фізичним здо-

ров’ям, рекомендується проводити опи-

тування щодо того, чи зазнала людина 

будь-яких травматичних подій нещода-

вно або в минулому, та описати прикла-

ди таких подій (була учасником або 

свідком катастрофи, військових подій, 

насилля тощо) (див. розділ 4). 

2. При проведенні клінічного огляду на 

амбулаторному прийомі звертати увагу 

на психологічний стан пацієнта, зокре-

ма, у пацієнтів групи ризику розвитку 

ПТСР. У разі наявності окремих симп-

томів для верифікації ПТСР провести 

анкетне опитування з використанням 

стандартизованого опитувальника 

(7 питань) (Додаток 7). 

3. Позитивна відповідь на 4 і більше пи-

тань дає підстави формулювання попе-

реднього синдромального діагнозу: 

ПТСР під питанням.  

4. Інформувати пацієнта про те, що ви-

явлені у нього зміни можуть бути про-

явом реакції на стрес, що потребує спе-
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Положен-

ня прото-

колу 

Обґрунтуван-

ня 
Необхідні дії 

ціалізованої психотерапевтич-

ної/психіатричної допомоги, а також про 

те, де саме така допомога може бути на-

дана пацієнту.  

5. Пацієнтам, які дають позитивну від-

повідь на запитання № 2 Опитувальника 

для скринінгу ПТСР (Додаток 7), прове-

сти подальше опитування з використан-

ням опитувальника PHQ-9 (Додаток 1 

до УКПМД «Депресія (легкий, помір-

ний, тяжкий депресивні епізоди без со-

матичного синдрому або з соматичним 

синдромом, рекурентний депресивний 

розлад, дистимія)») – для діагностики 

можливого депресивного розладу. У разі 

підтверджуючої суми балів уточнити 

особливості перебігу депресії, що в ці-

лому дозволяє поставити синдромаль-

ний діагноз депресії та визначити її тяж-

кість. Допомога таким пацієнтам нада-

ється у відповідності до УКПМД «Де-

пресія (легкий, помірний, тяжкий депре-

сивні епізоди без соматичного синдрому 

або з соматичним синдромом, рекурент-

ний депресивний розлад, дистимія)». 

6. Виявлення пацієнтів, які потребують 

обов’язкової консультації лікаря-

психіатра/лікаря-психіатра дитячого, та 

направлення до відповідного ЗОЗ 

(див. розділ 4, п. 4.4). 

7. У випадку, якщо пацієнт становить 

небезпеку для себе або оточуючих – те-

рмінове направлення у ЗОЗ, що надає 

вторинну медичну допомогу.  

8. Зробити запис в медичній карті амбу-

латорного хворого (Форма 025/о). 

3. 

Лікування 

Доведено, що 

своєчасна адек-
Обов’язкові: 

1. Провести консультування пацієнта 
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Положен-

ня прото-

колу 

Обґрунтуван-

ня 
Необхідні дії 

 ватна медична 

допомога при 

ПТСР в більшо-

сті випадках до-

зволяє досягти 

значного тера-

певтичного 

ефекту, поліп-

шити якість 

життя, соціальні 

функції пацієн-

та, в т.ч. трудо-

ву діяльність, 

зменшити еко-

номічні витрати 

сім’ї та суспіль-

ства в цілому 

із роз’ясненням у доступній формі особ-

ливостей розвитку, клінічних симптомів 

і лікування ПТСР.  

2. Надати інформацію щодо потенційно 

несприятливого впливу алкоголю та ін-

ших психоактивних речовин на перебіг 

ПТСР.  

3.  Надати позитивну інформацію щодо 

перспектив відновлення здоров’я, необ-

хідних термінів. 

4.  Надати інформацію про необхідність 

виконання лікарських рекомендацій.  

5. Надати рекомендації щодо необхідно-

сті дотримання вимог здорового способу 

життя, проведення заходів психологіч-

ної та соціальної реабілітації. 

6.  Надати інформацію щодо можливос-

тей отримання спеціалізованої медичної 

допомоги. 

7. Запропонувати пацієнту використання 

психологічних технік управління 

стресом (релаксація, дихальні вправи 

тощо). 

8. Надати рекомендації щодо немедика-

ментозного та медикаментозного ліку-

вання пацієнтам з ПТСР, які відчувають 

клінічно значущі симптоми: хронічний 

біль, безсоння, тривога.  

9. Відповісти на запитання пацієнта. 

10. Забезпечити моніторинг ефективнос-

ті лікування, призначеного спеціалістом 

ЗОЗ, що надає вторинну медичну допо-

могу. 

11. Проводити моніторинг та лікування 

пацієнтів, які відмовились від консуль-

тації спеціаліста психіатричного профі-

лю. 

11. За можливості – залучати членів 
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Положен-

ня прото-

колу 

Обґрунтуван-

ня 
Необхідні дії 

сім’ї пацієнта до обговорення та плану-

вання лікування.  

12. З самого початку лікування необхід-

но зосередити увагу пацієнта на необ-

хідності професійної, сімейної та соціа-

льної реабілітації. Інформувати пацієнта 

про потенційні переваги психосоціаль-

ної реабілітації та давати практичні по-

ради про те, як отримати доступ до від-

повідної інформації та послуг. Сприяти 

духовній та соціальній підтримці. 

14. Ознайомити пацієнта з «Інформа-

ційним листом «Посттравматичний 

стресовий розлад»» (Додаток 8) 

Бажані: 

1. Залучати пацієнта до участі в про-

грамах немедикаментозної корекції: 

програми психологічної, соціальної та 

фізичної реабілітації. 

2. Надати роздрукований «Інформацій-

ний лист «Посттравматичний стресовий 

розлад»» (Додаток 8) 

 

3.1.  

Немедика-

ментозне 

лікування 

 

Існують чисе-

льні докази що-

до ефективності 

ТФ-КПТ і 

ДПРО 

у пацієнтів 

з ПТСР  

Обов’язкові: 

1. Надати інформаційну та емоційну 

підтримку. 

2. Всім пацієнтам рекомендувати до-

тримуватись режиму дня, гігієни сну, 

засад здорового харчування, режиму ре-

гулярної фізичної активності, уникання 

вживання алкоголю.  

3. Постійно підтримувати стратегію по-

ведінки, направлену на підвищення 

прихильності пацієнта до виконання ре-

комендацій лікаря. 

Бажані: 

Запропонувати пацієнту та узгодити 

з ним інші спеціалізовані та високотех-
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Положен-

ня прото-

колу 

Обґрунтуван-

ня 
Необхідні дії 

нологічні види психотерапії (терапія ви-

рішення проблем, коротка КПТ). Рішен-

ня щодо місця проведення та спеціаліс-

та, який буде проводити конкретний вид 

психотерапії, приймається разом із паці-

єнтом. 

3.2. 

Фармако-

терапія 

 

Існує доказова 

база доцільності 

призначення 

фармакотерапії 

ПТСР за пока-

заннями. У ви-

падках, коли 

дорослий паці-

єнт з ПТСР під-

дається фарма-

котерапії анти-

депресантами 

(АД), таке ліку-

вання необхідно 

продовжувати 

протягом, як 

мінімум, 6 мі-

сяців, з ураху-

ванням терапев-

тичної відповіді 

Обов’язково: 

1. Лікування ПТСР медикаментозними 

препаратами не повинно використовува-

тися в якості обов’язкового першочер-

гового лікування для дорослих. 

2. У випадках, коли спостерігається зна-

чне порушення сну, як доповнення 

до немедикаментозних методів призна-

чаються снодійні коротким курсом 

(до 10 днів). Перевагу мають небензоді-

азепінові препарати (золпідем, зопіклон 

тощо). У разі довготривалого розладу 

сну розглянути питання 

про призначення АД.  

3. Препарати з групи селективним інгі-

біторам зворотного захоплення серото-

ніну (СІЗЗС) є препаратами першого ря-

ду для лікування пацієнтів з ПТСР. 

Показання до призначення АД пацієн-

там з ПТСР - див. розділ 4, п. 4.1.5. 

4. Вибір АД має бути індивідуальним, 

базуватися на аналізі клінічного стану 

пацієнта: характер симптомів, побажан-

ня пацієнта і вартості препаратів. Пре-

парати з найбільшою доказовою базою: 

пароксетин, сертралін.  

5. Провести роз’яснення щодо відсутно-

сті звикання та виникнення залежності 

при лікуванні АД. 

6. Надати інформацію щодо відстроче-

ного ефекту початку дії препарату, три-

валості курсу лікування, дотримання 
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ня прото-

колу 

Обґрунтуван-

ня 
Необхідні дії 

режиму лікування, симптомів відміни. 

7. Надати інформацію щодо потенційної 

побічної дії препаратів (Додаток 3 

УКПМД). 

8. Пацієнтам з ознаками вираженої три-

воги призначаються АД з групи СІЗЗС 

довготривало. 

10. При наявності показань – тахікардії, 

м’язового тремору – пацієнтам з озна-

ками вираженої тривоги призначається 

неселективний бета-адреноблокатор 

пропранолол (20-40 мг три рази на до-

бу), з урахуванням протипоказів.  

11. Фармакотерапія супутніх захворю-

вань проводиться згідно з відповідними 

медико-технологічними документами. 

12. Інформація щодо фармакотерапії на-

дається в усному та письмовому вигляді. 

3.3.  

Моніто-

ринг ефек-

тивності та 

корекція 

лікування  

Існує доказова 

база доцільності 

моніторингу 

пацієнтів із 

ПТСР 

для підвищення 

ефективності 

лікування. 

Моніторинг пацієнтів, яким призна-

чено АД: 

1. Всім пацієнтам встановлюється дата 

контрольного огляду через 2 тижні після 

призначення терапії АД, після цього – 

кожні 2-4 тижні у перші 3 місяці ліку-

вання.  

2. При позитивному ефекті лікування 

подальші контрольні огляди можливо 

проводити через більш тривалі 

проміжки часу.  

3. Пацієнтам молодше 30-ти років, приз-

начається дата контрольного огляду не 

пізніше, ніж через 1 тиждень після при-

значення терапії АД (у зв’язку з висо-

ким ризиком суїциду у цій віковій гру-

пі). 

4. Рекомендується встановити регуляр-

ний телефонний контакт з пацієнтом 

(лікарський або сестринський – при ная-
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колу 

Обґрунтуван-

ня 
Необхідні дії 

вності відповідної підготовки медичної 

сестри). 

5. З пацієнтами, які не з’явилися 

на повторний огляд, встановлюється ак-

тивний зв’язок. 

6. Під час огляду та при телефонному 

контакті проводиться контроль прихи-

льності до лікування, підтримка моти-

вації та надання рекомендацій. 

7. Відміна АД по закінченню курсу ліку-

вання проводиться поступово – змен-

шення дози упродовж 4-х тижнів, при 

виникненні симптомів відміни – упро-

довж більш тривалого терміну. 

8. Ведеться Контрольна карта диспансе-

рного нагляду (Форма 030/о). 

3.3. ДЛЯ ЗАКЛАДІВ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ТА ЛІКАРІВ, ЩО 

ПРОВАДЯТЬ ГОСПОДАРСЬКУ ДІЯЛЬНІСТЬ З МЕДИЧНОЇ 

ПРАКТИКИ ЯК ФІЗИЧНІ ОСОБИ-ПІДПРИЄМЦІ, ЯКІ НАДАЮТЬ 

ВТОРИННУ (СПЕЦІАЛІЗОВАНУ) МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ 

Положенн

я 

протоколу 

Обґрунтування Необхідні дії 

1. Діагностика 

1.1.  

Клініко-

анамнес-

тичний та 

клініко-

психопато-

логічний 

методи 

Рекомендується, 

щоб лікар-психіатр 

при оцінці ПТСР, 

супутніх захворю-

вань і якості життя 

керувався методи-

ками, зазначеними 

в УКПМД  

 

 

Обов’язкові: 

Основою є застосування принципів 

клініко-діагностичного інтерв’ю та 

клініко-біографічного анамнезу. 

1. Збір та оцінка даних (демографічні 

дані пацієнта та його родини, оцінка 

скарг на здоров’я) з урахуванням 

травматичного впливу та діагностич-

них критеріїв МКХ-10 та DSM-V. 

2. Збір анамнезу хвороби з оцінкою її 

динамічних особливостей, особливо-

стей життя пацієнта, світогляду, фо-

рмування його як особистості. Вра-
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ховуються психотравматичні момен-

ти життя пацієнта, особливості його 

розвитку у фізичному та психологіч-

ному плані, соматичні захворювання 

впродовж життя. Звертають увагу на 

шкідливі звички; фармакоанамнез (у 

т.ч. зловживання непсихотропними 

препаратами); наявність соціальної 

підтримки; психологічні та соціальні 

амортизаційні фактори.  

3. Оцінка з позиції безпеки і небез-

пеки, в тому числі поточного ризику 

для себе або інших: суїцидальні дум-

ки (план), засоби (наприклад, зброя, 

надлишок ліків тощо), анамнез (на-

приклад, насильство або спроби са-

могубства), поведінки (наприклад, 

агресія, імпульсивність), поточні 

стресори життя, попереднє лікування 

психічних розладів та адиктивної по-

ведінки.  

4. Здійснення диференційної діагно-

стики (депресивні розлади, тривожні 

розлади, розлади адаптації, залеж-

ність від алкоголю та психоактивних 

речовин, хронічний біль, розлади 

особистості, затяжна реакція суму та 

інші). 

5. Визначення коморбідності (з де-

пресіями, біполярними розладами, 

розладами особистості, аддиктивни-

ми порушеннями, генералізованими 

тривожними та панічними розлада-

ми, а також соціальними фобіями). 

 

 

Бажані: 

1. Клініко-психопатологічне дослі-

дження психічного стану пацієнта за 

допомогою структурованого діагнос-

тичного інтерв’ю та опитувальника 
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симптомів ПТСР (PTSD, CheckList-

PCL). 

1.2. 

Психодіаг-

ностичний 

метод 

Обсяг психодіаг-

ностичного обсте-

ження визначаєть-

ся його метою: по-

становка діагнозу 

(оцінка симптомів, 

синдромів); оцінка 

відповіді на попе-

редні лікувальні 

заходи; визначення 

мішеней психоко-

рекції / психотера-

пії і ресурсів осо-

бистості. 

Діагностика і 

втручання повинні 

розглядатися в 

контексті часу, що 

пройшов з моменту 

травматичної події 

Обов’язкові: 

1. Шкала клінічної діагностики 

(Clinical-administered PTSD Scale-

CAPS-5); 

2. Контрольний список ПТСР для 

DSM-V (PCL-5); 

3. Контрольний список життєвих по-

дій для DSM-V (LEC-5). 

Бажані: 

За наявності відповідних симпто-

мів 

1. Госпітальна шкала тривоги і де-

пресії;  

2. Шкала депресії Гамільтона 

(HAM-D); 

3. Шкала тривоги Гамільтона 

(HAM-А); 

4. Пітсбургський опитувальник якос-

ті сну. 

Для визначення мішеней психоте-

рапії / психокорекції 

1. Опитувальник якості життя – FS-

36 тощо; 

2. Шкала оцінки впливу травматич-

ної події (IES-R); 

3. Методика психологічної діагнос-

тики копінг-механізмів E. Heim (в 

адаптації Л.І. Васермана). 

1.3. 

Методи 

нейрофізі-

ологічного 

обстеження 

та нейрові-

зуалізації 

Дані дослідження 

самі по собі не ма-

ють діагностично-

го значення і мо-

жуть використову-

ватися для дифере-

нційної діагности-

ки 

Бажані  

(здійснюються за необхідності вери-

фікації органічного ураження голов-

ного мозку з метою проведення ди-

ференційної діагностики або наявно-

сті коморбідної патології органічного 

походження – ЧМТ, нейроінфекції) 

1. ЕЕГ; 

2. КТ або МРТ. 
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2. Лікування 

2.1. 

Психотера-

пія та пси-

хоко-

рекція 

Підставою для по-

чатку лікування є 

порушення соціа-

льного функціону-

вання, неефектив-

ність наданої пер-

винної медичної 

допомоги, поба-

жання пацієнта 

щодо лікування у 

ЗОЗ, що надають 

вторинну медичну 

допомогу 

 

Обов’язкові: 

1. Психоосвіта як підґрунтя психоте-

рапії/психокорекції; 

2. ТФ-КПТ; 

3. ДПРО; 

4. Встановлення терапевтичного аль-

янсу. 

Бажані: 

1. Стрес-менеджмент; 

2. Сімейна психотерапія. 

- ТФ-КПТ проводиться індивідуаль-

но, для пацієнтів з ГРС – 5-10 сеан-

сів, для пацієнтів з ПТСР – 8-12 се-

ансів, в залежності від часу початку 

психотерапії та терапевтичної відпо-

віді. Кількість сеансів може бути 

продовжена (сесійно по 10 сеансів, 

до 5 сесій, бажано в групових варіан-

тах), якщо є ознаки формування хро-

нічного ПТСР зі специфічними змі-

нами особистості та, як наслідок, з 

проблемами соціальної адаптації, в 

залежності від часу початку психоте-

рапії та терапевтичної відповіді. 

- Травмофокусовані втручання не 

повинні починатися раніше, ніж че-

рез два тижні після пережитої тра-

вми. 

- Коли симптоми не піддаються тра-

вмофокусованим втручанням, необ-

хідно розглянути можливість обґрун-

тованого застосування втручань, що 

не сфокусовані на травмі, інші мето-

ди психотерапії та психологічної ко-

рекції та фармакотерапії. 

- Групова КПТ (травмофокусована 

або не травмофокусована), коротко-

тривала та довготривала експозицій-

на психотерапія, арт-терапія, раціо-

нальна психотерапія можуть бути 
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передбачені в якості додаткових, але 

не повинні розглядатися як альтерна-

тива індивідуальній терапії. 

- У випадках, коли проблеми зі сном 

не можуть бути врегульовані за до-

помогою запевнення та надання 

першої психологічної допомоги, для 

дорослих може бути доцільним дода-

ткове застосування фармакотерапії. 

2.2. 

Фармако-

терапія 

Фармакотерапія 

ПТСР не повинна 

розглядатися як 

рутинна терапія 

першого ряду, за-

мість психотерапії 

та психокорекції, 

сфокусованих на 

травмі. 

Медикаментозне 

лікування не по-

винно застосовува-

тися для лікування 

ГСР і супутніх 

симптомів (напри-

клад, якщо симп-

томи зберігаються 

менше 4 тижнів) у 

дорослих, крім ви-

падків, коли тяж-

кість розладу лю-

дини не може бути 

врегульована за 

допомогою тільки 

психотерапевтич-

них та психокорек-

ційних методів, 

особливо при ная-

вності надмірного 

збудження 

 

Обов’язкові  

Лікування АД має розглядатися 

в якості терапії ПТСР у дорослих 

у тому випадку, коли:  

- пацієнт не бажає проходити ліку-

вання за допомогою психотерапії;  

- пацієнт не досить стабільний для 

залучення до психотерапії (ауто / ге-

тероагресивна поведінка); 

- пацієнт не отримав задовільних ре-

зультатів від лікування психотерапі-

єю; 

- пацієнт має велику кількість дисо-

ціативних симптомів, які можуть 

значно посилитися при застосуванні 

психотерапії. 

Для осіб, в анамнезі яких були випа-

дки депресії і які мали позитивну ре-

акцію на лікування медикаментозни-

ми препаратами, повинно розгляда-

тися питання про призначення АД 

(див. УКПМД «Депресія (легкий, 

помірний, тяжкий депресивні епізоди 

без соматичного синдрому або з со-

матичним синдромом, рекурентний 

депресивний розлад, дистимія)»). 

У випадках, коли фармакологічне 

втручання розглядається в якості лі-

кування для дорослих з ПТСР, по-

винні вибиратися СІЗЗС як терапія 

першої лінії, для яких пароксетин та 

сертралін мають значну доказову ба-
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зу, або інгібітори зворотного захоп-

лення серотоніну та норадреналіну. 

Інші АД нового покоління (зокрема, 

міртазапін) і трициклічні АД слід ро-

зглядати як препарати другої лінії.  

У випадках, коли приймається рі-

шення приступити до фармакотера-

пії, необхідно регулярно перевіряти 

психічний стан людини з тим, щоб 

при необхідності почати допоміжну 

психотерапію та психокорекцію.  

У випадках, коли симптоми не реа-

гують адекватно на фармакотерапію, 

необхідно розглянути наступне: 

а) збільшити дозування в межах до-

зволеної норми; 

б) перейти на альтернативні АД; 

в) додати атипові антипсихотики 

(рисперидон, оланзапін, кветіапін) в 

якості додаткового препарату; 

г) тільки в комбінованій терапії 

(не в монотерапії) відповідно до ці-

льових симптомів додати протису-

домні (топірамат, вальпроєва кисло-

та, ламотриджин, прегабалін, буспі-

рон, тразодон), але не бензодіазепі-

ни; 

д) розглянути потенціал для прове-

дення психотерапії та психокорекції. 

У разі позитивної відповіді на меди-

каментозне лікування, воно повинно 

тривати не менше 12 місяців.  

У разі виникнення ризику суїциду 

пацієнти повинні, як мінімум, раз на 

тиждень відвідувати лікаря. Якщо 

немає суттєвого ризику самогубства, 

спочатку рекомендується відвідувати 

лікаря раз на два тижні, а в разі ви-

никнення позитивної динаміки через 

три місяці після початку лікування - 

рекомендується скоротити частоту 
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відвідування.  

Пацієнти з ПТСР з коморбідністю, 

низькою прихильністю до терапії, 

нестійкою трудовою та соціальною 

адаптацією, частими госпіталізація-

ми, які потребують застосування ви-

сокотехнологічних медичних проце-

дур високої складності, мають бути 

направлені у ЗОЗ, що надають тре-

тинну медичну допомогу. 

2.3. 

Фармако-

терапія 

ПТСР з 

коморбід-

ною пато-

логією  

 1. У випадках, коли тяжкість супут-

ньої депресії виключає ефективну 

участь у терапії та/або пов’язана з 

високим ризиком суїциду, рекомен-

дується мінімізувати суїцидальний 

ризик та депресивну симптоматику 

до лікування ПТСР. 

2. При поєднанні ПТСР із залежніс-

тю від психоактивних речовин необ-

хідно розглянути можливість ліку-

вання двох патологічних станів од-

ночасно. 

3. Якщо ПТСР поєднується з будь-

якою церебральною (ЧМТ) або сома-

тичною патологією, лікування таких 

станів здійснюється одночасно (згід-

но з відповідними медико-техноло-

гічними документами). 

2.4. 

Психосоці-

альна реа-

білітація та 

психоосві-

та 

Психосоціальна 

реабілітація може 

використовуватися 

в якості додаткової 

терапії в поєднанні 

з психотерапією 

або фармакотерапі-

єю. 

Заходи з реабіліта-

ції, які сприяють 

оптимальному 

професійному, сі-

мейному і соціаль-

Обов’язкові: 

1. Психоосвіта; 

2. Тренінг соціальних навичок; 

3. Тренінг розв’язання проблем 

(в тому числі для військових – 

пов’язаних з бойовим минулим). 

Бажані: 

Реабілітація має включати психоос-

віту людини і членів сім’ї, максимі-

зацію існуючої соціальної підтримки 

або створення нової, забезпечення 

отримання професійної підтримки 

для збереження оптимальних трудо-



  98  

 

ному функціону-

ванню, повинні ре-

гулярно признача-

тися на перших 

етапах лікування, 

а не відкладатись 

до моменту, коли 

захворювання пе-

рейде в хронічний 

стан  

вої / освітньої продуктивності. 

З самого початку проведення ліку-

вання акцент має бути на заходах 

професійної, сімейної та соціальної 

реабілітації для запобігання або зни-

ження рівня інвалідності / непраце-

здатності, пов’язаної з розладами, та 

для сприяння відновленню, соціаль-

ній інтеграції та покращенню якості 

життя.  

Якщо пацієнт з ПТСР не отримав ко-

ристі / очікуваного результату від де-

кількох курсів комплексного ліку-

вання, необхідно розглянути засто-

сування заходів психосоціальної реа-

білітації для запобігання або зни-

ження рівня інвалідності / непраце-

здатності, пов’язаної з ПТСР, та для 

сприяння відновленню, соціальній 

інтеграції та покращенню якості 

життя.  

У випадку, коли симптоми ПТСР 

не зникають протягом трьох і більше 

місяців, необхідно розглядати психо-

соціальну реабілітацію як втручання 

для запобігання або зниження непра-

цездатності, пов’язаної з розладом. 

2.5.  

Інші фізи-

чні методи 

Не було визначено 

достатніх доказів 

щодо використання 

додаткових методів 

в якості самостій-

них методів ліку-

вання пацієнтів 

з ПТСР 

Бажані 

1. Лікувальна фізкультура; 

2. Фізичні вправи (аеробні та анаеро-

бні); 

3.  Голкорефлексотерапія; 

4. Транскраніальна магнітна стиму-

ляція.  

3. Диспан-

сер-ний 

нагляд 

 

Існує доказова база 

доцільності моні-

торингу пацієнтів 

із ПТСР для під-

вищення ефектив-

ності лікування. 

Обов’язкові: 

1. Спостереження за станом пацієнта 

на етапі медикаментозної терапії 

проводиться щоденно впродовж пе-

рших двох тижнів, через день впро-

довж наступних двох тижнів (якщо 
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Модель ступінчас-

того догляду спря-

мована на забезпе-

чення моніторингу 

осіб, що отриму-

ють допомогу, від-

повідно до тяжкос-

ті та складності 

хворобливого ста-

ну. Даний підхід 

передбачає постій-

ний моніторинг 

пацієнтів, які є 

найбільш пробле-

мними, отримують 

більш інтенсивні 

втручання, мають 

підвищений ризик 

поганої психологі-

чної адаптації 

 

немає іншої потреби у більш інтен-

сивному спостереженні, наприклад 

при відсутності терапевтичного ефе-

кту, ускладненнях від терапії, комор-

бідних розладах та ін.), та один раз 

на тиждень після першого місяця те-

рапії, якщо немає потреби в більш 

інтенсивному спостереженні.  

2. Консультації проводяться з часто-

тою, яку встановлює лікар-психіатр, 

але не рідше, ніж описане вище.  

3. Пацієнтам із ПТСР рекомендовано 

нагляд (у консультативній або дис-

пансерній групах). 

4. При передачі відповідальності 

за продовження призначень у ЗОЗ, 

що надає первинну медичну допомо-

гу, лікар загальної практики-

сімейний лікар має отримати чітку 

рекомендацію щодо плану лікування, 

дозування ліків та очікуваної трива-

лості лікування.  

3.4. ДЛЯ ЗАКЛАДІВ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я, ЩО НАДАЮТЬ 

ТРЕТИННУ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНУ) МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ 

Положення 

протоколу 
Обґрунтування Необхідні дії 

1. Діагностика  Основою комплекс-

ної оцінки стану па-

цієнта є ретельний 

аналіз, що охоплює 

відповідну історію 

життя (у тому числі 

історію психотра-

вми), сімейний стан, 

рівень соціального 

функціонування, 

професійної праце-

здатності і психічний 

стан з урахуванням 

основних дименсій 

Використання високотехнологі-

чних методів клініко-

психопатологічного та клініко-

анамнестичного дослідження 

(клінічні консиліуми, розбори, 

технології телемедицини), ней-

ровізуалізації (МРТ, КТ), нейро-

фізіологічного (ЕЕГ, сомногра-

фія), психодіагностичного, пси-

хометричного та психофізіологі-

чного дослідження. 
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ПТСР, коморбідної 

психічної патології, 

суїцидального ризи-

ку та якості життя. 

1.1. 

Клініко-

анамнестич-

ний та кліні-

ко-

психопатоло-

гічний мето-

ди 

Рекомендується, щоб 

лікар-психіатр при 

оцінці ПТСР, супут-

ніх захворювань і 

якості життя керува-

вся доступними нау-

ково-

обґрунтованими ме-

тодиками самозвіту 

та структурованими 

клінічними інтерв’ю 

 

Обов’язкові: 

Основою є застосування прин-

ципів клініко-діагностичного ін-

терв’ю та клініко-біографічного 

анамнезу. 

1. Збір та оцінка даних (демо-

графічні дані пацієнта та його 

родини, оцінка скарг на здо-

ров’я) з рахуванням травматич-

ного впливу та діагностичних 

критеріїв. 

2. Збір анамнезу хвороби з оцін-

кою її динамічних особливостей, 

особливостей життя пацієнта, 

світогляду, формування його як 

особистості. Враховуються пси-

хотравматичні моменти життя 

пацієнта, особливості його роз-

витку у фізичному та психоло-

гічному плані, соматичні захво-

рювання впродовж життя. Звер-

тають увагу на шкідливі звички; 

фармакоанамнез (у т.ч. зловжи-

вання непсихотропними препа-

ратами); наявність соціальної 

підтримки; психологічні та соці-

альні амортизаційні фактори.  

3. Оцінка з позиції безпеки і не-

безпеки, в тому числі поточного 

ризику для себе або інших: суї-

цидальні думки (план), засоби 

(наприклад, зброя, надлишок лі-

ків тощо), анамнез (наприклад, 

насильство або спроби самогуб-

ства), поведінки (наприклад, аг-

ресія, імпульсивність), поточні 

стресори життя, попереднє ліку-
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вання психічних розладів та 

адиктивної поведінки.  

4. Використання структуровано-

го клінічного інтерв’ю (SCID) та 

шкали клінічної діагностики 

(CAPS-5). 

5. Здійснення диференційної ді-

агностики (депресивні розлади, 

тривожні розлади, розлади адап-

тації, залежність від алкоголю та 

психоактивних речовин, хроніч-

ний біль, розлади особистості, 

затяжна реакція суму та інші). 

6. Визначення коморбідності 

(з депресіями, біполярними роз-

ладами, розладами особистості, 

адиктивними порушеннями, ге-

нералізованими тривожними та 

панічними розладами, а також 

соціальними фобіями), чинників 

рецидивування патології, низької 

прихильності до терапії / при на-

явності перерахованих вище оз-

нак.  

1.2.  

Психодіаг-

ностичний 

метод 

Обсяг психодіагнос-

тичного обстеження 

визначається його 

метою: постановка 

діагнозу (оцінка 

симптомів, синдро-

мів); оцінка відповіді 

на попередні лікува-

льні заходи; визна-

чення мішеней пси-

хокорекції / психоте-

рапії і ресурсів осо-

бистості. 

Діагностика і втру-

чання повинні розг-

лядатися в контексті 

часу, що пройшов з 

Обов’язкові: 

1. Міссісіпська шкала ПТСР 

(цивільний або військовий варі-

ант); 

2. Шкала оцінки впливу травма-

тичної події (IES-R); 

3. Оцінка вираженості психопа-

тологічної симптоматики 

(SCL-90-R); 

4. Шкала депресії Гамільтона 

(HAM-D); 

5. Шкала тривоги Гамільтона 

(HAM-А); 

6. Методика «Діагностика ко-

пінг-поведінки в стресових си-

туаціях» С. Норман, 

Д.Ф. Ендлер, Д.А. Джеймс, 
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моменту травматич-

ної події. 

 

М.І. Паркер в адаптації 

Т.А. Крюкової. 

Бажані: 

1. Опитувальник симптомів тра-

вми (Trauma Symptom Inventory-

TSI); 

2. Тест життєстійкості S. Maddi 

в адаптації Д.А. Леонтьєва, 

Є.І. Рассказової; 

3. Методика психологічної діаг-

ностики копінг-механізмів 

E. Heim (в адапт. 

Л.І. Васермана); 

4. Госпітальна шкала тривоги і 

депресії; 

5. Тест вибору кольору Люшера; 

6. Тест AuDIT; 

7. Шкала рівня особистісної та 

реактивної тривожності (Спіл-

бергера-Ханіна); 

8. Міннесотський багатофакто-

рний особистісний опитуваль-

ник MMPI-2 (Дж. Бучер, 

В. Далстром, Дж. Грехем, 

А. Телліджен та Б. Кеммер); 

9. Опитувальник для діагности-

ки п’яти факторів особистості 

Дж. Ховард, П. Медін, 

Ж. Ховард (в адаптації 

Л.Ф. Бурлачука, 

Д.К. Корольова); 

10. Набір нейропсихологічних 

тестів (за А.Р. Лурія); 

11. Монреальська шкала оцінки 

когнітивних функцій (MoCA); 

12. Пітсбургський опитувальник 

якості сну; 

13. Опитувальник якості життя 

FS-36 тощо. 

1.3.  

Методи ней-

Здійснюються з ме-

тою диференційної 
Бажані  

здійснюються за необхідності 
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рофізіологіч-

ного обсте-

ження та 

нейровізуалі-

зації 

діагностики та ви-

значення важкості 

стану 

проведення диференційної діаг-

ностики з неврозоподібними 

станами органічного походжен-

ня (ЧМТ, нейроінфекції) 

1. МРТ; 

2. КТ; 

3. ЕЕГ. 

1.4. 

Лабораторні 

методи  

 За необхідності імунологічні до-

слідження, рівень кортизолу, 

нейространсмітерів. 

2. Лікування 

2.1.  

Психотерапія 

та психоко-

рекція 

 Обов’язкові: 

1. ТФ-КПТ (експозиція та когні-

тивне реструктурування); 

2. ДПРО. 

 

 

Бажані:  

1. Стрес-менеджмент; 

2. Раціональна терапія; 

3. Сімейна психотерапія. 

2.2. 

Фармакоте-

рапія  

При прийнятті рі-

шення використову-

вати медикаментозне 

лікування необхідно 

застосовувати най-

кращу практику при-

значення препаратів, 

у тому числі надання 

інформації пацієнту 

до початку ліку-

вання, моніторинг та 

управління побічни-

ми ефектами, моні-

торинг ризику суїци-

ду і відповідну прак-

тику відміни або 

припинення ліку-

вання. 

Роль лікаря в надан-

ні інформації та під-

Обов’язкові  

1. На початку терапії рекомен-

довано оцінити попередню тера-

пію за адекватністю, дозуван-

ням, тривалістю. 

2. Медикаментозне лікування не 

повинно застосовуватися для лі-

кування ГСР і супутніх симпто-

мів (наприклад, якщо симптоми 

зберігаються менше 4 тижнів) 

у дорослих, крім випадків, коли 

тяжкість розладу людини не мо-

же бути врегульована за допомо-

гою тільки психотерапевтичних 

та психокорекційних методів, 

особливо при наявності надмір-

ного збудження. 

3. Для осіб, в анамнезі яких при-

сутні випадки депресії і які мали 

позитивну реакцію на лікування 
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тримці є важливим 

компонентом управ-

ління процесом на-

дання допомоги 

 

медикаментозними препаратами, 

повинно розглядатися питання 

про призначення АД (див. роз-

діл 4, п. 4.1.5.). 

4. У випадках, коли супутні за-

хворювання (наприклад, депре-

сія та тривожні розлади) вира-

жені в досить важкій формі, для 

того, щоб отримати користь від 

психотерапії та психокорекції, 

або у випадку, коли більш 

швидке усунення симптомів мо-

же мати значну клінічну перева-

гу, необхідно розглянути мож-

ливість застосування фармако-

терапії, яка має достатню дока-

зову базу для лікування таких 

захворювань. У випадку, коли 

пацієнт з ПТСР відповів на ме-

дикаментозне лікування, воно 

повинно тривати не менше 12 

місяців до поступового виведен-

ня. 

5. У випадках, коли фармаколо-

гічне втручання розглядається 

в якості лікування для дорослих 

з ПТСР, повинні призначатися 

СІЗЗС (сертралін та пароксетин 

належать до першої лінії тера-

пії). 

6. Інші АД нового покоління 

(зокрема, міртазапін) слід розг-

лядати як препарати другої лінії.  

7. У випадках, коли приймається 

рішення приступити до фарма-

котерапії, необхідно регулярно 

перевіряти психічний стан лю-

дини з тим, щоб при необхіднос-

ті почати допоміжну психотера-

пію та психокорекцію.  

8. У випадках, коли симптоми 
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не реагують адекватно на фар-

макотерапію, необхідно розгля-

нути наступне: 

а) збільшити дозування в межах 

дозволеної норми; 

б) перейти на альтернативні АД; 

в) додати рисперидон або олан-

запін в якості додаткового пре-

парату; 

г) розглянути потенціал для 

проведення психотерапії та пси-

хокорекції. 

2.3. 

Фармакоте-

рапія ПТСР 

з коморбідно

ю патологією  

 1. У випадках, коли тяжкість су-

путньої депресії виключає ефек-

тивну участь в терапії та/або 

пов’язана з високим ризиком су-

їциду, рекомендується мінімізу-

вати суїцидальний ризик та де-

пресивну симптоматику до ліку-

вання ПТСР. 

2. При поєднанні ПТСР із залеж-

ністю від психоактивних речо-

вин необхідно розглянути мож-

ливість лікування двох патологі-

чних станів одночасно. 

3. Якщо ПТСР поєднується 

з будь-якою церебральною 

(ЧМТ) або соматичною патологі-

єю, лікування таких станів здій-

снюється одночасно (згідно з 

відповідними медико-

технологічними документами). 

2.4. 

Психосоціа-

льна реабілі-

тація та пси-

хоосвіта 

Психосоціальна реа-

білітація застосову-

ється разом з іншими 

заходами. Метою та-

кої реабілітації є 

скорочення термінів 

інтеграції в суспільс-

тво і поліпшення 

функціонування, а не 

Обов’язкові: 
1. Психоосвіта; 

2. Тренінг емоційних реакцій та 

розв’язання проблем; 

3. Тренінг розв’язання проблем, 

пов’язаних з бойовим минулим 

(для військових). 

Бажані: 

1. Арт-терапія; 
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зменшення проявів 

симптомів 

2. Музикотерапія 

2.5. 

Інші методи 

Не було визначено 

достатніх доказів 

щодо використання 

додаткових методів в 

якості самостійних 

методів лікування 

пацієнтів з ПТСР 

Бажані 

1. Лікувальна фізкультура; 

2. Фізичні вправи (аеробні та 

анаеробні); 

3.  Голкорефлексотерапія; 

4. Транскраніальна магнітна 

стимуляція. 
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IV. ОПИС ЕТАПІВ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

4.1. Організація надання первинної медичної допомоги 

пацієнтам із ПТСР у ЗОЗ та лікарями, що провадять господарську 

діяльність з медичної практики як фізичні особи-підприємці 

4.1.1. Програма підготовки лікарів, які надають первинну медичну 

допомогу, повинна включати основні питання: 

- засвоєння практичних методів розпізнавання та діагностики 

ПТСР; 

- формування комунікативних навичок для адекватного 

спілкування з такими пацієнтами; 

- ознайомлення із сучасними методами лікування ПТСР – 

психотерапевтичними та медикаментозними – та особливостями 

їх використання; запобігання надмірному призначенню 

фармакологічних препаратів, зокрема бензодіазепінів, лікарями, які 

надають первинну медичну допомогу.  

- засвоєння психологічних технік управління стресом та навичок 

психологічного відновлення (можуть використовуватись лікарем 

загальної практики-сімейним лікарем у разі відсутності можливості 

направити пацієнта до лікаря-психолога чи лікаря-психотерапевта). 

Проведення таких занять доцільно організовувати на етапі розробки 

і впровадження Локального протоколу медичної допомоги «Реакція 

на важкий стрес та розлади адаптації. Посттравматичний стресовий 

розлад». 

4.1.2. Заходи з організації первинної медичної допомоги 

1. Лікарі загальної практики-сімейні лікарі проводять активне 

виявлення ПТСР серед пацієнтів групи ризику (див. п. 4.2).  

2. У разі наявності окремих симптомів для верифікації ПТСР 

у пацієнтів групи ризику використовують стандартизований 

опитувальник, який включає 7 питань (Додаток 7). Позитивна відповідь 

на 4 і більше питань вказує на вірогідність ПТСР. 

3. У пацієнтів з вірогідністю ПТСР проводиться аналіз 

суїцидальних намірів – за допомогою запитання «Чи часто упродовж 

останнього місяця Вас турбували думки про здійснення самогубства?». 

Пацієнти з високим ризиком суїциду направляються на вторинну 

медичну допомогу. 

4. Обов’язковим компонентом медичної допомоги пацієнту 

з вірогідністю ПТСР є надання в доступній для нього формі інформації 

про стан його здоров’я, перебіг захворювання, рекомендації щодо 

лікування в усній та письмовій формі. Бажано надати пацієнту 
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«Інформаційний лист «Посттравматичний стресовий розлад»» 

(Додаток 8).  

5. До лікаря-психіатра у ЗОЗ, що надає вторинну медичну 

допомогу, направляються пацієнти з вірогідністю ПТСР (або лікар-

психіатр запрошується на консультацію) для встановлення 

нозологічного діагнозу.  

6. Лікування ПТСР у ЗОЗ, що надає первинну медичну допомогу, 

має включати елементи психотерапії (надання інформації, емоційна 

підтримка, ознайомлення з психологічними техніками управління 

стресом та навчання навичок психологічного відновлення) та, 

за необхідності, медикаментозне лікування окремих симптомів. Лікар 

загальної практики-сімейний лікар може направити пацієнта 

для немедикаментозних втручань, зокрема психотерапії, до ЗОЗ, що 

надає вторинну медичну допомогу.  

7. У разі позитивної відповіді на питання № 2 Опитувальника 

для скринінгу ПТСР (Додаток 7), для скринінгу депресивного розладу 

лікар загальної практики-сімейний лікар проводить подальше 

опитування пацієнта з використанням опитувальника PHQ-9 (Patient 

Health Questionnaire) (Додаток 1 до УКПМД «Депресія (легкий, 

помірний, тяжкий депресивні епізоди без соматичного синдрому або з 

соматичним синдромом, рекурентний депресивний розлад, дистимія)»). 

У разі підтверджуючої суми балів він уточнює особливості перебігу 

депресії, що в цілому дозволяє поставити синдромальний діагноз 

депресії та визначити її тяжкість. Допомога таким пацієнтам надається 

у відповідності до УКПМД «Депресія (легкий, помірний, тяжкий 

депресивні епізоди без соматичного синдрому або з соматичним 

синдромом, рекурентний депресивний розлад, дистимія)». Пацієнтам 

з ПТСР, в яких виявлена депресія, в першу чергу призначається 

медикаментозне та немедикаментозне лікування депресії.  

8. Пацієнти, в яких виявлена депресія та які мають високий ризик 

суїциду, направляються у спеціалізований стаціонар терміново.  

4.1.3. Виявлення посттравматичного стресового розладу у ЗОЗ, 

що надають первинну медичну допомогу 

Лікарям загальної практики – сімейним лікарям важливо 

враховувати, що люди з ГСР і ПТСР не завжди звертаються вчасно 

до лікаря з вираженим занепокоєнням про пережитий травматичний 

досвід. Часто виникають скарги на перепади настрою, злість, проблеми 

у відносинах, проблеми зі сном, сексуальні дисфункції чи скарги 

на загальний фізичний стан, наприклад головний біль, 

гастроентерологічні проблеми, ревматичні болі і проблеми зі шкірним 
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покривом. Досвід пережитої травматичної події може навіть не бути 

згаданий. Така проблема виникає, зокрема, при небажанні 

обговорювати її або звертатися за допомогою. Необхідно також 

визнати, що існує соціальна стигматизація по відношенню до проблем 

психічного здоров’я.  

Страх бути дискримінованим стає перешкодою для деяких людей, і 

вони замовчують про свої симптоми. Крім того, існує стигма щодо 

деяких форм травматичних подій, наприклад, таких як сексуальне 

насильство, яка може стати перешкодою для розповіді про свої 

проблеми. Лікарю, який проводить скринінг ПТСР, необхідно бути 

чутливим до таких питань і враховувати це в процесі діагностики ПТСР.  

РЕКОМЕНДАЦІЯ 1 

При обстеженні пацієнтів, які звертаються до лікаря повторно 

з неконкретними скаргами на фізичне здоров’я, рекомендується 

проводити опитування щодо того, чи зазнала людина яких-небудь 

психотравмуючих подій нещодавно або в минулому, й описати 

приклади таких подій (була учасником або свідком катастрофи, 

військових події, насилля тощо). 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 2 

Якщо людина вказує на будь-яку травматичну подію в анамнезі, 

то рекомендується застосувати інструменти скринінгу ПТСР. У ЗОЗ, 

що надають первинну медичну допомогу, рекомендовано 

використовувати метод скринінгу, запропонований Бреслау та співавт. 

(1999) . Якщо людина відповідає позитивно на 4 або більше запитання 

анкети, то найбільш вірогідно буде діагностовано ПТСР.  

РЕКОМЕНДАЦІЯ 3 

Важливо також зазначити, що існують категорії населення, 

які можуть бути визначені як схильні до ризику, такі як біженці, або 

ризик пов’язаний з їх професійною діяльністю, наприклад, 

співробітники служби порятунку, військові, для яких скринінг може 

проводитися на більш регулярній основі.  

Важливо враховувати, що стресогенна ситуація не обов’язково 

повинна призводити до ПТСР, а може викликати інші психічні розлади, 

зокрема, фобії і депресії, що потребують уваги, відповідної діагностики 

і лікування.  

4.1.4. Проведення консультування лікарем загальної практики-

сімейним лікарем щодо використання психологічних технік 

управління стресом  

Застосування заходів з управління стресом у пацієнтів з ПТСР 

спрямоване на зменшення симптомів збудження і усунення наслідків 
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тривожних симптомів, що впливають на спосіб життя індивіда. Основні 

компоненти управління стресом, які використовуються у пацієнтів 

з ПТСР, включають в себе навчання релаксації, управління диханням 

(антистресове дихання), методи відволікання, які зупиняють негативні 

думки. 

4.1.5. Показання до призначення антидепресантів пацієнтам 

з ПТСР на етапі первинної медичної допомозі 

Антидепресанти повинні розглядатися в якості лікування ПТСР 

у дорослих у випадках, коли: 

а) пацієнт не бажає брати участь у психотерапії та психокорекції, 

сфокусованих на травмі; 

б) пацієнт недостатньо стабільний для того, щоб починати 

психотерапію та психокорекцію, сфокусовану на травмі (в результаті, 

наприклад, схильності до суїцидальної поведінки) або важкого 

тривалого побутового стресу (наприклад, побутове насильство); 

в) пацієнт не отримав достатньо хороших результатів 

від психотерапії та психокорекції, сфокусованих на травмі; 

г) пацієнт відчуває велику кількість психологічних симптомів, 

які можуть значно посилитися протягом психотерапії та психокорекції, 

сфокусованих на травмі. 

4.2. Критерії віднесення пацієнта до групи ризику розвитку 

ПТСР наступні: 

- участь у травматичних подіях, таких як катастрофа, війна, 

сексуальне або фізичне насилля, дорожньо-транспортна пригода, 

тортури тощо; 

- члени сімей учасників екстремальних / травматичних подій. 

4.3. Перша психологічна допомога 

У зоні катастроф і терористичних актів лікарі швидкої допомоги, 

працівники сфери психічного здоров’я, які першими прибувають на 

місце катастрофи, підготовлені військовослужбовці та працівники 

служб швидкого реагування на надзвичайні ситуації повинні 

зорієнтуватися в ситуації та надати пацієнтам першу психологічну 

допомогу. Вона включає наступні етапи: 

1. Встановлення контакту із пацієнтом у ненав’язливій і 

співчутливій манері. Для цього: 

- назвіть себе й опишіть свою роль; 

- попросіть дозволу поговорити; 

- поясніть цілі розмови; 
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- запитайте про нагальні потреби. 

2. Забезпечення безпеки й фізичного комфорту: 

- впевніться, що пацієнт перебуває у фізичній безпеці, допоможіть 

зробити оточення безпечнішим, розпитайте про потребу в медикаментах 

чи інших необхідних засобах (окуляри, милиці та інше); 

- повідомте інформацію про ситуацію, пошуково-рятувальні роботи 

та/або служби; 

- запропонуйте пацієнту забезпечити собі певний фізичний комфорт 

(щоб зменшити почуття безпорадності, бажано заохотити його подбати 

про такі чинники, як їжа, захист від вітру або освітлення);  

- запропонуйте різні форми соціального комфорту та допоможіть 

зв’язатися з іншими пацієнтами; 

- захистіть пацієнта від додаткових травм і потенційних нагадувань 

про них. 

3. Емоційна стабілізація пацієнтів: 

- поважайте бажання пацієнта побути на самоті, дайте йому кілька 

хвилин, не робіть активних спроб втрутитися, спокійно помовчіть 

і залишайтеся поряд; 

- скажіть йому, що ви тут, поблизу, якщо будете потрібні, 

або повернетеся до нього за кілька хвилин; 

- запропонуйте свою підтримку і допоможіть йому зосередити увагу 

на конкретних почуттях, думках і досяжних цілях; 

- заручіться підтримкою родичів / друзів; 

- відверто поговоріть про його нагальні проблеми або труднощі; 

- надайте інформацію, яка допоможе йому зорієнтуватися в 

оточенні; 

- попросіть вислухати вас, дивлячись вам в очі; 

- поясніть, де він знаходиться; 

- поговоріть про той аспект ситуації, який знаходиться під 

контролем, вселяє надію або має позитивний характер; 

- запропонуйте робити повільні і глибокі вдихи та видихи; 

- попросіть назвати п’ять нейтральних речей, що їх він може 

бачити, чути та відчувати. 

4. Збирання інформації – з’ясуйте нагальні потреби та проблеми 

пацієнтів, що потребують їх вирішення або негайного направлення 

до спеціалістів: 

- характер і тяжкість пережитого досвіду; 

- загибель близької людини; 

- тривоги щодо житейських обставин і загроз після катастрофи; 

- розлука з близькими або тривога про їхню безпеку; 
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- фізична хвороба, психіатричні розлади, потреба 

в медикаментозному лікуванні; 

- втрати, зазнані в результаті катастрофи; 

- потреби в додаткових допоміжних послугах. 

5. Практична допомога пацієнтам, щоб задовольнити їх нагальні 

потреби: 

- уточніть нагальні потреби; 

- обговоріть план дій; 

- посприяйте пацієнтам дієво. 

6. Встановлення зв’язку із джерелами соціальної підтримки: 

- забезпечте зв’язок з основними особами, здатними надати 

підтримку (родичами тощо); 

- рекомендуйте пацієнтам звертатися за підтримкою до тих, хто 

зараз є на місці; 

- обговоріть способи пошуку та надання підтримки; 

- підшукайте можливих помічників; 

- поясніть пацієнту, як він може допомогти іншим. 

7. Надання інформації щодо стратегії подолання стресу: 

- розкажіть пацієнту про стресові реакції та їх подолання; 

- побудуйте розмову навколо індивідуальних реакцій пацієнта; 

- обговоріть можливі негативні та позитивні реакції; 

- уникайте патологізації реакцій; 

- обговоріть негативні та позитивні способи подолання стресових 

реакцій (зокрема – гніву, пригніченості, порушень сну). 

8. З’єднання пацієнтів із суміжними службами та з установами, 

які надавали їм послуги до катастрофи, або які необхідні в даний 

момент: 

- психіатрична допомога; 

- медична допомога; 

- духовна підтримка; 

- дитячі соціальні служби, школи. 

Перша психологічна допомога має на меті забезпечити безпеку 

пацієнта, встановити зв’язок із реабілітаційними ресурсами, послабити 

стресові реакції, допомогти пацієнту розвити навички коротко- 

і довготривалого подолання стресу та зміцнити природну психологічну 

стійкість пацієнта. 

Не рекомендується проводити психологічний дебрифінг на 

загальній основі, не рекомендується неселективно використовувати 

психологічний дебрифінг після виникнення потенційно травматичної 

події. Після потенційно травматичної події рутинні психологічні 

консультації не рекомендується. Найкращим підходом до надання 
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допомоги людям після отримання ними потенційно травматичного 

досвіду є практична та емоційна підтримка, заохочення використання 

адаптивних копінг-стратегій та соціальної підтримки. 

 

4.4. Показання до направлення на консультацію до лікаря-

психіатра/на госпіталізацію у ЗОЗ, що надають вторинну 

(спеціалізовану) та третинну (високоспеціалізовану) 

медичну допомогу 

Клінічна ситуація Консультація / Госпіталізація 

Високий ризик суїциду, 

самозневага 
Консультація / Госпіталізація 

Наявність психотичних симптомів 

та гострого збудження 
Консультація / Госпіталізація 

Диференційний розлад 

(біполярний розлад, зловживання 

психоактивними речовинами) 

Консультація 

Тяжка депресія (виражена 

дезадаптація у зв’язку з ДР) 
Консультація 

Відсутність ефекту лікування 

пацієнтів ПТСР впродовж 

4-6 тижнів 

Консультація 

Погіршення соматичного стану 

внаслідок терапії, що проводиться 
Консультація 

Побажання пацієнта Консультація 

Пацієнти з ПТСР та депресією, що супроводжується ризиком 

суїциду або загрозою насильства по відношенню до оточуючих, 

направляються у спеціалізований стаціонар терміново. 

 

4.5. Алгоритм діагностики та лікування ГСР та ПТСР 

на вторинній (спеціалізованій) та третинній (високоспеціалізованій) 

медичній допомозі 

Надання вторинної (спеціалізованої) та третинної 

(високоспеціалізованої) медичної допомоги пацієнтам з ГСР та ПТСР 

передбачає використання високотехнологічних методів клініко-

психопатологічного та клініко-анамнестичного дослідження (клінічні 
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консиліуми, розбори, технології телемедицини), нейровізуалізації (МРТ, 

КТ), нейрофізіологічного (ЕЕГ, сомнографія), психодіагностичного, 

психометричного та психофізіологічного дослідження. 

У процесі діагностики береться до уваги все, що стосується історії 

про травму, історії попередньої травми, самої травматичної події, 

психічного стану в минулому, до травми і поточного (психічний стан 

в минулому є особливо важливим у випадках, коли травматичні події 

включають в себе сексуальне або фізичне насильство у минулому), 

наявності та періодичності симптомів ПТСР, а також будь-яких 

супутніх захворювань (включаючи вживання алкоголю, наркотиків та 

інших психоактивних речовин). Особлива увага приділяється питанням 

фізичного здоров’я. Це може включати питання, пов’язані 

з ушкодженнями, що виникають внаслідок травматичного інциденту 

і ведуть до зміни ставлення до здоров’я після інциденту, з супутніми 

патологіями або проблемами, що розвиваються, зі здоров’ям і 

можливими препаратами, які були прописані для вирішення проблем зі 

здоров’ям. Також оцінюються інші характеристики якості життя, такі як 

фізичне здоров’я, сімейне та професійне становище, правовий та 

фінансовий стан.  

ГСР та ПТСР характеризуються чотирма типами симптомів: 

симптоми повторного переживання травматичної події, такі як 

нав’язливі спогади чи сни; симптоми уникання, такі як уникання думок, 

почуттів і місць, пов’язаних з травматичною подією; симптоми 

заціпеніння, такі як почуття відсторонності від інших; і симптоми 

підвищеної збудливості, такі як поганий сон, дратівливість і надмірна 

настороженість. Є дві ключові відмінності між ГСР та ПТСР.  

По-перше, на відміну від ПТСР, при ГСР особливий акцент ставиться на 

наявності симптомів дисоціації, а саме відчуття відсторонності          

та приголомшеності, деперсоналізації і дереалізації.  

Друга відмінність полягає у тривалості симптомів;  

ГСР діагностується у період від двох днів до одного місяця після впливу 

травматичної події, в той час, як ПТСР діагностується в період, як 

мінімум, одного місяця після травматичної події. 
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Діагностика ГСР та ПТСР здійснюється відповідно до критеріїв 

МКХ-10 (рубрика F4). 

Діагностичний алгоритм включає також виділення контингенту 

осіб, які зазнали впливу травмуючих подій, мають симптоми дистресу 

та відповідають іншим рубрикам МКХ-10: 

• Проблеми, пов’язані з фізичними факторами зовнішнього 

середовища (Z58); 

• Проблеми, пов’язані з труднощами підтримки нормального 

способу життя (Z73); 

• Особисті потрясіння, перенесені у дитинстві (Z61.7); 

• Стресовий стан, що не класифікується в інших рубриках (Z73.3); 

• Зникнення або смерть члена сім’ї (Z63.4); 

• Жертва злочину або тероризму (Z65.4); 

• Жертва стихійного лиха, військових та інших ворожих подій 

(Z65.5). 

Комплекс терапевтичних заходів включає травмофокусовані 

впливи, які є пріоритетними, фармакотерапію, психосоціальну 

реабілітацію та інші фізичні методи. 

Дорослі з ГСР та ПТСР мають бути забезпечені 

психотерапевтичним та психокорекційним травмофокусованим 

втручанням з використанням ТФ-КПТ та ДПРО, що включають 

експозицію та когнітивне реструктурування. ТФ-КПТ проводиться 

індивідуально, для пацієнтів з ГСР – 5-10 сеансів, для пацієнтів з ПТСР 

– 8-12 сеансів в залежності від часу початку психотерапії та 

терапевтичної відповіді (для пацієнтів з коморбідною патологією, 

тривалою та повторною травмою з нестійким терапевтичним альянсом 

можуть знадобиться додаткові сеанси). 

Коли симптоми не піддаються травмофокусованим втручанням, 

необхідно розглянути можливість обґрунтованого застосування 

втручань, що не сфокусовані на травмі (стрес-менеджмент), та 

фармакотерапії.  

Допомога здійснюється мультидисциплінарною командою за 

участю лікаря-психіатра, лікаря-психотерапевта, лікаря-психолога, 

психолога, практичного психолога та інших відповідних фахівців. До 

надання допомоги залучаються волонтери, ветерани-комбатанти, 

соціальні працівники, члени родин пацієнтів та представники 

громадських організацій. 
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Не повинна надаватися перевага фармакологічним засобам перед 

травмофокусованою терапією, але їх використання може розглядатись 

в тому випадку, коли людина не готова чи не бажає залучатись або не 

має доступу до отримання лікування за допомогою травмофокусованої 

терапії, якщо дані особи мають додаткові проблеми з психічним 

здоров’ям, такі як депресія, або вони не досягли покращення 

від застосування травмофокусованої терапії. У випадку застосування 

фармакологічних засобів, перевага повинна віддаватись СІЗЗС. 

Лікування АД повинно розглядатися як доповнення до психотерапії 

та психокорекції у дорослих, в яких основні симптоми ПТСР є важкими 

і перешкоджають пацієнтові отримати користь від психотерапевтичного 

та психокорекційного втручання. 

Лікарям-психіатрам у своїх оцінках слід звернути увагу на 

наявність та вираженість супутніх захворювань з метою врахування їх 

можливого впливу на процес і результати лікування. 

Заходи з реабілітації, що сприяють оптимальному професійному, 

сімейному і соціальному функціонуванню, повинні регулярно 

призначатися на перших етапах лікування, а не відкладатись до 

моменту, коли захворювання перейде в хронічний стан.  

Така реабілітація має передбачати психоосвіту не тільки самої 

особи із ПТСР, а й членів її родини, а також максимальну можливу 

соціальну та професійну підтримку для збереження оптимальної 

трудової та/або освітньої продуктивності. 

4.6. Фармакотерапія посттравматичного стресового розладу 

з коморбідною патологією 

У випадках, коли тяжкість супутньої депресії виключає ефективну 

участь у терапії та/або пов’язана з високим ризиком суїциду, 

рекомендується мінімізувати суїцидальний ризик та депресивну 

симптоматику до лікування ПТСР. При сполученні ПТСР із залежністю 

від психоактивних речовин необхідно розглянути можливість лікування 

двох патологічних станів одночасно. При сполученні ПТСР із 

залежністю від психоактивних речовин компоненти лікування ПТСР, 

сфокусовані на травмі, не повинні застосовуватися, поки особа, яка 

страждає на ПТСР, не продемонструє здатність керувати розладом без 

застосування психоактивних речовин та відвідувати терапевтичні 

сеанси, не перебуваючи під впливом алкоголю або наркотиків. У 

контексті ПТСР і зловживання психотропними препаратами, коли 

приймається рішення першочергово лікувати залежність від 

психоактивних речовин, лікування повинно включати інформацію про 

ПТСР і стратегії боротьби з симптомами ПТСР, а також інформацію про 
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те, як людина може контролювати свою залежність. Якщо ПТСР 

поєднується з будь-якою церебральною (ЧМТ) або соматичною 

патологією, лікування таких станів здійснюється одночасно (згідно з 

відповідними медико-технологічними документами). 

4.7. Організація медичної допомоги військовослужбовцям 

і працівникам військових формувань та правоохоронних органів, 

які мають гострий стресовий розлад, розлади адаптації 

та посттравматичний стресовий розлад 

Зазначена допомога надається відповідно до загальної схеми, форм 

і методів лікування, визначених відповідними медико-технологічними 

документами (у тому числі щодо здійснення необхідного скринінгу) 

для дорослих осіб з урахуванням специфіки, притаманної популяції 

діючих та колишніх військовослужбовців і працівників військових 

формувань та правоохоронних органів, у тому числі Міністерства 

оборони України, Міністерства внутрішніх справ України, Державної 

служби України з надзвичайних ситуацій, Служби безпеки України, 

Національної гвардії України, Державної прикордонної служби, 

Державної фіскальної служби, Служби зовнішньої розвідки, Управління 

державної охорони. 

Допомога безпосередньо здійснюється лікарями загальної 

практики-сімейний лікарями, лікарями-терапевтами, лікарями-

психіатрами, лікарями-психотерапевтами, лікарями-психологами та 

практичними психологами, іншими спеціалістами відомчих служб 

медичного та психологічного забезпечення зазначених вище 

центральних органів виконавчої влади з використанням необхідного 

обладнання та можливостей відомчих медико-лікувальних, санаторно-

курортних закладів, медико-реабілітаційних центрів, а також фахівцями 

закладів, визначених Державною службою у справах ветеранів війни та 

учасників антитерористичної операції для проведення медико-

психологічної реабілітації. 

За умов участі пацієнта у військових діях або антитерористичних 

операціях діагностика здійснюється з використанням військового 

варіанта Міссісіпської шкали, травмофокусовані впливи базуються 

на когнітивному реструктуруванні (в ініціальному періоді психотерапії), 

до формування терапевтичного альянсу та комплайєнтності 

залучаються побратими-комбатанти та волонтери. 
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4.8. Особливості надання медичної допомоги дітям 

Діагностика 

Діти дошкільного віку піддаються дії таких потенційно 

травматичних факторів, як фізичне та сексуальне насильство, емоційна 

депривація і неналежний догляд з боку групи первинної підтримки 

(занедбаність), укуси тварин, інвазивні медичні процедури. 

Робоча група акцентує увагу на високому рівні травматизації 

дитячого населення і на тому, що поширеність ПТСР серед дошкільнят 

значно нижче, ніж у дітей шкільного віку та дорослих.  

Результати дослідження продемонстрували, що при використанні 

більш чутливих критеріїв дітей з ПТСР виявлялося в три-вісім разів 

більше, ніж при використанні критеріїв МКХ-10 та DSM-IV. 

Спираючись на ці результати, прийнято рішення не лише змінити 

критерії ПТСР в DSM-V, але і виділити окремий підтип ПТСР для дітей 

дошкільного віку. Діагностичні критерії ПТСР для дітей більш 

старшого віку, підлітків і дорослих, в порівнянні з DSM-IV, майже не 

змінилися. Різниця між гострим і хронічним ПТСР були усунені, так як 

існуючих доказів для обґрунтування корисності такої диференціації 

виявилося недостатньо. 

«Розлад реактивної прихильності» і «розгальмований розлад 

соціальної активності» виділені як розлади формування прихильності 

між дитиною та сім’єю при травматизації, зумовленій занедбаністю 

(відсутністю адекватного догляду в дитячому віці). 

Для діагностики та типологізації розладів психіки та поведінки, 

пов’язаних зі стресом у дітей у віці до 18 років, одночасно з критеріями 

МКХ-10 мають використовуватися діагностичні критерії DSM-V. 

Мають виділятися наступні діагностичні категорії: 1) реактивний розлад 

прихильності, 2) розгальмований розлад соціальної активності, 

3) ПТСР, 4) ПТСР дітей у віці 6 років і молодше, 5) гострий стресовий 

розлад, 6) розлад адаптації, 7) пов’язані зі стресом тривожні розлади, 

8) пов’язані зі стресом розлади настрою. 

Первинний скринінг проводиться лікарем загальної практики-

сімейним лікарем, лікарем-педіатром, лікарем-психіатром дитячим 

на підставі безпосереднього медичного огляду, клінічних інтерв’ю 

з дитиною та її батьками, в разі потреби, з іншими особами з групи 

первинної підтримки з використанням науково-обґрунтованих методів 

оцінювання. 
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Обов’язкові дії лікаря включають: 

1. Загальний медичний огляд для виявлення поранень, фізичних 

ушкоджень, ознак фізичного та сексуального насильства; 

2. Напівструктуроване інтерв’ю для інвентаризації наслідків 

травматичних подій – Traumatic Event Sequelae Inventory (TESI); 

3. Напівструктуроване інтерв’ю з батьками, вихователями 

та вчителями дітей у віці 5-17 років, дітей у віці 11-17 років 

для виявлення симптомів розладів психіки та поведінки та оцінки 

вірогідності встановлення діагностичних категорій за МКХ-10 та DSM-

V (DAWBA) (http://www.dawba.com/). 

4. Бажаним є ретельне оцінювання особливостей дитячої реакції 

на стрес з використанням формалізованого батьківського звіту про 

дитячу реакцію на стрес - Parent Report of Child’s Reaction to Stress. 

 

Остаточна діагностика проводиться виключно лікарем-психіатром 

дитячим на підставі клініко-анамнестичного дослідження, інтерв’ю 

з дитиною, батьками дитини, іншими людьми з групи первинної 

підтримки дитини з використанням науково-обґрунтованих методів 

оцінювання. 

Діагностика здійснюється шляхом оцінювання за діагностичними 

критеріями МКХ-10, у віці 6 років і молодше за діагностичними 

критеріями DSM-V.  

Для остаточної діагностики бажане використання спеціальних 

інструментаріїв для формалізованого оцінювання симптомів травми 

та коморбідних психічних розладів: 

1. Клінічна шкала ПТСР для дітей та підлітків - Clinician-

Administered PTSD Scale for Children & Adolescents (CAPS-CA);  

2. Шкала для оцінювання симптомів травми у дітей - Trauma 

Symptom Checklist for Children (TSCC);  

3. Інструментарії для оцінювання коморбідних розладів психіки 

та поведінки у дітей. 

 

Профілактичні заходи 

Розвиток дитини після її травматизації обумовлює порушення 

інтеграції сенсорної, емоційної і когнітивної інформації, може 

призводити до формування реактивної лабільності, що, в свою чергу, 

стає причиною дисфункціональних відповідей на стресову ситуацію. 

Заходи вторинної профілактики здійснюються на долікарняному рівні 

безпосередньо в громаді як заходи первинної психологічної допомоги. 

http://www.dawba.com/
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Діти після травматизації можуть мати широкий спектр аномалій 

розвитку: від затримок розумового розвитку та специфічних розладів 

розвитку, що створюють проблеми при навчанні (learning disability), 

до антисоціальної поведінки з агресією, спрямованою на себе та інших, 

і потребують психолого-педагогічної підтримки.  

Заходи вторинної профілактики мають включати заходи, 

спрямовані на: 

- підвищення стійкості до стресу,  

- забезпечення безперервності звичного способу життя для дитини,  

- активацію підтримки з боку групи первинної підтримки, 

- забезпечення корекційно-педагогічного супроводу (в разі 

потреби), 

- психоосвітню роботу з батьками, спрямовану на підвищення 

ефективності управління поведінкою дитини; 

- моніторинг наявності належної підтримки дитини з боку групи 

її первинної підтримки, виявлення та запобігання випадкам насильства, 

сексуального насильства в родині. 

Залучення батьків, інших законних представників дитини, а також 

вихователів/вчителів, дуже важливе при роботі з дітьми і підлітками, 

так як саме вони зазвичай приводять/направляють їх для обстеження 

та лікування. Крім того, діти – це частина системи (зазвичай сім’ї), 

тому при обстеженні і лікуванні необхідно брати до уваги всю систему. 

В разі, якщо люди з групи первинної підтримки дитини не забезпечують 

належний рівень її життєво необхідних потреб, є джерелом насильства 

чи сексуального насильства, дитині має бути створене безпечне 

середовище з використанням процедур ювенальної юстиції. 

Лікування 

Застосовуються переважно методи психологічного лікування, 

які спираються на принципи наукової доказовості. Спеціалізовані 

психотерапевтичні втручання проводять лікарі-психологи, лікарі-

психотерапевти, психологи, лікарі-психіатри (дитячі), які мають 

спеціальну підготовку та сертифікацію відповідних професійних 

асоціацій. 

Важливим є залучення до терапії батьків, інших законних 

представників дитини, а також вихователів / вчителів. В соціально 

дезадаптованих родинах, родинах, в яких дитина отримує вторинну 

травматизацію внаслідок насильства чи сексуального насильства з боку 

групи первинної підтримки терапії, має передувати створення 

безпечних умов для дитини, психологічні втручання мають проводитися 

окремо від батьків. 
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Фармакологічне лікування в педіатричній практиці має переважно 

застосовуватися при наявності депресивних та тривожних розладів, 

а також при наявності порушень тяжких порушень активності та уваги. 

Методи психологічного лікування: 

- психоосвітня робота з групою первинної підтримки дитини 

(недирективне консультування); 

- ТФ-КПТ; 

- ДПРО; 

- управління стресом. 

 

Методи психологічного лікування з обмеженими доказами 

терапевтичної ефективності 

- групова КПТ; 

- психодинамічна терапія;  

- дебрифінг. 

 

Лікарські засоби 

СІЗЗС рекомендовані при тривожно-фобічних розладах, обсесивно-

компульсивній симптоматиці. Не рекомендовані трициклічні АД 

та пароксетин. 

Бета-блокатори рекомендовані при надмірному психомоторному 

збудженні. 

Альфа-адренергічні агоністи рекомендовані при нічних кошмарах, 

імпульсивності, гнівливості. 

Психостимулятори (метилфенідат) рекомендовані при імпульсивно-

сті, гнівливості, дисфоріях, які не можуть бути контрольовані методами 

психологічного лікування. 

СІЗЗН рекомендовані при формуванні межового розладу 

особистості. 
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Додаток 7 

 

ОПИТУВАЛЬНИК ДЛЯ СКРИНІНГУ ПТСР 

№ Запитання 
Варіанти 

відповіді 

1 Чи уникаєте Ви нагадувань про травматичну подію 

шляхом уникнення певних місць, людей або діяльності? 

так 

ні 

2 Чи втратили Ви інтерес до діяльності, яка колись була 

важливою або приємною? 

так 

ні 

3 Чи стали Ви почувати себе більш далеким або 

ізольованим від інших людей? 

так 

ні 

4 

 

Чи втратили Ви здатність переживати почуття любові 

або прихильності до інших людей? 

так 

ні 

5 Чи стали Ви думати, що немає ніякого сенсу будувати 

плани на майбутнє? 

так 

ні 

6 Чи виникли у Вас проблеми із засинанням або сном? так 

ні 

7 Чи стали Ви більш нервовим або дратівливим через 

звичайний шум чи рух? 

так 

ні 

Дата ___________________ 

4 і більше позитивних відповідей вказують на ймовірність ПТСР. 
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Додаток 8 

 

ІНФОРМАЦІЙНИЙ ЛИСТ 

«ПОСТТРАВМАТИЧНИЙ СТРЕСОВИЙ РОЗЛАД» 

Статистичні дані свідчать, що 50-65% людей впродовж життя 

зазнають впливу як мінімум однієї травматичної події, а багато 

зазнають впливу двох і більше подій, таких як значна катастрофа, війни, 

сексуальне або фізичне насилля, дорожньо-транспортна пригода, 

тортури тощо, які пов’язані з загрозою для власного життя (або життя 

іншої людини) і обумовили сильний страх, безпорадність або жах. 

Психологічні реакції на стресогенну подію виникають у всіх людей, але 

можуть відрізняться за силою вираженості і наслідкам для загального 

стану. В медичній практиці виділяють гострий стресовий розлад (ГСР) 

та посттравматичний стресовий розлад (ПТСР). Основна відмінність 

між ГСР і ПТСР – це час, що минув з моменту травматичної події. ГСР 

діагностується в період від двох днів до одного місяця після 

травматичного інциденту, а ПТСР діагностується не раніше, ніж через 

місяць. Перебіг ПТСР визначається як гострий, коли симптоми 

зберігаються впродовж менше трьох місяців, і хронічний, коли 

симптоми зберігаються три і більше місяці. У випадках, коли початок 

симптомів спостерігається через 6 місяців та більше після травматичної 

події, розлад визначається як ПТСР з пізнім проявом. За даними 

літератури, частота розвитку ПТСР становить 10-15% серед осіб, які 

зазнали впливу травматичних подій. Діти, підлітки, люди похилого віку 

більш вразливі до появи психопатологічних реакцій на стрес. У жінок 

частота ПТСР в середньому в 2 рази вища, ніж у чоловіків.  

Важливо враховувати, що клінічні прояви ПТСР вкрай різноманітні 

і з часом можуть змінюватися. Перебіг ПТСР хвилеподібний. 

Характерним є: 

– повторне переживання – нав’язливі тривожні спогади 

про травмуючу подію; кошмарні сновидіння; інтенсивні психологічні 

страждання або такі реакції організму, як пітливість, прискорене 

серцебиття й паніка при зіткненні із нагадуванням про травмуючу 

подію; 

– уникнення й емоційне заціпеніння – уникнення занять, місць, 

думок, почуттів або розмов, пов’язаних з подією; втрата інтересу 

до діяльності, яка у минулому приносила радість, відсторонення 

або відчуження від інших, обмеження емоційної реакції (наприклад: 

нездатність відчувати радість або щастя);  
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– перезбудження – безсоння, дратівливість, труднощі з 

концентрацією уваги, надмірна настороженість. 

Може виникати невмотивована агресія, спрямована на випадкових 

людей, а часто на рідних і близьких. Незрозуміле почуття провини 

(не виконав місію; не врятував; мав би зараз бути там), почуття недовіри 

та зради, а також «несправедливості долі»; відчуття відсутності 

майбутнього тощо. Іноді людина не помічає своїх змін, проте 

це помічають інші. Оточуючі можуть сприймати людину з ПТСР як 

таку, яку «підмінили».  

Часто люди, в яких є ПТСР, побоюються говорити про свої 

проблеми – бояться стигматизації по причині звернення за 

психіатричною допомогою, відчувають сором, намагаються подолати 

прояви розладу самостійно. Нажаль, часто це відбувається за 

допомогою алкогольних напоїв та наркотичних препаратів, що ще 

більше посилює прогресування ПТСР. Необхідно знати, що ПТСР – це 

медична проблема, що охоплює людину в цілому – фізично, 

психічно, емоційно та духовно. 
Якщо Ви або Ваші близькі зазнали впливу психотравмуючої події 

та відчуваєте описані вище прояви, дуже важливо вчасно звернутись 

по допомогу до лікаря. Говорити про свою проблему – значить зробити 

перший крок на шляху до одужання. Вчасно призначене лікування, 

яке включає психологічну допомогу і, у разі необхідності, призначення 

медикаментозних препаратів зменшить страждання і покращить 

самопочуття, створить умови для повернення до повноцінного життя. 

Лікування можливе на всіх етапах, але ефективність його більша, якщо 

призначити його відразу після появи перших симптомів.  

Для одужання важливе значення має розуміння того, що процес 

лікування потребує певного часу і зусиль як від особи з ПТСР, 

так і від його оточення. Підтримка з боку близьких дуже важлива. 

Важливе значення має особиста участь пацієнта з ПТСР та членів сім’ї 

в плануванні лікування – активне обговорення лікувальних втручань 

та усвідомлене прийняття рішень. Індивідуально підібране лікування 

прискорює одужання.  

Важливо враховувати досвід інших країн (США, Австралії, Франції 

тощо) щодо ефективності використання психологічного лікування 

ПТСР, зокрема, проведення травмофокусованої когнітивно-

поведінкової психотерапії. Розмови про травму – це шлях до одужання. 

Кількість сеансів визначається лікарем індивідуально. Важливо не 

уникати цього виду лікування.  

Медикаментозна терапія також призначається індивідуально, у разі 

потреби. Особливої уваги потребує лікування супутньої депресії. 
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Лікування депресії, що виникла вперше, може призначити дільничний 

терапевт або сімейний лікар. Використовують переважно 

антидепресанти з групи інгібіторів зворотного захоплення серотоніну. 

Ці препарати, здебільшого, добре переносяться, не викликають 

залежності та звикання. Потрібно знати, що терапевтичний ефект від 

препаратів цієї групи настає поступово, переважно, проходить 2-3 тижні 

до виникнення позитивних змін, тому дуже важливо дотримуватись 

рекомендацій лікаря щодо режиму прийому препарату, його дози та 

тривалості курсу лікування і не відміняти препарати самостійно. 

Медикаментозного лікування потребують розлади сну і кошмарні 

сновидіння. Проте призначення має зробити лікар. Не можна приймати 

препарати за порадою знайомих і родичів, оскільки це може призвести 

до залежності від них і погіршити перебіг ПТСР. 

З самого початку лікування необхідно зосередити увагу 

на необхідності професійної, сімейної та соціальної реабілітації. 

Наявність симптомів ПТСР не повинна бути перешкодою для 

професійної та соціальної активності. Досвід військових психологів 

свідчить, що ПТСР рідко розвивається у людей, які досить швидко 

включилися в життя соціуму (робота, сім’я, друзі, хобі тощо).  

Важливо не уникати участі в програмах психологічної, соціальної 

та фізичної реабілітації, музикотерапії тощо (при їх наявності). 

Корисним є опанування психологічними техніками управління стресом 

(релаксація, дихальні вправи тощо), навчитись відволікатись на 

позитивні спогади.  

Позитивний вплив музики на психологічний стан людини відомий 

давно і широко використовується в медицині. Щоденне 

прослуховування класичної, народної музики – тієї, яка викликає 

позитивні емоції – теж шлях до одужання. Хороший ефект мають 

медитаційні техніки у поєднанні з музикою. 

Важливо дотримуватись режиму дня, гігієни сну, засад здорового 

харчування, режиму регулярної фізичної активності, уникання 

вживання алкоголю.  
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Поради, які можуть допомогти вийти зі стану стресу 

 

1. Антистресове дихання. Повільно виконуйте глибокий вдих 

через ніс; на висоті вдиху на мить затримайте дихання, після чого 

зробіть видих як можна повільніше. Це заспокійливе дихання. Воно 

полягає у відносному вкороченні вдиху, подовженні видиху і паузи 

після нього. Постарайтеся уявити собі, що з кожним глибоким вдихом і 

тривалим видихом Ви частково позбавляєтеся від стресового 

напруження.  

 

2. Хвилинна релаксація. Розслабте куточки рота, зволожте губи. 

Розслабте плечі.  

 

3. Випийте води невеликими ковтками.  

 

4. Якщо є можливість, вийдіть з приміщення, пройдіться, ритмічно 

дихайте й обов’язково подовжуйте видих: два кроки – вдих, три кроки – 

видих, пауза.  

 

5. Увімкніть заспокійливу музику, ту, яку Ви любите, якщо 

є можливість.  

 

6. Поговоріть на яку-небудь абстрактну тему з будь-якою людиною, 

яка знаходяться поруч. Якщо ж поруч нікого немає, зателефонуйте 

друзям чи рідним. Це відволікаюча дія, яка здійснюється «тут і зараз» 

і покликана витіснити з вашої свідомості внутрішній діалог, наповнений 

стресом. 

 

Важливо враховувати, що співпраця з лікарем та активна участь 

у лікуванні значно підвищує вірогідність одужання.  

 

Посттравматичний стресовий розлад можна вилікувати! 

  



  127  

 

 

УКЛАДАЧІ: 

Михайлов Б.В. – доктор медичних наук, професор, заслужений 

діяч науки і техніки України, завідувач кафедри психотерапії 

Харківської медичної академії післядипломної освіти, головний експерт 

МОЗ України зі спеціальностей «Психотерапія» та «Медична 

психологія»;  
 

Семикопна Т.В. – кандидат медичних наук, заступник Голови 

Правління ПрАТ «Укрпрофоздоровниця» з організації медичного 

забезпечення;  
 

Лупей-Ткач С.І. – начальник відділу медичної реабілітації, 

паліативної та хоспісної допомоги Медичного департаменту 

МОЗ України;    
 

Сердюк О.І. – доктор медичних наук, професор, головний лікар 

клінічного санаторію «Курорт Березівські мінеральні води», завідувач 

кафедри соціальної медицини, управління та бізнесу в охороні здоров’я 

Харківської медичної академії післядипломної освіти;  
 

Зінченко О.М. – кандидат медичних наук, головний спеціаліст 

відділу організації спеціалізованої медичної допомоги Медичного 

департаменту МОЗ України;   
 

Вязьмітінова С.О. – лікар-психолог кафедри психотерапії 

Харківської медичної академії післядипломної освіти;   
 

Лемко І.С. – доктор медичних наук, директор ДУ «Науково-

практичний медичний центр «Реабілітація» МОЗ України»;  
 

Гайсак М.О. – кандидат медичних наук, вчений секретар 

ДУ «Науково-практичний медичний центр «Реабілітація» 

МОЗ України»; 
 

Галаченко О.О. – кандидат медичних наук, доцент, головний лікар 

Клінічного санаторію «Хмільник»;  
 

Сичевський А.С. – кандидат психологічних наук, начальник 

Центру психологічного забезпечення підрозділів Оперативно-

рятувальної служби цивільного захисту ДСНС України. 


