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Бойовий стрес справляє великий 
вплив на  особистість та  є  основною 
причиною бойових психічних травм, 
розвитку суїцидальної поведінки 
в  структурі постстресових розладів. 
Обстежено 93 комбатанти з діагнозом 
посттравматичний стресовий розлад, 
асоційований з  суїцидальною пове-
дінкою. Основним фактором суїци-
доґенезу при  ПТСР є  «психологічна 
капітуляція» комбатанта  — стійка не-
здатність впоратися з  бойовою пси-
хічною травмою, почуттям безсилля, 
безпорадності, безнадійності на  тлі 
браку або низької психологічної резис-
тентності до стресу бойових обставин 
в поєднанні з високим рівнем імпуль-
сивності. Також відзначено високий 
рівень суїцидального ризику, низький 
рівень самосвідомості смерті, високий 
рівень ангедонії, клінічні прояви три-
воги і депресії за госпітальною шкалою, 
важка тривога і  депресія за  шкалою 
Гамільтона, великий депресивний епі-
зод за шкалою Монтгомері — Асберга. 
Базуючись на  отриманих даних, 
ми  розробили терапевтичний алго-
ритм посттравматичного стресового 
розладу, асоційованого з  суїцидаль-
ною поведінкою у  комбатантів, який 
складається з фармакотерапевтичного 
та  психотерапевтичного блоків.

Ключові слова: суїцидальна пове­
дінка, комбатанти, посттравматич­
ний стресовий розлад, терапевтичний 
алгоритм

Боевой стресс оказывает значитель-
ное влияние на  личность и  является 
основной причиной боевых психических 
травм, развития суицидального поведе-
ния в  структуре постстрессовых расст
ройств. Обследованы 93 комбатанта с диаг
нозом: посттравматическое стрессовое 
расстройство, ассоциированное с  суици-
дальным поведением. Основным факто-
ром суицидогенеза при  ПТСР является 
«психологическая капитуляция» комбатан-
та  — стойкая неспособность справиться 
с  боевой психической травмой, чувством 
бессилия, беспомощности, безнадежности 
на фоне отсутствия или низкой психологи
ческой резистентности к  стрессу боевых 
обстоятельств в сочетании с высоким уров-
нем импульсивности. Также отмечен высо-
кий уровень суицидального риска, низкий 
уровень самосознания смерти, высокий 
уровень ангедонии, клинические прояв-
ления тревоги и депрессии по госпиталь-
ной шкале, тяжелая тревога и  депрессия 
по  шкале Гамильтона, большой депрес-
сивный эпизод по  шкале Монтгомери  — 
Асберга. Основываясь на  полученных 
данных, мы  разработали терапевтичес
кий алгоритм посттравматического стрес-
сового расстройства, ассоциированного 
с  суицидальным поведением у  комбатан-
тов, состоящий из  фармакотерапевтичес
кого и  психотерапевтического блоков.

Ключевые слова: суицидальное поведе­
ние, комбатанты, посттравматическое 
стрессовое расстройство, терапевти­
ческий алгоритм

Combat stress has a  significant 
impact on  the personality and is  the 
main cause of combat mental trauma 
and development of suicidal behavior 
in  the structure of  post-stress disor-
ders. 93 combatants with a diagnosis 
of  post-traumatic stress disorder as-
sociated with suicidal behavior were 
examined. The  main factor in  suicide 
genesis in  PTSD is  the “psychologi-
cal capitulation” of  the combatant  — 
a  persistent inability to  cope with 
combat trauma, feelings of feebleness, 
helplessness, hopelessness in the ab-
sence or low psychological resistance 
to stress in combat circumstances com-
bined with a high level of impulsivity. 
There was also a high level of suicide 
risk, low self-awareness of death, high 
level of anhedonia, clinical manifesta-
tions of anxiety and depression by the 
Hospital Anxiety and Depression Scale, 
severe anxiety and depression by the 
Hamilton Rating Scale for Anxiety 
and Depression, major depressive 
episode by  the Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale. Based on the 
obtained data, we  have developed 
a therapeutic algorithm for post-trau-
matic stress disorder associated with 
suicidal behavior in combatants, which 
consists of  pharmacotherapeutic and 
psychotherapeutic modules.

Keywords: suicidal behavior, com­
batants, post-traumatic stress disorder, 
therapeutic algorithm

*Протягом останніх століть медична наука класифі-
кувала наслідки психотравматичного впливу бойових 
дій як «бойовий шок», «воєнний невроз», «розлад зони 
бойових дій», «бойова психічна травма», приділяючи 
більшу увагу то  одним, то  іншим, важливим, на  думку 
тогочасної науки, етіологічним факторам [1, 2].

Для відстрочених наслідків отримання екстремаль-
ного психотравматичного досвіду сучасна психіатрія 
використовує термін «посттравматичний стресовий 
розлад» (ПТСР). У зв’язку з воєнною ситуацією в нашій 
країні ПТСР є серйозною проблемою психіатрії, звичай-
но більшою мірою ця  проблема стосується військової 
психіатрії. Дані про поширеність ПТСР серед комбатантів 
та  ветеранів війн значно різняться, але  незмінним за-
лишається факт, що  їх перебування у зоні бойових дій 
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безпосередньо пов’язане зі значним ризиком розвитку 
ПТСР — у 1,5—3 раза [3, 4].

Бойовий стрес справляє значний вплив на  людину 
та є основною причиною бойових психічних травм, роз-
витку суїцидальної поведінки в структурі постстресових 
розладів. Частота самогубств серед населення є одним 
з  найважливіших якісних показників громадського 
психічного здоров'я і соціального благополуччя грома-
дян [5, 6].

Прояви негативних психічних станів внаслідок бойо-
вої психічної травми у формі розладів психічного та фі-
зичного здоров’я, соціальної дезадаптації, хронічних 
змін особистості, аутоагресивної поведінки виникають 
внаслідок їх соціально-економічних впливів для країни 
загалом. Вони потребують своєчасного запровадження 
та постійного використання ефективних прогностичних, 
профілактичних та реабілітаційних заходів [7, 8].
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Останнім часом є суттєва потреба впровадження 
та постійного використання ефективних реабілітаційних 
та профілактичних заходів, які спрямовані на поперед-
ження аутоагресивної поведінки військовослужбовців 
та відновлення їх соціально-професійного статусу [4, 9].

Мета дослідження — розроблення терапевтичного 
алгоритму посттравматичного стресового розладу, асо-
ційованого з суїцидальною поведінкою у комбатантів.

Для вирішення поставленої мети ми провели дослі-
дження на базі клініки психіатрії з палатами для нарко-
логічних хворих Національного військово-медичного 
клінічного центру «Головний військовий клінічний гос-
піталь». Обстежено 93 військових з ПТСР, асоційованим 
з суїцидальною поведінкою.

У роботі використані анамнестичний, психодіагнос-
тичний, клініко-психопатологічний та  статистичний 
методи дослідження.

Як  показали результати клініко-психопатологічного 
дослідження, у психічному статусі комбатантів домінували 
афективний, астенічний та психосоматичний синдромо-
комплекси (середня інформативність запитань щодо цих 
проявів ΣМІ/n становила 2,16; 1,77 та 1,32 од. відповідно).

Аналіз особливостей аутоагресивної поведінки по-
казав, що  36,2  ±  1,3  % обстежених комбатантів скоїли 
суїцидальні спроби, у 35,6 ± 1,3 % відзначались суїци-
дальні рішення і наміри, у 28,2 ± 1,2 % стабільно вини-
кали пасивні та активні суїцидальні думки, 25,3 ± 1,2 % 
обстежених розмірковували про самогубство протягом 
життя, 42,2 ± 1,4 % — протягом останніх 30 діб перед об-
стеженням, 32,5 ± 1,3 % здійснювали спробу самогубства 
протягом останнього місяця.

Як  свідчать результати психодіагностичного дослі-
дження, 52,2 ± 1,5 % обстежених притаманний високий 
та 48,7 ± 1,4 % — середній рівень суїцидального ризику 
у  поєднанні з  низьким рівнем самосвідомості смерті 
у 68,2 ± 1,6 % комбатантів.

Встановлено доволі високі бали за  такими озна-
ками Колумбійської шкали серйозності суїцидальних 
намірів (C-SSRS): «суїцидальні ідеї» (3,37  ±  0,28  балів) 
та  «інтенсивність суїцидальних ідей» (10,32  ±  1,36  ба-
лів); клінічні прояви тривоги (69,2 ± 1,6 % обстежених) 
і депресії (74,8 ± 1,7 %) за госпітальною шкалою; важка 
тривога (58,9 ± 1,5 %) і депресія (69,8 ± 1,6 %) за шкалою 
Гамільтона; великий депресивний епізод (71,1 ± 1,7 %) 
за шкалою Монтгомері — Асберга.

Обстеженим комбатантам притаманні високі рівні 
аутоагресивних предикторів (за Г. Я. Пилягіною) за шка-
лами аутоагресії (65,9 ± 1,3 %), внутрішнього напруження 
(68,2 ± 1,5 %), імпульсивності (51,2 ± 1,3 %), зниження кри-
тики до здійснюваних суїцидальних вчинків (39,8 ± 1,3 %) 
та наявності афективних порушень (56,8 ± 1,5 %).

Середній бал за  Торонською шкалою алекситимії 
у обстежених перевищував нормативні величини алек-
ситимії та становив Σср = 80,87 ± 1,79 балів, що свідчить 
про «алекситимічний тип» реагування.

Отже, основним фактором суїцидоґенезу при  ПТСР 
є  «психологічна капітуляція» комбатанта  — стійка не-
здатність впоратися з  бойовою психічною травмою, 
почуттям безсилля, безпорадності, безнадійності на тлі 
браку або низької психологічної резистентності до стресу 
бойових обставин в поєднанні з високим рівнем імпуль-
сивності, низький рівень самосвідомості смерті, високий 
рівень суїцидального ризику, високий рівень ангедонії, 

важка тривога і депресія за шкалою Гамільтона, клінічні 
прояви тривоги і депресії з госпітальної шкалою, великий 
депресивний епізод за шкалою Монтгомері — Асберга.

Базуючись на  отриманих даних, ми  розробили те-
рапевтичний алгоритм посттравматичного стресового 
розладу, асоційованого з  суїцидальною поведінкою 
у комбатантів, який складається з фармакотерапевтич-
ного та психотерапевтичного блоків.

Психофармакотерапія включала персоніфіковане 
використання анксіолітиків (NDRI), антидепресантів 
(SARI, SNRI, SSRI), атипових атипсихотиків та снодійних 
препаратів.

Психотерапія включала такі методики:
Психотерапія першого вибору — травмафокусована 

когнітивно-поведінкова терапія, специфічна когнітивно-
біхевіоральна психотерапія, когнітивно-реконструктив-
на тривала терапія впливу, розповідна експозиційна 
терапія, коротка еклектична психотерапія.

Психотерапія другого вибору: тренінг імунізації проти 
стресу D. Meichebaum, пацієнт-центрована психотерапія 
C. R. Rogers, міжособистісна психотерапія G. Klerman.

Варіант психотерапії обирали індивідуально для кож-
ного хворого з  урахуванням психологічних (зокрема 
конституційно-типологічних особливостей) та  клініко-
психопатологічних рівнів соціальної адаптації (включно 
з соціально-дезадаптивними і контекстуальними чинни-
ками), рівня соціальної підтримки тощо.

Алгоритм психотерапії складався з таких етапів:
І етап — адаптаційний
1. Психоосвіта з питань наслідків травми, травматич-

ного досвіду;
2. Формування терапевтичного альянсу: допомога 

у  отриманні консультацій з  медичних, юридичних, 
соціальних питань; використання технік залучення 
пацієнта у  психотерапевтичний процес; визначення, 
обговорення, оптимізація очікувань від терапії, а також 
з використанням різних моделей взаємодії (керівництво, 
контрактна, партнерство);

3. Психодіагностична оцінка травматичного досвіду 
з визначенням ресурсів, потреб, резервів психіки, також 
оцінка наслідків травми з використанням дезактуалізації 
гострих емоційних переживань та реакцій, які потенцій-
но перешкоджатимуть якісній психотерапії;

4. Підвищення рівня комплаєнсу (мотиваційний тре-
нінг, комплаєнс-терапія);

5. Формування безпечного терапевтичного се-
редовища.

ІІ етап — інтенсивних психотерапевтичних втручань
1. Безпосередня робота з  травмою, травматичним 

досвідом;
2. Моніторинг динаміки стану пацієнта в  процесі 

психотерапії.
ІІІ етап — підтримувальної терапії
1. Закріплення навичок, отриманих на  попередніх 

етапах;
2. Рефлексія підвищених рівнів психологічної, пси-

хічної, соціально-трудової адаптації через опанування 
та  відпрацювання індивідуального саме для  цього па-
цієнта комплексу певних психотерапевтичних програм.

IV етап — завершальний
1. Спільні з пацієнтом уточнення та аналіз соціальних, 

психологічних, психічних надбань в процесі психотера-
певтичного втручання;
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2. Об’єктивізація динаміки позитивного впливу лі-
кування.

Тривалість психотерапевтичних інтервенцій ста-
новила від 20 до 40 хвилин на сеанс, періодичність — 
2—3 рази на тиждень, загальна кількість сеансів — від 18 
до 20.

Слід відзначити, що кінцевим результатом викорис-
тання психотерапевтичних методів був пошук та реалі-
зація ефективних схем як для вирішення поточних цілей 
лікування стосовно реагування комбатанта на травма-
тичний досвід, травматичну подію, визначених в  про-
цесі терапії, так і з метою зниження аж до нівелювання 
симптомів посттравматичного стресового розладу та суї-
цидальних тенденцій за допомогою психотерапевтичних 
інтервенцій.

Як показали результати апробації розробленого те-
рапевтичного алгоритму посттравматичного стресового 
розладу, асоційованого з  суїцидальною поведінкою, 
він забезпечує регрес симптомів ПТСР та суїцидальних 
тенденцій у 84,78 % комбатантів.
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