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Піраміда доказової медицини

ЗАТВЕРДЖЕНО  

Наказ Міністерства охорони здоров’я України

від 23.02.2016 р. №121  

Уніфікований клінічний протокол первинної,  
вторинної (спеціалізованої) та третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги

Реакція на важкий стрес та розлади адаптації. 
Посттравматичний стресовий розлад

ВИБРАНІ ПОЛОЖЕННЯ

IV. ОПИС ЕТАПІВ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

4.1. Організація надання первинної медичної допомоги паці-

єнтам із ПТСР у ЗОЗ та лікарями, що провадять господарську 

діяльність з медичної практики як фізичні особи-підприємці

Програма підготовки лікарів, які надають первинну медичну 

допомогу, має включати основні питання:

• �засвоєння практичних методів розпізнавання та діагнос-

тики посттравматичного стресового розладу (ПТСР);  

• �формування комунікативних навичок для адекватного 

спілкування з такими пацієнтами; 

• �ознайомлення із сучасними методами лікування ПТСР – 

психотерапевтичними та медикаментозними – та особли-

востями їх використання; попередження надмірного при-

значення фармакологічних препаратів, зокрема бензоді-

азепінів, лікарями, які надають первинну медичну 

допомогу;   

• �освоєння психологічних технік управління стресом та нави-

чок психологічного відновлення (можуть використовувати-

ся лікарем загальної практики – сімейним лікарем у разі 

відсутності можливості направити пацієнта до лікаря-пси-

холога чи лікаря-психотерапевта).

Проведення таких занять доцільно організовувати на етапі 

розробки і впровадження ЛПМД «Реакція на важкий стрес та 

розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад».

Заходи з організації  
первинної медичної допомоги

Лікарі загальної практики – сімейні лікарі проводять активне 

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

У разі наявності окремих симптомів для верифікації ПТСР у 

пацієнтів групи ризику використовують стандартизований опи-

тувальник, який включає 7 питань (додаток 1). Позитивна відпо-

відь на 4 і більше питань вказує на вірогідність ПТСР.

У пацієнтів з вірогідністю ПТСР проводиться аналіз суїцидаль-

них намірів – за допомогою запитання «Чи часто упродовж 

останнього місяця вас турбували думки про здійснення само-

губства?». Пацієнти з високим ризиком суїциду направляються 

для отримання вторинної медичної допомоги.

Обов’язковим компонентом медичної допомоги пацієнту з 

вірогідністю ПТСР є надання в доступній для нього формі інфор-

мації про стан його здоров’я, перебіг захворювання, рекомен-

дації щодо лікування в усній та письмовій формі. Бажано нада-

ти пацієнту «Інформаційний лист «Посттравматичний стресовий 

розлад»» (додаток 2).

До лікаря-психіатра у заклад охорони здоров’я (ЗОЗ), що 

надає вторинну медичну допомогу, направляються пацієнти з 

вірогідністю ПТСР (або лікар-психіатр запрошується на консуль-

тацію) для встановлення нозологічного діагнозу.

Лікування ПТСР у ЗОЗ, що надає первинну медичну допо-

могу, має включати елементи психотерапії (надання інформа-

ції, емоційна підтримка, ознайомлення з психологічними техні-

ками управління стресом та навчання навичкам психологічно-

го відновлення), за необхідності – медикаментозне лікування 

окремих симптомів. Лікар загальної практики – сімейний лікар 

може направити пацієнта для немедикаментозних втручань, 

зокрема психотерапії, до ЗОЗ, що надає вторинну медичну 

допомогу.

У разі позитивної відповіді на питання №2 Опитувальника для 

скринінгу ПТСР (див. додаток 1) для скринінгу депресивного 

розладу лікар загальної практики – сімейний лікар проводить 

подальше опитування пацієнта з використанням опитувальника 

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) (додаток 1 до УКПМД 

«Депресія: легкий, помірний, тяжкий депресивні епізоди без 

соматичного синдрому або з соматичним синдромом, реку-

рентний депресивний розлад, дистимія)». У разі підтверджуючої 

суми балів він уточнює особливості перебігу депресії, що в 

цілому дозволяє поставити синдромальний діагноз депресії та 

визначити її тяжкість. Допомога таким пацієнтам надається від-

повідно до УКПМД «Депресія (легкий, помірний, тяжкий депре-

сивні епізоди без соматичного синдрому або з соматичним 

синдромом, рекурентний депресивний розлад, дистимія)». 

Пацієнтам з ПТСР, в яких виявлена депресія, в першу чергу при-
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значається медикаментозне та немедикаментозне лікування 

депресії.

Пацієнти, в яких виявлена депресія та які мають високий 

ризик суїциду, направляються у спеціалізований стаціонар 

терміново.

4.1.3. Виявлення посттравматичного стресового розладу 

у ЗОЗ, що надають первинну медичну допомогу

Лікарям загальної практики – сімейним лікарям важливо 

враховувати, що люди з гострим стресовим розладом (ГСР) 

і ПТСР не завжди звертаються вчасно до лікаря з вираженим 

занепокоєнням про пережитий травматичний досвід. Часто 

виникають скарги на перепади настрою, злість, проблеми 

у  відносинах, проблеми зі сном, сексуальні дисфункції чи 

скарги на загальний фізичний стан, наприклад головний біль, 

гастроентерологічні проблеми, ревматичний біль і проблеми 

зі шкірним покривом. 

Досвід пережитої травматичної події може навіть не бути 

згаданий. Така проблема виникає, зокрема, при небажанні 

обговорювати її або звертатися за допомогою. Необхідно 

також визнати, що існує соціальна стигматизація по відношен-

ню до проблем психічного здоров’я. Страх бути дискриміно-

ваним стає перешкодою для деяких людей, і вони замовчують 

про свої симптоми. Крім того, існує стигма щодо деяких форм 

травматичних подій, наприклад, таких як сексуальне насиль-

ство, яка може стати перешкодою для розповіді про свої про-

блеми. Лікарю, який проводить скринінг ПТСР, необхідно бути 

чутливим до таких питань і враховувати це в процесі діагнос-

тики ПТСР.

РЕКОМЕНДАЦІЯ 1. При обстеженні пацієнтів, які звертають-

ся до лікаря повторно з неконкретними скаргами на фізичне 

здоров’я, рекомендується проводити опитування щодо того, 

чи зазнала людина яких-небудь психотравмуючих подій нещо-

давно або в минулому, та описати приклади таких подій (була 

учасником або свідком катастрофи, військових події, насилля 

тощо).

РЕКОМЕНДАЦІЯ 2. Якщо людина вказує на будь-яку травма-

тичну подію в анамнезі, то рекомендується застосувати інстру-

менти скринінгу ПТСР. У ЗОЗ, що надають первинну медичну 

допомогу, рекомендовано використовувати метод скринінгу, 

запропонований Бреслау та співавт. (1999) – Додаток 1. Якщо 

людина відповідає позитивно на 4 або більше запитання анке-

ти – найбільш вірогідно буде діагностовано ПТСР.

РЕКОМЕНДАЦІЯ 3. Важливо також зазначити, що існують кате-

горії населення, які можуть бути визначені як схильні до ризику, 

такі як біженці, або ризик пов’язаний з їх професійною діяльністю, 

наприклад, співробітники служби порятунку, військові, для яких 

скринінг може проводитися на більш регулярній основі.

Важливо враховувати, що стресогенна ситуація не 

обов’язково має призводити до ПТСР, а може викликати інші 

психічні розлади, зокрема, фобії і депресії, що потребують 

уваги, відповідної діагностики і лікування.

4.1.4. Проведення консультування лікарем загальної прак-

тики – сімейним лікарем щодо використання психологічних 

технік управління стресом

Застосування заходів з управління стресом у пацієнтів з 

ПТСР спрямоване на зменшення симптомів збудження і усунен-

ня наслідків тривожних симптомів, що впливають на спосіб життя 

індивіда. Основні компоненти управління стресом, які викорис-

товуються у пацієнтів з ПТСР, включають в себе навчання релак-

сації, управління диханням (антистресове дихання), методи 

відволікання, які зупиняють негативні думки.

4.1.5. Показання до призначення антидепресантів пацієн-

там з ПТСР на первинній медичній допомозі

Антидепресанти повинні розглядатися в ролі лікування ПТСР 

у дорослих у випадках, коли:

а) пацієнт не бажає брати участь у психотерапії та психо-

корекції, сфокусованих на травмі;

б) пацієнт недостатньо стабільний для того, щоб починати 

психотерапію та психокорекцію, сфокусовану на травмі (в резуль-

таті, наприклад, схильності до суїцидальної поведінки) або важко-

го тривалого побутового стресу (наприклад, побутове насильство); 

в) пацієнт не отримав досить хороших результатів від психо-

терапії та психокорекції, сфокусованих на травмі;

г) пацієнт відчуває велику кількість психологічних симптомів, 

які можуть значно посилитися протягом психотерапії та психо-

корекції, сфокусованих на травмі.

4.2. Критерії віднесення пацієнта до групи ризику розвитку 

ПТСР такі:

• �участь у травматичних подіях, таких як катастрофа, війна, 

сексуальне або фізичне насилля, дорожньо-транспортна 

пригода, тортури тощо;

• �члени сімей учасників екстремальних/травматичних подій.

Перша психологічна допомога  

У зоні катастроф і терористичних актів лікарі швидкої допо-

моги, працівники сфери психічного здоров’я, які першими при-

бувають на місце катастрофи, підготовлені військовослужбовці 

та працівники служб швидкого реагування на надзвичайні 

ситуації повинні зорієнтуватися в ситуації та надати пацієнтам 

першу психологічну допомогу. Вона включає такі етапи.

1. Встановлення контакту з пацієнтом у ненав’язливій і спів-

чутливій манері. Для цього: 

• �назвіть себе й опишіть свою роль; 

• �попросіть дозволу поговорити;   

• �поясніть цілі розмови; 

• �запитайте про нагальні потреби.

2. Забезпечення безпеки й фізичного комфорту:

• �впевніться, що пацієнт перебуває у фізичній безпеці, допо-

можіть зробити оточення безпечнішим, розпитайте про 

потребу в медикаментах чи інших необхідних засобах 

(окуляри, милиці та інше);

• �повідомте інформацію про ситуацію, пошуково-рятуваль-

ні роботи та/або служби;
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• �запропонуйте пацієнту забезпечити собі певний фізичний 

комфорт (щоб зменшити почуття безпорадності, бажано 

заохотити його подбати про такі чинники, як їжа, захист від 

вітру або освітлення);

• �запропонуйте різні форми соціального комфорту та допо-

можіть зв’язатися з іншими пацієнтами;

• �захистіть пацієнта від додаткових травм і потенційних нага-

дувань про них.

3. Емоційна стабілізація пацієнтів:

• �поважайте бажання пацієнта побути на самоті, дайте 

йому кілька хвилин, не робіть активних спроб втрутитися, 

спокійно помовчіть і залишайтеся поряд;

• �скажіть йому, що ви тут, поблизу, якщо будете потрібні, або 

повернетеся до нього за кілька хвилин;

• �запропонуйте свою підтримку і допоможіть йому зосеред-

ити увагу на конкретних почуттях, думках і досяжних цілях;

• �заручіться підтримкою родичів/друзів;

• �відверто поговоріть про його нагальні проблеми або труд-

нощі;

• �надайте інформацію, яка допоможе йому зорієнтуватися 

в оточенні;

• �попросіть вислухати вас, дивлячись вам в очі;

• �поясніть, де він знаходиться;

• �поговоріть про той аспект ситуації, який знаходиться під 

контролем, вселяє надію або має позитивний характер;

• �запропонуйте робити повільні і глибокі вдихи та видихи;

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

бачити, чути та відчувати.

4. Збирання інформації – з’ясуйте нагальні потреби та про-

блеми пацієнтів, що потребують їх вирішення або негайного 

направлення до спеціалістів:

• �характер і тяжкість пережитого досвіду;

• �загибель близької людини;

• �тривоги щодо житейських обставин і загроз після ката-

строфи;

• �розлука з близькими або тривога про їхню безпеку;

• �фізична хвороба, психіатричні розлади, потреба в меди-

каментозному лікуванні;

• �втрати, зазнані в результаті катастрофи;

• �потреби в додаткових допоміжних послугах.

5. Практична допомога пацієнтам, щоб задовольнити їх 

нагальні потреби: уточніть нагальні потреби; обговоріть план 

дій; посприяйте пацієнтам дієво.

6. Встановлення зв’язку із джерелами соціальної підтримки:

• �забезпечте зв’язок з основними особами, здатними нада-

ти підтримку (родичами тощо);

• �рекомендуйте пацієнтам звертатися за підтримкою до тих, 

хто зараз є на місці;

• �обговоріть способи пошуку та надання підтримки;

• �підшукайте можливих помічників;

• �поясніть пацієнту, як він може допомогти іншим.

7. Надання інформації щодо стратегії подолання стресу: 

• �розкажіть пацієнту про стресові реакції та їх подолання;

• �побудуйте розмову навколо індивідуальних реакцій пацієнта; 

• �обговоріть можливі негативні та позитивні реакції; 

• �уникайте патологізації реакцій;

• �обговоріть негативні та позитивні способи подолання 

стресових реакцій (зокрема – гніву, пригніченості, пору-

шень сну).

8. З’єднання пацієнтів із суміжними службами та з устано-

вами, які надавали їм послуги до катастрофи, або які необхідні 

в даний момент:

• �психіатрична допомога; 

• �медична допомога; 

• �духовна підтримка;

• �дитячі соціальні служби, школи.

Перша психологічна допомога має на меті забезпечити 

безпеку пацієнта, встановити зв’язок із реабілітаційними ресур-

сами, послабити стресові реакції, допомогти пацієнту розвити 

навички коротко- і довготривалого подолання стресу та зміц-

нити природну психологічну стійкість пацієнта.

Не рекомендується проводити психологічний дебрифінг на 

загальній основі, не рекомендується неселективно використо-

вувати психологічний дебрифінг після виникнення потенційно 

травматичної події. Після потенційно травматичної події рутинні 

психологічні консультації не рекомендуються. Найкращим під-

ходом до надання допомоги людям після отримання ними 

потенційно травматичного досвіду є практична та емоційна 

підтримка, заохочення використання адаптивних копінг-стра-

тегій та соціальної підтримки.

4.4. Показання до направлення на консультацію до лікаря-

психіатра/ на госпіталізацію у ЗОЗ, що надають вторинну 

(спеціалізовану) та третинну (високоспеціалізовану) медичну 

допомогу (таблиця)

Таблиця. Показання до направлення на консультацію  
до лікаря-психіатра/ на госпіталізацію у ЗОЗ, що надають вторинну  
(спеціалізовану) та третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу

Клінічна ситуація Консультація/ 
Госпіталізація

Високий ризик суїциду, самозневага Консультація/Госпіталізація

Наявність психотичних симптомів  
та гострого збудження Консультація/Госпіталізація

Диференційний розлад (біполярний 
розлад, зловживання психоактивними 
речовинами)

Консультація

Тяжка депресія (виражена дезадаптація  
у зв’язку з ДР) Консультація

Відсутність ефекту лікування пацієнтів 
ПТСР впродовж 4–6 тижнів Консультація

Погіршення соматичного стану  
внаслідок терапії, що проводиться Консультація

Побажання пацієнта Консультація

Пацієнти з ПТСР та депресією, що супроводжується ризи-

ком суїциду або загрозою насильства по відношенню до ото-

чуючих, направляються у спеціалізований стаціонар терміново.

4.5. Алгоритм діагностики та лікування ГСР та ПТСР на вто-

ринній (спеціалізованій) та третинній (високоспеціалізованій) 

медичній допомозі  
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Надання вторинної (спеціалізованої) та третинної (висо-

коспеціалізованої) медичної допомоги пацієнтам з ГСР та ПТСР 

передбачає використання високотехнологічних методів клініко-

психопатологічного та клініко-анамнестичного дослідження 

(клінічні консиліуми, розбори, технології телемедицини), нейро-

візуалізації (МРТ, КТ), нейрофізіологічного (ЕЕГ, сомнографія), 

психодіагностичного, психометричного та психофізіологічного 

дослідження.

У процесі діагностики береться до уваги все, що стосуєть-

ся історії про травму, історії попередньої травми, самої трав-

матичної події, психічного стану в минулому, до травми і поточ-

ного (психічний стан в минулому є особливо важливим у випад-

ках, коли травматичні події включають в себе сексуальне або 

фізичне насильство у минулому), наявності та періодичності 

симптомів ПТСР, а також будь-яких супутніх захворювань (вклю-

чаючи вживання алкоголю, наркотиків та інших психоактивних 

речовин). Особлива увага приділяється питанням фізичного 

здоров’я. Це може включати питання, пов’язані з ушкодження-

ми, що виникають внаслідок травматичного інциденту і ведуть 

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

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

можливими препаратами, які були прописані для вирішення 

проблем зі здоров’ям. Також оцінюються інші характеристики 

якості життя, такі як фізичне здоров’я, сімейне та професійне 

становище, правовий та фінансовий стан.

ГСР та ПТСР характеризуються чотирма типами симптомів: 

• �симптоми повторного переживання травматичної події, 

такі як нав’язливі спогади чи сни; 

• �симптоми уникання, такі як уникання думок, почуттів і місць, 

пов’язаних з травматичною подією; 

• �симптоми заціпеніння, такі як почуття відстороненості від 

інших; 

• �симптоми підвищеної збудливості, такі як поганий сон, 

дратівливість і надмірна настороженість. 

Є дві ключові відмінності між ГСР та ПТСР. По-перше, на від-

міну від ПТСР, при ГСР особливий акцент робиться на наявнос-

ті симптомів дисоціації, а саме – відчуття відстороненості та 

приголомшеності, деперсоналізації та дереалізації. Друга 

відмінність полягає у тривалості симптомів: ГСР діагностується 

у період від двох днів до одного місяця після впливу травматич-

ної події, в той час як ПТСР діагностується в період як мінімум 

одного місяця після травматичної події.

Діагностика ГСР та ПТСР здійснюється відповідно до крите-

ріїв МКХ-10 (рубрика F4).

Діагностичний алгоритм включає також виділення контин-

генту осіб, які зазнали впливу травмуючих подій, мають симпто-

ми дистресу та відповідають іншим рубрикам МКХ-10:

• �проблеми, пов’язані з фізичними факторами зовнішнього 

середовища (Z58);

• �проблеми, пов’язані з труднощами підтримки нормально-

го способу життя (Z73);

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

• �стресовий стан, що не класифікується в інших рубриках 

(Z73.3);

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

• �жертва злочину або тероризму (Z65.4);

• �єертва стихійного лиха, військових та інших ворожих подій 

(Z65.5). 

Комплекс терапевтичних заходів включає травмофокусова-

ні впливи, які є пріоритетними, фармакотерапію, психосоціаль-

ну реабілітацію та інші фізичні методи.

Дорослі з ГСР та ПТСР мають бути забезпечені психотера-

певтичним та психокорекційним травмофокусованим втручан-

ням з використанням ТФ-КПТ та ДПРО, що включають експозицію 

та когнітивне реструктурування. ТФ-КПТ проводиться індивіду-

ально, для пацієнтів з ГСР – 5– 10 сеансів, для пацієнтів з ПТСР 

– 8–12 сеансів залежно від часу початку психотерапії та тера-

певтичної відповіді (для пацієнтів з коморбідною патологією, 

тривалою та повторною травмою з нестійким терапевтичним 

альянсом можуть знадобиться додаткові сеанси).

Коли симптоми не піддаються травмофокусованим втручан-

ням, необхідно розглянути можливість обґрунтованого застосу-

вання втручань, що не сфокусовані на травмі (стрес-

менеджмент), та фармакотерапії.

Допомога здійснюється мультидисциплінарною командою 

за участю лікаря-психіатра, лікаря-психотерапевта, лікаря-

психолога, психолога, практичного психолога та інших відпо-

відних фахівців. До надання допомоги залучаються волонтери, 

ветерани-комбатанти, соціальні працівники, члени родин паці-

єнтів та представники громадських організацій.

Не повинна надаватися перевага фармакологічним засо-

бам перед травмофокусованою терапією, але їх використання 

може розглядатись у тому випадку, коли людина не готова чи 

не бажає залучатись або не має доступу до отримання ліку-

вання за допомогою травмофокусованої терапії, якщо дані 

особи мають додаткові проблеми з психічним здоров’ям, такі 

як депресія, або вони не отримали покращення від застосу-

вання травмофокусованої терапії. У випадку застосування 

фармакологічних засобів перевага повинна надаватися СІЗЗС.

Лікування АД (антидепресантами) має розглядатися як 

доповнення до психотерапії та психокорекції у дорослих, в яких 

основні симптоми ПТСР є тяжкими і перешкоджають пацієнту 

отримати користь від психотерапевтичного та психокорекцій-

ного втручання.

Лікарям-психіатрам у своїх оцінках слід звернути увагу на 

наявність та вираженість супутніх захворювань з метою ураху-

вання їх можливого впливу на процес і результати лікування.

Заходи з реабілітації, що сприяють оптимальному професій-

ному, сімейному і соціальному функціонуванню, повинні регуляр-

но призначатися на перших етапах лікування, а не відкладатися 

до моменту, коли захворювання перейде в хронічний стан.

Така реабілітація має передбачати психоосвіту не тільки 

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

можливу соціальну та професійну підтримку для збереження 

оптимальної трудової та/або освітньої продуктивності.  

4.6. Фармакотерапія посттравматичного стресового роз-

ладу з коморбідною патологією

У випадках, коли тяжкість супутньої депресії виключає ефек-

тивну участь у терапії та/або пов’язана з високим ризиком 
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суїциду, рекомендується мінімізувати суїцидальний ризик та 

депресивну симптоматику до лікування ПТСР. При сполученні 

ПТСР із залежністю від психоактивних речовин необхідно роз-

глянути можливість лікування двох патологічних станів одночас-

но. При сполученні ПТСР із залежністю від психоактивних речо-

вин компоненти лікування ПТСР, сфокусовані на травмі, не 

повинні застосовуватися, поки особа з ПТСР не продемонструє 

здатність керувати розладом без застосування психоактивних 

речовин та відвідувати терапевтичні сеанси, не перебуваючи 

під впливом алкоголю або наркотиків. У контексті ПТСР і зло-

вживання психотропними препаратами, коли приймається 

рішення першочергово лікувати залежність від психоактивних 

речовин, лікування має включати інформацію про ПТСР і стра-

тегії боротьби з симптомами ПТСР, а також інформацію про те, 

як людина може контролювати свою залежність. Якщо ПТСР 

поєднується з будь-якою церебральною (черепно-мозкова 

травма) або соматичною патологією, лікування таких станів 

здійснюється одночасно (згідно з відповідними медико-техно-

логічними документами).

4.7. Організація медичної допомоги військовослужбовцям 

і працівникам військових формувань та правоохоронних орга-

нів, які мають гострий стресовий розлад, розлади адаптації 

та посттравматичний стресовий розлад

Зазначена допомога надається відповідно до загальної 

схеми, форм і методів лікування, визначених відповідними меди-

ко-технологічними документами (у тому числі щодо здійснення 

необхідного скринінгу) для дорослих осіб з урахуванням спе-

цифіки, притаманної популяції діючих та колишніх військовос-

лужбовців і працівників військових формувань та правоохорон-

них органів, у тому числі Міністерства оборони України, 

Міністерства внутрішніх справ України, Державної служби 

України з надзвичайних ситуацій, Служби безпеки України, 

Національної гвардії України, Державної прикордонної служби, 

Державної фіскальної служби, Служби зовнішньої розвідки, 

Управління державної охорони.

Допомога безпосередньо здійснюється лікарями загальної 

практики – сімейний лікарями, лікарями-терапевтами, лікарями-

психіатрами, лікарями-психотерапевтами, лікарями-психоло-

гами та практичними психологами, іншими спеціалістами відо-

мчих служб медичного та психологічного забезпечення зазна-

чених вище центральних органів виконавчої влади з 

використанням необхідного обладнання та можливостей відо-

мчих медико-лікувальних, санаторно-курортних закладів, меди-

ко-реабілітаційних центрів, а також фахівцями закладів, визна-

чених Державною службою у справах ветеранів війни та учас-

ник ів  антитерористичної  операці ї  для  проведення 

медико-психологічної реабілітації.

За умов участі пацієнта у військових діях або антитерорис-

тичних операціях діагностика здійснюється з використанням 

військового варіанта Міссісіпської шкали, травмофокусовані 

впливи базуються на когнітивному реструктуруванні (в ініціаль-

ному періоді психотерапії), до формування терапевтичного 

альянсу та комплайєнтності залучаються побратими-комба-

танти та волонтери.

4.8. Особливості надання медичної допомоги дітям

Діагностика

Діти дошкільного віку піддаються дії таких потенційно трав-

матичних факторів, як фізичне та сексуальне насильство, емо-

ційна депривація і неналежний догляд з боку групи первинної 

підтримки (занедбаність), укуси тварин, інвазивні медичні про-

цедури.

Робоча група акцентує увагу на високому рівні травматиза-

ції дитячого населення і на тому, що поширеність ПТСР серед 

дошкільнят значно нижче, ніж у дітей шкільного віку та дорослих.

Результати дослідження продемонстрували, що при вико-

ристанні більш чутливих критеріїв дітей з ПТСР виявлялося в 3–8 

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

Спираючись на ці результати, прийнято рішення не лише зміни-

ти критерії ПТСР на DSM-V, але і виділити окремий підтип ПТСР 

для дітей дошкільного віку. 

Діагностичні критерії ПТСР для дітей більш старшого віку, 

підлітків і дорослих, порівняно з DSM-IV, майже не змінилися. 

Різниця між гострим і хронічним ПТСР були усунені, оскільки 

існуючих доказів для обґрунтування корисності такої диферен-

ціації виявилося недостатньо.

«Розлад реактивної прихильності» і «розгальмований роз-

лад  соціальної активності» виділено як розлади формування 

прихильності між дитиною та сім’єю при травматизації, зумов-

леній занедбаністю (відсутністю адекватного догляду в дитячо-

му віці).

Для діагностики та типологізації розладів психіки та поведін-

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

критеріями МКХ-10 мають використовуватися діагностичні кри-

терії DSM-V. Мають виділятися такі діагностичні категорії: 

1) реактивний розлад прихильності;  

2) розгальмований розлад соціальної активності;  

3) ПТСР;  

4) ПТСР дітей у віці 6 років і молодше;  

5) гострий стресовий розлад;  

6) розлад адаптації,;  

7) пов’язані зі стресом тривожні розлади;  

8) пов’язані зі стресом розлади настрою.

Первинний скринінг проводиться лікарем загальної прак-

тики – сімейним лікарем, лікарем-педіатром, лікарем-психіа-

тром дитячим на підставі безпосереднього медичного огляду, 

клінічних інтерв’ю з дитиною та її батьками, в разі потреби – з 

іншими особами з групи первинної підтримки з використанням 

науково-обґрунтованих методів оцінювання.

Обов’язкові дії лікаря включають:

• �згальний медичний огляд для виявлення поранень, фізичних 

ушкоджень, ознак фізичного та сексуального насильства;

• �напівструктуроване інтерв’ю для інвентаризації наслідків 

травматичних подій – Traumatic Event Sequelae Inventory 

(TESI);

• �напівструктуроване інтерв’ю з батьками, вихователями та 

вчителями дітей у віці 5–17 років, дітей у віці 11–17 років для 

виявлення симптомів розладів психіки та поведінки та оцін-
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ки вірогідності встановлення діагностичних категорій за 

МКХ-10 та DSM-V (DAWBA) (http://www.dawba.com/).

• �бажаним є ретельне оцінювання особливостей дитячої 

реакції на стрес з використанням формалізованого бать-

ківського звіту про дитячу реакцію на стрес – Parent Report 

of Child’s Reaction to Stress.

Остаточна діагностика проводиться виключно лікарем-

психіатром дитячим на підставі клініко-анамнестичного дослі-

дження, інтерв’ю з дитиною, батьками дитини, іншими людьми 

з групи первинної підтримки дитини з використанням науково-

обґрунтованих методів оцінювання.

Діагностика здійснюється шляхом оцінювання за діагнос-

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

тичними критеріями DSM-V.

Для остаточної діагностики бажано використання спеціаль-

них інструментаріїв для формалізованого оцінювання симптомів 

травми та коморбідних психічних розладів:

• �елінічна шкала ПТСР для дітей та підлітків – Clinician-

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

• �шкала для оцінювання симптомів травми у дітей – Trauma 

Symptom Checklist for Children (TSCC);  

• �інструментарії для оцінювання коморбідних розладів пси-

хіки та поведінки у дітей.  

Профілактичні заходи

Розвиток дитини після її травматизації зумовлює порушення 

інтеграції сенсорної, емоційної та когнітивної інформації, може 

призводити до формування реактивної лабільності, що, в свою 

чергу, стає причиною дисфункціональних відповідей на стре-

сову ситуацію. 

Заходи вторинної профілактики здійснюються на долікар-

няному рівні безпосередньо в громаді як заходи первинної 

психологічної допомоги.

Діти після травматизації можуть мати широкий спектр ано-

малій розвитку: від затримок розумового розвитку та специфіч-

них розладів розвитку, що створюють проблеми при навчанні 

(learning disability), до антисоціальної поведінки з агресією, 

спрямованою на себе та інших, і потребують психолого-педа-

гогічної підтримки.

Заходи вторинної профілактики мають включати заходи, 

спрямовані на: 

• �підвищення стійкості до стресу;  

• �забезпечення безперервності звичного способу життя для 

дитини;   

• �активацію підтримки з боку групи первинної підтримки;  

• �забезпечення корекційно-педагогічного супроводу (в разі 

потреби);  

• �психоосвітню роботу з батьками, спрямовану на підви-

щення ефективності управління поведінкою дитини;

• �моніторинг наявності належної підтримки дитини з боку 

групи її первинної підтримки, виявлення та запобігання 

випадкам насильства, сексуального насильства в родині.

Залучення батьків, інших законних представників дитини, а 

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

підлітками, оскільки саме вони зазвичай приводять/направля-

ють їх для обстеження та лікування. Крім того, діти – це частина 

системи (зазвичай сім’ї), тому при обстеженні і лікуванні необ-

хідно брати до уваги всю систему. 

В разі, якщо люди з групи первинної підтримки дитини не 

забезпечують належний рівень її життєво необхідних потреб, є 

джерелом насильства чи сексуального насильства, дитині має 

бути створене безпечне середовище з використанням про-

цедур ювенальної юстиції.

Лікування

Застосовуються переважно методи психологічного лікуван-

ня, які спираються на принципи наукової доказовості. 

Спеціалізовані психотерапевтичні втручання проводять лікарі-

психологи, лікарі-психотерапевти, психологи, лікарі-психіатри 

(дитячі), які мають спеціальну підготовку та сертифікацію відпо-

відних професійних асоціацій.

Важливим є залучення до терапії батьків, інших законних 

представників дитини, а також вихователів/вчителів. В соціально 

дезадаптованих родинах, родинах, в яких дитина отримує 

вторинну травматизацію внаслідок насильства чи сексуально-

го насильства з боку групи первинної підтримки терапії, має 

передувати створення безпечних умов для дитини, психологіч-

ні втручання мають проводитися окремо від батьків.

Фармакологічне лікування в педіатричній практиці має пере-

важно застосовуватися при наявності депресивних та тривож-

них розладів, а також за наявності тяжких порушень активності 

та уваги.

Методи психологічного лікування:

• �психоосвітня робота з групою первинної підтримки дитини 

(недирективне консультування);

• �ТФ-КПТ;

• �ДПРО;

• �управління стресом.

Методи психологічного лікування з обмеженими доказами 

терапевтичної ефективності:  

• �групова КПТ;

• �психодинамічна терапія;

• �дебрифінг.

Лікарські засоби

СІЗЗС рекомендовані при тривожно-фобічних розладах, 

обсесивно-компульсивній симптоматиці. Не рекомендовані 

трициклічні АД (антидепресанти) та пароксетин.

Блокатори β-адренорецепторів рекомендовані при над-

мірному психомоторному збудженні. Альфа-адренергічні аго-

ністи рекомендовані при нічних кошмарах, імпульсивності, 

гнівливості.

Психостимулятори (метилфенідат) рекомендовані при 

імпульсивності, гнівливості, дисфоріях, які не можуть бути контр-

ольовані методами психологічного лікування.

СІЗЗН рекомендовані при формуванні межового розладу 

особистості.
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Піраміда доказової медицини

Додаток 1 до уніфікованого клінічного протоколу  

первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої)  

медичної допомоги «Реакція на важкий стрес та розлади адаптації.  

Посттравматичний стресовий розлад»

ОПИТУВАЛЬНИК ДЛЯ СКРИНІНГУ ПОСТТРАВМАТИЧНОГО СТРЕСОВОГО РОЗЛАДУ

№ з/п Запитання Варіанти  
відповіді

1 Чи уникаєте ви нагадувань про травматичну подію шляхом уникнення певних місць, людей або діяльності?
так

ні

2 Чи втратили ви інтерес до діяльності, яка колись була важливою або приємною?
так

ні

3 Чи стали ви почувати себе більш далеким або ізольованим від інших людей?
так

ні

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

ні

5 Чи стали ви думати, що немає жодного сенсу будувати плани на майбутнє?
так

ні

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

ні

7 Чи стали ви більш нервовим або дратівливим через звичайний шум чи рух?
так

ні

Примітка: 4 і більше позитивних відповідей вказують на ймовірність посттравматичного стресового розладу.

Дата

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

зазнають впливу як мінімум однієї травматичної події, а багато 

зазнають впливу двох і більше подій, таких як значна катастро-

фа, війни, сексуальне або фізичне насилля, дорожньо-тран-

спортна пригода, тортури тощо, які пов’язані з загрозою для 

власного життя (або життя іншої людини) та зумовили сильний 

страх, безпорадність або жах. Психологічні реакції на стресо-

генну подію виникають у всіх людей, але можуть відрізняться за 

силою вираженості та наслідкам для загального стану. В медич-

ній практиці виділяють гострий стресовий розлад (ГСР) та 

посттравматичний стресовий розлад (ПТСР). Основна відмін-

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

події. ГСР діагностується в період від двох днів до одного міся-

ця після травматичного інциденту, а ПТСР діагностується не 

раніше, ніж через місяць. Перебіг ПТСР визначається як гострий, 

коли симптоми зберігаються впродовж менше трьох місяців, і 

Додаток 2 до уніфікованого клінічного протоколу  

первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної  

допомоги «Реакція на важкий стрес та розлади адаптації.  

Посттравматичний стресовий розлад»

ІНФОРМАЦІЙНИЙ ЛИСТ «ПОСТТРАВМАТИЧНИЙ СТРЕСОВИЙ РОЗЛАД»
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хронічний – коли симптоми зберігаються три і більше місяці. У 

випадках, коли початок симптомів спостерігається через 6 

місяців та більше після травматичної події, розлад визначаєть-

ся як ПТСР із пізнім проявом. За даними літератури частота 

розвитку ПТСР становить 10–15% серед осіб, які зазнали впливу 

травматичних подій. Діти, підлітки, люди похилого віку більш 

вразливі до появи психопатологічних реакцій на стрес. У жінок 

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

Важливо враховувати, що клінічні прояви ПТСР вкрай різно-

манітні і з часом можуть змінюватися. Перебіг ПТСР хвилепо-

дібний. Характерним є:

• �повторне переживання – нав’язливі тривожні спогади про 

травмуючу подію; кошмарні сновидіння; інтенсивні пси-

хологічні страждання або такі реакції організму, як пітли-

вість, прискорене серцебиття й паніка при зіткненні із 

нагадуванням про травмуючу подію;

• �уникнення й емоційне заціпеніння – уникнення занять, 

місць, думок, почуттів або розмов, пов›язаних з подією; 

втрата інтересу до діяльності, яка у минулому приносила 

радість, відсторонення або відчуження від інших, обме-

ження емоційної реакції (наприклад, нездатність відчу-

вати радість або щастя);

• �перезбудження – безсоння, дратівливість, труднощі з 

концентрацією уваги, надмірна настороженість.

Може виникати невмотивована агресія, спрямована на 

випадкових людей, а часто – на рідних і близьких. Незрозуміле 

почуття провини (не виконав місію; не врятував; мав би зараз 

бути там), почуття недовіри та зради, а також «несправедли-

вості долі»; відчуття відсутності майбутнього тощо. Іноді людина 

не помічає своїх змін, проте це помічають інші. Оточуючі можуть 

сприймати людину з ПТСР як таку, яку «підмінили».

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

проблеми – бояться стигматизації по причині звернення за 

психіатричною допомогою, відчувають сором, намагаються 

подолати прояви розладу самостійно. 

На жаль, часто це відбувається за допомогою алкогольних 

напоїв та наркотичних препаратів, що ще більше посилює 

прогресування ПТСР. Необхідно знати, що ПТСР – це медична 

проблема, що охоплює людину в цілому – фізично, психічно, 

емоційно та духовно.

Якщо ви або ваші близькі зазнали впливу психотравмуючої 

події та відчуваєте описані вище прояви, дуже важливо вчасно 

звернутися по допомогу до лікаря. Говорити про свою про-

блему – значить зробити перший крок на шляху до одужання. 

Вчасно призначене лікування, яке включає психологічну допо-

могу і за необхідності – призначення медикаментозних пре-

паратів, зменшить страждання і покращить самопочуття, ство-

рить умови для повернення до повноцінного життя. Лікування 

можливе на всіх етапах, але ефективність його більша, якщо 

призначити його відразу після появи перших симптомів.

Для одужання важливе значення має розуміння того, що 

процес лікування потребує певного часу і зусиль як від особи 

з ПТСР, так і від її оточення. 

Підтримка з боку близьких дуже важлива. Важливе значен-

ня має особиста участь пацієнта з ПТСР та членів сім’ї в пла-

нуванні лікування – активне обговорення лікувальних втручань 

та усвідомлене прийняття рішень. Індивідуально підібране 

лікування прискорює одужання.

Важливо враховувати досв ід  інших країн  (США, 

Австралії,  Франції тощо) щодо ефективності використання 

психологічного лікування ПТСР, зокрема проведення травмо-

фокусованої когнітивно-поведінкової психотерапії. Розмови 

про травму – це шлях до одужання. Кількість сеансів визна-

чається лікарем індивідуально. Важливо не уникати цього виду 

лікування.

Медикаментозна терапія також призначається індивідуаль-

но, у разі потреби. Особливої уваги потребує лікування супут-

ньої депресії. Лікування депресії, що виникла вперше, може 

призначити дільничний терапевт або сімейний лікар. 

Використовують переважно антидепресанти з групи інгібіторів 

зворотного захоплення серотоніну. 

Ці препарати здебільшого добре переносяться, не викли-

кають залежності та звикання. Потрібно знати, що терапевтич-

ний ефект від препаратів цієї групи настає поступово, пере-

важно проходить 2–3 тижні до виникнення позитивних змін, тому 

дуже важливо дотримуватися рекомендацій лікаря щодо 

режиму прийому препарату, його дози та тривалості курсу 

лікування і не відміняти препарати самостійно.

Медикаментозного лікування потребують розлади сну і 

кошмарні сновидіння. Проте призначення має зробити лікар. 

Не можна приймати препарати за порадою знайомих і роди-

чів, оскільки це може призвести до залежності від них і погір-

шити перебіг ПТСР.

З самого початку лікування необхідно зосередити увагу на 

необхідності професійної, сімейної та соціальної реабілітації. 

Наявність симптомів ПТСР не повинна бути перешкодою для 

професійної та соціальної активності. Досвід військових пси-

хологів свідчить, що ПТСР рідко розвивається у людей, які 

досить швидко включилися в життя соціуму (робота, сім›я, 

друзі, хобі тощо).

Важливо не уникати участі в програмах психологічної, 

соціальної та фізичної реабілітації, музикотерапії тощо (при їх 

наявності). Корисним є опанування психологічними техніками 

управління стресом (релаксація, дихальні вправи тощо), 

навчитись відволікатися на позитивні спогади.

Позитивний вплив музики на психологічний стан людини 

відомий давно і широко використовується в медицині. Щоденне 

прослуховування класичної, народної музики – тієї, яка викли-

кає позитивні емоції, – теж шлях до одужання. Хороший ефект 

мають медитаційні техніки у поєднанні з музикою.

Важливо дотримуватися режиму дня, гігієни сну, засад здо-

рового харчування, режиму регулярної фізичної активності, 

уникання вживання алкоголю.

Поради, які можуть допомогти  
вийти зі стану стресу

1. Антистресове дихання. Повільно виконуйте глибокий вдих 

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

чого зробіть видих як можна повільніше. 
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Це заспокійливе дихання. Воно полягає у відносному вко-

роченні вдиху, подовженні видиху і  паузи після нього. 

Постарайтеся уявити собі, що з кожним глибоким вдихом і 

тривалим видихом ви частково позбавляєтеся від стресового 

напруження.

2. Хвилинна релаксація. Розслабте куточки  рота, зволож-

те губи. Розслабте плечі.

• �Випийте води невеликими ковтками.

• �Якщо є можливість – вийдіть із приміщення, пройдіться, 

ритмічно дихайте й обов›язково подовжуйте видих: два 

кроки – вдих, три кроки – видих, пауза.

• �Увімкніть заспокійливу музику, ту, яку ви любите, якщо є 

можливість.

• �Поговоріть на будь-яку абстрактну тему з будь-якою люди-

ною, яка знаходиться поруч. Якщо ж поруч нікого немає – 

зателефонуйте друзям чи рідним. Це відволікаюча дія, 

яка здійснюється «тут і зараз» і покликана витіснити з вашої 

свідомості внутрішній діалог, наповнений стресом.

Важливо враховувати, що співпраця з лікарем та активна 

участь у лікуванні значно підвищують вірогідність одужання.

Посттравматичний стресовий розлад можна вилікувати! 


