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при наданні медичної допомоги?
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Анотація. Для населення України в сучасних умовах повномасштабної російської воєнної агресії відмічається паралель-
не формування як індивідуальної, так і колективної травматизації, що, відповідно, негативно позначається на рівні як 
індивідуального психосоматичного, так і громадського здоров’я. Війна, яку зараз переживає наше суспільство, ще й в по-
єднанні з  ситуацією постковіду, є ідеальним інкубатором зростання тягаря для громадського здоров’я через психічні 
розлади. У середньому поширеність посттравматичних стресових розладів (ПТСР) і депресії як серед біженців, так і серед 
населення, яке залишилося в зоні конфлікту, зіставна та сягає до 30%. ПТСР зазвичай співіснує з іншими формами психо-
патології, і 90% тих, хто пережив ПТСР, мають принаймні одне супутнє захворювання протягом життя. Найбільш поши-
реними супутніми захворюваннями є депресія, зловживання алкоголем або залежність, інші тривожні розлади, а також 
психосоматичні порушення. Значущими є міжпоколінні дистресові наслідки війни, коли особливо уразливими контин-
гентами стають жінки та діти, що свідчить про необхідність тривалого родинного медико-психологічного супроводу та 
реабілітації постраждалих родин. Перед трикутником медичної, психологічної та соціальної допомоги постає завдання 
комплексного відновлення психосоматичного та психосоціального здоров’я населення України, де найбільш складним 
та тривалим етапом є саме реабілітація. Ранні діагностичні та лікувальні втручання можуть знизити поширеність ПТСР 
серед тих, хто зазнав психічної травматизації. Саме тому найбільший тягар та найбільша відповідальність знову лягають 
на плечі первинної ланки медичної допомоги. При зверненні за первинною медичною допомогою з будь-якого приводу 
рекомендовано проводити оцінювання наявності ознак ПТСР для всіх, хто пережив травматичну подію (учасників бойо-
вих дій, переселенців, біженців, звільнених з полону тощо). Ведення станів, пов’язаних із гострим стресом, ПТСР і горем, 
у неспеціалізованих закладах охорони здоров’я проводиться відповідно до спеціального посібника з надання такої до-
помоги (Assessment and Management of Conditions Specifically Related to Stress: mhGAP Intervention Guide Module, v. 1.0), 
розробленого в рамках Програми дій Всесвітньої організації охорони здоров’я у сфері психічного здоров’я. Пошук мож-
ливих ранніх предикторів виникнення ПТСР та ефективних стратегій ранніх втручань одразу після дії психічної травми 
є одним із ключових аспектів сучасної психіатрії та медичної психології. Однією з останніх розробок є запобігання ПТСР 
за допомогою короткострокового психологічного втручання в перші кілька годин після травми, а саме «когнітивна бло-
када» травматичних образів. В Україні має застосовуватися цілісна система трансдіагностичних медико-психологічних 
травмофокусованих методів діагностики, лікування, профілактики та реабілітації постраждалого від дистресу війни на-
селення, що включають управління проблемами плюс інтегральний підхід до подолання стресу. Нагальним питанням 
постало навчання медиків усіх рівнів медичної допомоги виявленню та ефективній роботі з постраждалими і особли-
во — ефективній реабілітації.
Ключові слова: дистрес війни, цивільне населення, стресорні розлади, посттравматичний стресовий розлад, медична 
допомога, комплексна реабілітація.

Актуальність проблеми
Понад 170 млн людей у  всьому світі нині постражда-

ли від збройних конфліктів. Серед них понад 70 млн тих, 
які примусово переміщені в межах своїх країн як внутріш-
ньо переміщені особи або в  інші країни як біженці [1–5]. 
У  цій ситуації особливого характеру для постстресового 
реагування та розладів набувають колективні травми. На-
разі у світі відбулася зміна у воєнних діях від традиційних 
транскордонних воєн під проводом військ до  воєн, зосе-
реджених на  місцевих громадах і цивільних особах, роб
лячи їх більш вразливими та залученими у війну [3–6]. Знач
но зросла тотальність військових конфліктів за  кількістю 
країн, які беруть у них участь, залученого у війни населення 
та охопленої війнами території. Тренд Індексу інтенсивнос-
ті війн (інтегральний показник, розрахований Питиримом 
Сорокіним*) з кожним століттям зростає (табл. 1).

Таблиця 1	 Індекс інтенсивності війн за П. Сорокіним

Століття ХІІ ХІІІ XIV XV XVI XVII XVIII XIX XX

Індекс інтенсивності війн 18 24 60 100 180 500 370 120 3080

*Питирим Сорокін, який емігрував після революції до США, розробив «Індекс 
інтенсивності воєн» для 8 європейських держав за 9 століть (з 1100 до 1925 р.). 
Індекс обчислювався з урахуванням таких даних, як тривалість воєн, обсяги 
застосування збройних сил, кількість убитих і поранених, залучених у війну 
країн тощо.

Як наслідок, відбулося збільшення кількості заги-
блих серед цивільного населення з 5% на рубежі XIX ст. 
до 15% під час Першої світової війни, 65% до кінця Дру-
гої світової війни і до  понад 90% у  війнах 1990-х років, 
уражаючи більше дітей, ніж солдатів [4, 5]. За  аналізом 
даних 193 країн, війни, найінтенсивніша форма зброй-

WWW.UMJ.COM.UA | УКР. МЕД. ЧАСОПИС, 4 (150) – VII/VIII 2022 1

Неврологія • Психіатрія | АКТУАЛЬНО



них конфліктів, були пов’язані з  підвищенням стандар-
тизованої за віком смертності цивільного населення від 
усіх причин у середньому на 81,5 на 100 тис. населення, 
що дорівнювало близько 29,4 млн випадків смерті в пе-
ріод 1990–2017 рр. Інфекційні, материнські, неонатальні 
хвороби, розлади харчування (21,0 млн випадків смерті), 
неінфекційні захворювання (6,0 млн) та травми (2,4 млн) 
зумовили збільшення кількості випадків смерті серед ци-
вільного населення, пов’язаних із війнами. Оцінки ефек-
ту були непропорційно вищими для дітей віком до 5 ро-
ків, незалежно від причини смерті. Після початку війни 
підвищення смертності зберігалося протягом 2 років 
для смертності від усіх причин і 3 років для смертності 
від травм [7].

Збройні конфлікти, примусове переміщення та 
пов’язані з  ними негаразди, такі як бідність, безробіт-
тя та соціальна ізоляція, значно підвищують уразливість 
до  психосоціального стресу та поширеність психічних 
розладів (включаючи депресію, тривогу, постcтресові 
розлади тощо) серед населення, що постраждало від кон-
флікту, що перевищує 20% [8–11]. Відповідно до  аналізу 
наслідків стресу війни, який охоплював військові конфлік-
ти у  світі за  період 1989–2015 рр., співвідношення виму-
шено переміщених осіб та глобальної чисельності тих, хто 
пережив війну, становило 60:1. Автори зробили висновок, 
що абсолютна кількість тих, хто пережив війну, які не мі-
грують і мають  посттравматичний стресовий розлад 
(ПТСР) та депресію, у багато разів більша за таку біженців, 
у яких відмічають ці розлади [12].

На  відміну від традиційних воєн, у  сучасних зброй-
них конфліктах відмічається постійне нехтування Між-
народним гуманітарним правом та Женевською кон-
венцією [13], що створює ситуації загальної недовіри та 
розуміння ненадійності сучасних міжнародних гарантій 
безпеки. Ми пересвідчилися в тому на власному прикла-
ді, коли ціль бойових дій російських військ не  обмеж-
ується військовими, а  масово включає цивільних осіб. 
Гібридні військові стратегії, дистанційна війна та вико-
ристання безпілотних літальних апаратів, проксі-вини-
щувачів, масивна пропаганда та дезінформація, спря-
мована на створення панічного настрою, розгубленості, 
страху та недовіри тощо, являють собою обличчя сучас-
ної війни [13], що загрожує, калічить та забирає життя ци-
вільного населення України.

Індивідуальна та колективна 
психотравма
Війна є екстремальною ситуацією, тобто такою, що ви-

ходить за межі звичайного, «нормального людського до-
свіду». Для окремих груп українців ця ситуація є гіперекст
ремальною: внутрішні навантаження, які вона викликає, 
часто перевищують людські можливості, руйнують звичну 
поведінку і дії, можуть спричиняти небезпечні наслідки. 
Гіперекстремальними можна вважати несподівану втрату 
близької людини, полон, тортури, насильство (особливо 
якщо є загроза життю чи цілісності), присутність при заги-
белі чи травмуванні тощо [1, 2, 21].

Психотравми в  умовах надзвичайних та екстремаль-
них ситуацій називають колективними. Колективна трав-
ма  — це психічна травма, яку отримала група людей 
будь-якого розміру, аж до  цілого суспільства, внаслідок 
соціальної, техногенної чи екологічної катастрофи або 
злочинних дій політичних чи інших соціальних суб’єктів. 
Причини колективних травм: війни; геноцид у різних ви-

явах; катастрофи (техногенні та гуманітарні); стихійні лиха 
(екологічні катастрофи); соціальні революції і перевороти 
(державні та військові); депортація або вигнання великих 
груп людей (наприклад за  етнічною чи релігійною озна-
кою); обмеження свободи великих груп людей (концтабо-
ри, рабство); політичні, релігійні та інші репресії; терорис-
тичні акти, що викликали суспільний резонанс; вбивство 
або трагічна загибель суспільних лідерів чи кумирів [14]. 
Колективна травма не  обмежена в  просторі, розтягну-
та в  часі й охоплює як прямих, так і непрямих учасників 
подій травматизації, але об’єднаних єдиною територією, 
культурою, ментальністю та міжінституціональними взає
модіями. Ряд досліджень колективної травми свідчить 
про її велике значення не лише для покоління, яке пере-
жило цю травму, але і для наступних поколінь. Так, за да-
ними П.П. Горностай (2015):
•	 Вамік Волкан (Volkan, 1997) створив психологічну 
концепцію «вибраної травми», досліджував транс
генерацію травми, розробив терапевтичний підхід 
до  феноменів примітивних психічних станів, роз-
крив соціально-психологічні корені тероризму, 
які  пов’язані з  такими груповими характеристиками, 
як групова гордість, груповий нарцисизм та іншими 
груповими проявами;

•	 Гілард Хірчбергер (Hirschberger, 2018) вивчав концеп-
цію колективних травм у  зв’язку з  концепцією смис-
лів, які  дозволяють соціальним групам перевизнача-
ти, хто вони і куди вони йдуть. Розводив смисли, які є 
значущими для жертви, і смисли агресора, що поляга-
ють у загрозі втрати ідентичності, яка долається шля-
хом заперечення історії, мінімізації відчуття провини; 
систематично окреслював процес, який починається 
з колективної травми, трансформується в колективну 
пам’ять, яка включає систему смислів;

•	 Маркус Брунер (Brunner, 2011) вивчав проблематику 
колективних травм з  урахуванням психосоціальної 
реальності до, під час і після травматичної події, 
яка  завжди формує травму. Пробував вийти з  дис-
курсу жертви в описі людських страждань після воєн, 
геноцидів і переслідувань, розуміючи всі процеси 
травматизації в суспільному контексті;

•	 Маріанна Хірщ (Hirsch, 2008) вивчала постпам’ять, 
у роботі, присвяченій темі постпам’яті стосовно 
інформації про  Голокост, описала ставлення друго-
го покоління до травматичних переживань, які пере-
дували їх народженню, але які, однак, були передані 
їм настільки глибоко, що перетворилися на спогади. 
Це дослідження висвітлило генерацію постпам’яті 
та її опору на  фотографію як основний засіб 
міжпоколінної передачі травми, визначаються «тро-
пи», які найсильніше мобілізують роботу постпам’яті, 
вивчала роль сім’ї як простору передачі та функцію 
гендеру як ідіоми спогадів;

•	 Джой ДеГрю (DeGruy, 2005) однією з перших дослідила 
історичну травму рабства й описала явище, що отри-
мало назву «посттравматичний рабський синдром» 
(ПТРС). У  роботі детально проаналізовано багатопо-
колінну травму, яку переживали і переживають осо-
би афроамериканського походження (перше поколін-
ня та їх нащадки). У цій популяції можна спостерігати 
ознаки ПТСР, який ніхто не  виявляв і не  лікував. Під-
креслюється, що ПТРС має не  клінічний, а  швидше 
соціальний характер. Щоб подолати цей синдром, по-
трібні глибокі соціальні зміни в людях та організаціях, 
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численні суспільно-політичні заходи щодо подолання 
нерівності та несправедливості стосовно осіб афро-
американського походження. Дослідженню пробле-
ми ПТРС присвячено цілий ряд наукових публікацій 
(Burrowes, 2019).
Для населення України в сучасних умовах повномасш-

табної російської воєнної агресії відбувається паралельне 
формування як індивідуальної, так і колективної травма-
тизації, що, відповідно, негативно позначається на  рівні 
як індивідуального психосоматичного, так і громадського 
здоров’я. До особливостей сучасної колективної травма-
тизації населення України варто віднести:

•	 значну соціальну фрустрацію, тому що міжлюдська 
взаємодія значно більш значима, ніж природні та тех-
ногенні чинники;

•	 необмеженість у просторі (охоплює все населення не-
залежно від безпосередньої причетності до  травма-
тичних подій через механізм віртуалізації);

•	 неможливість швидкого реагування, його розтягну-
тість у часі (сучасні події накладаються на 8-річний пе-
ріод війни та додатково підсилюються через міжпоко-
лінну травматичну пам’ять);

•	 глибоке та колективне відчуття несправедливості того, 
що відбулося, з усвідомленням невинуватості жертв та 
неможливістю протистояти, коли об’єктами травмати-
зації стали соціальні групи, а  не  тільки окремі люди, 
причому травмованою себе відчуває вся група, навіть 
ті, хто встиг евакуюватися, кого особисто не торкнула-
ся трагедія (Буча, Гостомель, Ірпінь, Мощун, Маріуполь 
тощо);

•	 тривалий характер травматизації (війна продовжуєть-
ся, отже, не настає період опрацювання травми, а в не-
опрацьованих травмах є багато прихованих психосо-
матичних наслідків).
Причому індивідуальні та колективна травми потенці-

юються в  суспільстві. А  рівень травмування, у  свою чер-
гу, посилюється через глибоке групове переживання не-
справедливості того, що причинами цього стали свідомі 
чи навмисні дії російських військових (страти, катуван-
ня, вигнання тощо), що загинули невинні люди, які на-
віть не могли чинити опору (загибель на полі бою не така 
травматична для суспільства, як насильницька смерть 
у  концтаборі чи окупації). Отже, ми вже можемо спосте-
рігати певні наслідки поєднання колективної та індивіду-
альної травматизації населення України, а  саме високий 
рівень соціальної фрустрації з  проявами групоцентриз-
му та схильності до  ідеалізації власної соціальної групи; 
зростання кількості психологічних проблем; порушення 
психосоматичного здоров’я (посттравматичні стресові 
порушення та розлади, збільшення числа соматичних хво-
роб, екзацербація хронічних психічних та/або соматичних 
розладів).

Одночасно слід розуміти, що психічна травма — по-
няття значно ширше і варіабельніше, ніж реакція на стрес 
чи ПТСР, тому що ПТСР — яскравий представник наслідків 
травми, але він є на диво нечастим (до 20%), проте індиві-
дуальна травма «розчиняється» в мікро- та макротравмах, 
хімічних та нехімічних адикціях, розладах поведінки, осо-
бистості, харчування, дисоціативних станах, тривозі та де-
пресії, паніці, навіть у біполярному афективному розладі, 
а також у колективній травмі.

В Україні ще немає достатнього розуміння та вивчення 
впливу саме колективної травми такого масштабу на пси-
хічне здоров’я нації. Вже зараз можна започаткувати на-

уково-практичну дискусію на таку тему: «Якщо колективна 
травма — це аналог лінійної залежності від великої кіль-
кості ПТСР, то чи можна вважати суїцидальність та інші 
варіанти аутоагресії, опосередкованої ПТСР, як лінійну за-
лежність для колективної травми»?

Тоді формула, наприклад, очікуваної суїцидальності 
для наслідків колективної травми буде мати такий ліній-
ний характер:

Колективна травма = n ^ ПТСР = суїцид,
де n — кількість сумарного (^) ПТСР.
Але все ж колективна травма відрізняється від інди-

відуальної за багатьма факторами, а саме: домінуючим 
архетипом у певній культурі; культурально-ментальним 
сприйняттям та вихованням на  момент травми; видом 
інформаційних джерел (гротескність картин у  першу 
чергу) та залежністю від швидкості та інтенсивності по-
ширення інформації; культивуванням у  соціумі психо-
логічної стійкості чи гнучкості; рівнем соціальної амор-
тизації; символізацією колективної травми в  культурі 
народу тощо.

Тягар дистресу війни для населення
Війна, яку зараз переживає наше суспільство, ще й 

у поєднанні з ситуацією постковіду, є ідеальним інкубато-
ром зростання тягаря для громадського здоров’я через 
психічні розлади [13, 15–18]. Такі потужні складні поєд-
нані фактори негативно впливають на психічне здоров’я, 
одночасно розтягуючи психіатричні послуги до  межі та 
знижуючи нашу здатність реагувати через руйнування 
інфраструктури та економічний спад. Економічний спад 
сам по  собі створює ризик збільшення числа психічних 
розладів та рівня самогубств. Цілком імовірно, що рівень 
розладів, пов’язаних із вживанням психоактивних ре-
човин, також зросте [19–22]. Такий каскад подій робить 
дуже ймовірним те, що попит на послуги щодо психічного 
здоров’я перевищить наявні можливості системи охоро-
ни здоров’я. Ми повинні зараз підготуватися до вирішен-
ня цього виклику, ретельно проаналізувавши досвід по-
страждалих від війн країн.

Нещодавнім прикладом, який дозволяє оцінити вплив 
дистресових наслідків війни на цивільне населення, є Си-
рія [23, 24]. Воєнний конфлікт у Сирії поставив населення 
під великий ризик психічного розладу: за  даними про-
веденого опитування 1951 особи віком 19–25 років, у 
44% виник ймовірний тяжкий психічний розлад; у 27% — 
як ймовірний тяжкий психічний розлад, так і всі симптоми 
ПТСР; у 36,9% — усі симптоми ПТСР і лише у 10,8% не від-
мічено ані позитивних симптомів ПТСР, ані психічного роз-
ладу. Отже, близько 60% населення повідомили про симп-
томи середнього та тяжкого психічного розладу. Близько 
86,6% респондентів зазначили, що війна була основною 
причиною їх психічних розладів, 46% вважали, що потре-
бують психічної підтримки [23]. Дослідження показало, 
що 49,9% змушені були змінити місце проживання через 
війну, а 27,6% — ≥3 разів. Крім того, 64,3% втратили близь-
ких через війну, а 85,4% мали родича чи близького друга, 
якому загрожувала війна.

Найбільший внесок у високі показники ПТСР зафіксо-
вано для кількості разів зміни місця проживання через 
війну, рівень освіти та страждання від звуків війни [23, 
24]. Близько 60% студентів у  Сирії мають ПТСР та/або 
проблемний гнів. Переживання ≥2 травматичних подій 
значно підвищує ризик ПТСР, а частка жінок із ПТСР була 
в  4  рази вищою, ніж у чоловіків. Метааналіз 29 дослі-
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джень дорослих, які зазнали травми, свідчить, що вплив 
травматичної події в  молодшому віці був важливим 
фактором ризику ПТСР  [24]. Наслідками психологічно-
го навантаження сирійських біженців були боязливість, 
гнівливість, нервозність, розлади сну, відсутність надії 
на  майбутнє, періоди жаху чи паніки. Інші дослідження 
в  Сирії виявили, що здоров’я зубів і геніталій пов’язане 
з  ПТСР та іншими психічними розладами; висока поши-
реність ларингофарингеального рефлюксу також зу-
мовлена змінними війни; близько 50% населення мали 
алергічний риніт, спричинений прямими чи непрямими 
наслідками війни [24].

Хоча біженці є головною проблемою для всіх приймаю­
чих країн, чисельно вони становлять лише невелику част-
ку всіх тих, хто пережив війну у світі. На глобальному рів-
ні набагато більше тих, хто пережив війну, не хочуть або 
не  можуть знайти притулок, а  натомість продовжують 
жити в зоні колишнього або поточного конфлікту. Для цих 
людей не  існує спеціального агентства ООН, як і для бі-
женців, і немає офіційної статистики. Незважаючи на дуже 
різноманітні висновки щодо поширеності психічних роз-
ладів серед біженців, у  середньому поширеність ПТСР і 
депресії не є вищою, ніж серед населення, яке залишило-
ся в зоні конфлікту [25].

Велика кількість випадків ПТСР та/або депресії в осіб, 
які пережили війну, має серйозні наслідки для відповідних 
суспільств [12]:

•	 ПТСР і депресія можуть мати хронічний перебіг і при-
звести до значних страждань постраждалих осіб, а та-
кож їхніх партнерів і сімей;

•	 розлади, пов’язані з функціональними порушеннями, 
впливають на ширші міжособистісні стосунки, знижу-
ють продуктивність і спричиняють значні загальні ви-
трати на здоров’я;

•	 дослідження вказує на  зв’язок між гнівом, на який 
не  відреагували, і ПТСР, що може бути причиною по-
дальшого домашнього насильства, посилити бажання 
помститися і таким чином підвищити ймовірність май-
бутніх конфліктів.
ПТСР зазвичай співіснує з іншими формами психопато-

логії, і 90% тих, хто пережив ПТСР, мають принаймні одне 
супутнє захворювання протягом життя [26]. Найбільш по-
ширеними супутніми захворюваннями є депресія, зло-
вживання алкоголем або залежність, а  також інші три-
вожні розлади, і є все більше доказів поєднання супутніх 
захворювань із межовим розладом особистості [27].

У довгостроковому дослідженні (1993–2004 рр.) оці-
нено психосоматичні скарги та депресивні симптоми 
у  цивільних осіб, біженців та солдатів під час війни та 
в післявоєнний період у Хорватії. Для біженців і солда-
тів тривала стресова ситуація зумовила довгострокові 
наслідки для  здоров’я, в  основному пов’язані з  психо-
соматичними скаргами. Психосоматичні скарги були 
домінуючими у  солдатів і біженців у  всі моменти часу 
оцінки (F=210,30; р<0,001). Найвищий рівень депресив-
ної симптоматики в цілому виявили у біженців (F=4,17; 
р=0,016). Рівень психосоматичних і депресивних симп-
томів змінювався з  часом. У солдатів зафіксовано зна-
чне збільшення психосоматичних скарг з часом, тоді як 
у біженців — зниження соматизації психічних проявів 
[28].

Окремо слід наголосити на міжпоколінних дистресо-
вих наслідках війни [29–31]. Так, матері, які в  дитинстві 
зазнали тривалого військового конфлікту, повідомили 

про  нижчий рівень диференціації себе та батьківської 
самоефективності, ніж їхні колеги. Матері відчули, що 
досвід дитинства негативно вплинув на  їх виховання та 
батьківську самоефективність, що призвело до тривоги, 
труднощів у боротьбі зі стресом й іноді посттравматич-
ними симптомами, а також батьківських моделей надмір-
ної опіки, тривоги розлуки та передачі тривоги з  поко-
ління в покоління [29]. Такі дані свідчать про необхідність 
тривалого родинного медико-психологічного супроводу 
та реабілітації постраждалих родин.

Взагалі у жінок, що пережили чи стали свідками стре-
сових подій, відмічають вдвічі вищий ризик розвитку ПТСР 
порівняно з чоловіками [32–35]. Дослідження з раннього 
передбачення виникнення ПТСР свідчить, що поєднання 
статі з  іншими факторами, а  саме у жінок із незаверше-
ним середнім рівнем освіти, що мають виражену тяжкість 
симптомів гострої реакції на стрес та досвід минулих між-
особистісних травм, мали на  34% вищу ймовірність роз-
витку ПТСР [35]. А  обидва типи участі у  збройному кон-
флікті — активна (військові в зоні бойових дій) і пасивна 
(цивільні особи в зоні конфлікту), викликають високий рі-
вень стресу та є додатковими факторами ризику розвитку 
ПТСР у жінок.

ПТСР характеризується наявністю 4 основних та в той 
самий час взаємозалежних груп симптомів: повторне пе-
реживання травматичних спогадів, активне уникання зо-
внішніх чи внутрішніх нагадувань про  травматичну по-
дію, зміни в  когнітивній та емоційній сферах, симптоми 
надмірного збудження (роздратованість, спалахи гніву, 
саморуйнівна поведінка, порушення сну), що тривають 
більше ніж 1 міс після травматичної події [36]. Тягар, який 
відчуває жінка у зв’язку із симптомами ПТСР, може бути 
викликаний порушеннями одночасно в  декількох сфе-
рах  — соціальні зв’язки та забезпечення якості життя 
сім’ї. Порушення психічного здоров’я жінки залишається 
важливим прогностичним фактором розвитку проблем-
ної поведінки у дітей. Безперервний та резистентний пе-
ребіг ПТСР матері є предиктором затримки психічного 
розвитку, порушень у поведінці та конструктивній кому-
нікації з  оточенням у  дитини, що чинитиме негативний 
вплив на її подальше життя [37]. Виявлення матерів з під-
вищеним ризиком розвитку ПТСР та втручання на ранніх 
етапах може знизити ймовірність виникнення у  їхніх ді-
тей психологічних проблем та психічних порушень [38], 
така мета знаходиться на межі двох дисциплін — гінеко-
логії та психіатрії.

Ризик виникнення психічної патології у  дитини є 
вищим, якщо у  матері діагностовано ПТСР. У  7-річному 
дослідженні (n=300 матерів і 300 дітей) виявлено, що 
у матерів із депресією і тривогою діти мали подібні про-
блеми в  7 разів частіше, а  у  матерів з  агресією і воро-
жістю діти в 4,5 раза частіше мали схожі проблеми із зо-
внішніми поведінковими проявами. Також діти матерів 
з  ПТСР піддаються вищому ризику затримки розвитку 
і виникнення поведінкових порушень [37]. Виявлення 
матерів з  найвищим ризиком розвитку ПТСР і прове-
дення ранніх втручань може знизити ймовірність того, 
що їхні діти зіткнуться з  психічними та поведінковими 
проблемами протягом життя. Виділено певні предик-
тори для прогнозування ризику ПТСР у  матерів [38]: 
травми в  дитинстві; відсутність емоційної підтримки; 
порушення опанування стресу й адаптації після стресо-
вих життєвих подій; загальна кількість симптомів ПТСР 
після травми.
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Гормональний статус жінки також істотно впливає 
на її стрес-реакцію. Фаза менструального циклу та засто-
сування оральних контрацептивів (ОК) чинять значний 
вплив на  інтенсивність психологічної реакції у  відповідь 
на  гострий стрес у  здорових жінок опосередковано че-
рез гіпоталамо-гіпофізарно-надниркову вісь [39]. Вплив 
травматичних подій асоціюється з дисрегуляцією цієї осі, 
що найчастіше відображається у зміні чутливості до кор-
тизолу та в  розвитку ПТСР, обсесивно-компульсивно-
го розладу або депресії. Підвищений рівень кортизолу, 
як  правило, пов’язаний з  хронічним стресом, а  поява та 
тяжчий перебіг ПТСР часто корелюють зі  зниженим рів-
нем вивільнення кортизолу одразу після травматичної 
події [40, 41].

Прийом ОК може впливати на  адренокортикальну 
відповідь на  психологічний стрес та, як наслідок, має 
розглядатися як важлива досліджувана змінна [42]. Літе-
ратурні дані щодо рівня кортизолу у тих, хто застосовує 
ОК, після впливу гострого стресу все ще є неоднознач-
ними. В  одному з  досліджень науковці припустили, що 
ОК знижують рівень кортизолу у  слині (естроген підви-
щує рівень кортикостероїдзв’язувальних глобулінів) і, 
таким чином, знижують вплив стресу на  автономну не-
рвову систему в  разі дії хронічного стресу [42]. Пізніші 
дослідження виявили, що у жінок, які приймали ОК, від-
мічали вищий рівень сироваткового кортизолу порівня-
но з  жінками, які  не  приймали ОК [43]. Загалом корти-
зол першочергово пов’язують із суттєвим погіршенням 
запам’ятовування (відновлення, відтворення спогадів). 
Виявлено, що в обох групах жінок, що мають природний 
менструальний цикл (не  приймають ОК), кортизол при-
звів до  суттєвого погіршення запам’ятовування, тоді як 
у жінок, що приймали ОК, достовірно не виявлено такого 
впливу [43].

Фаза менструального циклу, в якій знаходиться жін-
ка під час травматичної події, статеві гормони, зокре-
ма стероїдні гормони яєчників, мають велике значення 
в опрацюванні травматичних спогадів. Порушення про-
цесу консолідації травматичних спогадів може бути ви-
значним фактором у стресостійкості, а низька кортикос-
тероїдна відповідь на  вплив гострого стресу підвищує 
ризик виникнення ПТСР. Одне з досліджень показало, що 
у жінок, швидше за все, виникнуть флешбеки, якщо вони 
були в  лютеїновій фазі під час травми. Підвищене ви-
вільнення глюкокортикоїдів, пов’язане з лютеїновою фа-
зою менструального циклу, може зумовити закріплення 
пам’яті про травматичну подію [44, 45]. Існують дані, які 
дозволяють припустити, що естроген може відігравати 
захисну роль у регуляції тривоги. Низький вміст естроге-
ну може бути пов’язаний з підвищеним ризиком виник-
нення тривожних розладів через нерегульовані реакції 
страху [46].

Ранні діагностичні та лікувальні втручання можуть 
знизити поширеність ПТСР серед тих, хто зазнав психіч-
ної травматизації. Велике значення мають генетичні та 
епігенетичні фактори схильності, ранній дитячий досвід 
перитравматичного дистресу, та певні патогенні меха-
нізми, що діють під час травми та у  віддалений період. 
Останні включають психологічні фактори (оцінка типу 
травми, середовище, в яке потрапляє людина) та ймовір-
ні нейробіологічні механізми, що лежать в основі патоге-
незу ПТСР [35, 36]. Чим більше предикторів буде відомо 
науковцям, тим більш специфічні та клієнтоорієнтовані 
втручання можна буде використовувати. Дійсно, осно-

вними факторами та умовами формування медико-пси-
хологічних наслідків військового стресу в Україні є осо-
бливості самої травматичної події, наявність негативних 
«професійних» чинників, певних соціально-демогра-
фічних і соціально-економічних характеристик, анам-
нестичних даних щодо психосоматичного здоров’я, со-
ціально-психологічних та індивідуально-психологічних 
особливостей [47].

Так, для військовослужбовців основними чинниками 
психічної травматизації є реальна загроза життю, яка ви-
никала при пересуванні на позиції без відповідного за-
хисту; загроза підриву на  вибухових пристроях; загро-
за загибелі під вогнем снайперів; постійне очікування 
загострення ситуації; необхідність бачити тіла загиблих 
та торкатися до  них; спілкування з  тяжкопораненими. 
У полонених виявляють інші психотравматичні чинники 
у  вигляді стану невизначеності та невідомості, відсут-
ності вірогідної інформації; небезпеки непередбачува-
них дій терористів, тяжких побутових умов, відсутності 
їжі, води, можливостей задовольнити природні потреби; 
чуток про значну кількість загиблих у полоні; загроз, що 
спричиняли думки про розправу та загибель. У біженців 
психотравматичну дію зумовлювали наступні чинники: 
невизначеність стану та відсутність достовірної інформа-
ції про ситуацію в місті, помешканні; побоювання втрати 
майна, що залишилося без нагляду; побутова невлашто-
ваність, нестача грошей; відсутність роботи, труднощі 
влаштування дітей до дитячих садків та шкіл; занепоко-
єння відносно родичів, які залишилися в місцях бойових 
дій. Для родичів військовослужбовців патогенними ви-
ступають такі фактори: побоювання за  життя близьких, 
які безпосередньо беруть участь у бойових діях; інфор-
мація про поранених та загиблих бійців, що несли служ-
бу разом з їх родичами [47–50].

Окремою проблемою, з якою стикаються постраждалі 
від війн країни та яку вже відчула на собі Україна, є вели-
ка кількість вибухонебезпечних предметів на територіях, 
які  постраждали від бойових дій. Так, у  систематичному 
огляді проаналізовано велику когорту досліджень щодо 
прямого психологічного впливу вибухонебезпечних на-
слідків війни: наземні міни, боєприпаси, що не  розірва-
лися, і покинуті вибухонебезпечні боєприпаси, визнані 
загрозою для здоров’я з 1990-х років, а прямий психоло-
гічний вплив протипіхотних мін або нерозірваних боє
припасів визнано є значущим. Виявлено коморбідність 
тривоги та депресії у жертв наземних мін або нерозірва-
них боєприпасів, підвищення рівня ПТСР, особливо у  жі-
нок, а також тривоги та депресії. Поширеність ПТСР серед 
жертв наземних мін або нерозірваних боєприпасів стано-
вила 73,0–100%, поширеність тривоги та депресії — 71–
82% [51].

Протипіхотні міни та нерозірвані боєприпаси чинили 
негативний вплив на  внутрішньо переміщене населення 
та біженців, які повертаються, щодо фізичної безпеки та 
психологічного здоров’я. Через ефект реверберації ви-
явлено, що забруднення наземними мінами або нерозір
ваними боєприпасами негативно впливає на  соціально-
економічний розвиток, продовольчу безпеку, здоров’я 
та рівень освіти дітей у дослідженнях 7 країн [51]. Разом 
ці висновки дають картину впливу наземних мін і нерозі-
рваних боєприпасів, яка виходить далеко за рамки поши-
реності травм і смертності, що робить розмінування та ро-
зірвання боєприпасів важливою державною проблемою, 
яка потребує вирішення.
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Психогенні розлади при воєнних діях, соціальних за-
ворушеннях, стихійних лихах, масових катастрофах за-
ймають особливе місце у  зв’язку з  тим, що можуть од-
ночасно виникати у  великої кількості людей. Російська 
військова агресія в Україні призвела до значної кількості 
загиблих і поранених, а  також осіб, які змушені залиши-
ти свої домівки та стати біженцями. Ще більше людей, які 
мешкають поза зоною бойових дій, перебувають у  стані 
тривоги за себе, своїх дітей, родичів, напруженого очіку-
вання поганих новин [49, 50]. Цим визначається необхід-
ність вчасної оцінки стану потерпілих, прогнозу розла-
дів, які  виявляються, а  також проведення всіх можливих 
(в  конкретних екстремальних умовах) корекційно-ліку-
вальних заходів. Існує нагальна потреба в медико-психо-
логічній реабілітації постраждалого від дистресових на-
слідків війни населення України.

Надання медико-
психологічної допомоги
Отже, перед трикутником медичної, психологічної 

та соціальної допомоги постає завдання комплексно-
го відновлення психосоматичного та психосоціально-
го здоров’я населення України, де найбільш складним 
та тривалим етапом є саме реабілітація. «Один з  уроків 
управління всіма кризами  — війнами, пандеміями, те-
рористичними атаками, стихійними лихами  — полягає 
в тому, що наша здатність реагувати буде залежати від на-
шої здатності підтримувати великі популяції в хорошому 
психічному здоров’ї та зменшувати паніку, поки вщухне 
буря» [52].

Але попри велику потребу постраждалого внаслідок 
дистресу війни населення в медико-психологічній реабі-
літації, наявність таргетної соціальної реклами та великої 
кількості спеціалізованих чат-ботів, слід відмітити, що по-
терпілі часто звертаються не до фахівця в галузі психічно-
го здоров’я, а до когось іншого, наприклад, до працівника 
соціальної служби, закладу первинної медичної допомоги 
чи у відділення невідкладної допомоги. Одним із симпто-
мів ПТСР є уникання, що утримує людей від візиту до пси-
холога, психотерапевта чи психіатра, і стресорний розлад 
залишається невиявленим. Саме тому найбільший тягар 
та найбільша відповідальність знову лягають на плечі пер-
винної ланки медичної допомоги.

Таким чином, при звертанні за первинною медичною 
допомогою з  будь-якого приводу рекомендовано про-
водити оцінювання наявності ознак ПТСР в  осіб з  гру-
пи підвищеного ризику (військовослужбовці, ветерани, 
переселенці, біженці, особи, які постраждали внаслідок 
травматичної події); з  поведінкою, що свідчить про  на-
явність симптомів ПТСР; з  ознаками тривалих/поточних 
утруднень або психологічного виснаження (наприклад 
під час ротації військовослужбовців). Найкращий варі-
ант — організація скринінгу для всіх, хто пережив травма-
тичну подію (учасників бойових дій, переселенців, біжен-
ців, звільнених з полону тощо).

Скринінгові опитувальники ПТСР спрямовані на  ви-
явлення основних симптомів ПТСР; типу травматичної по-
дії, яку пережила особа (ступінь розвитку цього розладу 
та рівень переживання часто залежать від тривалості та 
інтенсивності травматичного досвіду); оцінювання впли-
ву травматичної події на людину (наскільки глибоко вона 
її переживає). Зручний для застосування опитувальник 
для скринінгу ПТСР наведений в  Уніфікованому клініч-
ному протоколі первинної, вторинної, (спеціалізованої) 

та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 
«Реакція на важкий стрес та розлади адаптації. Посттрав-
матичний стресовий розлад» (наказ Міністерства охоро-
ни здоров’я України від 23.02.2016 р. № 121) [53], де ≥4 по-
зитивних відповідей свідчать про  ймовірність ПТСР та є 
підставою для уточнення ступеня порушення психічно-
го стану та/або направлення на консультацію до фахівця 
в галузі психічного здоров’я (табл. 2).

Таблиця 2	 Опитувальник для скринінгу ПТСР

№ Запитання Варіанти 
відповіді

1 Чи уникаєте ви нагадувань про травматичну подію, 
уникаючи 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 відчувати себе відділеним або 
ізольованим від інших людей?

Так
Ні

4 Чи втратили ви здатність переживати почуття 
любові або прихильності до інших людей?

Так
Ні

5 Чи почали ви думати, що немає жодного 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

Багато лікарів в Україні пройшли спеціальні навчаль-
ні цикли з оцінки та ведення станів, пов’язаних із гострим 
стресом, ПТСР і горем, у неспеціалізованих закладах охо-
рони здоров’я відповідно до спеціального посібника з на-
дання такої допомоги (Assessment and Management of 
Conditions Specifically Related to Stress: mhGAP Intervention 
Guide Module, v. 1.0), розробленого в  рамках Програми 
дій Всесвітньої організації охорони здоров’я у сфері пси-
хічного здоров’я [54, 55]. Основні рекомендації при звер-
танні за  медичною допомогою потенційно постраждалої 
від дистресу війни особи наступні [54]:

•	 запропонуйте першу психологічну допомогу.
Слухайте, але НЕ примушуйте людину говорити; про-
ведіть оцінку її потреб і побоювань. Допоможіть вирі-
шити її найнагальніші базові фізичні потреби (напри-
клад знайти притулок, де вона може переночувати) 
та отримати необхідні послуги та точну інформацію 
(зв’язатися з родиною та/або службами соціальної до-
помоги);

•	 розгляньте можливість навчити постраждалу особу 
основам управління стресом. Допоможіть їй визна-
чити, які існують позитивні методи копінгу й моделі 
соціальної підтримки, та розвинути їх;

•	 проведіть психоедукацію. Поясніть, що люди час-
то переживають гострий стрес унаслідок впливу 
надзвичайно сильних стресогенних чинників. Втім, 
у більшості людей симптоми гострого стресу послаб
люються з  часом. Не  призначайте курсове лікування 
бензодіазепінами, які перешкоджають опрацюванню 
та/або дезактуалізації травматичних подій. Запропо-
нуйте особі повернутися для проведення повторного 
огляду, якщо вираженість симптомів збільшиться або 
якщо в  неї не  покращиться стан упродовж 1 міс піс-
ля події. Під час повторного огляду проведіть оцінку 
щодо ПТСР та інших розладів психіки;
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•	 зверніть увагу на  додаткові стратегії ведення таких 
станів: безсоння, нічний енурез, гіпервентиляція, зна-
чущі медично незрозумілі соматичні скарги тощо;

•	 під час курації безсоння як симптому гострого стресу 
застосовуйте вищенаведені загальні стратегії веден-
ня цих симптомів. Також доцільно виключити зовніш-
ні причини безсоння (наприклад шум) та пролікува-
ти можливі фізичні причини (наприклад фізичний 
біль), навіть якщо безсоння розпочалося одразу ж 
після стресової події. Надайте поради щодо гігієни 
сну (в  тому числі щодо уникнення застосування пси-
хостимуляторів, наприклад кави, нікотину, алкоголю). 
Поясніть, що в  людей часто з’являються такі пробле-
ми внаслідок впливу надзвичайно сильних стресо-
генних чинників. У  виняткових випадках, коли недо-
ступне психологічне втручання (наприклад техніки 
релаксації, дихання тощо), можна розглянути можли-
вість короткострокового лікування (3–7 днів) дорос-
лих снодійними засобами. Якщо проблема залиша-
ється протягом більше ніж 1 міс, проведіть повторну 
оцінку з метою виявлення супутнього психічного роз-
ладу та його лікування, проконсультуйтеся з профіль-
ним спеціалістом;

•	 при виявленні нічного енурезу як симптому гострого 
стресу в  дітей також застосовуйте загальні стратегії 
ведення таких симптомів. Зберіть анамнез для під-
твердження того, що ця проблема з’явилася тільки 
після стресової події. Виключіть та пролікуйте мож-
ливі фізичні причини (наприклад інфекція сечовивід-
них шляхів), навіть якщо нічний енурез розпочався 
упродовж 1 міс після потенційно травматичної події. 
Обов’язково проведіть оцінку психічних розладів і по-
точних стресогенних чинників батьків/опікунів дити-
ни та запропонуйте відповідне їх ведення. Проведіть 
психоедукацію: поясніть, що не можна карати дитину 
за нічний енурез, тому що нічний енурез є звичайною 
реакцією дітей на пережитий стрес, а покарання є до-
датковим стресом. Поясніть важливість того, аби бать-
ки залишалися спокійними та емоційно підтримували 
дитину; навчіть не звертати надто багато уваги на симп-
том та приділяти дитині позитивну увагу в інший час. 
Також варто навчити батьків використовувати прості 
поведінкові втручання (наприклад нагороду дитини, 
коли вона уникає надмірного вживання напоїв перед 
сном або ходить у туалет перед сном). Такими винаго-
родами можуть бути додатковий час на  ігри, зірочки 
у спеціальній таблиці тощо. Якщо проблема не зникає 
упродовж 1 міс, проконсультуйтеся зі спеціалістом;

•	 коли пацієнт звертається з ознаками гіпервентиляції, 
зазвичай застосовуйте загальні стратегії ведення симп-
томів гострого стресу. Втім, обов’язково виключіть 
та пролікуйте можливі фізичні причини, навіть якщо 
гіпервентиляція виникла одразу ж після стресової 
події. Завжди проводьте базове медичне обстеження 
для виявлення її можливих фізичних причин. У межах 
психоедукації поясніть, що в людей часто з’являється 
така проблема внаслідок впливу надзвичайно силь-
них стресогенних чинників. Зберігайте спокійне став-
лення до  пацієнта, за  можливості усувайте джерела 
тривоги та навчайте правильному диханню (тобто 
заохочуйте дихати нормально, не глибше і не швидше, 
ніж зазвичай). Щодо поширеної при  панічних атаках 
техніки дихання з використанням паперового пакета, 
вона не є вибором для пацієнтів із серцевими захво-

рюваннями або бронхіальною астмою. Також не вар-
то заохочувати дітей повторно дихати в  паперовий 
пакет. Якщо проблема зберігається упродовж 1 міс, 
проконсультуйтеся зі спеціалістом.
Інколи в  практиці лікаря первинної ланки медичної 

допомоги зустрічаються пацієнти з  ознаками сенсомо-
торної дисоціації (значущі медично незрозумілі сома-
тичні скарги, не пояснюваний медично параліч, медич-
но непояснювана неспроможність говорити або бачити 
тощо) внаслідок гострого стресу. При таких станах засто-
совують  загальні стратегії ведення симптомів гострого 
стресу. Але  завжди необхідно провести базове медичне 
обстеження для виявлення, лікування або виключення 
можливих фізичних причин проблеми, навіть якщо вона 
з’явилася одразу ж після стресової події. Потрібно запи-
тати у пацієнта його пояснення причин таких симптомів, 
визнати його страждання, але водночас важливо уникати 
підтримки будь-яких підсвідомих переваг, які особа може 
отримувати внаслідок цих симптомів.

Досить часто, на жаль, стикаємося з  пацієнтами, 
які  втратили когось з  близьких людей. Витіснення пере-
живань або «заборона на  переживання» досить часто 
призводить до  своєрідного оніміння емоційно-почуттє-
вої сфери, тому багато людей спочатку не відчувають усієї 
глибини цієї втрати. Така реакція — нормальна в умовах 
війни, коли на людину одночасно впливає кілька травма-
тичних подій, і вона може тривати упродовж тижнів або 
навіть місяців. Якщо людина не може конструктивно про-
йти стадію горювання, то це не тільки призводить до ви-
тіснення переживань, а може стати причиною психосома-
тичної хвороби. Не саме по собі горе, але горе, що не було 
відпущене, пов’язане з  розвитком більш серйозних пси-
хологічних проблем; вони можуть містити патологічні ре-
акції на горе, депресії та ПТСР. Такі серйозні психологічні 
проблеми особливо виражені в умовах складних надзви-
чайних ситуацій, де масштаб руйнувань і соціального без-
ладу створюють ризик накопичення, адже в осіб, які вижи-
ли, немає можливості провести процес жалоби своєчасно 
і належним чином.

Серед патологічних проявів кризи життєвих втрат 
можна виділити психічні, соматичні та поведінкові: три-
вале переживання горя (до кількох років); відсутність ви-
явлення страждань упродовж 2 і більше тижнів; слабко 
виражені емоції; різкі перепади настрою від страждань 
до самовдоволення впродовж коротких проміжків часу; 
дратівливість; тяжка депресія, що супроводжується без-
сонням; постійне напруження, самозвинувачення; по-
ява хвороб психосоматичного характеру, таких як ви-
разковий коліт, ревматичний артрит, бронхіальна астма 
тощо; зміна чутливості, іпохондрія; надмірна активність 
як захист від болю втрати; ворожість, спрямована про-
ти конкретних людей; повна зміна стилю життя; стійкий 
брак ініціативи; зміна ставлення до друзів і родичів; не-
бажання контактувати, відхід від соціальної активності; 
схильність до самоізоляції; розмови про суїцид, бажання 
з  усім покінчити. Такі стани потребують допомоги про-
фільного фахівця, обізнаного зі специфічними методами 
допомоги [56].

У  формуванні негативних медико-психологічних на-
слідків дистресу війни, як наголошувалося вище, провід-
на роль належить травматичній пам’яті  [10, 57–60]. Нам 
важко абстрагуватися від наших почуттів у  теперішній 
ситуації. Коли пацієнти з  хронічним головним болем 
описують його інтенсивність, вони, як правило, покла-
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даються на свої відчуття попереднього дня, а не оціню-
ють силу болю загалом. Те ж саме відбувається з душев-
ними переживаннями та спогадами про травми. Оцінка 
їх сьогодні відбувається за  піковим переживанням вчо-
ра. При  цьому спрацьовує «ефект зворотної дії»: мозок 
приймає рішення не на основі реальності, а звертається 
до попереднього досвіду (пам’яті), з оцінкою його за пі-
ковим переживанням [57]. Коли ми обмірковуємо події, 
наш розум надає перевагу найбільш екстремальному 
і найпершому досвіду. Це називається «упередженням 
впливу». Воно також змушує нас зосередитися на  голо-
вних особливостях будь-якої події та змушує ухвалювати 
неправильні рішення [10].

Травматична пам’ять складається з трьох компонентів: 
побаченого — 80–90%, почутого — 10–20%, відчутого — 
5–10%. Пам’ять на  травматичні події формується не  так, 
як  на  радісні події: пам’ять на  стрес дуже деталізована 
в  предметах, обставинах та фіксації реакції інших людей 
у момент травматичної події (табл. 3) [10, 57].

Таблиця 3	 Загальні характеристики фізіологічної та трав-
матичної пам’яті

Фізіологічна пам’ять Травматична пам’ять

Запам’ятовування Миттєве запам’ятовування або 
витіснення

Зберігання Тривале утримання
Відтворення Настирливе відтворення

Приховане відтворення
Забування Відтерміноване забування
Функціональна (оперативна, коротко-
тривала, довготривала)

Довготривала, дифузна

Органічна, адаптивна Дезадаптивна

Дослідження щодо медико-психологічних наслідків 
воєнного стресу дійшли загального висновку про  від-
терміновані психогенні реакції на  психотравму війни: 
мозок після завершення психотравматичних подій час-
то починає «карати» себе стражданнями. Оскільки ін-
трузивні спогади є одним з  основних клінічних симп-
томів ПТСР, вони пов’язані з  високим рівнем дистресу 

у постраждалого. Поняття про подвійні інтерференційні 
завдання та механізми повторної консолідації спогадів 
пропонують новий погляд на опрацювання нав’язливої 
травматичної пам’яті [10]. Згідно з теорією консолідації 
пам’яті існує часове вікно — кілька годин після травми, 
протягом яких травматична пам’ять піддається  змінам 
(рисунок).

Однією з останніх розробок є запобігання ПТСР за до-
помогою короткострокового психологічного втручання 
в  перші кілька годин після травми [10, 58–60]. За  допо-
могою візуально-просторових завдань, що активують 
уяву, під час консолідації пам’яті (в  перші години після 
травми) відбувається конкуренція за  ресурси робочої 
пам’яті, і це перешкоджає формуванню нав’язливих спо-
гадів про травму (інтрузій). Одна доза втручання викорис-
товується в  якості «когнітивної блокади» травматичних 
образів, займає близько 25 хв комп’ютерної гри «Тетріс». 
Загалом інтервенція неодноразово показала свою ефек-
тивність — кількість нав’язливих спогадів зменшилася, й 
аналіз часових рядів показав, що частота інтрузій знижу-
ється швидше [59, 60].

Варто додати, що, хоча на цей час травмофокусована 
когнітивно-поведінкова терапія є однією з найбільш дієвих 
при лікуванні ПТСР [10, 14, 53, 61, 64], вона не враховує ге-
терогенності характеристик осіб, постраждалих від стре-
су (вік, стать, тип травми, генетичні предиктори, минулий 
досвід тощо) [32, 33]. Саме тому має застосовуватися ці-
лісна система трансдіагностичних медико-психологічних 
травмофокусованих методів діагностики, лікування, про-
філактики та реабілітації постраждалого від дистресу вій
ни населення, що включає управління проблемами плюс 
інтегральний підхід до подолання стресу [61–65].

Висновки
Для населення України в сучасних умовах повномасш-

табної російської воєнної агресії відбувається паралельне 
формування як індивідуальної, так і колективної травма-
тизації, що, відповідно, негативно позначається на  рівні 
як індивідуального психосоматичного, так і громадського 
здоров’я. Війна, яку зараз переживає наше суспільство, 

Рисунок	 Травматична пам’ять як основа формування постстресових розладів
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ще й в поєднанні з ситуацією постковіду, є ідеальним ін-
кубатором зростання тягаря для громадського здоров’я 
через психічні розлади.

Перед трикутником медичної, психологічної та соці-
альної допомоги постає завдання комплексного віднов-
лення психосоматичного та психосоціального здоров’я 
населення України, де найбільш складним та тривалим 
етапом є саме реабілітація. Ранні діагностичні та лікуваль-
ні втручання можуть знизити поширеність ПТСР серед тих, 
хто зазнав психічної травматизації. Саме тому найбільший 
тягар та найбільша відповідальність знову лягають на пле-
чі первинної ланки медичної допомоги.

В  Україні має застосовуватися цілісна система транс
діагностичних медико-психологічних травмофокусова-
них методів діагностики, лікування, профілактики та ре-
абілітації постраждалого від дистресу війни населення, 
що включає управління проблемами плюс інтегральний 
підхід до  подолання стресу. Нагальним постало питання 
навчання медиків усіх рівнів медичної допомоги виявлен-
ню та ефективній роботі з постраждалими і особливо — 
ефективній реабілітації.

Список використаної літератури
1.	 The International Institute For Strategic Studies, «Armed Conflict Database». acd.

iiss.org/.
2.	 Peace and Security. Bulletin of United Nations. New York: UN, 2020. 36 р.
3.	 Khorram-Manesh A. (2016) Europe on fire; medical management of terror attacks–

new era and new considerations. Bull. Emerg. Trauma, 4: 183–185.
4.	 Burkle F.M. (2019) Revisiting the battle of solferino: the worsening plight of civilian 

casualties in war and conflict. Disaster Med. Public Health Prep., 13: 837–841. doi: 
10.1017/dmp.2019.77.

5.	 Phelan P. (2011) Fourth generation warfare and its challenges for the military and 
society. Defence Stud., 11: 96–119. doi: 10.1080/14702436.2011.553105.

6.	 Arakelian M., Bekhrus K., Yarova L. (2020) Prohibited means and methods of armed 
conflicts. Amazonia Investiga, 9: 349–355. doi: 10.34069/AI/2020.26.02.40.

7.	 Jawad M., Hone T., Vamos E.P. et al. (2020) Estimating indirect mortality impacts of 
armed conflict in civilian populations: panel regression analyses of 193 countries, 
1990–2017. BMC Med., 18: 266. doi.org/10.1186/s12916-020-01708-5.

8.	 Roberts B., Fuhr D.C. (2019) Scaling up mental health interventions in conflict 
zones. The Lancet Public Health, 4(10): e489–e490.

9.	 Маркова М.В. (ред.) (2019) Постстресова психологічна дезадаптація: 
закономірності розвитку і специфіка клінічних проявів дезадаптивних станів 
у окремих специфічних груп населення, вразливих до дії макросоціального 
стресу. Харків, Друкарня «Мадрид», 492 с.

10.	 Vermetten E., Frankova I., Carmi L. et al. (Eds.) (2020) Risk management of terrorism 
induced stress: NATO Science for Peace and Security Series, Sub-series E: Human 
and Societal Dynamics, 148. IOS Press. The Netherlands.

11.	 Пінчук І .Я . ,  Табачніков С. І . ,  Чабан О.С.  (2015)  Діагнос тик а та 
корекція психофізіологічних та психічних порушень здоров’я в післястресовий 
період. Укр. НДІ соц. і суд. психіатрії та наркології МОЗ України, ДП Укр. НДІ 
медицини трансп. М-ва охорони здоров’я України. Одеса, Фенікс, 109 с.

12.	 Morina N., Hoppen T. H., Priebe S. (2020) Out of sight, out of mind: refugees are just 
the tip of the iceberg. An illustration using the cases of depression and posttrau-
matic stress disorder. Frontiers in Psychiatry, 11: 179.

13.	 Khorram-Manesh A., Burkle F.M., Goniewicz K., Robinson Y. (2021) Estimating the 
Number of Civilian Casualties in Modern Armed Conflicts — A Systematic Re-
view. Frontiers in public health, 9. doi.org/10.3389/fpubh.2021.765261

14.	 Климчук В.О. (2020) Психологія посттравматичного зростання: монографія. 
Національна академія педагогічних наук України, Інститут соціальної та 
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Medical and psychological 
consequences of war distress 
in Ukraine: what do we expect 
and what should be taken into 
account when providing medical aid?
O.S. Chaban, O.O. Khaustova
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Abstract. For the population of Ukraine, in the current condi-
tions of full-scale Russian military aggression, the parallel 
formation of both individual and collective traumatization 
takes place, which, accordingly, hurts the level of both indi-
vidual psychosomatic and public health. The war our society 
is currently experiencing, combined with the post-Covid situ-
ation, is the perfect incubator for the growing public health 
burden of mental disorders. On average, the prevalence of 
post-traumatic stress disorders (PTSD) and depression both 
among refugees and among the population that remained in 
the conflict zone is comparable and reaches up to 30%. PTSD 
commonly co-exists with other forms of psychopathology, and 
90% of PTSD survivors have at least one co-morbid condition 
during their lifetime. The most common comorbidities are 
depression, alcohol abuse or dependence, other anxiety dis-
orders, and psychosomatic illnesses. The intergenerational 
distress consequences of the war are significant when women 
and children become particularly vulnerable contingents, 
which indicates the need for long-term family medical and 
psychological support and rehabilitation of the affected 
families. Before the triangle of medical, psychological, and 
social assistance, the task of a comprehensive restoration of 
the psychosomatic and psychosocial health of the population 
of Ukraine appears, where rehabilitation is the most difficult 
and long-lasting stage. Early diagnostic and treatment inter-
ventions can reduce the prevalence of PTSD among trauma 
survivors. That is why the biggest burden and the biggest 
responsibility again falls on the shoulders of the primary health 
care unit. When applying for primary medical care for any 
reason, it is recommended to assess the presence of signs of 
PTSD for all survivors of a traumatic event (combatants, dis-
placed persons, refugees, released from captivity, etc.). Man-
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agement of conditions related to acute stress, PTSD, and grief 
in non-specialized health care facilities is carried out by a 
unique guide for providing such care (Assessment and Man-
agement of Conditions Specifically Related to Stress: mhGAP 
Intervention Guide Module, v. 1.0), developed within the 
framework of the WHO Action Program in the field of mental 
health. One of the key aspects of modern psychiatry and 
medical psychology is the search for possible early predictors 
of the occurrence of PTSD and effective early intervention 
strategies immediately after the impact of mental trauma. One 
of the latest developments in the prevention of PTSD is 
through a short-term psychological intervention in the first 

few hours after the trauma, namely «cognitive blockade» of 
traumatic images. In Ukraine, a holistic system of transdiag-
nostic medico-psychological trauma-focused methods of di-
agnosis, treatment, prevention, and rehabilitation of the 
population affected by war distress should be applied, includ-
ing problem management plus an integrated approach to 
overcoming stress. An urgent issue has become the training 
of doctors at all levels of medical care in identifying and effec-
tive work with victims and especially effective rehabilitation.

Key words: war distress, civilian population, stress disorders, 
post-traumatic stress disorder, medical care, complex reha-
bilitation.
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