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Анотації
Актуальність. Пацієнти з проявами посттравматичного стресового розладу мають зміни в цих 

показниках, тому для того, аби працювати з такими пацієнтами, нам необхідно чітко вибрати та 
дослідити початкові показники стану здоров’я цих осіб.

Мета – оцінити фізичний та психологічний стан пацієнтів з посттравматичним стресовим роз-
ладом.

Матеріали і методи. У своєму дослідженні ми використовували аналітичні методи, структу-
рований аналіз літератури у вітчизняних та зарубіжних джерелах. У дослідженні взяли участь 24 
пацієнти молодого віку. Для проведення дослідження були використані Міжнародний опитуваль-
ник якості життя MOS SF-36, Міссісіпська шкала оцінки посттравматичних реакцій та Госпітальна 
шкала тривоги та депресії (HADS).

Результати. За результатами Міссісіпської шкали оцінки посттравматичних реакцій досліджу-
ваних поділено на три групи: група А – 5 осіб без проявів ПТСР, група В – 13 осіб з психічними 
розладами та група С – 6 осіб з проявами ПТСР.

Відповідно до результатів опитувальника якості життя MOS SF-36 ми оцінювали фізичний ком-
понент здоров’я (ФКЗ) та психічний компонент здоров’я (ПКЗ). Пацієнтів з високим рівнем ФКЗ – 
1 особа, з підвищеним рівнем ФКЗ – 4 особи, із середнім рівнем ФКЗ – 13 осіб, з пониженим рівнем 
ФКЗ – 5 осіб, з низьким рівнем ФКЗ – 1 особа. Пацієнтів з високим рівнем ПКЗ – 0 осіб, з підви-
щеним рівнем ПКЗ – 3 особи, із середнім рівнем ПКЗ – 9 осіб, з пониженим рівнем ПКЗ – 10 осіб, 
з низьким рівнем ПКЗ – 2 особи.

За даними результатів опитувальника HADS по шкалі HADS-A було виявлено 2 особи з нормаль-
ним рівнем тривожності, 15 осіб із субклінічно вираженою тривогою та 7 осіб з клінічно вираже-
ною тривогою. По шкалі HADS-D були визначені 1 особа з нормальним рівнем депресії, 13 осіб із 
субклінічно вираженою депресією та 10 осіб з клінічно вираженою депресією.

Висновки. Результати нашого дослідження підтверджують важливість інтегрованого дослі-
дження фізичного та психічного здоров’я у пацієнтів із посттравматичним стресовим розладом та 
визначають основні напрями подальших наукових та практичних досліджень у цій галузі.

Ключові слова: посттравматичний стресовий розлад, реабілітація, якість життя, депресія, три-
вожність.

Relevance. Patients with post-traumatic stress disorder manifestations have changes in the following 
indicators, therefore, to treat patients properly, we need to select and investigate the initial indicators of the 
health state of these individuals.

Aim is to assess the physical and psychological condition of patients with post-traumatic stress disorder.
Materials and methods. In our research, analytical methods and a structured analysis of national and 

foreign literature have been used.
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24 young female patients participated in the research. The SF-36 International Quality of Life Ques-
tionnaire, the Mississippi Scale for Combat-Related PTSD, and the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) have been used to conduct the study.

Results. According to the results of the Mississippi Scale for Combat-Related PTSD, the participants 
were divided into three groups – Group A – 5 people without PTSD symptoms, Group B – 13 people with 
mental disorders, and Group C – 6 people with PTSD symptoms.

According to the results of the SF-36 International Quality of Life Questionnaire, we assessed the phys-
ical component of health (PCH) and the mental component of health (MCH). Patients with a high level of 
PCH – 1 person, with an increased level of PCH – 4 people, with an average level of PCH – 13 people, with 
a low level of PCH – 5 people, with a low level of PCH – 1 person. Patients with a high level of MCH – 
0 people, with an increased level of MCH – 3 people, with an average level of MCH – 9 people, with a 
reduced level of MCH – 10 people, with a low level of MCH – 2 people.

According to the results of the HADS questionnaire on the HADS-A scale, 2 people with a normal level 
of anxiety, 15 people with subclinically expressed anxiety, and 7 people with clinically expressed anxiety 
have been found.

According to the HADS-D scale, 1 person with a normal level of depression, 13 people with subclini-
cally expressed depression, and 10 people with clinically expressed depression have been identified.

Conclusion. The results of our study confirm the importance of an integrated study of the physical and 
mental health of patients with post-traumatic stress disorder and determine the main directions of further 
scientific and practical research in this area.

Key words: post-traumatic stress disorder, rehabilitation, quality of life, depression, anxiety.

Вступ. Майбутнє країни в плані її соці-
ального, економічного та культурного роз-
витку головним чином визначається станом 
здоров’я населення, як фізичного, так і пси-
хологічного. На сьогодні значна кількість 
населення України відчуває на собі симптоми 
ПТСР (посттравматичного стресового роз-
ладу), але вони не звертаються до медичних 
установ і відповідно не отримують необхід-
ної кваліфікованої медичної допомоги. Згідно 
з МКХ-10 (ВООЗ 19920) ПТСР (F43.1) визна-
чається як відстрочена або затяжна реакція 
на стресогенну подію чи ситуацію винятково 
загрозливого або катастрофічного характеру, 
які можуть зумовити дистрес майже у будь-
кого [12].

Реабілітація пацієнтів з ПТСР – це більше, 
ніж просто процес відновлення фізичного 
стану. Вона включає у себе комплексний під-
хід до психологічної, емоційної та соціаль-
ної реабілітації, а також фармакологічного та 
інших методів лікування.

Для того, аби підібрати необхідні фізичні 
методи реабілітації для таких пацієнтів, нам 
необхідно визначити рівень якості життя та 
показники їхнього фізичного та психічного 
здоров’я. Це дасть нам змогу більш детально 
та систематизовано розробити варіанти 
додаткових методів реабілітації пацієнтів 
з ПТСР [7; 9; 11].

Окрім психотерапії, використовують різні 
додаткові методи терапії, але не було визна-
чено достатніх доказів щодо використання 
додаткових методів як самостійних мето-
дів лікування пацієнтів з ПТСР для затвер-
джених протоколів ведення пацієнтів. Тому 
метою нашого дослідження стало проведення 
дослідження з пошуку ефективних додат-
кових методів терапії пацієнтів з ПТСР, які 
включатимуть безпосередньо фізичні методи 
реабілітації [8].

Мета – оцінити фізичний та психологіч-
ний стан пацієнтів з посттравматичним стре-
совим розладом.

Матеріали та методи дослідження. 
У своєму дослідженні ми використовували 
аналітичні методи, структурований аналіз 
літератури у вітчизняних та зарубіжних дже-
релах. У дослідженні взяли участь 24 паці-
єнти молодого віку (25–44 роки). Усі паці-
єнти обслуговувалися в приватній клініці 
превентивної медицини та для проведення 
дослідження підписували добровільну інфор-
маційну згоду про участь у дослідженні. Усі 
вони до дослідження перебували у стресовій 
ситуації та мали підтверджені клінічно симп-
томи ПТСР і звернулись до клініки із запитом 
зменшити симптоми стресового розладу. Для 
оцінки стану пацієнтів ми опрацювали зару-
біжну та вітчизняну літературу для пошуку 
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найкращих варіантів опитувальників, які б 
найбільш чітко відповідали нашим критеріям 
та дозволили повноцінно оцінити стан паці-
єнтів перед проведенням дослідження. 

 Для проведення дослідження були вико-
ристані Міжнародний опитувальник якості 
життя MOS SF-36, Міссісіпська шкала оцінки 
посттравматичних реакцій (цивільний варі-
ант) та Госпітальна шкала тривоги та депресії 
(HADS).

Пацієнтам було спочатку запропоновано 
проходження Міссісіпської шкали оцінки 
посттравматичних реакцій. Міссісіпська 
шкала (МШ) була розроблена для оцінки сту-
пеня вираженості посттравматичних стресо-
вих реакцій у ветеранів бойових дій (Кеапе 
Т.M., et al., 1987, 1988). На сьогодні вона 
є одним із широко використовуваних інстру-
ментів для вимірювання ознак ПТСР. Шкала 
містить 35 тверджень, кожне з яких оціню-
ється за п’ятибальною шкалою Ліккерта. 
Оцінка результатів здійснюється сумуван-
ням балів, підсумковий показник дозволяє 
виявити ступінь впливу перенесеного інди-
відом травматичного досвіду. Пункти опи-
тувальника входять у 4 категорії, три з яких 
співвідносяться з критеріями DSM: 11 пунк-
тів направлені на визначення симптомів 
вторгнення, 11 – уникання та 8 запитань 
належать до критерію фізіологічної збудли-
вості. П’ять інших запитань направлені на 
виявлення почуття провини та суїцидаль-
ності [4; 6].

Також кожній з пацієнток було запро-
поновано пройти тестування MOS SF-36. 
SF-36 складається із 36 питань, об’єднаних 
у загальні шкали: фізичне функціонування, 
рольова діяльність, тілесний біль, загальне 
здоров’я, життєздатність, соціальне функ-
ціонування, емоційний стан та психічне 
здоров’я. Показники кожної шкали складені 
таким чином, що чим вище значення показ-
ника (від 0 до 100), тим краща оцінка за 
вибраною шкалою. З них формують два пара-
метри: психологічний і фізичний компоненти 
здоров’я. Ми брали до уваги два основних 
показники – «Фізичний компонент здоров’я» 
та «Психічний компонент здоров’я» [7].

І останнім пацієнтам давали шкалу «Гос-
пітальна шкала тривоги і депресії (HADS)». 
Шкала належить до суб’єктивних методик 
і призначена для скринінгового виявлення 
тривоги і депресії у пацієнтів соматичного 
стаціонару. Розроблена А.С. Зігмундом 
і Р.П. Снайтом у 1983 р. Вона широко викорис-
товується у світі і стала популярною в осно-
вному за рахунок того, що вирізняється про-
стотою застосування і обробки даних. Шкала 
складена з 14 тверджень, які об’єднуються 
у 2 підгрупи: підшкала А – «тривога» та під-
шкала В – «депресія». Кожному твердженню 
відповідають 4 варіанти відповідей, що відо-
бражають ступінь наростання симптоматики 
(від «0» – відсутність симптоматики, до «4» – 
вираженість симптоматики») [5].

Результати та їх обговорення. Після 
завершення проведення наших опитувальни-
ків та опрацювання матеріалів ми отримали 
такі результати. 

Після опрацювання результатів Міссісіп-
ської шкали оцінки посттравматичних реак-
цій усіх пацієнтів було поділено на 3 групи 
відповідно до результатів (рис. 1):

група А – пацієнти без проявів ПТСР, 
добре адаптовані, 5 осіб;

група В – пацієнти з психічними розла-
дами, 13 осіб;

група С – пацієнти з проявами ПТСР, 6 
осіб.

Пацієнти з групи А переживали симптоми 
стресового розладу та скаржились здебіль-
шого на депресивні зміни настрою, розлади 
сну та відсутність енергії. Міссісіпська шкала 
підтвердила наші очікування та не підтвер-
дила у них проявів ПТСР.

Пацієнти з групи В під час клінічного 
обстеження визначали більш серйозні симп-
томи стресового розладу протягом останніх 
6 місяців, а саме розлади сну і часте проки-
дання вночі, безсоння, апатію до роботи та 
в домашніх справах, часту тривогу, безпід-
ставні тривожні роздуми, відсутність сил 
протягом дня.

Пацієнти групи С мали найбільш виражені 
симптоми посттравматичного стресового роз-
ладу. На такий стан скаржаться уже більше 
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6 місяців, а саме: постійну тривожність та 
повну апатію до навколишнього світу, сер-
йозні розлади сну та безсоння, думки про 
смерть, появу неконтрольованих панічних 
атак різного ступеня тощо.

Група А Група В Група С

Рис. 1. Результати опитування 
Міссісіпської шкали ПТСР

Надалі представимо результати щодо опи-
тувальника якості життя MOS SF-36. Ми оці-
нювали показники фізичного та психічного 
компонентів здоров’я. 

Показник фізичного компонента здоров’я 
оцінювався у всіх 24 пацієнтів відповідно до 
набраних балів та отримали такі результати.

Відповідно до набраних балів у комплексі 
фізичного компонента здоров’я (ФКЗ) ми виді-
лили 5 груп: високий рівень – 80–100 балів, 
підвищений рівень – 70–79 балів, серед-
ній рівень – 50–69 балів, занижений 
рівень – 30–49 балів та низький рівень – від 0 
до 29 балів. Досліджуваних з високим рівнем 
фізичного компонента здоров’я – одна особа, 
досліджуваних підвищеного рівня ФКЗ – 
чотири особи, досліджуваних із середнім рів-
нем ФКЗ – тринадцять осіб, досліджуваних із 
заниженим рівнем ФКЗ – п’ять осіб та з низь-
ким рівнем ФКЗ – одна особа.

Показник психічного компонента здоров’я 
досліджувався у всіх 24 пацієнтів і відпо-
відно до набраних балів ми отримали таку 
градацію результатів.

Відповідно до набраних балів у комплексі 
психічного компонента здоров’я (ПКЗ) ми 
виділили 5 груп: високий рівень – 80–100 
балів, підвищений рівень – 70–79 балів, 
середній рівень – 50–69 балів, занижений 
рівень – 30–49 балів та низький рівень – від 0 
до 29 балів. Досліджуваних з високим рівнем 
психічного компонента здоров’я не виявлено, 
досліджуваних підвищеного рівня ПКЗ – три 
особи, досліджуваних із середнім рівнем 
ФКЗ – дев’ять осіб, досліджуваних із заниже-
ним рівнем ПКЗ – десять осіб та з низьким 
рівнем ПКЗ – дві особи.

Таблиця 2 
Результати показників психічного 

компонента у досліджуваних
Психічний 

компонент здоров’я
Високий рівень (80–100) 0 осіб

Підвищений рівень (70–79) 3 особи
Середній рівень (50–69) 9 осіб 

Занижений рівень (30–49) 10 осіб
Низький рівень (0–29) 2 особа

Дані по результатах опитувальника MOS 
SF-36 представлені на діаграмі нижче (рис. 2).

Далі представимо результати по Госпіталь-
ній шкалі тривоги і депресії (HADS). Усім 24 
пацієнтам був наданий опитувальник, який 
складався з 14 тверджень, після опрацювання 
анкет ми отримали такі результати.

Шкала HADS-A Тривожність. У цій шкалі 
оцінювався рівень тривожності у наших дослі-
джуваних. Якщо сукупність балів від 0 до 7, 
то визначається як нормальний рівень три-
вожності, коли сукупність балів 8–10 – суб-
клінічно виражена тривога, сукупність балів 
більше 10 – клінічно виражена тривога.

Таблиця 1 
Результати показників фізичного 

компонента у досліджуваних
Фізичний компонент 

здоров’я
Високий рівень (80–100) 1 особа

Підвищений рівень (70–79) 4 особи
Середній рівень (50–69) 13 осіб 

Занижений рівень (30–49) 5 осіб
Низький рівень (0–29) 1 особа
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Рис. 3. Результати опитувальника HADS

Серед наших досліджуваних було вияв-
лено дві особи з нормальним рівнем три-
вожності, у п’ятнадцяти осіб виявлена суб-
клінічно виражена тривога та у семи осіб 
виявлена клінічно виражена тривога.

Шкала HADS-D Депресія. Така шкала дає 
змогу оцінити рівень депресії у досліджу-
ваних. Якщо сумарна кількість балів по цій 
шкалі 0–7 балів –оцінюється як нормальний 
рівень депресії, коли сума балів 8–10 балів по 
шкалі – визначається як субклінічна депресія, 
якщо сумарна кількість балів по шкалі більше 

10 балів – оцінюється як клінічно виражена 
депресія.

Відповідно до результатів нашого дослі-
дження у однієї особи було визначено нор-
мальний рівень депресії, у тринадцяти осіб – 
субклінічно виражена депресія та у десяти 
досліджуваних було виявлено клінічно вира-
жену депресію.

Відповідні результати по опитувальнику 
HADS представлені на діаграмі нижче (рис. 3).

Дискусія. Це дослідження було спрямо-
ване на те, аби мати чітку програму оцінки 
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осіб з посттравматичним стресовим розла-
дом, аби надалі коректно підбирати ефективні 
програми реабілітації для таких пацієнтів, що 
теж враховується іншими науковцями [1; 2; 
10]. У ході дослідження ми виявили, що паці-
єнти із проявами посттравматичного стресо-
вого розладу можуть демонструвати різний 
рівень фізичного та психічного здоров’я, 
різні показники депресії та тривожності.

У 2022 році проводилось дослідження, 
мета якого – оцінити опосередкований вплив 
симптомів ПТСР та депресії на взаємозв’язок 
між рисами особистості та якістю життя. 
В результаті цього дослідження вони дійшли 
висновку, що симптоми ПТСР та депресії 
мають опосередкований вплив на особистісні 
риси та якість життя пацієнтів. Досліджу-
вані з особистісними рисами екстраверсії та 
емоційної стабільності мають нижчий ризик 
виникнення супутніх симптомів посттрав-
матичного стресового розладу та депресії. 
І навпаки, якщо не було ні екстраверсії, ні 
емоційної стабільності, швидше за все, були 
присутні симптоми посттравматичного стре-
сового розладу та депресії [13].

У дослідженні Лаура А. Баджор зазначено, 
що пацієнти мають зв’язок між рівнем пост-
травматичного стресового розладу та заниже-
ними показниками якості життя (психічного 
та фізичного показників здоров’я). Результати 
свідчать про те, що наявна система взаємоза-
лежних факторів, що впливають на якість життя 
в популяції з коморбідним біполярним розладом 
та посттравматичним стресовим розладом [3].

Щодо поширеності тривоги та депресії 
дослідження вказують на те, що пацієнти, які 
відчули на собі симптоми посттравматичного 
стресового розладу, заразом більш схильні до 
виникнення тривожних та депресивних ста-
нів [14].

Тому для вибору схеми лікування та реа-
білітації потрібно враховувати індивідуальні 
показники досліджуваних та необхідно більш 
широке дослідження оцінки стану пацієнтів 
з посттравматичним стресовим розладом.

Висновки. Ми провели оцінку стану осіб, 
що страждають від посттравматичного стре-
сового розладу. Результати нашого дослі-

дження підтверджують важливість комплек-
сного оцінювання фізичного та психічного 
стану пацієнтів із посттравматичним стресо-
вим розладом. Поняття «здоров’я», як визна-
чено в нашій роботі, включає у себе не лише 
фізичний, але й психічний аспект, і обидва 
вони пов’язані між собою.

Дослідження показало, що пацієнти із 
проявами посттравматичного стресового роз-
ладу можуть демонструвати різний рівень 
фізичного та психічного здоров’я. Зазначені 
групи пацієнтів виявили різноманіття у рів-
нях якості життя, тривожності та депресії.

Ці результати свідчать про необхідність 
індивідуалізованого підходу до лікування 
пацієнтів із посттравматичним стресовим 
розладом, враховуючи як фізичні, так і пси-
хічні аспекти їхнього стану. Порівнюючи 
рівні тривоги та депресії у різних групах, 
можна визначити особливості та необхідні 
напрями подальшого вдосконалення психо-
терапевтичного та медичного втручання для 
кожної категорії пацієнтів.

Отже, наша робота підкреслює важли-
вість інтегрованого дослідження фізичного 
та психічного здоров’я у пацієнтів із пост-
травматичним стресовим розладом та визна-
чає основні напрями подальших наукових та 
практичних досліджень у цій галузі.
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