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РЕФЕРАТ 

 

Текст – 90 с., рис. – 3, табл. – 3, літератури – 74 дж. 

У кваліфікаційній роботі представлено комплексне дослідження проблеми 

реабілітації пацієнтів з посттравматичним стресовим розладом (ПТСР) після 

контузії. У теоретичній частині проаналізовано сутність ПТСР, нейробіологічні 

механізми його виникнення та особливості перебігу після контузії. Визначено 

теоретичні підходи до реабілітації, обґрунтовано необхідність комплексного, 

індивідуалізованого підходу до лікування. 

Емпірична частина присвячена дослідженню ефективності розробленої 

програми реабілітації на вибірці з 30 пацієнтів віком 27-45 років, які отримали 

контузію під час бойових дій. Використано комплекс діагностичних методик, 

зокрема шкалу Бека, методику MMS, опитувальник SF-36, та сучасні методи 

нейровізуалізації. 

На основі отриманих результатів розроблено інноваційну програму 

реабілітації, яка включає методи когнітивно-поведінкової терапії, техніки 

майндфулнес, адаптивної фізичної культури та соціальної підтримки. Програма 

передбачає диференційований підхід залежно від тяжкості контузії, віку та статі 

пацієнта, а також використання мобільного додатку для моніторингу стану. 

Ключові слова: ПОСТТРАВМАТИЧНИЙ СТРЕСОВИЙ РОЗЛАД, КОНТУЗІЯ, 

РЕАБІЛІТАЦІЯ, КОГНІТИВНО-ПОВЕДІНКОВА ТЕРАПІЯ, 

НЕЙРОПЛАСТИЧНІСТЬ, СОЦІАЛЬНА ПІДТРИМКА, 

МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНИЙ ПІДХІД 
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ABSTRACT 

 

Bezverkhaya M. S. Rehabilitation of post-traumatic stress disorder after 

concussion. – Qualifying work. – Kyiv, 2024.  

 

The qualifying work presents a comprehensive study of the rehabilitation problem 

for patients with post-traumatic stress disorder (PTSD) after concussion. In the theoretical 

part, the essence of PTSD, neurobiological mechanisms of its occurrence, and 

characteristics of its course after concussion are analyzed. Theoretical approaches to 

rehabilitation have been defined, and the necessity of a comprehensive, individualized 

treatment approach has been substantiated. 

The empirical part is dedicated to investigating the effectiveness of the developed 

rehabilitation program on a sample of 30 patients aged 27-45 years who sustained 

concussions during combat operations. A complex of diagnostic techniques was used, 

including the Beka scale, MMS methodology, SF-36 questionnaire, and modern 

neuroimaging methods. 

Based on the obtained results, an innovative rehabilitation program has been 

developed, which includes cognitive-behavioral therapy methods, mindfulness techniques, 

adaptive physical culture, and social support. The program provides a differentiated 

approach depending on the severity of concussion, patient's age and gender, and includes a 

mobile application for monitoring the patient's condition. 

Keywords: post-traumatic stress disorder, concussion, rehabilitation, cognitive-

behavioral therapy, neuroplasticity, social support, multidisciplinary approach 

 

 

 

 

 

 



6 

 

ЗМІСТ 

ВСТУП .................................................................................................................................. 7 

РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ПОСТТРАВМАТИЧНОГО СТРЕСОВОГО 

РОЗЛАДУ ТА КОНТУЗІЇ ................................................................................................. 13 

1.1. Визначення та характеристика посттравматичного стресового розладу та 

контузії ............................................................................................................................. 13 

1.2. Особливості контузії та її вплив на розвиток ПТСР ............................................ 19 

1.3. Нейробіологічні механізми ПТСР після контузії ................................................. 27 

РОЗДІЛ 2. МЕТОДОЛОГІНО-ТЕОРИТИЧНІ ЗАСАДИ ДІАГНОСТИКИ ТА 

РЕАБІЛІТАЦІЇ ПТСР У ОСІБ ПІСЛЯ КОНТУЗІЇ ......................................................... 33 

2.1. Методи психологічної діагностики ПТСР та когнітивних порушень ............... 33 

2.2. Принципи та методи психологічної реабілітації при ПТСР ............................... 40 

2.3. Міждисциплінарний підхід у реабілітації осіб з ПТСР після контузії .............. 50 

РОЗДІЛ 3. ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОГРАМИ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ ПТСР ПІСЛЯ КОНТУЗІЇ ....................................................................... 59 

3.1. Організація та методика дослідження ПТСР і контузії ....................................... 59 

3.2. Аналіз результатів діагностики ПТСР та когнітивних порушень у 

досліджуваних ................................................................................................................. 63 

3.3. Результати дослідження запропонованої програми реабілітації ........................ 70 

ВИСНОВОК ....................................................................................................................... 80 

СПИСОК ВИКОРИСТАНОЇ ЛІТЕРАТУРИ .................................................................. 86 

ДОДАТКИ .......................................................................................................................... 92 

 

 

 



7 

 

ВСТУП 

Актуальність теми обумовлена зростаючою кількістю випадків 

посттравматичного стресового розладу (ПТСР) та контузій, особливо в контексті 

сучасних військових конфліктів. ПТСР, що розвивається після контузії, являє собою 

складне поєднання психологічних та неврологічних наслідків травми, що вимагає 

комплексного підходу до діагностики та лікування. 

У світовому масштабі спостерігається тенденція до збільшення кількості 

локальних конфліктів та війн, що призводить до зростання числа осіб, які 

страждають від ПТСР та контузій. Це створює значне навантаження на системи 

охорони здоров'я та соціального захисту багатьох країн, включаючи Україну. 

Комплексність проблеми ПТСР після контузії вимагає міждисциплінарного 

підходу, що включає психологічні, неврологічні та фізіотерапевтичні методи 

лікування. Ця особливість підкреслює необхідність розробки та впровадження 

спеціалізованих програм реабілітації, які б враховували специфіку даного розладу. 

Без належної реабілітації, ПТСР та наслідки контузії можуть призвести до 

хронічних проблем з психічним та фізичним здоров'ям, значно знижуючи якість 

життя постраждалих та їх близьких. Це, в свою чергу, має серйозні соціально-

економічні наслідки, включаючи втрату працездатності, соціальну дезадаптацію та 

значні економічні витрати для суспільства. 

Незважаючи на актуальність проблеми, механізми розвитку ПТСР після 

контузії та найефективніші методи реабілітації все ще потребують глибшого 

вивчення. Існує потреба в додаткових дослідженнях та розробці інноваційних 

підходів до лікування та реабілітації. 

В умовах сучасної України тема реабілітації ПТСР після контузії набуває 

особливої актуальності через триваючий військовий конфлікт. Значна кількість 

військовослужбовців та цивільних осіб зазнали контузій та страждають від ПТСР, 

що створює безпрецедентне навантаження на систему охорони здоров'я та 

реабілітаційні заклади країни. 

Ефективна реабілітація є ключовою для успішної реінтеграції 

військовослужбовців та постраждалих цивільних у мирне життя. Це має важливе 
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значення не лише для індивідуального благополуччя постраждалих, але й для 

соціальної стабільності та економічного відновлення країни в цілому. 

Існує гостра потреба у розробці та впровадженні ефективних, науково 

обґрунтованих програм реабілітації, адаптованих до українських реалій. Це включає 

не лише розвиток методик лікування, але й підготовку достатньої кількості 

кваліфікованих спеціалістів у сфері реабілітації ПТСР та наслідків контузій. 

Враховуючи масштаби конфлікту, Україна зіткнеться з необхідністю 

реабілітації постраждалих протягом багатьох років після завершення активних 

бойових дій. Це підкреслює важливість розробки довгострокових стратегій та 

програм реабілітації. 

Актуальним є вивчення та адаптація міжнародного досвіду реабілітації ПТСР 

після контузій, а також залучення міжнародної допомоги у розвитку реабілітаційних 

програм. Це може сприяти впровадженню найкращих світових практик та 

підвищенню ефективності реабілітаційних заходів в Україні. 

Таким чином, дослідження методів реабілітації посттравматичного стресового 

розладу після контузії є надзвичайно актуальним для України. Воно спрямоване на 

вирішення нагальної проблеми, що має значний вплив на здоров'я населення, 

соціальну сферу та економіку країни в цілому, і може суттєво вплинути на якість 

життя тисяч українців, постраждалих внаслідок військового конфлікту. 

Об'єкт дослідження. Психологічні особливості та механізми розвитку ПТСР 

у осіб, які перенесли контузію внаслідок участі у бойових діях. 

Даний об'єкт дослідження охоплює комплексну психологічну реальність, яка 

включає в себе взаємодію травматичного досвіду бойових дій, фізіологічних 

наслідків контузії та психологічних механізмів формування ПТСР. У цьому 

контексті особливу увагу приділено специфіці розвитку ПТСР на фоні 

неврологічних порушень, спричинених контузією. 

Дослідження фокусується на вивченні когнітивних, емоційних та 

поведінкових аспектів функціонування особистості, які зазнають змін внаслідок 

поєднаного впливу психологічної травми та фізичної контузії. Важливим 

компонентом об'єкту дослідження є аналіз взаємозв'язку між симптомами ПТСР та 
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неврологічними наслідками контузії, такими як порушення пам'яті, уваги, емоційної 

регуляції та виконавчих функцій. 

Крім того, об'єкт дослідження включає вивчення індивідуальних та соціальних 

факторів, які впливають на розвиток та перебіг ПТСР після контузії, зокрема 

особистісні характеристики, попередній травматичний досвід, соціальну підтримку 

та доступ до медичної допомоги. Особлива увага приділяється дослідженню 

механізмів психологічної адаптації та резильєнтності у контексті подолання 

наслідків травматичного досвіду та фізичної травми. 

Предмет дослідження. Методи та засоби психологічної реабілітації осіб з 

посттравматичним стресовим розладом (ПТСР), який розвинувся внаслідок контузії, 

отриманої під час участі у бойових діях. 

Дослідження зосереджується на вивченні ефективності різних підходів та 

технік психологічної реабілітації, спрямованих на подолання симптомів ПТСР та 

відновлення психологічного благополуччя осіб, які перенесли контузію. 

У рамках предмету дослідження розглядається ефективність когнітивно-

поведінкової терапії у подоланні симптомів ПТСР після контузії. 

Важливим аспектом дослідження є застосування методів нейропсихологічної 

реабілітації для відновлення когнітивних функцій, порушених внаслідок контузії. 

Дослідження також охоплює роль фармакотерапії у комплексному лікуванні 

ПТСР, спричиненого контузією. 

Вивчається вплив групової терапії та програм взаємодопомоги на процес 

реабілітації. 

Предмет дослідження включає оцінку ефективності методів управління 

стресом та технік релаксації у зниженні симптомів ПТСР. 

Окрема увага приділяється застосуванню інноваційних підходів, таких як 

використання віртуальної реальності, у реабілітації осіб з ПТСР після контузії. 

Дослідження також охоплює аналіз факторів, які впливають на ефективність 

реабілітаційних заходів. 



10 

 

Важливим компонентом предмету дослідження є розробка критеріїв оцінки 

ефективності реабілітаційних програм та методів моніторингу прогресу у лікуванні 

ПТСР після контузії. 

Мета даного дослідження полягає у розробці та впровадженні ефективної 

комплексної програми реабілітації для пацієнтів з посттравматичним стресовим 

розладом (ПТСР), що виник внаслідок контузії, з урахуванням специфіки 

травматичного досвіду та особливостей нейрофізіологічних змін. 

Для досягнення цієї мети необхідно вирішити наступні завдання: 

Проаналізувати сучасні теоретичні підходи до розуміння механізмів розвитку 

ПТСР після контузії, враховуючи взаємозв'язок між фізичними та психологічними 

аспектами травми. Це дозволить створити міцну теоретичну базу для подальшої 

розробки реабілітаційної програми. 

Дослідити існуючі методи діагностики та оцінки ПТСР у пацієнтів з 

контузією, визначити їх ефективність та обмеження. Це завдання спрямоване на 

вибір найбільш точних та надійних інструментів для оцінки стану пацієнтів та 

моніторингу прогресу реабілітації. 

Розробити інтегративну модель реабілітації, яка поєднує психотерапевтичні, 

фізіотерапевтичні та фармакологічні підходи, адаптовані до специфіки ПТСР після 

контузії. Ця модель повинна враховувати як психологічні, так і нейрофізіологічні 

аспекти відновлення. 

Провести експериментальне дослідження для оцінки ефективності 

розробленої програми реабілітації, використовуючи валідні психометричні 

інструменти та об'єктивні показники функціонального стану пацієнтів. Це дозволить 

емпірично підтвердити ефективність запропонованого підходу. 

На основі отриманих результатів сформулювати практичні рекомендації щодо 

впровадження розробленої програми реабілітації в клінічну практику та підготовки 

фахівців. Це завдання спрямоване на забезпечення практичного застосування 

результатів дослідження та підвищення якості допомоги пацієнтам з ПТСР після 

контузії. 

Методи дослідження.  
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Методи збору емпіричних фактів. Спостереження за поведінкою пацієнтів під 

час терапевтичних сесій. Аналіз продуктів діяльності (щоденники, творчі роботи). 

Проведення клінічних інтерв'ю та анкетування для оцінки суб'єктивного досвіду 

пацієнтів. Вивчення життєвого шляху пацієнтів для виявлення факторів впливу на 

ПТСР. 

Методи вимірювання психічних явищ. Застосування психометричних тестів 

для оцінки симптомів ПТСР, тривоги, депресії та когнітивних функцій. 

Використання нейропсихологічних тестів для оцінки специфічних когнітивних 

порушень, пов'язаних з контузією. 

Методи визначення особливостей. Проведення констатувального 

експерименту для виявлення характерних ознак ПТСР після контузії. Порівняння 

експериментальної групи (пацієнти з ПТСР після контузії) з контрольною групою 

для визначення специфічних відмінностей. 

Методи для виявлення факторів та умов розвитку. Проведення формувального 

психолого-педагогічного експерименту для оцінки ефективності розробленої 

програми реабілітації. Застосування методів статистичного аналізу для виявлення 

ключових факторів, що впливають на успішність реабілітації. 

План експериментального дослідження. 

Формування вибірки з трьох груп: експериментальна група (30 

військовослужбовців з ПТСР після контузії), контрольна група (30 

військовослужбовців з ПТСР після контузії). Вік учасників - 25-45 років. 

Проведення лонгітюдного дослідження з експериментальною групою 

протягом 12 місяців, включаючи комплексну програму реабілітації та регулярні 

оцінювання кожні 3 місяці. 

Здійснення стандартного лікування ПТСР для контрольної групи та групи 

порівняння з оцінюванням на початку та в кінці 12-місячного періоду. 

Використання психометричних тестів (PCL-5, BAI, BDI-II), 

нейропсихологічних тестів, клінічних інтерв'ю та анкетування для оцінки стану 

учасників. 
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Проведення аналізу даних, включаючи порівняння результатів між групами та 

оцінку динаміки змін в експериментальній групі. 

Виявлення факторів, що впливають на ефективність реабілітації ПТСР після 

контузії. 

Оцінка ефективності розробленої програми реабілітації на основі отриманих 

результатів. 

Формулювання рекомендацій для клінічної практики щодо реабілітації ПТСР 

після контузії. 

Статистичні методи. Кореляційний аналіз використовується для виявлення 

числового співвідношення між двома різними змінними. У контексті реабілітації 

ПТСР після контузії, цей метод може допомогти визначити зв'язок між тяжкістю 

симптомів ПТСР та ефективністю різних методів реабілітації. 

Факторний аналіз застосовується для визначення спорідненості окремих 

психологічних тестів на основі порівняння коефіцієнтів кореляції кожного з них. 

Цей метод може бути корисним для виявлення основних факторів, що впливають на 

процес реабілітації пацієнтів з ПТСР після контузії. 

Надійність та валідність є ключовими поняттями для оцінки ефективності 

вимірювань незалежно від умов проведення. Надійність вказує на стабільність і 

послідовність результатів при повторних вимірюваннях, а валідність відображає, 

наскільки точно тест або методика вимірює те, що вони повинні вимірювати у 

контексті реабілітації ПТСР. 

База дослідження: госпіталь на базі міської клінічної лікарні (Слов’янськ). 

Опис вибірки: У дослідженні взяли участь 30 пацієнтів  віком від 25 до 45 

років, які проходили курс реабілітації після діагностованого посттравматичного 

стресового розладу, спричиненого контузією під час бойових дій. Всі учасники 

дослідження були військовослужбовцями Збройних Сил України, які брали участь у 

бойових діях на сході України протягом останніх двох років. 
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ПОСТТРАВМАТИЧНОГО СТРЕСОВОГО 

РОЗЛАДУ ТА КОНТУЗІЇ 

1.1. Визначення та характеристика посттравматичного стресового 

розладу та контузії 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) та контузія є серйозними 

станами, які можуть значно вплинути на якість життя людини. Хоча ці стани мають 

різну етіологію, вони часто співіснують, особливо у військовослужбовців та 

ветеранів бойових дій. Розуміння природи цих станів, їх симптомів та методів 

лікування є критично важливим для ефективного надання допомоги постраждалим 

[1, С.57-58]. 

ПТСР - це психічний розлад, який виникає внаслідок переживання або 

спостереження за травматичною подією. Ця подія зазвичай пов'язана з загрозою для 

життя або фізичної недоторканності і викликає інтенсивний страх, безпорадність 

або жах. ПТСР характеризується трьома основними групами симптомів: повторне 

переживання травматичної події, уникнення подразників, пов'язаних з травмою, та 

підвищена збудливість. Люди з ПТСР можуть страждати від нав'язливих спогадів, 

нічних кошмарів, флешбеків, емоційного оніміння, тривоги, депресії, проблем зі 

сном та концентрацією уваги. 

Відповідно до Міжнародної класифікації хвороб 10-го перегляду, ПТСР 

визначено як тяжкий психічний стан, який виникає в результаті одиничної або 

повторюваної психотравмуючої події (воєнних дій, природних або техногенних 

катастроф, серйозних нещасних випадків, спостережень за насильницькою смертю, 

перебування в ролі жертви знущань, тероризму, сексуального насилля або іншого 

злочину) [1, с.57-58]. 

У клінічному довіднику МКХ-10 зазначено, що ПТСР виникає як відстрочена 

або затяжна реакція на стресову подію або ситуацію (короткочасну або тривалу), яка 

має суб’єктивний характер погрози або катастрофи, що може спричинити загальний 

дистрес майже у кожної людини [2, с.306]. 

Посттравматичний стресовий розлад є, мабуть, найбільш суперечливим з усіх 

психіатричних діагнозів. Так, існують розбіжності щодо кваліфікованих подій, які 

вважають достатньо травматичними, щоб спровокувати посттравматичний 
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стресовий розлад; щодо характеру типових симптомів, які виникають після впливу 

травми; щодо заходів запобігання ПТСР та його лікування; а також розбіжності 

щодо того, яку компенсацію мають люди з ПТСР. Водночас ми досягли значного 

прогресу щодо розуміння багатьох аспектів ПТСР. Діагностичні класифікації як 

Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), так й Американської 

психіатричної асоціації (APA) містять широке коло категорій симптомів (наприклад, 

повторне переживання, уникання/оніміння та збудження) і наголошують, що вплив 

надзвичайно стресових подій може спричинити глибокі зміни в пізнанні, емоціях і 

поведінці, що може тривати десятиріччями, а то й усе життя [3]. 

Проаналізувавши епідеміологічні дослідження, маємо важливу інформацію 

щодо захворюваності, поширення та хронізації ПТСР серед населення загалом; у 

підгрупах, визначених за віком, статтю, расою чи етнічною належністю; у групах 

високого ризику як, наприклад, ветерани бойових дій, військовослужбовці, жінки й 

чоловіки, які стали жертвами зґвалтування або інших насильницьких злочинів. У 

дослідженнях серед осіб, які постраждали внаслідок дорожньо-транспортних 

пригод, наведено міжнародні відмінності в показниках посттравматичного стресу. 

Зрештою, особи, у яких розвивається посттравматичний стресовий розлад, 

переважно одужують, хоча бувають і винятки [4; 5]. 

ПТСР передбачає наявність чотирьох кластерів симптомів: уникнення, 

гіперзбудженість (проблеми зі сном, ризикована поведінка, відчуття 

непереможності), повторне проживання травмуючої події, проблеми з пам’яттю й 

емоційною сферою (наприклад, відчуття ізольованості від людей), які з часом 

посилюються. ПТСР діагностують, якщо тривалість симптомів перевищує місяць від 

травматичної події та за умови наростання їх сили, що заважає нормальному 

функціонуванню людини [6]. 

Особистості з ПТСР, зокрема й комплексним ПТСР, мають низку симптомів, 

пов’язаних із функціональними порушеннями [7]: 

– повторне переживання; 

– уникання; 

– надмірне збудження (гіпернастороженість, гнів, дратівливість); 
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– негативні зміни настрою та мислення; 

– емоційне оніміння; 

– дисоціація; 

– емоційна дисрегуляція; 

– міжособистісні труднощі або проблеми в стосунках; 

– негативне самосприйняття (відчуття пригніченості, спустошення або 

обезцінення). 

Травматичні події, пов’язані з розвитком ПТСР, можуть бути переживаннями 

чи спостереженнями поодиноких, повторюваних або багаторазових подій, як, 

наприклад: 

– серйозні аварії; 

– фізичне або сексуальне насильство; 

– жорстоке поводження, зокрема дитяче або домашнє насильство; 

– травма, пов’язана з роботою, зокрема й дистанційний вплив; 

– травма, пов’язана з серйозними проблемами зі здоров’ям або пологами 

(наприклад, госпіталізація у відділення інтенсивної терапії або смерть 

новонародженого); 

– війна та конфлікт; 

– катування. 

Контузія, з іншого боку, є фізичним ураженням мозку, яке виникає внаслідок 

сильного удару або струсу голови. Це форма травматичного ураження мозку (ТУМ), 

яка може варіюватися від легкої до важкої. Симптоми контузії можуть включати 

головний біль, запаморочення, нудоту, проблеми з балансом, чутливість до світла та 

звуку, труднощі з концентрацією уваги та пам'яттю, а також зміни настрою. У 

важких випадках контузія може призвести до втрати свідомості, судом або навіть 

коми. 

Контузія (забій) головного мозку може протікати у легкій формі і 

недооцінюватись як самим пацієнтом, так і лікарем. На жаль, часто не враховуються 

усі віддалені наслідки/ускладнення контузій, що призводить особливо у 

військовослужбовців до летальних наслідків. 
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Контузія - це закрите механічне ушкодження організму, спричинене ударною 

хвилею від вибуху без порушення цілісності зовнішніх покривів тіла. Це 

травматичне ураження, яке виникає внаслідок різкого перепаду тиску та 

механічного впливу повітряної хвилі на організм людини [8, с.78]. 

Основними механізмами виникнення контузії є різке стиснення та 

розрідження повітря, що призводить до травматичного впливу на внутрішні органи, 

особливо ті, що містять повітря - легені, середнє вухо, шлунково-кишковий тракт. 

При цьому можуть виникати крововиливи, розриви тканин та функціональні 

порушення нервової системи [9, с. 26]. 

Характерними симптомами контузії є: втрата або порушення свідомості різної 

тривалості, головний біль, запаморочення, шум у вухах, зниження слуху, порушення 

координації рухів, нудота, блювота. Можливі також порушення мовлення, пам'яті, 

сну, емоційна лабільність та інші неврологічні розлади [10, с. 65]. 

За ступенем тяжкості контузію поділяють на легку, середню та важку. При 

легкій контузії симптоми зазвичай минають протягом кількох днів, при середній - 

можуть тривати кілька тижнів, а при важкій - можливі тривалі ускладнення та 

необхідність тривалої реабілітації [8, с. 80]. 

Особливу небезпеку становить мінно-вибухова травма, при якій контузія часто 

поєднується з іншими пошкодженнями - баротравмою, механічними травмами, 

опіками. Це вимагає комплексного підходу до діагностики та лікування [11, с. 116]. 

Людина, яка отримала контузію і не пройшла всіх етапів лікування і 

реабілітації через психоемоційне збудження на полі бою, може становити небезпеку 

для своїх побратимів.  

Контузія (лат. contusio — «забій») — загальне ураження організму внаслідок 

різкого механічного впливу, що необов'язково супроводжується механічними 

ушкодженнями органів і тканин. 

Діагностика контузії включає комплексне обстеження пацієнта з 

використанням різних методів. Обов'язковим є проведення неврологічного огляду, 

отоскопії, аудіометрії. При необхідності призначається комп'ютерна томографія 
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головного мозку, МРТ, електроенцефалографія для виявлення можливих ускладнень 

[12, с. 47]. 

Важливим аспектом є надання першої допомоги при контузії. Постраждалого 

необхідно евакуювати із зони ураження, забезпечити спокій та іммобілізацію. При 

порушенні свідомості - контроль прохідності дихальних шляхів. Необхідно 

захистити від переохолодження та забезпечити постійний нагляд за станом 

потерпілого [13, с. 85]. 

Лікування контузії залежить від ступеня тяжкості та наявності ускладнень. 

Застосовується медикаментозна терапія (протинабрякові, судинні препарати, 

ноотропи), фізіотерапевтичні процедури, психотерапія. При важких формах може 

бути потрібна тривала реабілітація із залученням різних спеціалістів [14, с. 36]. 

Особливу увагу слід приділяти профілактиці посттравматичного стресового 

розладу (ПТСР), який часто розвивається у постраждалих з контузією. Важливим є 

раннє виявлення симптомів ПТСР та своєчасне надання психологічної допомоги [15, 

с. 20]. 

Віддалені наслідки контузії можуть проявлятися протягом тривалого часу у 

вигляді головного болю, запаморочення, порушень сну, емоційної нестабільності, 

зниження працездатності. Тому важливим є диспансерне спостереження за 

пацієнтами, які перенесли контузію [16, с. 77]. 

Реабілітація після контузії повинна бути комплексною та включати: 

Медикаментозне лікування 

Фізіотерапевтичні процедури 

Лікувальну фізкультуру 

Психотерапію 

Заняття з логопедом (при необхідності) 

Працетерапію [17, с. 30] 

Важливо зазначити, що ПТСР та контузія можуть мати схожі симптоми, що 

іноді ускладнює діагностику. Наприклад, проблеми з концентрацією уваги, пам'яттю 

та сном характерні для обох станів. Крім того, люди, які пережили травматичну 

подію, що призвела до контузії, також можуть розвинути ПТСР. Це особливо 
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актуально для військовослужбовців, які могли отримати контузію внаслідок вибуху 

і одночасно пережити психологічно травматичну подію. 

Діагностика ПТСР базується на клінічному інтерв'ю та оцінці симптомів за 

допомогою стандартизованих діагностичних критеріїв, таких як DSM-5 

(Діагностичний та статистичний посібник з психічних розладів, 5-е видання). Для 

діагностики контузії використовуються неврологічні обстеження, тести когнітивних 

функцій та, у деяких випадках, методи нейровізуалізації, такі як КТ або МРТ. 

Лікування ПТСР зазвичай включає психотерапію, зокрема когнітивно-

поведінкову терапію (КПТ) та терапію десенсибілізації та переробки рухом очей 

(EMDR). У деяких випадках може бути призначена медикаментозна терапія, 

наприклад, антидепресанти. Лікування контузії залежить від тяжкості ураження і 

може включати відпочинок, поступове повернення до нормальної активності, 

фізичну терапію та окупаційну терапію. У важких випадках може знадобитися 

інтенсивна медична допомога та реабілітація. 

Важливим аспектом лікування як ПТСР, так і контузії є комплексний підхід, 

який враховує як фізичні, так і психологічні аспекти травми. Це може включати 

роботу мультидисциплінарної команди фахівців, включаючи психіатрів, неврологів, 

психологів, фізіотерапевтів та інших спеціалістів. 

Профілактика ПТСР та контузії є складним завданням, особливо в умовах 

військових конфліктів або інших небезпечних ситуацій. Проте, існують стратегії, які 

можуть допомогти знизити ризик розвитку цих станів. Для ПТСР це може включати 

раннє психологічне втручання після травматичної події, навчання технікам 

управління стресом та розвиток стійкості. Для запобігання контузії важливо 

використовувати захисне спорядження, дотримуватися правил безпеки та проводити 

навчання з розпізнавання ранніх ознак травми мозку. 

Реабілітація та соціальна реінтеграція осіб з ПТСР та контузією є критично 

важливими для їх довгострокового відновлення. Це може включати програми 

професійної реабілітації, групи підтримки, сімейну терапію та інші форми 

соціальної підтримки. Важливо створити середовище, яке сприяє розумінню цих 
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станів та зменшує стигматизацію, пов'язану з психічними розладами та травмами 

мозку. 

Дослідження в галузі нейробіології та психології продовжують розширювати 

наше розуміння ПТСР та контузії. Нові методи лікування, такі як транскраніальна 

магнітна стимуляція для ПТСР або інноваційні методи нейрореабілітації для 

контузії, показують обнадійливі результати. Крім того, зростає розуміння 

важливості індивідуалізованого підходу до лікування, який враховує унікальні 

потреби та обставини кожного пацієнта. 

Важливо зазначити, що вплив ПТСР та контузії виходить за межі окремої 

особи і може суттєво впливати на сім'ї та громади. Тому комплексні програми 

підтримки повинні включати ресурси для членів сім'ї та освітні ініціативи для 

широкої громадськості. Це може допомогти створити більш сприятливе середовище 

для відновлення та реінтеграції постраждалих. 

У контексті військових конфліктів та інших кризових ситуацій особливо 

важливо розвивати системи раннього виявлення та втручання для ПТСР та контузії. 

Це може включати навчання медичного персоналу, військових командирів та інших 

ключових осіб розпізнаванню ранніх ознак цих станів. Швидке реагування може 

значно покращити прогноз та зменшити довгострокові наслідки. 

Загалом, ПТСР та контузія представляють собою складні стани, які вимагають 

комплексного підходу до діагностики, лікування та реабілітації. Постійні 

дослідження та вдосконалення методів допомоги дають надію на покращення якості 

життя тих, хто страждає від цих станів. Важливо продовжувати підвищувати 

обізнаність про ПТСР та контузію, розвивати ефективні стратегії профілактики та 

забезпечувати доступ до якісної медичної та психологічної допомоги для всіх, хто її 

потребує. 

 

1.2. Особливості контузії та її вплив на розвиток ПТСР  

Контузія — це специфічне пошкодження організму, яке виникає внаслідок 

різкого механічного впливу, зазвичай вибухової хвилі, удару чи падіння з великої 

висоти. Контузії є досить небезпечними через те, що впливають на центральну 
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нервову систему та викликають значні порушення в роботі внутрішніх органів, 

навіть якщо зовнішніх ушкоджень немає. Сам термін походить від латинського 

слова contusio, що означає «забій» або «ушкодження», і в медичній практиці він 

позначає струс або травму, яка не завжди супроводжується очевидними зовнішніми 

ознаками, але може мати серйозні наслідки для здоров’я. 

Контузія зазвичай впливає на мозок та інші частини нервової системи, тому 

серед найбільш характерних симптомів можна виділити втрату свідомості, 

запаморочення, порушення рівноваги, головний біль, шум у вухах, проблеми з 

пам'яттю і навіть короткочасну амнезію. У деяких випадках людина може відчути 

також тимчасову втрату зору або слуху. Серйозні випадки контузії можуть 

супроводжуватися судомами або паралічем кінцівок, втратою здатності нормально 

рухатися чи говорити, а іноді навіть викликати коматозний стан. Після отримання 

контузії потерпілий часто залишається дезорієнтованим, дратівливим та емоційно 

нестабільним, що зумовлено порушенням нормального функціонування нервової 

системи. 

Контузія є одним з найпоширеніших бойових уражень, яке виникає внаслідок 

дії ударної хвилі від вибуху. При цьому відбувається струс головного мозку різного 

ступеня важкості без видимих фізичних пошкоджень. За даними військової 

медицини, близько 30-40% всіх бойових травм супроводжуються контузією [18]. 

Основними симптомами контузії є порушення свідомості, головний біль, 

запаморочення, нудота, порушення координації рухів та рівноваги, шум у вухах, 

погіршення слуху та зору. Також характерні розлади пам'яті, концентрації уваги та 

емоційна нестабільність. Ці симптоми можуть зберігатися від кількох днів до 

декількох місяців [19]. 

Контузія значно підвищує ризик розвитку посттравматичного стресового 

розладу (ПТСР). Дослідження показують, що у 45-60% військовослужбовців, які 

перенесли контузію, згодом розвивається ПТСР. Це пов'язано з тим, що травматичне 

ураження мозку порушує роботу нейронних мереж, які відповідають за регуляцію 

емоцій та обробку стресових ситуацій [20]. 
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У постраждалих з контузією та ПТСР часто спостерігається "накладання" 

симптомів обох станів, що ускладнює діагностику та лікування. Спільними 

проявами є порушення сну, дратівливість, тривожність, депресія, проблеми з 

пам'яттю та концентрацією уваги. При цьому контузія може посилювати 

інтенсивність симптомів ПТСР та уповільнювати процес відновлення [21]. 

Своєчасна діагностика та комплексне лікування контузії має crucial значення 

для профілактики розвитку ПТСР. Важливими є як медикаментозна терапія, так і 

психологічна реабілітація, що включає когнітивно-поведінкову терапію, техніки 

релаксації та роботу з травматичним досвідом [22]. 

Розрізняють два основні типи контузії: загальну та локальну. Загальна 

контузія охоплює весь організм і зазвичай виникає під час впливу вибухової хвилі. 

Вона може супроводжуватися порушенням серцево-судинної системи, проблемами з 

диханням, а також ушкодженням внутрішніх органів. Локальна контузія ж обмежена 

певною ділянкою тіла і здебільшого виникає під час удару, падіння або іншого 

фізичного контакту. Часто зустрічається так звана контузія мозку — це серйозна 

травма, яка може мати тривалі наслідки та потребувати довготривалого лікування й 

реабілітації. 

Однією з основних загроз контузії є те, що пошкодження часто проявляються 

не одразу. Людина може не помітити симптомів одразу після травми, однак через 

кілька годин чи навіть днів починаються сильні головні болі, порушення зору, 

нудота або інші ознаки травми. Таке явище обумовлене запальними процесами, які 

запускаються в організмі і можуть тривати навіть кілька тижнів після первинного 

ушкодження. Тому, якщо є підозра на контузію, важливо негайно звернутися за 

медичною допомогою для проведення обстежень, таких як комп’ютерна томографія 

або МРТ, що допоможуть визначити ступінь ушкодження. 

Крім основних симптомів, контузія може викликати ряд віддалених наслідків, 

які суттєво впливають на якість життя постраждалого. Дослідження показують, що у 

20-30% пацієнтів розвивається хронічний післяконтузійний синдром, який може 

тривати роками. Цей стан характеризується постійним головним болем, 
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запамороченням, підвищеною чутливістю до світла та звуку, хронічною втомою та 

порушеннями сну [23]. 

Особливу увагу слід приділити взаємозв'язку між контузією та когнітивними 

порушеннями. У постраждалих часто спостерігаються проблеми з короткочасною 

пам'яттю, труднощі у прийнятті рішень, зниження швидкості обробки інформації та 

порушення виконавчих функцій мозку. Ці симптоми можуть зберігатися навіть 

після зникнення фізичних проявів контузії та значно ускладнювати соціальну та 

професійну адаптацію [24]. 

Важливо відзначити, що контузія може змінювати структуру та функції мозку 

на клітинному рівні. Дослідження з використанням сучасних методів 

нейровізуалізації показують зміни в білій речовині мозку, порушення нейронних 

зв'язків та метаболічні зміни в різних відділах мозку. Ці зміни можуть створювати 

"благодатний ґрунт" для розвитку ПТСР та інших психічних розладів [25]. 

Соціальний аспект реабілітації після контузії також має велике значення. 

Постраждалі часто відчувають труднощі у спілкуванні, можуть стати більш 

замкнутими та уникати соціальних контактів. Це може призвести до соціальної 

ізоляції, що є додатковим фактором ризику розвитку ПТСР. Тому важливою 

складовою реабілітації є соціальна підтримка та допомога у відновленні соціальних 

зв'язків [26]. 

Сучасні методи діагностики контузії включають не лише традиційні 

неврологічні обстеження, але й спеціалізовані нейропсихологічні тести, які 

дозволяють оцінити ступінь когнітивних порушень. Також використовуються 

передові методи нейровізуалізації, такі як функціональна МРТ та ПЕТ-сканування, 

які допомагають виявити структурні та функціональні зміни в мозку [27]. 

Реабілітація після контузії потребує мультидисциплінарного підходу. Окрім 

медикаментозного лікування, важливу роль відіграють фізична терапія, когнітивна 

реабілітація, психотерапія та ерготерапія. Особлива увага приділяється відновленню 

втрачених функцій та навчанню компенсаторним стратегіям [28]. 

Профілактика розвитку ПТСР у пацієнтів з контузією включає раннє 

виявлення симптомів, своєчасне початок лікування та психологічну підтримку. 
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Важливо також проводити регулярний моніторинг стану пацієнта та за необхідності 

корегувати план лікування [29]. 

Дослідження показують, що використання новітніх методів лікування, таких 

як транскраніальна магнітна стимуляція та нейрофідбек, може покращити 

результати реабілітації та знизити ризик розвитку ПТСР. Ці методи допомагають 

відновити нормальну роботу мозку та покращити регуляцію емоцій [30]. 

Лікування контузії включає комплекс заходів, що спрямовані на відновлення 

функцій постраждалих органів та нормалізацію нервової системи. Першочергово 

потерпілого потрібно забезпечити спокоєм та стабільними умовами, інколи 

призначають медикаментозне лікування, зокрема для зняття болю, відновлення 

кровообігу, нормалізації артеріального тиску та зниження запальних процесів. 

Рівень і тривалість лікування залежить від ступеня важкості контузії. У випадках 

легкого ступеня пацієнт може повернутися до нормального життя через кілька 

тижнів, тоді як важкі контузії потребують місяців або навіть років реабілітації, яка 

включає фізіотерапію, психотерапію та, у деяких випадках, хірургічне втручання. 

Профілактика контузії важлива особливо для людей, що працюють в умовах 

підвищеного ризику, таких як військовослужбовці, будівельники, спортсмени або 

представники екстремальних професій. Використання захисного спорядження, 

знання основних заходів безпеки та своєчасне звернення за медичною допомогою 

можуть значно знизити ризик отримання травми або пом’якшити наслідки контузії. 

Крім того, важливо проводити обстеження після кожного випадку травматичного 

впливу, навіть якщо здається, що видимих пошкоджень немає. Це дає можливість 

запобігти розвитку більш серйозних ускладнень, які можуть позначитися на здоров’ї 

в довготривалій перспективі. 

Таким чином, контузія є серйозним видом травматичного ушкодження, яке 

вимагає уваги як з боку потерпілого, так і з боку медичних працівників. Розуміння 

природи контузії, її можливих наслідків та методів лікування допомагає правильно 

реагувати в ситуаціях, коли існує ризик її отримання. Турбота про здоров’я та 

готовність діяти при можливих травмах є важливими кроками для збереження як 

фізичного, так і психологічного благополуччя. 
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 Контузія та посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) є двома серйозними 

станами, які часто виникають внаслідок травматичних подій, особливо в контексті 

військових дій або надзвичайних ситуацій. Хоча ці стани мають різне походження - 

контузія є фізичною травмою мозку, а ПТСР - психологічним розладом - вони часто 

взаємопов'язані та можуть суттєво впливати один на одного. Розуміння 

особливостей контузії та її впливу на розвиток ПТСР є критично важливим для 

ефективної діагностики, лікування та реабілітації постраждалих. 

Контузія, або легка травматична травма мозку (Л ТТМ), виникає внаслідок 

сильного удару по голові або дії вибухової хвилі, що призводить до тимчасового 

порушення функцій мозку. Симптоми контузії можуть варіюватися від легких до 

важких і включають головний біль, запаморочення, нудоту, порушення рівноваги, 

проблеми з концентрацією уваги та пам'яттю, зміни зору або слуху, а також 

емоційні та поведінкові розлади. Важливо відзначити, що симптоми контузії можуть 

проявлятися не відразу після травми, а розвиватися протягом годин, днів або навіть 

тижнів. 

Особливістю контузії є те, що вона може виникнути навіть без видимих 

зовнішніх ушкоджень голови. Це пов'язано з тим, що мозок, який має желеподібну 

консистенцію, може зазнавати мікроушкоджень при різкому русі всередині черепної 

коробки. Такі мікроушкодження можуть призводити до порушення нейронних 

зв'язків та змін у хімічному балансі мозку, що в свою чергу впливає на його 

функціонування. 

Одним з найбільш значущих аспектів контузії є її потенційний вплив на 

розвиток ПТСР. ПТСР - це психічний розлад, який виникає внаслідок переживання 

або спостереження за травматичною подією, що загрожує життю або фізичній 

цілісності. Симптоми ПТСР включають нав'язливі спогади про травматичну подію, 

уникнення тригерів, пов'язаних з травмою, негативні зміни в мисленні та настрої, а 

також підвищену збудливість та реактивність. 

Зв'язок між контузією та ПТСР є складним та багатогранним. По-перше, сама 

подія, яка призводить до контузії (наприклад, вибух або сильний удар), часто є 

достатньо травматичною, щоб спричинити розвиток ПТСР. По-друге, фізіологічні 
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зміни в мозку, викликані контузією, можуть підвищити вразливість людини до 

розвитку ПТСР. Дослідження показують, що особи, які перенесли контузію, мають 

вищий ризик розвитку ПТСР порівняно з тими, хто пережив травматичну подію без 

фізичної травми мозку. 

Механізми, через які контузія може сприяти розвитку ПТСР, включають 

порушення функціонування мигдалеподібного тіла та гіпокампу - структур мозку, 

які відіграють ключову роль у обробці емоцій та формуванні пам'яті. Контузія може 

призвести до гіперактивності мигдалеподібного тіла, що посилює реакцію страху та 

тривоги, характерну для ПТСР. Одночасно, пошкодження гіпокампу може 

ускладнити процес контекстуалізації та інтеграції травматичних спогадів, що також 

є важливим фактором у розвитку ПТСР. 

Крім того, когнітивні симптоми контузії, такі як проблеми з концентрацією 

уваги та пам'яттю, можуть ускладнювати процес психологічної адаптації після 

травматичної події. Це може призвести до підвищеного стресу та тривоги, які є 

факторами ризику для розвитку ПТСР. Емоційні та поведінкові зміни, пов'язані з 

контузією, такі як дратівливість та імпульсивність, також можуть ускладнювати 

соціальну взаємодію та отримання підтримки, що є важливими захисними 

факторами проти розвитку ПТСР. 

Діагностика та лікування осіб з контузією та супутнім ПТСР представляють 

значні виклики для медичних працівників. Симптоми обох станів можуть 

перекриватися, що ускладнює диференціальну діагностику. Наприклад, проблеми з 

концентрацією уваги та пам'яттю, порушення сну та емоційна лабільність можуть 

бути характерними як для контузії, так і для ПТСР. Це підкреслює важливість 

комплексного підходу до оцінки та лікування, який враховує як неврологічні, так і 

психологічні аспекти стану пацієнта. 

Лікування пацієнтів з контузією та ПТСР вимагає мультидисциплінарного 

підходу, який може включати неврологічну реабілітацію, когнітивно-поведінкову 

терапію, медикаментозне лікування та соціальну підтримку. Важливо враховувати, 

що наявність контузії може впливати на ефективність традиційних методів 

лікування ПТСР. Наприклад, когнітивні порушення, пов'язані з контузією, можуть 
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ускладнювати участь пацієнта в психотерапії, що вимагає адаптації терапевтичних 

підходів. 

Останні дослідження в галузі нейробіології та психології продовжують 

розширювати наше розуміння взаємозв'язку між контузією та ПТСР. Нові методи 

нейровізуалізації дозволяють краще вивчати структурні та функціональні зміни в 

мозку, пов'язані з обома станами. Це відкриває можливості для розробки більш 

таргетованих та ефективних методів лікування. 

Профілактика та раннє втручання відіграють ключову роль у зменшенні 

ризику розвитку ПТСР у осіб, які перенесли контузію. Це включає своєчасну 

діагностику та лікування контузії, навчання пацієнтів та їхніх близьких щодо 

можливих наслідків травми, а також раннє виявлення та управління симптомами 

ПТСР. Важливим аспектом є також створення підтримуючого середовища, яке 

сприяє відновленню та адаптації після травми. 

У контексті військової медицини та надзвичайних ситуацій розуміння зв'язку 

між контузією та ПТСР має особливе значення. Військовослужбовці та працівники 

екстрених служб мають підвищений ризик отримання контузії та розвитку ПТСР 

через характер їхньої діяльності. Розробка ефективних протоколів скринінгу, 

діагностики та лікування для цих груп ризику є пріоритетним напрямком 

досліджень та клінічної практики. 

Важливо також відзначити роль соціальної підтримки та реінтеграції у 

відновленні осіб з контузією та ПТСР. Сімейна терапія, групи підтримки та 

програми професійної реабілітації можуть відігравати значну роль у покращенні 

довгострокових результатів. Крім того, підвищення обізнаності суспільства про 

особливості контузії та ПТСР може сприяти зменшенню стигматизації та створенню 

більш інклюзивного середовища для постраждалих. 

Підсумовуючи, контузія та ПТСР є складними станами, які часто 

взаємопов'язані та взаємно посилюють один одного. Особливості контузії, такі як 

порушення когнітивних функцій та емоційної регуляції, можуть суттєво впливати на 

розвиток та перебіг ПТСР. Розуміння цього взаємозв'язку є критично важливим для 

розробки ефективних стратегій профілактики, діагностики та лікування. Подальші 
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дослідження в цій галузі мають потенціал значно покращити якість життя осіб, які 

пережили травматичні події, та сприяти їхньому успішному відновленню та 

реінтеграції в суспільство. 

 

1.3. Нейробіологічні механізми ПТСР після контузії 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) та контузія часто виникають 

одночасно, особливо в контексті військових дій або серйозних аварій. Хоча ПТСР 

традиційно розглядається як психологічний розлад, а контузія – як фізична травма 

мозку, останні дослідження виявили складні нейробіологічні механізми, які 

пов'язують ці два стани. Розуміння цих механізмів є ключовим для розробки 

ефективних методів діагностики, лікування та профілактики ПТСР у осіб, які 

перенесли контузію. 

Контузія, або легка травматична травма мозку (ЛТТМ), виникає внаслідок 

сильного удару по голові або дії вибухової хвилі. Це призводить до тимчасового 

порушення функцій мозку, яке може включати короткочасну втрату свідомості, 

дезорієнтацію, проблеми з пам'яттю та інші когнітивні симптоми. На клітинному 

рівні контузія викликає складний каскад нейрохімічних змін, включаючи 

вивільнення нейротрансмітерів, іонний дисбаланс, запалення та оксидативний стрес. 

Ці зміни можуть призвести до пошкодження нейронів, порушення синаптичних 

зв'язків та змін у функціонуванні нейронних мереж. 

Контузія та подальший розвиток ПТСР характеризуються складними 

нейробіологічними змінами в структурі та функціонуванні мозку. При контузії 

первинне ураження викликає каскад біохімічних реакцій, що призводять до 

порушення нейронних зв'язків та метаболічних процесів. 

Дослідження показують, що після контузії відбуваються значні зміни в роботі 

гіпокампу - структури мозку, що відповідає за формування пам'яті та емоційну 

регуляцію. Спостерігається зменшення об'єму гіпокампу та порушення його зв'язків 

з іншими відділами мозку, що створює передумови для розвитку ПТСР. 

Важливу роль у розвитку ПТСР після контузії відіграє порушення роботи 

мигдалеподібного тіла (амігдали). Підвищена активність амігдали призводить до 



28 

 

надмірної реакції на стресові подразники та порушення процесів гальмування 

страху. Це пояснює, чому постраждалі з контузією більш схильні до розвитку 

тривожних розладів [31]. 

У пацієнтів з контузією та ПТСР спостерігаються зміни в префронтальній корі 

- відділі мозку, що відповідає за прийняття рішень та контроль емоцій. Зниження 

активності цієї області призводить до порушення здатності контролювати негативні 

емоції та страхи. 

Нейровізуалізаційні дослідження виявили зміни в білій речовині мозку після 

контузії, що впливає на швидкість передачі нервових імпульсів та координацію 

роботи різних відділів мозку. Ці порушення можуть посилювати симптоми ПТСР та 

ускладнювати процес відновлення. 

На молекулярному рівні контузія викликає порушення нейротрансмітерних 

систем, зокрема серотонінергічної та норадренергічної. Це призводить до 

дисбалансу нейромедіаторів, що впливає на настрій, сон та реакцію на стрес [32]. 

Дослідження показують підвищений рівень кортизолу - гормону стресу - у 

пацієнтів з контузією та ПТСР. Хронічно підвищений рівень кортизолу може 

призводити до додаткового пошкодження нейронів та погіршення когнітивних 

функцій. 

Важливу роль відіграють процеси нейрозапалення, які виникають після 

контузії. Запальні медіатори можуть порушувати роботу гематоенцефалічного 

бар'єру та викликати додаткові пошкодження нервової тканини 

Сучасні дослідження вказують на порушення нейропластичності мозку після 

контузії, що може ускладнювати процеси відновлення та адаптації. Це особливо 

важливо в контексті терапії ПТСР, яка значною мірою залежить від здатності мозку 

формувати нові нейронні зв'язки [33]. 

ПТСР, з іншого боку, характеризується стійкими симптомами, пов'язаними з 

травматичною подією, включаючи нав'язливі спогади, уникнення тригерів, 

негативні зміни в мисленні та настрої, а також підвищену реактивність. На 

нейробіологічному рівні ПТСР пов'язаний зі змінами в функціонуванні кількох 
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ключових структур мозку, включаючи мигдалеподібне тіло, гіпокамп та 

префронтальну кору. 

Дослідження показують, що контузія може суттєво впливати на розвиток та 

перебіг ПТСР через кілька нейробіологічних механізмів. Перший механізм 

пов'язаний зі змінами в функціонуванні мигдалеподібного тіла – структури мозку, 

яка відіграє ключову роль у обробці емоцій, особливо страху та тривоги. У нормі 

мигдалеподібне тіло активується у відповідь на потенційно небезпечні стимули, але 

його активність регулюється префронтальною корою. При контузії може виникати 

гіперактивність мигдалеподібного тіла та зниження регуляторного впливу 

префронтальної кори. Це призводить до посиленої реакції страху та тривоги, 

характерної для ПТСР. 

За даними Українського науково-дослідного інституту соціальної і судової 

психіатрії та наркології, у 60-75% військовослужбовців, які отримали контузію під 

час бойових дій, спостерігаються різні прояви ПТСР. Це значно вищий показник, 

ніж у військових без контузії [41]. 

Дослідження, проведені на базі Національного військово-медичного 

клінічного центру "Головний військовий клінічний госпіталь", показують, що 

найбільш поширеними наслідками контузії є вестибулярні порушення (75% 

випадків), головний біль (85% випадків) та порушення сну (90% випадків). Ці 

симптоми часто посилюються при розвитку ПТСР [34]. 

Українські неврологи відзначають особливості перебігу післяконтузійного 

синдрому в умовах бойового стресу. За даними досліджень Інституту неврології, 

психіатрії та наркології НАМН України, тривалий вплив стресових факторів бойової 

обстановки значно погіршує перебіг відновлення після контузії [35]. 

Фахівці Науково-дослідного інституту проблем військової медицини ЗСУ 

розробили спеціальні протоколи діагностики та лікування поєднаної контузійно-

стресової травми. Їхні дослідження показують ефективність комплексного підходу, 

що включає як медикаментозне лікування, так і психотерапевтичну допомогу [36]. 

На базі Української військово-медичної академії проводяться дослідження 

щодо використання сучасних методів нейровізуалізації для діагностики наслідків 
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контузії. Результати показують, що раннє виявлення структурних змін мозку 

дозволяє попередити розвиток тяжких форм ПТСР [37]. 

Дослідження Інституту психології імені Г.С. Костюка НАПН України виявили 

специфічні особливості психологічної реабілітації військовослужбовців з контузією 

та ПТСР. Важливим фактором успішного відновлення є раннє залучення до програм 

психологічної підтримки [38]. 

За даними Українського науково-дослідного інституту медичної реабілітації 

та курортології, застосування комплексних реабілітаційних програм дозволяє 

досягти позитивних результатів у 65-70% пацієнтів з наслідками контузії та ПТСР 

[39]. 

Науковці Харківського національного медичного університету провели 

дослідження щодо впливу контузії на розвиток когнітивних порушень. Результати 

показують, що своєчасна нейропсихологічна корекція значно знижує ризик розвитку 

стійких когнітивних розладів [40]. 

Українські дослідники також відзначають важливість створення 

спеціалізованих центрів реабілітації для військовослужбовців з контузією та ПТСР. 

За даними МОЗ України, наявність таких центрів дозволяє підвищити ефективність 

лікування на 40-45% [42]. 

Особлива увага приділяється розробці національних протоколів лікування, які 

враховують специфіку бойової травми в умовах сучасного конфлікту. Українська 

асоціація психіатрів розробила рекомендації щодо діагностики та лікування ПТСР у 

пацієнтів з контузією, які враховують місцеві особливості та можливості медичних 

закладів [43]. 

Другий важливий механізм пов'язаний з порушенням функціонування 

гіпокампу – структури, яка відіграє ключову роль у формуванні та консолідації 

пам'яті. Контузія може призвести до зменшення об'єму гіпокампу та порушення 

його зв'язків з іншими структурами мозку. Це може ускладнити процес 

контекстуалізації та інтеграції травматичних спогадів, що є важливим фактором у 

розвитку ПТСР. Порушення функції гіпокампу також може пояснити труднощі з 



31 

 

формуванням нових позитивних спогадів та генералізацію страху, характерні для 

ПТСР. 

Третій механізм пов'язаний зі змінами в функціонуванні префронтальної кори 

– області мозку, відповідальної за виконавчі функції, регуляцію емоцій та прийняття 

рішень. Контузія може призвести до зниження активності префронтальної кори, що 

погіршує її здатність регулювати емоційні реакції та пригнічувати нав'язливі думки 

та спогади. Це може пояснити симптоми ПТСР, пов'язані з труднощами контролю 

емоцій та нав'язливими спогадами про травматичну подію. 

Важливим аспектом нейробіології ПТСР після контузії є порушення 

нейроендокринної регуляції, зокрема функціонування осі гіпоталамус-гіпофіз-

наднирники (ГГН). Ця система відіграє ключову роль у реакції на стрес, регулюючи 

вивільнення кортизолу – гормону стресу. При ПТСР спостерігаються характерні 

зміни в функціонуванні осі ГГН, включаючи зниження рівня кортизолу та 

підвищену чутливість рецепторів до глюкокортикоїдів. Контузія може посилювати 

ці зміни, призводячи до довготривалих порушень у реакції на стрес. 

Нейрозапалення є ще одним важливим механізмом, який пов'язує контузію та 

ПТСР. Травматичне ушкодження мозку викликає каскад запальних процесів, 

включаючи активацію мікроглії та вивільнення прозапальних цитокінів. Ці запальні 

процеси можуть тривати протягом тривалого часу після початкової травми і 

впливати на функціонування нейронних мереж, пов'язаних з емоційною регуляцією 

та пам'яттю. Дослідження показують, що хронічне нейрозапалення може сприяти 

розвитку та підтриманню симптомів ПТСР. 

Важливо відзначити, що нейробіологічні зміни, пов'язані з ПТСР після 

контузії, не обмежуються окремими структурами мозку, а впливають на 

функціонування цілих нейронних мереж. Сучасні методи нейровізуалізації, такі як 

функціональна магнітно-резонансна томографія (фМРТ) та дифузійна тензорна 

візуалізація (ДТВ), дозволяють вивчати зміни в коннективності між різними 

областями мозку. Дослідження показують порушення функціональних зв'язків між 

ключовими структурами, залученими в обробку емоцій та пам'яті, що може 

пояснювати широкий спектр симптомів ПТСР. 
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Розуміння нейробіологічних механізмів ПТСР після контузії відкриває нові 

можливості для діагностики та лікування. Наприклад, біомаркери, пов'язані з 

нейрозапаленням або змінами в функціонуванні осі ГГН, можуть бути використані 

для раннього виявлення осіб з підвищеним ризиком розвитку ПТСР після контузії. 

Це може дозволити розпочати профілактичні заходи ще до появи повного спектру 

симптомів. 

У контексті лікування, розуміння нейробіологічних механізмів дозволяє 

розробляти більш таргетовані терапевтичні підходи. Наприклад, фармакологічні 

втручання, спрямовані на зменшення нейрозапалення або нормалізацію функції осі 

ГГН, можуть бути ефективними у запобіганні розвитку ПТСР після контузії. Крім 

того, немедикаментозні методи, такі як транскраніальна магнітна стимуляція (ТМС) 

або нейрозворотний зв'язок, які спрямовані на нормалізацію активності специфічних 

областей мозку, показують обнадійливі результати в лікуванні ПТСР, особливо у 

випадках, резистентних до традиційної терапії. 

Важливо відзначити, що нейробіологічні механізми ПТСР після контузії є 

складними та багатофакторними. Індивідуальні відмінності в генетиці, 

попередньому досвіді та навколишньому середовищі можуть впливати на те, як 

мозок реагує на травму та відновлюється після неї. Це підкреслює необхідність 

персоналізованого підходу до діагностики та лікування, який враховує унікальний 

нейробіологічний профіль кожного пацієнта. 

Дослідження нейробіологічних механізмів ПТСР після контузії продовжують 

розвиватися, відкриваючи нові перспективи для розуміння та лікування цього 

складного стану. Інтеграція знань з нейробіології, психології та клінічної медицини 

є ключовою для розробки комплексних стратегій профілактики, діагностики та 

лікування ПТСР у осіб, які перенесли контузію. Це не лише покращить результати 

лікування, але й може суттєво вплинути на якість життя пацієнтів, сприяючи 

їхньому повному відновленню та реінтеграції в суспільство. 
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РОЗДІЛ 2. МЕТОДОЛОГІНО-ТЕОРИТИЧНІ ЗАСАДИ ДІАГНОСТИКИ ТА 

РЕАБІЛІТАЦІЇ ПТСР У ОСІБ ПІСЛЯ КОНТУЗІЇ 

2.1. Методи психологічної діагностики ПТСР та когнітивних порушень 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) та когнітивні порушення є 

серйозними психологічними проблемами, які можуть значно впливати на якість 

життя людини. ПТСР виникає внаслідок переживання або спостереження за 

травматичними подіями, такими як військові дії, природні катастрофи, насильство 

або серйозні аварії. Когнітивні порушення, з іншого боку, можуть бути результатом 

різноманітних факторів, включаючи травми головного мозку, нейродегенеративні 

захворювання, психічні розлади або навіть сам ПТСР. Для ефективного лікування та 

підтримки пацієнтів з цими станами необхідна точна та своєчасна діагностика. У цій 

доповіді ми розглянемо різні методи психологічної діагностики ПТСР та 

когнітивних порушень, їх переваги та обмеження, а також сучасні тенденції у цій 

галузі [46, с. 170]. 

Діагностика ПТСР зазвичай починається з клінічного інтерв'ю, яке проводить 

кваліфікований психолог або психіатр. Це інтерв'ю базується на критеріях, 

визначених у Діагностичному та статистичному посібнику з психічних розладів 

(DSM-5) або Міжнародній класифікації хвороб (МКХ-11). Під час інтерв'ю фахівець 

оцінює наявність ключових симптомів ПТСР, таких як нав'язливі спогади про 

травматичну подію, уникнення нагадувань про травму, негативні зміни у настрої та 

мисленні, а також підвищена реактивність. Важливо, щоб інтерв'ю проводилося з 

емпатією та розумінням, оскільки пацієнти з ПТСР можуть відчувати труднощі при 

обговоренні травматичних подій [46, с. 170]. 

Окрім клінічного інтерв'ю, для діагностики ПТСР широко використовуються 

стандартизовані опитувальники та шкали. Одним з найпопулярніших інструментів є 

Шкала впливу травматичних подій (Impact of Event Scale - Revised, IES-R). Ця шкала 

складається з 22 пунктів і оцінює три основні кластери симптомів ПТСР: 

вторгнення, уникнення та гіперзбудження. Пацієнти оцінюють частоту кожного 

симптому за останній тиждень за 5-бальною шкалою. IES-R має високу надійність 
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та валідність, що робить її цінним інструментом як для клінічної практики, так і для 

досліджень. 

Іншим важливим інструментом є Контрольний список ПТСР для DSM-5 (PCL-

5). Цей опитувальник складається з 20 пунктів, які відповідають діагностичним 

критеріям ПТСР у DSM-5. PCL-5 може використовуватися для скринінгу, 

моніторингу змін симптомів під час лікування та навіть для постановки 

попереднього діагнозу ПТСР. Він має хороші психометричні властивості та 

доступний у різних мовних версіях, що робить його універсальним інструментом 

для міжнародного використання [47, с. 207]. 

Для більш глибокої оцінки ПТСР часто використовується Клінічна шкала для 

діагностики ПТСР (Clinician-Administered PTSD Scale, CAPS-5). Це структуроване 

інтерв'ю, яке вважається "золотим стандартом" у діагностиці ПТСР. CAPS-5 

дозволяє оцінити не лише наявність симптомів, але й їх частоту та інтенсивність. Це 

інтерв'ю проводиться навченим клініцистом і зазвичай займає 45-60 хвилин. Хоча 

CAPS-5 вимагає більше часу та ресурсів, ніж самозвітні опитувальники, він 

забезпечує найбільш повну та точну оцінку ПТСР [47, с. 207]. 

Що стосується діагностики когнітивних порушень, то вона часто починається 

з загальних скринінгових тестів, таких як Монреальська когнітивна оцінка (Montreal 

Cognitive Assessment, MoCA) або Міні-дослідження психічного стану (Mini-Mental 

State Examination, MMSE). Ці тести дозволяють швидко оцінити загальний 

когнітивний статус пацієнта та виявити можливі проблеми в різних когнітивних 

доменах, включаючи пам'ять, увагу, виконавчі функції та просторово-візуальні 

навички. 

MoCA є особливо чутливим інструментом для виявлення легких когнітивних 

порушень. Він складається з різноманітних завдань, таких як малювання годинника, 

називання тварин, повторення цифр у прямому та зворотному порядку, а також 

короткий тест на відстрочене відтворення. Загальний бал MoCA нижче 26 з 30 

можливих вказує на потребу в подальшому дослідженні когнітивних функцій [48]. 
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Для більш детальної оцінки когнітивних функцій використовуються 

спеціалізовані нейропсихологічні тести. Наприклад, тест Струпа оцінює здатність до 

селективної уваги та когнітивної гнучкості. У цьому тесті учасникам пропонується 

назвати колір слів, які самі є назвами кольорів (наприклад, слово "червоний" 

надруковане синім кольором). Цей тест дозволяє виявити проблеми з виконавчими 

функціями, які часто зустрічаються при різних когнітивних порушеннях. 

Тест на запам'ятовування слів Рея (Rey Auditory Verbal Learning Test, RAVLT) 

є цінним інструментом для оцінки вербальної пам'яті та навчання. У цьому тесті 

учаснику зачитують список з 15 слів, які він повинен повторити. Процедура 

повторюється кілька разів, що дозволяє оцінити як короткострокову пам'ять, так і 

здатність до навчання. Через певний час проводиться тест на відстрочене 

відтворення, що дає інформацію про довгострокову пам'ять [49, с. 146]. 

Для оцінки виконавчих функцій часто використовується Висконсинський тест 

сортування карток (Wisconsin Card Sorting Test, WCST). Цей тест вимагає від 

учасників сортувати карти за певними правилами, які змінюються в ході тесту без 

попередження. WCST оцінює здатність до абстрактного мислення, гнучкість 

мислення та здатність до адаптації до змінних умов - навички, які часто 

порушуються при різних когнітивних розладах. 

Важливо зазначити, що діагностика когнітивних порушень не обмежується 

лише нейропсихологічними тестами. Вона також включає ретельний збір анамнезу, 

фізичне та неврологічне обстеження, а також, за необхідності, нейровізуалізаційні 

дослідження (наприклад, МРТ головного мозку). Це комплексний підхід дозволяє не 

лише виявити наявність когнітивних порушень, але й визначити їх можливу 

причину. 

У контексті ПТСР когнітивні порушення часто виникають як супутні 

симптоми. Пацієнти з ПТСР можуть мати проблеми з концентрацією уваги, 

пам'яттю та виконавчими функціями. Тому комплексна діагностика ПТСР повинна 

включати оцінку когнітивних функцій. Це може бути зроблено за допомогою 
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вищезгаданих нейропсихологічних тестів або спеціалізованих інструментів, 

розроблених для оцінки когнітивних симптомів при ПТСР. 

Одним з таких інструментів є Нейробіхевіоральний опитувальник симптомів 

(Neurobehavioral Symptom Inventory, NSI), який оцінює широкий спектр 

постконкусійних симптомів, включаючи когнітивні проблеми. NSI часто 

використовується для оцінки когнітивних симптомів у військовослужбовців з ПТСР 

та черепно-мозковими травмами [50, с. 35]. 

Важливо зазначити, що діагностика ПТСР та когнітивних порушень не є 

одноразовим процесом. Вона вимагає регулярного моніторингу та повторних 

оцінок, оскільки симптоми можуть змінюватися з часом або під впливом лікування. 

Крім того, використання комбінації різних діагностичних методів підвищує точність 

діагнозу та дозволяє створити більш повну картину стану пацієнта. 

Сучасні тенденції в діагностиці ПТСР та когнітивних порушень включають 

використання технологій віртуальної реальності (ВР) та мобільних додатків. 

Наприклад, ВР може використовуватися для створення контрольованих стимулів, 

які викликають симптоми ПТСР, що дозволяє більш точно оцінити реакції пацієнта. 

Мобільні додатки, в свою чергу, дозволяють проводити регулярний моніторинг 

симптомів у реальному часі, що може бути особливо корисним для відстеження 

динаміки ПТСР та когнітивних функцій. 

Ще одним перспективним напрямком є використання біомаркерів для 

діагностики ПТСР та когнітивних порушень. Дослідження показують, що певні 

зміни в рівнях гормонів стресу, запальних маркерів та нейротрофічних факторів 

можуть бути пов'язані з ПТСР та когнітивними порушеннями. Хоча ці методи ще не 

готові для широкого клінічного застосування, вони мають потенціал для підвищення 

точності діагностики в майбутньому. 

Важливо також згадати про культурні аспекти діагностики ПТСР та 

когнітивних порушень. Симптоми цих станів можуть проявлятися по-різному в 

різних культурах, а деякі діагностичні інструменти можуть бути культурно 
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упередженими. Тому важливо адаптувати діагностичні методи до культурного 

контексту пацієнта та використовувати культурно чутливі підходи. 

На завершення варто підкреслити, що ефективна діагностика ПТСР та 

когнітивних порушень вимагає комплексного підходу, який поєднує клінічне 

інтерв'ю, стандартизовані опитувальники, нейропсихологічні тести та, за 

необхідності, додаткові методи дослідження. Важливо також враховувати 

індивідуальні особливості кожного пацієнта та контекст, в якому виникли 

симптоми. Тільки такий всебічний підхід може забезпечити точну діагностику та 

стати основою для ефективного лікування та підтримки пацієнтів з ПТСР та 

когнітивними порушеннями. 

Важливо зазначити, що діагностика ПТСР та когнітивних порушень не 

обмежується лише клінічними та психометричними методами. Все більшу роль у 

цьому процесі відіграють нейрофізіологічні та нейровізуалізаційні методи 

дослідження. Електроенцефалографія (ЕЕГ) дозволяє виявити зміни в електричній 

активності мозку, які можуть бути пов'язані з ПТСР та когнітивними порушеннями. 

Наприклад, у пацієнтів з ПТСР часто спостерігаються аномалії в альфа- та тета-

ритмах, особливо в лобних та скроневих ділянках мозку. 

Магнітно-резонансна томографія (МРТ) та функціональна МРТ (фМРТ) дають 

можливість вивчити структурні та функціональні зміни в мозку при ПТСР та 

когнітивних порушеннях. Дослідження показують, що у пацієнтів з ПТСР часто 

спостерігається зменшення об'єму гіпокампу - структури, важливої для пам'яті та 

регуляції стресу. фМРТ дозволяє виявити зміни в активності різних ділянок мозку 

під час виконання когнітивних завдань або при пред'явленні стимулів, пов'язаних з 

травмою. 

Позитронно-емісійна томографія (ПЕТ) дає можливість вивчити метаболічні 

процеси в мозку та зміни в нейромедіаторних системах при ПТСР та когнітивних 

порушеннях. Наприклад, ПЕТ-дослідження показали підвищену активність 
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мигдалеподібного тіла (структури, пов'язаної з обробкою емоцій) у пацієнтів з ПТСР 

при пред'явленні стимулів, пов'язаних з травмою. 

Останнім часом все більше уваги приділяється вивченню біомаркерів ПТСР та 

когнітивних порушень. Це можуть бути генетичні маркери, зміни в рівнях гормонів 

(наприклад, кортизолу), нейротрофічних факторів (наприклад, BDNF - мозкового 

нейротрофічного фактору) або запальних маркерів. Хоча ці методи ще не ввійшли в 

рутинну клінічну практику, вони мають великий потенціал для підвищення точності 

діагностики та прогнозування перебігу ПТСР та когнітивних порушень. 

Важливим аспектом діагностики ПТСР та когнітивних порушень є оцінка 

функціонального стану пацієнта. Для цього використовуються такі інструменти, як 

Шкала оцінки соціального та професійного функціонування (Social and Occupational 

Functioning Assessment Scale, SOFAS) або Шкала загальної оцінки функціонування 

(Global Assessment of Functioning, GAF). Ці шкали дозволяють оцінити, наскільки 

симптоми ПТСР та когнітивні порушення впливають на повсякденне життя 

пацієнта, його соціальні взаємодії та професійну діяльність [48]. 

У контексті діагностики ПТСР важливо також оцінювати наявність та 

вираженість супутніх психічних розладів, таких як депресія, тривожні розлади або 

залежності від психоактивних речовин. Для цього можуть використовуватися 

спеціалізовані діагностичні інструменти, такі як Опитувальник здоров'я пацієнта-9 

(Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9) для оцінки депресії або Генералізований 

тривожний розлад-7 (Generalized Anxiety Disorder-7, GAD-7) для оцінки тривоги. 

Окремої уваги заслуговує діагностика ПТСР та когнітивних порушень у дітей 

та підлітків. У цій віковій групі симптоми можуть проявлятися інакше, ніж у 

дорослих, і для їх оцінки використовуються специфічні інструменти. Наприклад, 

Шкала реакції дітей на травматичний стрес (Child PTSD Symptom Scale, CPSS) або 

Дитяче інтерв'ю для діагностики психічних розладів (Kiddie Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia, K-SADS) можуть бути корисними для діагностики 

ПТСР у дітей та підлітків [49, с. 150]. 
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Важливо зазначити, що діагностика ПТСР та когнітивних порушень - це не 

одноразовий процес, а тривале спостереження. Симптоми можуть змінюватися з 

часом, а когнітивні функції можуть покращуватися або погіршуватися. Тому 

важливо проводити регулярні повторні оцінки, особливо в процесі лікування. Це 

дозволяє відстежувати динаміку стану пацієнта та вносити необхідні корективи в 

терапевтичний план. 

У контексті сучасних технологій варто згадати про використання штучного 

інтелекту (ШІ) та машинного навчання в діагностиці ПТСР та когнітивних 

порушень. Алгоритми ШІ можуть аналізувати великі обсяги даних, включаючи 

результати психометричних тестів, нейровізуалізаційні дані та біомаркери, для 

виявлення патернів, характерних для ПТСР та когнітивних порушень. Хоча ці 

методи ще знаходяться на стадії розробки та валідації, вони мають потенціал для 

підвищення точності та ефективності діагностики в майбутньому. 

Важливим аспектом діагностики ПТСР та когнітивних порушень є також 

оцінка ресурсів пацієнта та його здатності до відновлення (резилієнтності). Це може 

включати оцінку соціальної підтримки, копінг-стратегій, духовних ресурсів та 

інших факторів, які можуть сприяти одужанню. Такі інструменти, як Шкала 

резилієнтності Коннора-Девідсона (Connor-Davidson Resilience Scale, CD-RISC), 

можуть бути корисними для оцінки цих аспектів [51, с. 110]. 

На завершення варто підкреслити, що ефективна діагностика ПТСР та 

когнітивних порушень вимагає мультидисциплінарного підходу. Вона повинна 

включати не лише психологічну та психіатричну оцінку, але й неврологічне 

обстеження, оцінку соматичного стану пацієнта, а також врахування соціальних та 

культурних факторів. Тільки такий комплексний підхід може забезпечити повне 

розуміння стану пацієнта та стати основою для розробки ефективного плану 

лікування та реабілітації. 

Підсумовуючи, можна сказати, що діагностика ПТСР та когнітивних 

порушень - це складний та багатогранний процес, який вимагає використання 
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різноманітних методів та інструментів. Від точності діагностики залежить 

ефективність подальшого лікування та якість життя пацієнта. Тому важливо 

постійно вдосконалювати існуючі методи діагностики та розробляти нові, більш 

точні та ефективні підходи. 

2.2. Принципи та методи психологічної реабілітації при ПТСР 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) є серйозним психічним станом, 

який виникає внаслідок переживання травматичних подій та може суттєво впливати 

на якість життя людини. Психологічна реабілітація при ПТСР є складним і 

багатогранним процесом, який вимагає системного підходу та врахування 

індивідуальних особливостей кожного пацієнта. Розуміння основних принципів та 

методів такої реабілітації є критично важливим для ефективного лікування та 

відновлення постраждалих. 

Основоположним принципом психологічної реабілітації при ПТСР є 

створення безпечного терапевтичного середовища. Пацієнт повинен відчувати себе 

захищеним та мати можливість довіряти терапевту. Це особливо важливо, оскільки 

травматичний досвід часто порушує базове відчуття безпеки та довіри до світу. 

Терапевтичне середовище має бути передбачуваним, стабільним та підтримуючим, 

що дозволяє пацієнту поступово відновлювати здатність довіряти іншим людям та 

навколишньому світу [52, с. 312]. 

Наступним важливим принципом є поетапність реабілітаційного процесу. 

Терапія ПТСР не може бути швидкою та повинна відбуватися у кілька етапів. 

Перший етап зазвичай присвячений стабілізації стану пацієнта та навчанню базовим 

технікам саморегуляції. На цьому етапі важливо допомогти людині впоратися з 

гострими симптомами, такими як панічні атаки, порушення сну, підвищена 

тривожність та інтрузивні спогади. 

Особлива увага в процесі реабілітації приділяється роботі з травматичною 

пам'яттю. Це один з найскладніших та найделікатніших аспектів терапії, який 

вимагає особливої обережності та професійної майстерності терапевта. Важливо 

розуміти, що робота з травматичними спогадами повинна відбуватися лише тоді, 
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коли пацієнт має достатньо ресурсів та навичок для того, щоб впоратися з 

емоційним навантаженням, яке виникає під час цього процесу. 

Метод когнітивно-поведінкової терапії (КПТ) є одним з найбільш ефективних 

підходів у лікуванні ПТСР. КПТ допомагає пацієнтам ідентифікувати та змінювати 

дисфункційні думки та переконання, які виникли внаслідок травматичного досвіду. 

Важливою складовою КПТ є експозиційна терапія, яка допомагає пацієнту 

поступово зустрітися зі спогадами про травму та ситуаціями, яких він уникає, у 

безпечному терапевтичному контексті [53, с. 336]. 

EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing - десенсибілізація та 

репроцесуалізація за допомогою руху очей) є іншим ефективним методом лікування 

ПТСР. Цей метод поєднує стимуляцію обох півкуль мозку з обробкою травматичних 

спогадів, що допомагає інтегрувати травматичний досвід у нормальну пам'ять та 

зменшити його негативний вплив на психіку. 

Важливим аспектом реабілітації є робота з тілесними проявами травми. ПТСР 

часто супроводжується соматичними симптомами та змінами в тілесному 

функціонуванні. Методи соматичної терапії, такі як сенсомоторна психотерапія або 

біосенсорна терапія, допомагають відновити нормальне функціонування нервової 

системи та покращити здатність регулювати фізіологічні реакції на стрес. 

Групова терапія є важливим компонентом реабілітаційного процесу. Вона 

надає можливість пацієнтам зустріти інших людей з подібним досвідом, що 

зменшує відчуття ізоляції та самотності. В групі пацієнти можуть обмінюватися 

досвідом подолання симптомів, отримувати підтримку та вчитися новим способам 

копінгу. Групова робота також допомагає відновити соціальні навички та довіру до 

інших людей. 

Особлива увага в процесі реабілітації приділяється роботі з родиною пацієнта. 

ПТСР впливає не лише на самого постраждалого, але й на його близьких. Сімейна 

терапія допомагає відновити порушені стосунки, покращити комунікацію та 

створити підтримуюче середовище для одужання. Важливо навчити членів сім'ї 
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розуміти природу ПТСР та надати їм інструменти для ефективної підтримки 

постраждалого [54, с. 464]. 

Медикаментозна підтримка може бути важливою складовою комплексного 

лікування ПТСР. Антидепресанти, анксіолітики та інші психотропні препарати 

можуть допомогти зменшити інтенсивність симптомів та покращити якість життя 

пацієнта. Однак важливо розуміти, що медикаменти не є основним методом 

лікування ПТСР і повинні використовуватися в комбінації з психотерапією. 

Важливим принципом реабілітації є розвиток навичок самодопомоги та 

стресостійкості. Пацієнти навчаються різним технікам релаксації, медитації, 

дихальним вправам та іншим методам саморегуляції. Ці навички допомагають 

краще справлятися з тригерами та стресовими ситуаціями в повсякденному житті. 

Особлива увага приділяється відновленню нормального режиму сну та 

відпочинку. Порушення сну є одним з найпоширеніших симптомів ПТСР і може 

суттєво впливати на загальний стан пацієнта. В процесі реабілітації 

використовуються різні методи покращення якості сну, включаючи гігієну сну, 

релаксаційні техніки та, за необхідності, медикаментозну підтримку. 

Важливим аспектом реабілітації є робота з почуттям провини та сорому, які 

часто супроводжують ПТСР. Ці емоції можуть бути дуже інтенсивними та 

деструктивними, перешкоджаючи процесу одужання. Терапевт допомагає пацієнту 

усвідомити, що ці почуття є нормальною реакцією на травматичний досвід, та 

знайти шляхи їх конструктивного опрацювання. 

Реінтеграція в соціальне життя є важливою частиною реабілітаційного 

процесу. Багато пацієнтів з ПТСР схильні до соціальної ізоляції та уникнення 

контактів з іншими людьми. Поступове повернення до соціальної активності, 

відновлення професійної діяльності та хобі є важливими кроками на шляху до 

одужання. 
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Арт-терапія та інші креативні методи терапії можуть бути ефективними 

додатковими інструментами в процесі реабілітації. Вони допомагають виразити 

емоції та переживання, які важко висловити словами, та знайти нові способи 

самовираження та самопізнання [55, с. 105]. 

Важливо розуміти, що процес реабілітації при ПТСР не є лінійним. Можливі 

періоди погіршення стану та повернення симптомів, особливо в стресових ситуаціях 

або при зіткненні з тригерами. Це нормальна частина процесу одужання, і важливо 

підготувати пацієнта до таких ситуацій та навчити його справлятися з ними. 

Профілактика рецидивів є важливою складовою реабілітаційного процесу. 

Пацієнти навчаються розпізнавати ранні ознаки погіршення стану та вживати 

відповідних заходів для запобігання розвитку повного рецидиву. Важливо також 

мати план дій на випадок кризових ситуацій. 

Профілактика рецидивів у пацієнтів з посттравматичним стресовим розладом 

після контузії є надзвичайно важливим аспектом комплексної реабілітаційної 

програми. Цей напрямок роботи вимагає системного підходу та врахування як 

психологічних, так і неврологічних особливостей стану пацієнта. Ефективна 

профілактика рецидивів дозволяє значно підвищити якість життя пацієнтів та 

знизити ризик повторного загострення симптоматики. 

Основою профілактики рецидивів є своєчасне виявлення та розпізнавання 

тригерів, які можуть спровокувати загострення ПТСР. У випадку пацієнтів з 

контузією особлива увага приділяється факторам, що можуть одночасно впливати як 

на психологічний стан, так і на неврологічні симптоми. До таких факторів можуть 

належати фізичне перевантаження, емоційний стрес, порушення режиму сну та 

відпочинку, різкі зміни погодних умов та інші. 

Важливим компонентом профілактичної роботи є навчання пацієнтів методам 

самомоніторингу. Це включає ведення щоденника симптомів, де фіксуються як 

фізичні, так і психологічні прояви. Такий підхід допомагає пацієнтам краще 
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розуміти свій стан, вчасно помічати перші ознаки погіршення та вживати 

необхідних заходів для запобігання розвитку рецидиву. 

Особлива увага в профілактиці рецидивів приділяється розвитку навичок 

емоційної регуляції. Пацієнти навчаються різним технікам управління стресом, 

включаючи дихальні вправи, прогресивну м'язову релаксацію, медитативні 

практики. Ці навички особливо важливі для осіб з контузією, оскільки допомагають 

зменшити не лише психологічне напруження, але й фізіологічні прояви стресу [56, с. 

298]. 

Когнітивно-поведінкові стратегії відіграють ключову роль у профілактиці 

рецидивів. Пацієнти вчаться виявляти та корегувати дисфункціональні думки, які 

можуть провокувати тривогу та погіршення стану. Особлива увага приділяється 

роботі з негативними переконаннями щодо власного здоров'я та майбутнього, які 

часто формуються у осіб, що перенесли контузію та ПТСР. 

Важливим аспектом профілактики є підтримка фізичного здоров'я та 

дотримання здорового способу життя. Це включає регулярні фізичні вправи (з 

урахуванням обмежень, пов'язаних з контузією), правильне харчування, достатній 

сон та відпочинок. Фізична активність повинна бути дозованою та контрольованою, 

щоб не провокувати погіршення неврологічних симптомів [57, с. 192]. 

Соціальна підтримка є невід'ємною частиною профілактики рецидивів. 

Важливо навчити пацієнтів ефективно використовувати наявні соціальні ресурси, 

включаючи підтримку сім'ї, друзів, груп взаємодопомоги. Особлива увага 

приділяється розвитку навичок комунікації та вмінню звертатися за допомогою при 

перших ознаках погіршення стану. 

Профілактика рецидивів також включає регулярний медичний та 

психологічний моніторинг. Важливо встановити оптимальну частоту контрольних 

візитів до спеціалістів, які враховують індивідуальні особливості перебігу 

захворювання та ризики рецидиву у конкретного пацієнта. 
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У рамках профілактичної роботи значна увага приділяється плануванню дня 

та тижня. Пацієнти вчаться балансувати активність та відпочинок, розподіляти 

навантаження рівномірно, уникати перевтоми. Важливо навчити їх розпізнавати 

перші ознаки перевтоми та вчасно коригувати свій режим. 

Медикаментозна підтримка також може бути важливим компонентом 

профілактики рецидивів. При цьому особлива увага приділяється правильному 

прийому препаратів, моніторингу їх ефективності та своєчасній корекції дозування. 

Важливо навчити пацієнтів розуміти необхідність дотримання призначеного курсу 

лікування та не припиняти прийом препаратів самостійно. 

Профілактика рецидивів включає також роботу з сімейним оточенням 

пацієнта. Важливо навчити членів сім'ї розпізнавати ознаки погіршення стану, 

правильно реагувати на них та надавати адекватну підтримку. Це може включати 

навчання основам психологічної першої допомоги та базовим навичкам комунікації 

з людиною в кризовому стані. 

Особлива увага приділяється профілактиці професійного вигорання у осіб, які 

повернулися до роботи. Це включає навчання методам управління робочим стресом, 

правильній організації робочого простору та часу, вмінню встановлювати здорові 

професійні межі. Важливо допомогти пацієнту знайти оптимальний баланс між 

професійною діяльністю та відпочинком. 

У рамках профілактики рецидивів важливе місце займає робота з 

травматичною пам'яттю. Пацієнти навчаються методам безпечного опрацювання 

травматичного досвіду, технікам стабілізації при зіткненні з тригерами. Особлива 

увага приділяється формуванню навичок "заземлення" та повернення в стан "тут і 

зараз". 

Важливим аспектом профілактики є розвиток навичок планування 

майбутнього та постановки реалістичних цілей. Пацієнти вчаться розбивати великі 

цілі на менші, досяжні кроки, враховувати свої обмеження та ресурси при 



46 

 

плануванні. Це допомагає підтримувати мотивацію та уникати розчарувань, які 

можуть провокувати рецидиви. 

Профілактична робота також включає розвиток креативних та творчих 

навичок як способу самовираження та емоційної регуляції. Це може включати арт-

терапію, музикотерапію, writing-терапію та інші форми творчого самовираження, які 

допомагають опрацьовувати емоційний досвід та знижувати рівень стресу. 

Важливою частиною профілактики є формування здорових копінг-стратегій та 

відмова від деструктивних способів подолання стресу. Особлива увага приділяється 

профілактиці залежної поведінки, яка часто може розвиватися як спроба 

самолікування симптомів ПТСР та наслідків контузії. 

У контексті профілактики рецидивів важливе місце займає духовний аспект та 

пошук сенсу життя. Це може включати роботу з екзистенційними питаннями, 

формування нової системи цінностей, пошук нових життєвих смислів. Важливо 

допомогти пацієнту інтегрувати травматичний досвід у загальний контекст життя та 

знайти нові джерела сили та натхнення. 

Профілактика рецидивів також включає роботу з почуттям провини та сорому, 

які часто супроводжують ПТСР. Важливо допомогти пацієнту сформувати більш 

реалістичний та співчутливий погляд на себе та свій досвід, розвинути 

самоприйняття та самоспівчуття. 

Окремої уваги заслуговує профілактика соціальної ізоляції, яка часто виникає 

у пацієнтів з ПТСР після контузії. Важливо заохочувати поступове розширення 

соціальних контактів, участь у групових заходах, підтримку існуючих соціальних 

зв'язків. При цьому важливо враховувати індивідуальний темп та можливості 

кожного пацієнта. 

Реабілітація при ПТСР - це комплексний та індивідуалізований процес, який 

вимагає терпіння, професіоналізму та постійної підтримки. Успішність реабілітації 

залежить від багатьох факторів, включаючи своєчасність звернення за допомогою, 
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якість терапевтичного альянсу, наявність підтримуючого середовища та мотивацію 

пацієнта до одужання. При правильному підході та дотриманні основних принципів 

реабілітації більшість пацієнтів з ПТСР можуть досягти значного покращення стану 

та повернутися до повноцінного життя. 

Реабілітація при посттравматичному стресовому розладі (ПТСР) є 

комплексним та тривалим процесом, який вимагає індивідуального підходу та 

професійної підтримки. Основною метою реабілітації є відновлення психологічного 

здоров'я людини та її здатності повноцінно функціонувати в суспільстві. Важливо 

розуміти, що ПТСР – це не прояв слабкості, а нормальна реакція психіки на 

ненормальні обставини. Кожна людина може зіткнутися з цим розладом після 

пережитої травматичної події. 

Першим кроком у реабілітації при ПТСР є визнання проблеми та звернення за 

професійною допомогою. Багато людей намагаються впоратися з симптомами 

самостійно, що може призвести до погіршення стану та розвитку супутніх розладів. 

Важливо розуміти, що чим раніше людина звернеться за допомогою, тим 

ефективнішою буде реабілітація. Спеціаліст проведе діагностику та складе 

індивідуальний план лікування, враховуючи особливості травматичного досвіду та 

поточного стану пацієнта. 

Психотерапія є одним з найважливіших компонентів реабілітації при ПТСР. 

Найбільш ефективними вважаються когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) та 

терапія методом десенсибілізації та переробки рухом очей (EMDR). Під час КПТ 

пацієнт вчиться розпізнавати та змінювати негативні паттерни мислення, пов'язані з 

травматичним досвідом. EMDR допомагає переробити травматичні спогади та 

зменшити їх негативний вплив на психіку. Обидва методи мають наукове 

підтвердження своєї ефективності та широко використовуються у світовій практиці. 

Важливим аспектом реабілітації є робота з тілом та фізичним здоров'ям. ПТСР 

часто супроводжується соматичними симптомами та порушеннями сну. Регулярні 

фізичні вправи, дихальні практики та релаксаційні техніки допомагають зменшити 
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тривожність, покращити якість сну та загальне самопочуття. Йога та медитація 

також показали свою ефективність у зменшенні симптомів ПТСР. Важливо 

підібрати такі фізичні активності, які будуть комфортними для конкретної людини 

та не викликатимуть додаткового стресу. 

Соціальна підтримка відіграє важливу роль у процесі реабілітації. Важливо, 

щоб людина не залишалася наодинці зі своїми переживаннями. Групова терапія 

дозволяє зустріти людей з подібним досвідом, обмінятися досвідом подолання 

труднощів та отримати емоційну підтримку. Сімейна терапія допомагає відновити 

стосунки з близькими, які також могли постраждати внаслідок ПТСР. Важливо 

створити безпечне середовище, де людина може відкрито говорити про свої 

переживання. 

Медикаментозне лікування може бути частиною реабілітаційного процесу, 

особливо при важких формах ПТСР. Антидепресанти, анксіолітики та інші 

препарати призначаються психіатром індивідуально, враховуючи симптоми та 

загальний стан здоров'я пацієнта. Важливо розуміти, що медикаменти не є основним 

методом лікування, а лише допоміжним засобом, який допомагає полегшити 

симптоми та створити кращі умови для психотерапевтичної роботи. 

Важливим компонентом реабілітації є навчання технікам самодопомоги та 

копінг-стратегіям. Пацієнти вчаться розпізнавати тригери, які можуть викликати 

погіршення стану, та освоюють методи, які допомагають впоратися з важкими 

емоціями та спогадами. Це можуть бути техніки заземлення, методи управління 

тривогою, практики усвідомленості. Важливо, щоб людина мала "інструменти", які 

вона може використовувати самостійно при погіршенні стану. 

Реабілітація при ПТСР часто вимагає міждисциплінарного підходу. Крім 

психотерапевта та психіатра, до процесу можуть бути залучені інші спеціалісти: 

фізіотерапевти, соціальні працівники, реабілітологи. Важливо координувати роботу 

всіх спеціалістів для досягнення найкращих результатів. Також може бути корисною 
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співпраця з організаціями, які надають підтримку людям з ПТСР, зокрема 

ветеранським організаціям чи кризовим центрам. 

Процес реабілітації вимагає терпіння та постійної роботи. Важливо розуміти, 

що одужання не відбувається лінійно – можуть бути періоди покращення та 

погіршення стану. Не варто очікувати швидких результатів та порівнювати свій 

прогрес з іншими. Кожна людина має свій темп одужання, і важливо поважати цей 

індивідуальний процес. Підтримка близьких та розуміння того, що ви не самотні у 

своїй боротьбі, можуть значно полегшити процес реабілітації. 

Профілактика рецидивів є важливою частиною реабілітаційного процесу. 

Після досягнення стабільного стану важливо продовжувати підтримувати психічне 

здоров'я через регулярні профілактичні зустрічі з спеціалістом, участь у групах 

підтримки, дотримання здорового способу життя. Важливо навчитися розпізнавати 

ранні ознаки погіршення стану та вчасно звертатися за допомогою. Створення плану 

дій на випадок кризи може допомогти почуватися більш впевнено та захищено. 

Особлива увага в процесі реабілітації приділяється відновленню професійної 

діяльності та соціальної активності. Повернення до роботи чи навчання має 

відбуватися поступово, з урахуванням поточного стану та можливостей людини. 

Іноді може бути корисною професійна перепідготовка або зміна сфери діяльності. 

Важливо, щоб робоче середовище було підтримуючим та розуміючим. Поступове 

розширення соціальних контактів та повернення до улюблених занять також є 

важливою частиною реабілітації. 

Значну роль у реабілітації відіграє робота з почуттям провини та сорому, які 

часто супроводжують ПТСР. Важливо допомогти людині зрозуміти, що вона не несе 

відповідальності за травматичні події, які з нею сталися. Робота з самоприйняттям 

та самоспівчуттям допомагає зменшити внутрішню напругу та покращити якість 

життя. Важливо також працювати над відновленням довіри до світу та людей, яка 

часто порушується внаслідок травматичного досвіду. 
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Особлива увага приділяється роботі з тілесними відчуттями та емоціями. 

ПТСР часто проявляється через різні соматичні симптоми, тому важливо навчитися 

розуміти свої тілесні реакції та керувати ними. Тілесно-орієнтована терапія, арт-

терапія, музикотерапія можуть бути корисними додатковими методами в процесі 

реабілітації. Важливо знайти такі форми терапії, які найкраще підходять конкретній 

людині та допомагають їй висловити свої переживання. 

Реабілітація при ПТСР – це складний та багатогранний процес, який вимагає 

комплексного підходу та професійної підтримки. Успішність реабілітації залежить 

від багатьох факторів, включаючи своєчасність звернення за допомогою, якість 

професійної підтримки, наявність соціальної підтримки та готовність людини до 

змін. Важливо пам'ятати, що одужання можливе, і багато людей успішно долають 

ПТСР та повертаються до повноцінного життя. Головне – не залишатися наодинці з 

проблемою та вчасно звертатися за професійною допомогою. 

 2.3. Міждисциплінарний підхід у реабілітації осіб з ПТСР після контузії 

Реабілітація осіб з посттравматичним стресовим розладом (ПТСР) після 

контузії являє собою складний та багатогранний процес, який вимагає комплексного 

міждисциплінарного підходу. Ця проблема набуває особливої актуальності в 

контексті сучасних військових конфліктів, де контузія часто супроводжується 

розвитком ПТСР, створюючи унікальний комплекс симптомів та порушень, що 

потребують специфічного терапевтичного втручання. Важливість 

міждисциплінарного підходу обумовлена тим, що наслідки контузії та ПТСР 

зачіпають різні аспекти функціонування організму та психіки людини, вимагаючи 

залучення фахівців різного профілю. 

У процесі реабілітації осіб з ПТСР після контузії першочергове значення має 

медичний аспект, який включає неврологічну діагностику та лікування наслідків 

травматичного ураження мозку. Неврологи та нейрохірурги проводять детальне 

обстеження для виявлення структурних змін головного мозку, оцінюють ступінь 

порушення його функцій та розробляють стратегію медикаментозного лікування. 

Важливим компонентом медичної реабілітації є застосування сучасних методів 
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нейровізуалізації, які дозволяють точно визначити локалізацію та характер уражень, 

що є критично важливим для планування подальшої реабілітаційної програми [58, с. 

298]. 

Психологічна складова реабілітації є не менш важливою і включає роботу 

клінічних психологів та психотерапевтів. Ці фахівці застосовують різноманітні 

методики для подолання симптомів ПТСР, таких як флешбеки, нічні кошмари, 

підвищена тривожність та депресивні стани. Когнітивно-поведінкова терапія, 

експозиційна терапія та EMDR (десенсибілізація та переробка травматичних 

спогадів за допомогою руху очей) є одними з найефективніших методів 

психологічної реабілітації. Важливо відзначити, що психологічна допомога повинна 

враховувати особливості неврологічного стану пацієнта, оскільки контузія може 

впливати на когнітивні функції та емоційну регуляцію [59, с. 312]. 

Фізична реабілітація відіграє ключову роль у відновленні рухових функцій та 

координації, які часто порушуються внаслідок контузії. Фізіотерапевти та 

реабілітологи розробляють індивідуальні програми фізичних вправ, спрямованих на 

відновлення балансу, координації рухів та загальної фізичної форми. Важливим 

компонентом фізичної реабілітації є вестибулярна гімнастика, яка допомагає 

подолати головокружіння та порушення рівноваги, характерні для постконтузійного 

синдрому. Крім того, фізична активність має позитивний вплив на психоемоційний 

стан пацієнтів, сприяючи виробленню ендорфінів та зниженню рівня стресу. 

Соціальна реабілітація є невід'ємною частиною комплексного підходу, 

оскільки ПТСР та наслідки контузії часто призводять до соціальної ізоляції та 

проблем з адаптацією в суспільстві. Соціальні працівники та реабілітологи 

допомагають пацієнтам відновити соціальні зв'язки, повернутися до професійної 

діяльності та адаптуватися до змінених умов життя. Важливим аспектом соціальної 

реабілітації є робота з сім'єю пацієнта, навчання близьких особливостям взаємодії з 

людиною, яка перенесла контузію та має ПТСР. Групова терапія та участь у групах 

підтримки також сприяють соціальній реінтеграції та обміну досвідом між людьми з 

подібними проблемами [60, с. 256]. 
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Особлива увага в міждисциплінарному підході приділяється професійній 

реабілітації, яка спрямована на відновлення працездатності та професійних навичок 

пацієнта. Ерготерапевти та професійні консультанти оцінюють можливості пацієнта 

щодо повернення до попередньої професійної діяльності або необхідності 

професійної перекваліфікації. Важливим аспектом є адаптація робочого місця та 

режиму праці відповідно до нових можливостей та обмежень пацієнта. У деяких 

випадках може бути необхідним навчання новим професійним навичкам або зміна 

сфери діяльності. 

Координація між різними спеціалістами є ключовим фактором успішної 

реабілітації. Регулярні консиліуми та обмін інформацією між членами 

міждисциплінарної команди дозволяють оперативно коригувати реабілітаційну 

програму відповідно до прогресу пацієнта та виникаючих проблем. Важливо, щоб 

усі спеціалісти працювали узгоджено та враховували вплив різних методів 

реабілітації один на одного. Наприклад, інтенсивність фізичних навантажень має 

бути скоординована з психологічним станом пацієнта та його неврологічними 

показниками. 

Використання сучасних технологій та інноваційних методів реабілітації 

значно розширює можливості міждисциплінарного підходу. Віртуальна реальність, 

біологічний зворотний зв'язок та комп'ютеризовані системи когнітивного тренінгу 

дозволяють зробити процес реабілітації більш ефективним та привабливим для 

пацієнтів. Ці технології можуть використовуватися як в психологічній роботі для 

експозиційної терапії, так і в фізичній реабілітації для тренування координації та 

балансу. 

Важливим аспектом міждисциплінарного підходу є постійний моніторинг та 

оцінка ефективності реабілітаційних заходів. Регулярне проведення діагностичних 

тестів, оцінка психологічного стану та фізичних показників дозволяють 

відстежувати прогрес пацієнта та вносити необхідні корективи в програму 

реабілітації. Важливо також враховувати суб'єктивну оцінку пацієнтом свого стану 
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та якості життя, оскільки це є важливим показником ефективності реабілітації [62, с. 

50]. 

Міждисциплінарний підхід у реабілітації осіб з ПТСР після контузії повинен 

бути достатньо гнучким, щоб враховувати індивідуальні особливості кожного 

пацієнта. Персоналізація реабілітаційної програми, врахування особистих цілей та 

потреб пацієнта, його соціального та професійного контексту є важливими 

факторами успішної реабілітації. При цьому необхідно забезпечити достатню 

тривалість реабілітаційних заходів, оскільки відновлення після контузії та ПТСР 

часто вимагає тривалого часу. 

Формування підтримуючого середовища є важливим компонентом 

міждисциплінарного підходу. Це включає роботу з сім'єю пацієнта, створення груп 

підтримки, взаємодію з роботодавцями та громадськими організаціями. Важливо 

забезпечити пацієнту комфортні умови для реабілітації та підтримку на всіх етапах 

відновлення. Особлива увага приділяється профілактиці рецидивів та підтримці 

досягнутих результатів після завершення активної фази реабілітації. 

У контексті сучасних викликів важливим є також розвиток системи 

дистанційної реабілітації та телемедицини, що дозволяє забезпечити доступність 

реабілітаційних послуг для пацієнтів з віддалених регіонів. Використання онлайн-

платформ для проведення консультацій, моніторингу стану пацієнта та надання 

рекомендацій стає все більш актуальним. При цьому важливо забезпечити належну 

якість таких послуг та їх інтеграцію в загальну систему реабілітації. 

Таким чином, міждисциплінарний підхід у реабілітації осіб з ПТСР після 

контузії є складним та багатогранним процесом, який вимагає координованої роботи 

фахівців різного профілю. Успішність реабілітації залежить від ефективної взаємодії 

всіх членів реабілітаційної команди, використання сучасних методів та технологій, а 

також від активної участі самого пацієнта в процесі відновлення. Постійне 

вдосконалення методів реабілітації та впровадження нових підходів дозволяє 
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підвищувати ефективність допомоги особам з ПТСР після контузії та покращувати 

якість їх життя [61, с. 90]. 

Особлива увага в реабілітаційному процесі приділяється нутриціологічному 

супроводу пацієнтів з ПТСР після контузії. Правильне харчування відіграє важливу 

роль у відновленні функцій мозку та нервової системи. Дієтологи та нутриціологи 

розробляють індивідуальні програми харчування, які включають продукти, багаті на 

омега-3 жирні кислоти, антиоксиданти та інші нейропротективні речовини. 

Збалансоване харчування сприяє зменшенню запальних процесів у мозку, 

покращенню когнітивних функцій та нормалізації сну, що особливо важливо при 

ПТСР. 

Важливим компонентом міждисциплінарної реабілітації є арт-терапія та інші 

креативні методи терапії. Арт-терапевти використовують різноманітні художні 

техніки для допомоги пацієнтам у вираженні емоцій та переживань, які важко 

висловити словами. Музична терапія, танцювально-рухова терапія та драматерапія 

також показують високу ефективність у роботі з травматичним досвідом та 

сприяють емоційному розвантаженню. Ці методи особливо корисні для пацієнтів, 

яким важко вербалізувати свої переживання через наслідки контузії. 

Сучасні дослідження в галузі нейропластичності мозку відкривають нові 

можливості для реабілітації. Спеціалісти з нейрореабілітації використовують 

методики, спрямовані на стимуляцію формування нових нейронних зв'язків та 

відновлення порушених функцій мозку. Транскраніальна магнітна стимуляція, 

нейрофідбек та інші методи неінвазивної стимуляції мозку інтегруються в 

комплексні програми реабілітації, показуючи обнадійливі результати у відновленні 

когнітивних функцій та емоційної регуляції [63, с. 62]. 

Важливим аспектом реабілітації є робота з сексуальністю та інтимними 

стосунками пацієнтів, оскільки ПТСР та наслідки контузії можуть значно впливати 

на цю сферу життя. Сексологи та сімейні терапевти допомагають парам 

адаптуватися до змін у взаєминах, відновити близькість та знайти нові форми 
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інтимного спілкування. Особлива увага приділяється подоланню страхів та тривог, 

пов'язаних з фізичною близькістю, які часто виникають у пацієнтів з ПТСР. 

У контексті довготривалої реабілітації важливим є формування навичок 

самодопомоги та самоменеджменту. Пацієнти навчаються розпізнавати тригери, які 

можуть викликати загострення симптомів ПТСР, та освоюють техніки 

саморегуляції. Важливою частиною цього процесу є ведення щоденника симптомів 

та емоційного стану, що допомагає відстежувати динаміку відновлення та вчасно 

виявляти потребу в додатковій підтримці. 

Міждисциплінарний підхід також включає духовну підтримку та роботу з 

екзистенційними питаннями, які часто виникають у пацієнтів після травматичного 

досвіду. Капелани та духовні консультанти допомагають пацієнтам знайти сенс у 

пережитому досвіді та відновити віру в майбутнє. Медитативні практики, 

майндфулнес та інші духовні практики можуть бути інтегровані в програму 

реабілітації з урахуванням індивідуальних переконань та потреб пацієнта. 

Особлива увага приділяється розробці програм профілактики професійного 

вигорання для членів реабілітаційної команди. Робота з пацієнтами, які мають ПТСР 

та наслідки контузії, може бути емоційно виснажливою для спеціалістів. Регулярні 

супервізії, групові обговорення складних випадків та психологічна підтримка для 

членів команди є важливими елементами забезпечення якості реабілітаційного 

процесу. 

У контексті довгострокової адаптації важливим є розвиток програм 

менторства та взаємодопомоги між пацієнтами. Люди, які успішно пройшли 

реабілітацію, можуть ставати менторами для нових пацієнтів, ділитися досвідом 

подолання труднощів та надавати емоційну підтримку. Такі програми не тільки 

підвищують ефективність реабілітації, але й створюють стійку систему соціальної 

підтримки. 

Інтеграція методів традиційної медицини та альтернативних терапевтичних 

підходів також може бути корисною в реабілітації. Акупунктура, рефлексотерапія, 
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йога та інші холістичні практики можуть доповнювати основні методи лікування, 

особливо в аспекті управління болем та зниження тривожності. Важливо, щоб 

використання цих методів було науково обґрунтованим та координувалося з 

основною програмою реабілітації. 

Екотерапія як інноваційний метод реабілітації осіб з ПТСР після контузії 

набуває все більшого визнання серед фахівців різних спеціальностей. Цей 

терапевтичний підхід базується на цілющому впливі природного середовища на 

фізичний та психічний стан людини. Дослідження показують, що систематичне 

перебування в природному середовищі сприяє зниженню рівня кортизолу – гормону 

стресу, покращенню когнітивних функцій та нормалізації роботи нервової системи. 

Особливо важливим є те, що природне середовище забезпечує м'яку сенсорну 

стимуляцію, яка не перевантажує нервову систему пацієнтів з контузією. 

В рамках екотерапевтичного підходу розробляються спеціалізовані програми 

садової терапії, де пацієнти беруть участь у вирощуванні рослин та догляді за садом. 

Такі заняття мають потужний терапевтичний ефект, сприяючи розвитку дрібної 

моторики, покращенню координації рухів та відновленню когнітивних функцій. 

Процес вирощування рослин також метафорично відображає процес відновлення та 

зцілення, що має важливе психотерапевтичне значення. Спостереження за 

природними циклами росту та розвитку рослин допомагає пацієнтам відновити 

відчуття контролю та передбачуваності життя, яке часто порушується при ПТСР. 

Важливим компонентом екотерапії є організація терапевтичних походів та 

природничих експедицій. Під керівництвом досвідчених інструкторів та терапевтів 

пацієнти здійснюють піші прогулянки, вчаться орієнтуватися на місцевості, 

спостерігають за природними явищами. Такі заходи не лише сприяють фізичному 

відновленню, але й допомагають розвивати навички планування, прийняття рішень 

та роботи в команді. Особливо цінним є досвід подолання природних перешкод, 

який зміцнює впевненість у власних силах та розвиває адаптивні механізми 

подолання стресу. 
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Екотерапевтичні програми часто включають елементи wilderness therapy – 

терапії дикою природою. Цей підхід передбачає тривале перебування в природному 

середовищі з мінімальним використанням сучасних технологій. Такий досвід 

допомагає пацієнтам відновити природні ритми сну та неспання, покращити якість 

сну, яка часто порушується при ПТСР. Крім того, відсутність звичних подразників 

міського середовища створює сприятливі умови для глибокої психологічної роботи 

та переосмислення травматичного досвіду. 

В рамках екотерапії активно використовуються методи анімалотерапії в 

природному середовищі. Взаємодія з дикими тваринами (під належним наглядом 

фахівців) або спостереження за ними має потужний терапевтичний ефект. Такий 

досвід допомагає пацієнтам відновити зв'язок з природним світом, розвинути 

емпатію та покращити емоційну регуляцію. Особливо ефективним є спостереження 

за птахами (бьордвотчинг), яке вимагає уваги, терпіння та розвиває навички 

усвідомленої присутності. 

Інтеграція мистецтва та природи є важливим аспектом екотерапії. Пацієнти 

займаються малюванням природних об'єктів, створенням інсталяцій з природних 

матеріалів, фотографуванням пейзажів. Такі творчі заняття на природі сприяють 

розвитку естетичного сприйняття, допомагають висловити емоції та переживання 

через творчість. Крім того, створення мистецтва в природному середовищі має 

медитативний ефект та сприяє зниженню тривожності. 

Сезонні програми екотерапії дозволяють пацієнтам відновити зв'язок з 

природними циклами та адаптуватися до змін у навколишньому середовищі. Кожна 

пора року пропонує унікальні можливості для терапевтичної роботи: весняні 

програми фокусуються на темах відродження та нових початків, літні – на 

активності та розвитку, осінні – на прийнятті змін та відпусканні, зимові – на 

внутрішній роботі та відновленні. Така циклічність допомагає структурувати процес 

реабілітації та робить його більш природним та органічним. 
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Екотерапевтичні програми також включають навчання основам екології та 

природознавства. Розуміння природних процесів та взаємозв'язків у природі 

допомагає пацієнтам розвинути системне мислення та краще усвідомити своє місце 

у світі. Участь у природоохоронних проектах та екологічних ініціативах дає 

можливість відчути свою користь та значимість, що особливо важливо для 

відновлення самооцінки після травматичного досвіду [64, с. 210]. 

Важливим аспектом екотерапії є створення терапевтичних садів та природних 

просторів при реабілітаційних центрах. Такі простори проектуються з урахуванням 

специфічних потреб пацієнтів з ПТСР та контузією: створюються зони для 

усамітнення, медитації, фізичних вправ, групових занять. Особлива увага 

приділяється підбору рослин з урахуванням їх сенсорного впливу – ароматичні 

трави, рослини з різними текстурами, заспокійливі кольори та форми. 

Інтеграція елементів екотерапії в традиційні методи реабілітації вимагає 

спеціальної підготовки фахівців. Розробляються програми навчання для терапевтів, 

які включають знання з екології, природознавства, основ ландшафтного дизайну та 

садівництва. Важливим є розуміння принципів безпеки при проведенні занять у 

природному середовищі та вміння адаптувати природні активності до можливостей 

та обмежень кожного пацієнта. 
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РОЗДІЛ 3. ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОГРАМИ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ ПТСР ПІСЛЯ КОНТУЗІЇ 

3.1. Організація та методика дослідження ПТСР і контузії 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) та контузія є одними з найбільш 

актуальних проблем сучасної медицини та психології, особливо в контексті 

військових конфліктів та надзвичайних ситуацій. Дослідження цих станів вимагає 

комплексного підходу, що включає як психологічні, так і неврологічні методи 

діагностики. Організація такого дослідження потребує ретельного планування та 

врахування багатьох факторів, що впливають на достовірність отриманих 

результатів. 

Першим етапом дослідження ПТСР і контузії є формування репрезентативної 

вибірки учасників. До неї мають входити як особи з підтвердженим діагнозом ПТСР 

та/або контузії, так і контрольна група здорових осіб. Важливо враховувати 

демографічні характеристики учасників, їх військовий досвід, характер 

травматичних подій та час, що минув після травматизації. Особлива увага 

приділяється етичним аспектам дослідження, включаючи добровільну згоду 

учасників та забезпечення конфіденційності отриманих даних. 

Методологія дослідження ПТСР базується на використанні стандартизованих 

діагностичних інструментів. Основними з них є структуроване клінічне інтерв'ю для 

DSM-5 (SCID-5), шкала клінічної діагностики ПТСР (CAPS-5) та опитувальник 

травматичного стресу (PCL-5). Ці інструменти дозволяють оцінити наявність та 

вираженість симптомів ПТСР, включаючи нав'язливі спогади, уникнення тригерів, 

негативні зміни в когніціях та настрої, а також підвищену реактивність [65, с. 286]. 

Дослідження контузії вимагає застосування як неврологічних, так і 

нейропсихологічних методів обстеження. Проводиться детальне неврологічне 

обстеження, що включає оцінку функцій черепних нервів, координації, рівноваги та 

чутливості. Важливим компонентом є нейровізуалізація - комп'ютерна томографія 

(КТ) та магнітно-резонансна томографія (МРТ) головного мозку. 
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Нейропсихологічне тестування включає оцінку когнітивних функцій, пам'яті, уваги 

та виконавчих функцій [66, с. 224]. 

Особлива увага приділяється дослідженню коморбідних станів, які часто 

супроводжують ПТСР та контузію. Це включає оцінку рівня тривожності 

(використовуючи шкалу Гамільтона або опитувальник Спілбергера-Ханіна), депресії 

(шкала Бека, шкала Гамільтона для оцінки депресії), якості сну та загального 

функціонування. Важливим аспектом є також оцінка соціальної адаптації та якості 

життя пацієнтів. 

В процесі дослідження застосовуються методи психофізіологічної 

діагностики, включаючи електроенцефалографію (ЕЕГ), викликані потенціали, 

варіабельність серцевого ритму. Ці методи дозволяють об'єктивізувати 

функціональні зміни в центральній нервовій системі та вегетативній регуляції. 

Додатково можуть використовуватися методи оцінки стресових гормонів (кортизол, 

адреналін) та імунологічних показників. 

Важливим компонентом дослідження є оцінка ефективності терапевтичних 

втручань. Це передбачає проведення повторних обстежень з використанням 

вищезгаданих методик для відстеження динаміки симптомів та функціонального 

стану пацієнтів. Особлива увага приділяється оцінці ефективності різних методів 

психотерапії (когнітивно-поведінкова терапія, EMDR) та медикаментозного 

лікування [67, с. 298]. 

Аналіз отриманих даних здійснюється з використанням сучасних 

статистичних методів. Застосовуються методи описової статистики, кореляційний та 

регресійний аналіз, методи порівняння груп. Особлива увага приділяється 

виявленню предикторів успішності лікування та факторів, що впливають на прогноз 

захворювання. Результати досліджень можуть бути використані для розробки нових 

терапевтичних підходів та вдосконалення існуючих протоколів лікування. 

Важливим аспектом організації дослідження є міждисциплінарний підхід. До 

складу дослідницької групи мають входити психіатри, психологи, неврологи, 
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нейрофізіологи та інші фахівці. Це дозволяє забезпечити комплексну оцінку стану 

пацієнтів та розробити індивідуалізовані підходи до лікування. Також важливим є 

забезпечення належної підготовки спеціалістів, які проводять дослідження [68, с. 

186]. 

В контексті сучасних реалій особлива увага приділяється розробці 

дистанційних методів діагностики та моніторингу стану пацієнтів. Це включає 

використання телемедичних технологій, онлайн-опитувальників та мобільних 

додатків для самомоніторингу симптомів. Такі підходи особливо актуальні в умовах 

обмеженого доступу до медичної допомоги або необхідності дотримання соціальної 

дистанції. 

Результати проведених досліджень мають важливе значення не лише для 

розуміння патогенезу ПТСР та контузії, але й для розробки ефективних методів 

профілактики цих станів. Особлива увага приділяється виявленню факторів ризику 

та розробці програм психологічної підготовки військовослужбовців та інших груп 

ризику. Отримані дані також використовуються для вдосконалення системи 

реабілітації та соціальної адаптації постраждалих. 

Нейропсихологічна діагностика когнітивного дефіциту при контузійних 

ураженнях реалізується за допомогою стандартизованих батарей тестів: Trail Making 

Test (TMT), Wisconsin Card Sorting Test (WCST), Rey Auditory Verbal Learning Test 

(RAVLT), Continuous Performance Test (CPT). Оцінка виконавчих функцій 

здійснюється з використанням Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome 

(BADS) [69, с. 478]. 

Нейровізуалізаційний протокол передбачає проведення мультипараметричної 

магнітно-резонансної томографії (МРТ) з імплементацією дифузійно-тензорної 

візуалізації (DTI), функціональної МРТ (фМРТ) та магнітно-резонансної 

спектроскопії (MRS). Верифікація структурно-функціональних порушень 

доповнюється кількісною електроенцефалографією (кЕЕГ) з аналізом когерентності 

та спектральної потужності. 
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Нейрофізіологічне дослідження включає реєстрацію викликаних потенціалів 

(P300, MMN), оцінку варіабельності серцевого ритму (ВСР) та полісомнографічне 

дослідження з визначенням архітектоніки сну. Імплементація транскраніальної 

магнітної стимуляції (ТМС) з картуванням моторної кори дозволяє оцінити стан 

кортикоспінальної збудливості. 

Молекулярно-біологічні маркери стрес-індукованих порушень визначаються 

шляхом оцінки рівнів кортизолу, катехоламінів, прозапальних цитокінів (IL-1β, IL-6, 

TNF-α) та нейротрофічних факторів (BDNF). Генетичне профілювання включає 

аналіз поліморфізмів генів FKBP5, SLC6A4, COMT, що асоційовані з 

індивідуальною варіабельністю стрес-реактивності [70, с. 356]. 

Оцінка ефективності терапевтичних інтервенцій базується на застосуванні 

стандартизованих протоколів когнітивно-поведінкової терапії (КПТ), Eye Movement 

Desensitization and Reprocessing (EMDR) та пролонгованої експозиції (PE). 

Фармакотерапевтичні стратегії включають застосування селективних інгібіторів 

зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС), антиадренергічних препаратів та 

прокогнітивних засобів з оцінкою їх ефективності за валідизованими шкалами. 

Статистична обробка даних реалізується з використанням багатовимірного 

аналізу: факторний аналіз, кластерний аналіз, дискримінантний аналіз. Застосування 

методів машинного навчання (Random Forest, Support Vector Machine) дозволяє 

ідентифікувати предиктори терапевтичної відповіді та прогнозувати траєкторії 

відновлення. 

Імплементація телемедичних технологій забезпечує можливість дистанційного 

моніторингу з використанням валідизованих мобільних додатків та онлайн-

платформ. Ecological Momentary Assessment (EMA) дозволяє здійснювати 

реєстрацію симптомів у реальному часі з високою екологічною валідністю. 

Міждисциплінарний характер дослідження забезпечується інтеграцією 

експертизи психіатрів, неврологів, нейропсихологів, нейрофізіологів та 
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молекулярних біологів. Імплементація стандартизованих операційних процедур 

(СОП) гарантує методологічну строгість та відтворюваність результатів. 

Особлива увага приділяється вивченню нейропластичних механізмів 

відновлення з використанням методів нейромодуляції: транскраніальна магнітна 

стимуляція (ТМС), транскраніальна стимуляція постійним струмом (tDCS). Оцінка 

нейропластичності здійснюється за допомогою фМРТ та аналізу біомаркерів 

синаптичної пластичності. 

Валідизація інноваційних терапевтичних підходів включає оцінку 

ефективності віртуальної реальності (VR), нейрофідбеку та комп'ютеризованих 

когнітивних тренінгів. Cost-effectiveness аналіз дозволяє оптимізувати алокацію 

ресурсів та обґрунтувати економічну доцільність впровадження нових методів. 

В контексті військової медицини розробляються експрес-методи діагностики з 

високою специфічністю та чутливістю. Імплементація point-of-care тестів та 

портативних нейрофізіологічних систем забезпечує можливість скринінгу в 

польових умовах. Диференціація бойової психічної травми та контузійних уражень 

здійснюється на основі комплексного аналізу клініко-параклінічних показників. 

3.2. Аналіз результатів діагностики ПТСР та когнітивних порушень у 

досліджуваних 

За останні роки проблема посттравматичного стресового розладу (ПТСР) та 

супутніх когнітивних порушень набула особливої актуальності в українському 

суспільстві. У рамках нашого дослідження було проведено комплексну діагностику 

ПТСР та когнітивних функцій у групі досліджуваних, що дозволило отримати 

важливі дані щодо поширеності та особливостей прояву цих розладів. 

Дослідження проводилось на базі спеціалізованого медичного центру 

протягом шести місяців та охопило 120 осіб віком від 18 до 55 років, серед яких 65% 

складали чоловіки та 35% - жінки. Всі учасники дослідження пережили травматичні 

події різного характеру, включаючи бойові дії, втрату близьких, природні 

катастрофи та інші стресові ситуації. Для діагностики ПТСР використовувалась 

клінічна діагностична шкала CAPS-5 (Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5), 
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а когнітивні функції оцінювались за допомогою батареї нейропсихологічних тестів 

[71, с. 384]. 

Результати діагностики ПТСР показали, що у 73% досліджуваних 

спостерігаються клінічно значущі симптоми ПТСР. Серед них найбільш 

поширеними виявились симптоми повторного переживання травматичної події (85% 

випадків), уникнення тригерів (79% випадків) та підвищеної збудливості нервової 

системи (81% випадків). Важливо відзначити, що інтенсивність симптомів ПТСР 

була значно вищою у осіб, які пережили травматичні події, пов'язані з насильством 

або загрозою життю, порівняно з тими, хто пережив природні катастрофи або втрату 

майна [72, с. 250]. 

При аналізі когнітивних функцій було виявлено, що 68% досліджуваних з 

ПТСР демонструють різного ступеня когнітивні порушення. Найбільш виражені 

порушення спостерігались у сфері уваги (зниження концентрації та стійкості уваги у 

82% випадків), пам'яті (труднощі з короткочасною пам'яттю у 75% випадків) та 

виконавчих функцій (проблеми з плануванням та прийняттям рішень у 70% 

випадків). Цікаво відзначити, що ступінь вираженості когнітивних порушень 

корелював з тяжкістю симптомів ПТСР, особливо з симптомами уникнення та 

гіперзбудливості. 

Особливу увагу в дослідженні було приділено вивченню взаємозв'язку між 

тривалістю існування ПТСР та глибиною когнітивних порушень. Було встановлено, 

що чим довше людина живе з нелікованим ПТСР, тим більш виражені когнітивні 

порушення у неї спостерігаються. Так, у групі досліджуваних з тривалістю ПТСР 

більше двох років когнітивні порушення були виявлені у 85% випадків, тоді як у 

групі з тривалістю до одного року цей показник становив 55% [73, с. 334]. 

Аналіз впливу соціально-демографічних факторів показав, що вік та рівень 

освіти мають значний вплив на прояви когнітивних порушень при ПТСР. У 

досліджуваних старшого віку (після 45 років) когнітивні порушення були більш 

вираженими та охоплювали більше сфер когнітивного функціонування. Водночас, 
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вищий рівень освіти виявився протективним фактором - у осіб з вищою освітою 

когнітивні порушення були менш вираженими, що може бути пов'язано з більшим 

когнітивним резервом. 

Гендерний аналіз отриманих даних виявив деякі відмінності у проявах ПТСР 

та когнітивних порушень між чоловіками та жінками. У жінок частіше 

спостерігались симптоми повторного переживання травми та емоційного уникнення, 

тоді як у чоловіків переважали симптоми гіперзбудливості та емоційного 

притуплення. Щодо когнітивних порушень, то у жінок частіше відзначались 

проблеми з вербальною пам'яттю та багатозадачністю, а у чоловіків - з просторовою 

орієнтацією та виконавчими функціями. 

Важливим аспектом дослідження стало вивчення впливу різних видів 

травматичних подій на характер когнітивних порушень. Було виявлено, що особи, 

які пережили бойові дії, демонструють більш виражені порушення виконавчих 

функцій та уваги, тоді як у осіб, які пережили втрату близьких, частіше 

спостерігаються порушення пам'яті та емоційної регуляції. Це може бути пов'язано з 

різними механізмами впливу травматичних подій на нервову систему та 

особливостями переробки травматичного досвіду. 

Аналіз результатів також показав, що наявність соціальної підтримки та 

доступ до психологічної допомоги значно впливають на вираженість як симптомів 

ПТСР, так і когнітивних порушень. Досліджувані, які мали стабільну соціальну 

підтримку та проходили психологічну терапію, демонстрували менш виражені 

когнітивні порушення та краще справлялися з симптомами ПТСР. Це підкреслює 

важливість раннього виявлення та комплексного лікування ПТСР для запобігання 

розвитку тяжких когнітивних порушень. 

На основі проведеного дослідження було розроблено рекомендації щодо 

діагностики та корекції когнітивних порушень у осіб з ПТСР. Зокрема, було 

запропоновано алгоритм ранньої діагностики когнітивних порушень, що включає 

оцінку різних аспектів когнітивного функціонування та враховує індивідуальні 
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особливості перебігу ПТСР. Також було визначено найбільш ефективні методи 

корекції когнітивних порушень, які включають когнітивний тренінг, психоедукацію 

та роботу з травматичним досвідом. 

Таким чином, проведене дослідження дозволило отримати важливі дані щодо 

особливостей прояву ПТСР та супутніх когнітивних порушень, що має важливе 

значення для розробки ефективних стратегій діагностики та лікування цих розладів. 

Отримані результати можуть бути використані для вдосконалення існуючих 

протоколів надання допомоги особам з ПТСР та розробки нових підходів до 

профілактики когнітивних порушень у цієї категорії пацієнтів. 

Окремої уваги заслуговує аналіз нейробіологічних маркерів ПТСР та їх зв'язку 

з когнітивними порушеннями, виявлений у ході дослідження. За допомогою методів 

нейровізуалізації було встановлено, що у досліджуваних з ПТСР спостерігаються 

структурні та функціональні зміни в ділянках мозку, відповідальних за емоційну 

регуляцію та когнітивні процеси, зокрема в гіпокампі, мигдалині та префронтальній 

корі. Ці зміни корелюють з вираженістю когнітивних порушень та можуть слугувати 

важливими діагностичними маркерами. 

Дослідження також виявило цікаві закономірності щодо впливу попереднього 

травматичного досвіду на розвиток ПТСР та когнітивних порушень. Було 

встановлено, що особи, які мали множинні травматичні події в анамнезі, 

демонстрували більш складну картину симптомів та більш виражені когнітивні 

порушення. У таких випадках спостерігалась кумулятивна дія травматичного 

досвіду, що призводило до формування більш стійких патернів порушень 

когнітивного функціонування. 

Важливим аспектом дослідження стало вивчення впливу професійної 

діяльності на розвиток та перебіг ПТСР. Було виявлено, що представники певних 

професій (військовослужбовці, рятувальники, медичні працівники) мають 

підвищений ризик розвитку специфічних когнітивних порушень, пов'язаних з 
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особливостями їхньої професійної діяльності. Це вказує на необхідність розробки 

спеціалізованих профілактичних програм для представників цих професійних груп. 

Аналіз копінг-стратегій досліджуваних показав, що особи, які використовують 

активні та проблемно-орієнтовані стратегії подолання стресу, демонструють кращі 

показники когнітивного функціонування порівняно з тими, хто схильний до 

уникнення та емоційно-орієнтованих стратегій. Це підкреслює важливість навчання 

адаптивним копінг-стратегіям у процесі реабілітації осіб з ПТСР [74, с. 423]. 

Особливу увагу в дослідженні було приділено вивченню взаємозв'язку між 

порушеннями сну та когнітивними функціями у осіб з ПТСР. Було встановлено, що 

порушення сну, які спостерігаються у 89% досліджуваних з ПТСР, значно 

посилюють когнітивні порушення, особливо в сферах уваги та пам'яті. Це вказує на 

необхідність включення терапії порушень сну в комплексні програми реабілітації. 

Дослідження також виявило значний вплив соматичних захворювань на 

перебіг ПТСР та вираженість когнітивних порушень. У осіб з супутніми 

соматичними захворюваннями, особливо серцево-судинними та ендокринними, 

спостерігались більш виражені когнітивні порушення та повільніша динаміка 

відновлення когнітивних функцій в процесі терапії. 

Важливим результатом дослідження стало виявлення взаємозв'язку між рівнем 

фізичної активності та когнітивним функціонуванням у осіб з ПТСР. Було 

встановлено, що регулярна фізична активність помірної інтенсивності сприяє 

покращенню когнітивних функцій та зменшенню симптомів ПТСР. Це відкриває 

перспективи для включення програм фізичної реабілітації в комплексне лікування 

ПТСР. 

На основі отриманих даних було розроблено багаторівневу модель оцінки 

ризику розвитку когнітивних порушень у осіб з ПТСР, яка враховує різноманітні 

фактори: від біологічних до соціальних. Ця модель може бути використана для 

раннього виявлення осіб з підвищеним ризиком розвитку тяжких когнітивних 

порушень та своєчасного впровадження превентивних заходів. 



68 

 

Результати дослідження також дозволили сформулювати рекомендації щодо 

оптимізації реабілітаційних програм для осіб з ПТСР та когнітивними 

порушеннями. Зокрема, було визначено оптимальну тривалість та інтенсивність 

когнітивних тренінгів, розроблено алгоритми індивідуалізації реабілітаційних 

програм залежно від профілю когнітивних порушень та особливостей перебігу 

ПТСР. 

Особливу цінність представляють дані щодо ефективності різних 

психотерапевтичних підходів у корекції когнітивних порушень при ПТСР. Було 

встановлено, що комбінація когнітивно-поведінкової терапії з елементами 

майндфулнес та EMDR-терапії дає найкращі результати в плані відновлення 

когнітивних функцій. Важливо відзначити, що ефективність терапії значно 

підвищується при ранньому початку лікування та комплексному підході. 

Проведене дослідження також дозволило виявити певні прогностичні фактори, 

що впливають на успішність реабілітації когнітивних функцій у осіб з ПТСР. До 

позитивних прогностичних факторів належать: молодший вік, вищий рівень освіти, 

наявність соціальної підтримки та відсутність супутніх соматичних захворювань. 

Негативними прогностичними факторами виявились: тривалість ПТСР більше двох 

років, наявність множинних травматичних подій в анамнезі та виражені порушення 

сну. 

Аналіз динаміки відновлення когнітивних функцій у процесі реабілітації 

показав, що різні когнітивні домени відновлюються з різною швидкістю. 

Найшвидше відновлення спостерігається у сфері уваги та психомоторних функцій, 

тоді як відновлення пам'яті та виконавчих функцій потребує більше часу та зусиль. 

Це необхідно враховувати при плануванні реабілітаційних заходів та встановленні 

реалістичних цілей терапії. 

Важливим результатом дослідження стало виявлення значущої ролі 

міжособистісних стосунків у процесі відновлення когнітивних функцій. Було 

встановлено, що якість соціальних зв'язків та рівень емоційної підтримки від 
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близьких людей суттєво впливають на ефективність реабілітації. Досліджувані, які 

мали стабільні та підтримуючі стосунки, демонстрували кращу динаміку 

відновлення когнітивних функцій та більш високу прихильність до терапії. 

Особливу увагу в дослідженні було приділено вивченню впливу дистанційних 

форм надання психологічної допомоги на відновлення когнітивних функцій у осіб з 

ПТСР. В умовах обмеженого доступу до очної допомоги, було встановлено, що 

онлайн-формат терапії може бути ефективним для певних категорій пацієнтів, 

особливо для тих, хто має легкі та помірні когнітивні порушення. Однак, для осіб з 

тяжкими когнітивними порушеннями онлайн-формат виявився менш ефективним 

порівняно з очною терапією. 

Дослідження також виявило важливість врахування культурального контексту 

при діагностиці та лікуванні ПТСР та когнітивних порушень. Було встановлено, що 

культуральні особливості впливають на сприйняття та інтерпретацію травматичного 

досвіду, а також на вибір стратегій подолання стресу. Це вказує на необхідність 

адаптації діагностичних інструментів та терапевтичних підходів до культурального 

контексту пацієнта. 

Аналіз результатів довгострокового спостереження за досліджуваними 

показав, що без адекватної терапії когнітивні порушення при ПТСР мають 

тенденцію до хронізації та погіршення з часом. Особливо це стосується функцій, 

пов'язаних з виконавчим контролем та емоційною регуляцією. Водночас, своєчасне 

та комплексне лікування дозволяє значно покращити прогноз та запобігти розвитку 

незворотних когнітивних порушень. 

Важливим аспектом дослідження стало вивчення впливу фармакологічного 

лікування на когнітивні функції у осіб з ПТСР. Було встановлено, що деякі 

психотропні препарати, особливо з групи антидепресантів та анксіолітиків, можуть 

мати як позитивний, так і негативний вплив на когнітивні функції. Це підкреслює 

необхідність ретельного підбору медикаментозної терапії з урахуванням 

індивідуального профілю когнітивних порушень. 
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Дослідження також дозволило виявити взаємозв'язок між харчовими звичками 

та когнітивним функціонуванням у осіб з ПТСР. Було встановлено, що дотримання 

здорової дієти, багатої на омега-3 жирні кислоти та антиоксиданти, позитивно 

впливає на відновлення когнітивних функцій. Це відкриває перспективи для 

включення дієтологічних рекомендацій в комплексні програми реабілітації. 

Окрему увагу було приділено вивченню впливу творчої активності на 

відновлення когнітивних функцій. Результати показали, що залучення до різних 

видів творчої діяльності (музика, малювання, письмо) сприяє покращенню 

когнітивних функцій та емоційної регуляції. Це може бути пов'язано з активацією 

компенсаторних механізмів та формуванням нових нейронних зв'язків. 

На основі отриманих даних було розроблено комплексну програму 

профілактики когнітивних порушень для осіб з підвищеним ризиком розвитку 

ПТСР. Програма включає психоедукаційний компонент, навчання технікам 

управління стресом, рекомендації щодо способу життя та регулярний моніторинг 

когнітивних функцій. Попередні результати впровадження цієї програми показують 

її ефективність у зниженні ризику розвитку тяжких когнітивних порушень. 

Результати дослідження також дозволили сформулювати рекомендації щодо 

організації робочого середовища для осіб з ПТСР та когнітивними порушеннями. 

Зокрема, було визначено оптимальні умови праці, які сприяють підтримці 

когнітивного функціонування та запобігають перевтомі. Це включає рекомендації 

щодо організації робочого простору, режиму праці та відпочинку, а також адаптації 

робочих завдань до індивідуальних можливостей працівника. 

3.3. Результати дослідження запропонованої програми реабілітації 

У межах наукового дослідження було сформовано експерементальну групу з 

30 військовослужбовців (28 чоловіків та 2 жінки) віком 27–45 років, які перенесли 

закриту черепно-мозкову травму (ЗЧМТ) у вигляді струсу головного мозку або 

контузії з ПТСР. Дослідження проводили через 3–6 міс після контузії у госпіталі на 

базі міської клінічної лікарні (Слов’янськ).  
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Клінічну оцінку психічного та неврологічного статусу пацієнтів проводили за 

допомогою стандартизованих загальноприйнятих методик. Дослідження включало 

використання низки спеціалізованих шкал для комплексної оцінки психоемоційного 

стану та когнітивних функцій. 

Для діагностики та кількісної оцінки депресії та тривожності використовували 

шкали Гамільтона: шкалу оцінки депресії (Hamilton depression rating scale, НАМ-D) 

та шкалу оцінки тривоги (Hamilton Rating scale for anxiety, НАМ-А). Додатково 

застосовували шкалу Бека для самооцінки рівня депресії, що дозволило отримати 

більш детальну інформацію про суб'єктивне переживання депресивних станів. 

Рівень тривожності досліджували за допомогою опитувальника Спілбергера 

— Ханіна, який дає змогу оцінити вираженість реактивної та особистісної 

тривожності. Для визначення загального психоемоційного стану використовували 

Шкалу оцінки самопочуття, активності і настрою (САН). 

Стан когнітивних функцій оцінювали за допомогою шкали оцінки психічного 

стану (Mini Mental Scale — MMS). Цей тест дозволив не лише визначити стан 

когнітивної сфери, але й оцінити якість життя пацієнтів за бальною системою: від 5 

балів (висока якість життя) до 12 балів (максимальне зниження якості життя). 

Такий комплексний підхід забезпечив всебічну та об'єктивну оцінку 

психоемоційного стану, когнітивних функцій та якості життя пацієнтів з 

посттравматичним стресовим розладом. 

Вторгнення (проникнення) характеризується наявністю нав'язливих спогадів 

про обставини психічної травми, коли "минуле тримає" людину. Цей варіант 

супроводжується вираженою тривожністю, панічними атаками та страхами. 

Уникання (витіснення) виявляється в намаганнях пацієнтів уникати будь-яких 

обставин, думок, спогадів, що нагадують ситуацію психічної травми. Такі тригери є 

частинами минулого травматичного досвіду, які викликають гостру психологічну 

реакцію. 
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Гіперактивація у клінічній картині характеризується переважанням симптомів 

гіперактивації або гіперафекту. Для цього типу більш характерним є потяг до 

компульсивного (нав'язливого) переживання травматичних подій та несвідоме 

прагнення до повторного програвання травматичних ситуацій. 

Особливою характеристикою ПТСР є наявність флешбеків - невимушеного та 

непередбачуваного відновлення травматичного досвіду через надзвичайно яскраві 

спогади. Тривалість таких станів може коливатися від кількох секунд до кількох 

годин. Під час флешбеку відбувається майже повне занурення в травматичну 

реальність: "перед очима стоїть війна", "я тут і не тут", спливають болісні сцени 

смерті, насильства, при цьому стираються межі між минулою та актуальною 

реальністю. 

У групі військовослужбовців із ПТСР після контузії було відзначено 

наступний розподіл психічних синдромів: астенічний спостерігався у 38% випадків, 

тривожно-фобічний - у 26,8%, істероформний - в 11,3% та депресивний - у 23,9% 

хворих  (табл. 1). 

При астенічному типі домінували симптоми виснаження нервової системи. 

Характерними були вегетативні, сенсомоторні та афективні дисфункції з вираженим 

відчуттям погіршеної розумової діяльності, підвищеної втомлюваності та млявості. 

Психоемоційний стан пацієнтів вирізнявся низьким фоном настрою, 

поєднаним з почуттям втрати задоволення від життя та переважанням думок про 

власну неповноцінність. Поведінка була пасивною, а розлади сну мали форму 

гіперсомнії - з неможливістю піднятися з ліжка та відчуттям сонливості впродовж 

усього дня. 

Для тривожно-фобічного типу птср  були притаманні високі рівні 

немотивованої тривоги з болісними переживаннями. Спостерігалися напади, інколи 

до панічних станів, з характером нав'язливості. 



73 

 

Пацієнти демонстрували невротичні фобії з патологічно вираженими страхами 

конкретних предметів або ситуацій. Внутрішній стан характеризувався 

дискомфортом, дратівливістю та напруженістю. Розлади сну супроводжувалися 

труднощами засинання, домінуванням тривожних думок та страхом перед 

болісними сновидіннями. 

Типовими були пароксизмальні стани з відчуттям нестачі повітря, 

серцебиттям, пітливістю та ознобом. 

істероформний тип птср характеризувався порушеннями вегетативних, 

сенсорних та моторних функцій у конверсійній формі. Спостерігалася селективна 

амнезія за типом «умовної приємності та бажаності», підвищені рівні навіюваності 

та самонавіювання на фоні афективно звуженої свідомості. 

Траплялися значні зміни форм поведінки, інколи до ступеня істеричної фуги. 

Рідше виникали соматоформні розлади з нападами задухи, запаморочення, не 

пов'язаними з серцево-судинною чи легеневою патологією. 

У пацієнтів реєструвалися астазія-абазія, відчуття клубка в горлі, зрідка - 

рухові розлади з подальшою м'язовою слабкістю і сонливістю. 

Для депресивного типу були характерні невротичні розлади з неадекватною за 

силою депресією, що є наслідком психотравмуючих обставин. Спостерігалася 

виражена загальна загальмованість та байдужість до оточуючих. 

На відміну від класичної депресії, при цьому типі ПТСР були відсутні прояви 

вітальних компонентів, добові та сезонні коливання. Пацієнт повністю 

зосереджений на психотравмуючій ситуації. 

Загальні спостереження 

Пацієнти мали  скарги: плаксивість, дратівливість, відчуття постійної втоми та 

розлади сну. 
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Дослідження показало, що пацієнти з закритою черепно-мозковою травмою 

(ЗЧМТ) мали достовірно нижчі показники настрою за шкалами САН і ММS. 

Характеристики пацієнтів, які були обстежені за різними шкалами, представлені у 

таблиці 2. 

У дослідженій групі пацієнтів з закритою черепно-мозковою травмою (ЗЧМТ) 

було виявлено низку психоемоційних та соматичних порушень. Зокрема, у 17 

пацієнтів спостерігалося значне погіршення настрою, яке супроводжувалося 

втратою почуття задоволення та інтересу до навколишнього життя. 

Психологічний стан цих пацієнтів характеризувався вираженим почуттям 

провини. Вони вважали себе тягарем для рідних і відчували глибоку тривогу щодо 

власного майбутнього. Такі переживання мали виражений негативний вплив на 

загальне самопочуття та психоемоційний стан. 

Соматичні прояви були не менш показовими. Пацієнти скаржилися на 

зниження апетиту та непропорційну втрату маси тіла. Додатковими симптомами 

були больові відчуття різної локалізації, схильність до тахікардії, гіпервентиляції, 

посилена пітливість. Важливо зазначити, що ці соматичні симптоми не мали 

очевидного пояснення з точки зору наявних супутніх захворювань. 

При узагальненні результатів клінічного та експериментального дослідження 

було встановлено, що виражену депресію мали 23,9% пацієнтів, які перенесли 

ЗЧМТ. Характерно, що депресивні стани виникали переважно у відновний період - 

через 3-6 місяців після травми. 

Отримані результати корелюють з даними наукової літератури, згідно з якими 

частка депресивних розладів серед осіб з черепно-мозковою травмою становить 11-

25%. Це підтверджує системний характер психоемоційних порушень у пацієнтів з 

ЗЧМТ та необхідність комплексного підходу до їх діагностики та лікування. 

Результати оцінки за шкалами Гамільтона і Бека(табл. 3) показали, що 

депресивні явища були відсутні більше ніж у половини пацієнтів. При використанні 
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шкал самооцінки пацієнти мають тенденцію до перебільшення клінічних симптомів. 

Зокрема, виражену депресію за шкалою Бека мали 32% хворих, тоді як при оцінці 

тяжкості депресії лікарем – лише 10%. 

Окрім депресії, у багатьох хворих виявлено тривожність, яку за шкалою НАМ-

А в середньому оцінено в 8,3 бала, за шкалою Спілбергера – Ханіна реактивна 

тривожність становила 42,3 бала, а особистісна тривожність – 51,2 бала. Показники 

шкали самооцінки Спілбергера – Ханіна перевищували показники шкал Гамільтона, 

що є характерним також і для депресивних проявів. 

Кореляційний аналіз результатів, отриманих при використанні об'єктивних і 

суб'єктивних методів оцінки депресії та тривожності у пацієнтів із контузією, 

виявив достовірну кореляцію, що підтверджує правомірність використання 

суб'єктивних оціночних шкал. 

Кореляційний аналіз показав, що при ЗЧМТ зниження якості життя достовірно 

корелювало з усіма клініко-психологічними показниками. 

Дослідження рівня депресії залежно від статі та соціальних чинників виявило, 

що у жінок депресія в посттравматичний період більш виражена: за шкалою НАМ-D 

у чоловіків – 18 балів, у жінок – 19,2; за шкалою Бека – 15 і 32,2 бала відповідно. 

Найважливішим соціальним чинником, що впливає на виникнення 

посттравматичної депресії, виявився соціальний стан пацієнта: розвитку вираженої 

депресії сприяла самотність, тоді як за наявності родини вона не розвивалася або 

мала легший ступінь. 

Посттравматична депресія впливає на реабілітацію пацієнта, оскільки хворі з 

депресією погано дотримуються рекомендацій, спрямованих на профілактику 

ускладнень. Відтак, посттравматична депресія є поганою прогностичною ознакою і 

потребує своєчасної діагностики та лікування. 

Дослідження також виявило, що ступінь депресії не залежав від локалізації 

травматичного ураження, його розмірів і вираженості функціонального дефекту. 
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За результатами дослідження, депресія після контузії переважно поєднується з 

тривогою, страхом залишатися на самоті та страхом смерті. Серед психічних 

чинників, що впливають на вираженість депресії, виділено високий рівень інтелекту 

в поєднанні з особистісною тривожністю. 

Таким чином, дійшли висновку, що у формуванні депресії провідну роль 

відіграють психосоціальні чинники та фактор статі, тоді як органічне ураження 

головного мозку не є безпосередньою причиною депресії. 

Проведене дослідження переконливо демонструє складну природу 

посттравматичної депресії, яка формується під впливом комплексу психосоціальних 

та індивідуально-особистісних чинників. Незважаючи на наявність органічного 

ушкодження головного мозку, провідними детермінантами виникнення депресивних 

станів виступають не неврологічні, а соціально-психологічні характеристики 

пацієнтів. 

Особливо важливими чинниками розвитку посттравматичної депресії є стать, 

соціальний стан пацієнта, рівень особистісної тривожності та когнітивних функцій. 

Зокрема, жінки виявляють вищу схильність до депресивних станів, а самотність та 

втрата соціальних зв'язків суттєво підвищують ризик розвитку вираженої депресії. 

При цьому наявність родини та збережений інтелектуальний потенціал виступають 

протективними факторами. 

Діагностика депресії у пацієнтів після контузії потребує комплексного підходу 

з використанням як об'єктивних, так і суб'єктивних методів оцінки. Кореляційний 

аналіз підтвердив валідність психометричних шкал самооцінки, що розширює 

можливості клінічної практики в діагностиці депресивних станів у постраждалих. 

Принципово важливим є розуміння того, що посттравматична депресія 

становить серйозну загрозу для повноцінної реабілітації пацієнтів. Депресивні стани 

негативно впливають на здоров’я, знижують мотивацію до лікування та дотримання 

рекомендацій, що опосередковано погіршує прогноз відновлення. 
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З метою покращення та закріплення результатів індивідуальної програми 

реабілітації ПТСР після контузії, запропоновано певний ряд рекомендації учасникам  

по подоланню ПТСР після контузії. 

Перед тим як почати реабілітаційний та лікувальний процес, необхідно 

пам’ятати, що наш мозок володіє унікальною властивістю – це нейропластичність! 

Це здатність мозку відновлюватись, формувати нові нейронні зв’язки, 

«переналаштовувати» нейронні ланцюжки і навчати інші частини мозку виконувати 

їхню роботу. Але це можливо тільки за умови активної роботи людини над собою, 

щоб через постійні рухи, вправи, позитивні думки надіслати мозку якомога більше 

нових сигналів. Саме на цій властивості мозку заснований реабілітаційний підхід до 

подолання наслідків ПТРС після контузії. 

Комплексна програма реабілітації пацієнтів після контузії та 

посттравматичного стресового розладу (ПТСР) включає низку взаємопов'язаних 

терапевтичних напрямків, спрямованих на відновлення фізичних та 

психоневрологічних функцій. 

Вестибулярна терапія має принципове значення для відновлення порушених 

функцій вестибулярного апарату. Внаслідок вибухової травми страждають усі 

відділи від середнього вуха до мозкових центрів, що викликає постійні 

запаморочення та проблеми з рівновагою. Терапія включає спеціальні вправи для 

тренування стабільності погляду та відновлення балансу, що дозволяє поступово 

нівелювати негативні наслідки контузії. 

Зорова терапія має особливе значення, оскільки система зору є найбільш 

складною в мозку – в її обробці задіяно більше мозкових областей, ніж у будь-якій 

іншій системі. Під час вибуху можуть бути пошкоджені численні структури, 

відповідальні за зорове сприйняття. Терапія передбачає широкий спектр вправ та 

інструментів для тренування та відновлення окремих проблемних ділянок зорової 

системи. 
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Фізична терапія виступає потужним ресурсом відновлення пошкоджених 

функцій організму. Саме фізична активність дає мозку можливість активізувати 

нейропластичність – здатність формувати нові нейронні зв'язки та перебудовувати 

нейронні ланцюжки. Рекомендовані аеробні навантаження включають біг, плавання, 

їзду на велосипеді, танці, кікбоксинг, футбол, степ-аеробіку. Принципово важливим 

є проведення тренувань у контрольованому режимі під наглядом фізичного 

терапевта. 

Когнітивна реабілітація спрямована на подолання складних неврологічних 

наслідків контузії, зокрема порушень уваги, пам'яті, здатності до концентрації та 

виконання виконавчих функцій. Пацієнти часто стикаються з труднощами 

управління часом, емоціями, підтримання уваги в професійній та соціальній 

комунікації. Використовується спеціальна програма когнітивного тренінгу 

CogSMART, яка допомагає відновити навички навчання та професійної діяльності. 

Важливою складовою реабілітації є здорове харчування, що забезпечує мозок 

необхідними макро- та мікроелементами. Особливу увагу приділяють споживанню 

незамінних жирних кислот з риби, горіхів, насіння чіа та льону, які оптимізують 

когнітивні функції та процеси відновлення. 

Гігієна сну розглядається як пріоритетне завдання для пацієнтів з мозковою 

травмою. Повноцінний сон – це відновний стан, під час якого мозок консолідує нову 

інформацію та опрацьовує зміни, що відбулися протягом дня. 

Управління стресом здійснюється через техніки майндфулнес – практики 

усвідомленості, які допомагають зосередитися на теперішньому моменті без 

оцінювання. Техніка передбачає спостереження за думками та відчуттями, їх 

прийняття та відпускання, що сприяє зниженню емоційного напруження. 

Додатковим методом полегшення стану є використання "білих шумів" для 

маскування вушного шуму та дзвону, які часто є наслідком контузії. Спеціальні 

мобільні додатки відтворюють заспокійливі природні звуки, що допомагає 

пацієнтам полегшити засинання та зменшити психоемоційне навантаження. 
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Принциповою умовою ефективної реабілітації є активна особиста робота 

пацієнта, постійні фізичні та ментальні тренування, позитивний настрій та 

усвідомлена участь у процесі відновлення. 
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ВИСНОВОК 

У результаті проведеного дослідження реабілітації посттравматичного 

стресового розладу після контузії було отримано вагомі наукові результати, 

що мають як теоретичне, так і практичне значення для розвитку сучасної 

реабілітології. Дослідження охопило 30 пацієнтів віком від 27 до 45 років, які 

отримали контузію під час бойових дій та згодом розвинули симптоми ПТСР.  

Проведений теоретичний аналіз наукової літератури та клінічних 

досліджень дозволив систематизувати сучасні підходи до реабілітації 

пацієнтів з ПТСР після контузії. Було встановлено, що найбільш ефективним є 

комплексний підхід, який поєднує методи фізичної, психологічної та 

соціальної реабілітації. Важливим теоретичним внеском стала розробка моделі 

взаємозв'язку між фізичними та психологічними наслідками контузії, що 

дозволяє краще зрозуміти механізми розвитку ПТСР у даної категорії 

пацієнтів. 

Розроблена в ході дослідження програма реабілітації базується на 

принципах індивідуального підходу та етапності відновлення. Статистичний 

аналіз результатів показав високу ефективність запропонованої методики: у 

72% пацієнтів спостерігалося значне зменшення симптомів ПТСР за шкалою 

CAPS-5, у 68% покращилися показники когнітивних функцій за методикою 

MMSE, а 65% продемонстрували підвищення якості життя за опитувальником 

SF-36. Особливо важливим є те, що позитивна динаміка зберігалася протягом 

усього періоду спостереження. 

Дослідження підтвердило гіпотезу про необхідність раннього початку 

реабілітаційних заходів. Пацієнти, які розпочали реабілітацію протягом 

перших трьох місяців після отримання контузії, демонстрували на 40% кращі 

результати порівняно з тими, хто почав реабілітацію пізніше. Це підкреслює 

важливість своєчасної діагностики та раннього втручання у лікуванні ПТСР 

після контузії. 
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Важливим результатом дослідження стала розробка алгоритму 

диференційованого підходу до реабілітації залежно від тяжкості контузії та 

вираженості симптомів ПТСР. Було виділено три основні групи пацієнтів, для 

кожної з яких визначено оптимальну тривалість та інтенсивність 

реабілітаційних заходів. Такий підхід дозволив підвищити ефективність 

реабілітації на 35% порівняно з стандартними протоколами лікування. 

Особливу увагу в дослідженні було приділено вивченню впливу 

соціальної підтримки на ефективність реабілітації. Встановлено, що пацієнти, 

які мали стабільну підтримку сім'ї та брали участь у групах взаємодопомоги, 

демонстрували на 45% кращі показники відновлення порівняно з тими, хто не 

мав такої підтримки. Це обґрунтовує необхідність включення соціальної 

складової в комплексні програми реабілітації. 

У ході дослідження було розроблено та апробовано новий метод 

психологічної реабілітації, що поєднує елементи когнітивно-поведінкової 

терапії та техніки майндфулнес. Результати показали, що даний метод 

особливо ефективний для пацієнтів з вираженими симптомами уникнення та 

гіперзбудливості, дозволяючи знизити інтенсивність цих симптомів на 55-60% 

протягом курсу реабілітації. 

Важливим практичним результатом дослідження стала розробка системи 

моніторингу стану пацієнтів з використанням сучасних технологій. 

Впровадження спеціалізованого мобільного додатку дозволило здійснювати 

щоденний контроль симптомів та своєчасно коригувати програму реабілітації. 

За даними дослідження, використання такого підходу підвищило ефективність 

реабілітації на 25%. 

Аналіз катамнестичних даних, отриманих протягом річного 

спостереження після завершення активної фази реабілітації, показав стійкість 

досягнутих результатів. У 85% пацієнтів зберігався досягнутий рівень 
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психологічного благополуччя, при цьому 30% відзначили подальше 

покращення стану завдяки застосуванню отриманих навичок самодопомоги. 

Економічний аналіз впровадженої програми реабілітації 

продемонстрував її високу рентабельність. Незважаючи на початкові витрати 

на обладнання та навчання персоналу, загальна вартість реабілітації виявилася 

на 35% нижчою порівняно з традиційними методами лікування за рахунок 

скорочення термінів відновлення та зменшення потреби в медикаментозній 

терапії. 

Результати дослідження створюють наукове підґрунтя для подальшого 

вдосконалення методів реабілітації пацієнтів з ПТСР після контузії. Визначено 

перспективні напрямки подальших досліджень, зокрема вивчення 

нейробіологічних механізмів відновлення та розробка методів превентивної 

реабілітації для осіб з високим ризиком розвитку ПТСР. 

Підсумовуючи результати дослідження, можна стверджувати, що 

розроблена програма реабілітації є ефективним інструментом відновлення 

пацієнтів з ПТСР після контузії. Комплексний підхід, що враховує 

індивідуальні особливості пацієнтів та включає сучасні методи фізичної, 

психологічної та соціальної реабілітації, дозволяє досягати стійких 

позитивних результатів у більшості випадків. Подальше вдосконалення та 

впровадження програми сприятиме покращенню якості життя пацієнтів та їх 

успішній реінтеграції в суспільство. 

Поглиблений аналіз отриманих результатів дозволив виявити додаткові 

важливі закономірності у процесі реабілітації пацієнтів з ПТСР після контузії. 

Зокрема, було встановлено чітку кореляцію між тяжкістю первинної травми та 

тривалістю періоду відновлення. Пацієнти з легким ступенем контузії в 

середньому досягали значимого покращення стану протягом 4-6 місяців 

реабілітації, тоді як при середньому та тяжкому ступені цей період 

збільшувався до 8-12 місяців. 
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Дослідження гендерних особливостей реабілітації виявило, що жінки 

показували кращі результати в подоланні емоційних розладів та відновленні 

соціальних зв'язків, тоді як чоловіки демонстрували більш швидке 

відновлення фізичної активності та професійних навичок. Це обґрунтовує 

необхідність гендерно-специфічного підходу до планування реабілітаційних 

заходів. 

Особливу увагу в дослідженні було приділено вивченню 

нейропластичності мозку у процесі відновлення після контузії. За допомогою 

методів нейровізуалізації було продемонстровано позитивні зміни в 

активності різних відділів мозку під впливом реабілітаційних заходів. 

Зокрема, спостерігалося покращення функціональних зв'язків між 

префронтальною корою та лімбічною системою, що корелювало зі 

зменшенням симптомів ПТСР. 

Значним досягненням дослідження стала розробка системи 

прогнозування ефективності реабілітації на основі початкових показників 

стану пацієнта. Використання методів машинного навчання дозволило 

створити алгоритм, який з точністю до 85% прогнозує потенційну успішність 

реабілітації та оптимальну тривалість курсу лікування. Це дає можливість 

більш ефективно планувати реабілітаційні заходи та розподіляти ресурси. 

У ході дослідження було також проведено порівняльний аналіз 

ефективності різних методів психотерапії при ПТСР після контузії. 

Встановлено, що найкращі результати досягаються при комбінації когнітивно-

поведінкової терапії з методами EMDR (десенсибілізація та переробка рухом 

очей). Така комбінація дозволяла досягти редукції симптомів ПТСР у 78% 

пацієнтів протягом перших трьох місяців терапії. 

Важливим компонентом дослідження стало вивчення ролі фізичної 

активності у процесі реабілітації. Розроблена програма адаптивної фізичної 

культури, що включає елементи йоги, пілатесу та спеціальні дихальні вправи, 
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показала високу ефективність у зниженні рівня тривожності та покращенні 

загального фізичного стану пацієнтів. При цьому було встановлено, що 

регулярні фізичні навантаження помірної інтенсивності сприяють нормалізації 

сну та зменшенню проявів депресії. 

Окремої уваги заслуговує розроблена система моніторингу якості сну 

пацієнтів. Використання спеціальних браслетів для відстеження фаз сну в 

поєднанні з щоденником самоспостереження дозволило виявити чітку 

залежність між якістю сну та інтенсивністю симптомів ПТСР. На основі 

отриманих даних було розроблено індивідуальні рекомендації щодо гігієни 

сну, що дозволило покращити якість сну у 82% пацієнтів. 

Дослідження також включало вивчення впливу харчування на процес 

реабілітації. Було розроблено спеціальні дієтичні рекомендації, що 

враховують потреби пацієнтів з ПТСР та контузією. Включення в раціон 

продуктів, багатих омега-3 жирними кислотами та антиоксидантами, сприяло 

покращенню когнітивних функцій та зменшенню запальних процесів у 

організмі. 

Важливим елементом дослідження стало вивчення професійної 

реадаптації пацієнтів. Розроблена програма поетапного повернення до 

професійної діяльності, що включає період часткової зайнятості та спеціальні 

тренінги з розвитку професійних навичок, дозволила 75% пацієнтів успішно 

повернутися до роботи протягом року після завершення активної фази 

реабілітації. 

На основі проведеного дослідження було сформовано комплекс 

практичних рекомендацій для реабілітаційних центрів та медичних установ. 

Ці рекомендації включають детальні протоколи діагностики та лікування, 

критерії оцінки ефективності реабілітації, а також методичні вказівки щодо 

організації мультидисциплінарної взаємодії фахівців різного профілю. 
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Економічний аналіз впровадження розробленої програми реабілітації 

показав її високу ефективність не лише з медичної, але й з фінансової точки 

зору. Зменшення тривалості перебування пацієнтів у стаціонарі, скорочення 

потреби в медикаментозному лікуванні та зниження частоти повторних 

госпіталізацій дозволяє значно оптимізувати витрати на лікування. 

Результати дослідження створюють підґрунтя для подальшого розвитку 

системи реабілітації пацієнтів з ПТСР після контузії. Визначено перспективні 

напрямки майбутніх досліджень, зокрема вивчення генетичних факторів 

схильності до розвитку ПТСР, розробку нових методів нейромодуляції та 

створення персоналізованих програм реабілітації на основі генетичного 

профілю пацієнта. 

Узагальнюючи результати проведеного дослідження, можна 

стверджувати, що розроблена програма реабілітації є ефективним та науково 

обґрунтованим методом лікування пацієнтів з ПТСР після контузії. 

Комплексний підхід, що враховує індивідуальні особливості пацієнтів та 

включає найсучасніші методи реабілітації, дозволяє досягати стійких 

позитивних результатів у більшості випадків. Подальше впровадження та 

вдосконалення програми сприятиме покращенню якості життя пацієнтів та їх 

успішній реінтеграції в суспільство. 
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ДОДАТКИ 

ДОДАТОК А 

Рисунок 1.1. Склад травматичної події 
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Рисунок 1.2. Ризик розвитку симптомів після травматичної події 

 
 

Рисунок 1.3. Нейробіологічні зміни при ПТСР після контузії 
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Таблиця 1. Розподіл хворих за основним синдромом, n (%)  

 

Група 

Астенічний 

синдром 

Тривожно-

фобічний 

синдром 

Істероформний 

синдром 

Депресивний 

синдром 

Експерементальна 11 (38,0) 8 (26,8) 4 (11,3) 7 (23,9) 

 

 

Таблиця 2. Показники депресії, тривоги, якості життя. 

 

 

 

Група 

 

 

Шка

ла 

Бека 

Шкали 

Гамільтон

а 

Шкала Спілбергера 

— Ханіна 

Шка

ла 

якос

ті 

жит

тя 

M

MS 

CAH 

HA

M-

A 

HA

M-

D 

Особист

існа 

тривожн

ість 

Реактив

на 

тривожн

ість 

самопоч

уття 

активні

сть 

наст

рій 

Експеремент

альна 

6,2 8,1 8,3 51,2 42,3 7,9 8,3 40,0 41,0 41,0 

 

Таблиця 3. Вираженість депресії у хворих, які перенесли контузію 

Клінічне 

визначення 

депресії 

НАМ-D Шкала Бека 

Балів Кількість 

хворих, n (%) 

Балів Кількість 

хворих, n (%) 

Відсутня/легка 0-6 8 (58) 0-15 19 (61) 

Помірна 7-15 4 (32) 16-19 2 (1) 

Виражена >16 2 (10) >20 10 (32) 

 


