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АНОТАЦІЯ 

 

Коваль М.Є. Непсихотичні психічні розлади в учасників бойових дій на тлі 

постковідних станів (клініко-психопатологічна феноменологія, рання діагностика, 

комплексне лікування). Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за спеціальністю 222 

– медицина, галузі знань 22 – Охорона здоров’я. – Тернопільський національний 

медичний університет ім. І.Я. Горбачевського, Тернопіль, 2023. 

У дисертаційній роботі здійснено теоретичне узагальнення і наведено нове 

вирішення актуального завдання психіатрії щодо розробки програми лікування та 

реабілітації учасників бойових дій (УБД) з непсихотичними психічними розладами 

(НПР), які перенесли захворювання на COVID-19, на підставі аналізу соціально-

демографічних, клініко-психопатологічних та психосоціальних факторів. 

У дослідженні взяли участь 252 УБД із встановленим діагнозом НПР відповідно 

до критеріїв МКХ-10, серед яких було виділено дві групи: перша група – 132 УБД, які 

не хворіли на COVID-19, та друга група – 120 УБД, які перенесли захворювання на 

COVID-19. Середній вік пацієнтів першої групи склав (32,2 ± 9,0) років, другої групи  – 

(33,3 ± 8,4) років (p>0,05). Соціально демографічні характеристики обох груп були 

ідентичними, за винятком поширеності тютюнопаління: 40,9 % проти 52,5 % (p<0,05). 

Встановлено, що найбільш поширенішими у структурі психопатологічної 

симптоматики виявилися прояви тривоги (у 70,5 % УБД, які не хворіли на COVID-19, і 

у 80,8 % УБД, які перенесли коронавірусну інфекцію, p<0,01); знижений настрій – 

відповідно у 55,3 % і 66,7 % (p>0,05); емоційна лабільність – у 44,7 % і 58,3 % (p<0,05); 

дратівливість – у 40,9 % і 55,0 % (p<0,05); сензитивність – у 53,0 % та 71,7 %,  

притуплення емоцій – 6,8 % і 6,7 % (p>0,05), диссомнії – у 47,0 % і 61,7 %; астенія – 51,5 

% і у 65,8 % (p<0,05); зниження працездатності – у 68,2 % і 80,0 %; апатія, байдужість – 

у 12,9 % і 21,7 % (p<0,05); порушення концентрації уваги – у 25,8 % і 43,3 % (p<0,01), 

нав’язливі думки – у 50,8 % і 60,0 % (p>0,05); флешбеки – у 37,1 % і 35,0 % (p>0,05); 
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симптоматика уникання – у 25,8 % і 28,3 % (p>0,05), суїцидальні думки і думки про 

смерть – у 25,0 % і 35,8 % (p<0,05), та соматовегетативна симптоматика – у 29,5 % і 58,3 

% відповідно (p<0,01). 

УБД з НПР була притаманна значна поширеність симптомів депресії, при цьому 

ураженість ними була більшою серед тих, хто переніс коронавірусну хворобу: ознаки 

клінічно оформленої депресії виявлені у 28,8 % УБД з НПР, які не хворіли на COVID-

19, і у 53,3 % УБД з НПР, які перенесли COVID-19 (p<0,01). Показник депресії за HDRS 

склав відповідно (15,29 ± 4,16) балів, що відповідає середній важкості, ближче до 

легкого депресивного розладу, і (18,05 ± 4,29)  балів, що ближче до важкого 

депресивного розладу (р<0,01). В УБД з НПР, які перенесли COVID-19, були значуще 

вищими показники адинамічної депресії: (9,04 ± 2,90) балів в УБД, які не хворіли на 

COVID-19, проти (10,58 ± 2,71) балів в УБД, які хворіли (р<0,01), ажитованої депресії: 

(8,35 ± 2,55) балів проти (9,63 ± 2,61) балів (р<0,01), депресії зі страхом: (6,27 ± 2,28) 

балів проти (7,26 ± 2,05) балів (р<0,01) та недиференційованої депресії: (5,60 ± 1,80) 

балів проти (6,62 ± 1,90) балів (р<0,01). 

Встановлено важливу роль тривоги у комплексній клінічній картині НПР в УБД, 

які перенесли захворювання на COVID-19, для них були характерні вищі рівні тривоги: 

(20,52 ± 7,14) балів в УБД, які не хворіли на COVID-19, і (24,53 ± 6,69) балів в УБД, які 

хворіли (р<0,01), а також вищі показники виразності окремих видів тривоги: психічної 

– відповідно (12,23 ± 4,57) балів і (14,74 ± 3,71) балів (р<0,01) та соматичної – відповідно 

(8,29 ± 3,79) балів і (9,78 ± 3,94) балів (р<0,01). 

В УБД з НПР, які перенесли COVID-19, виявлено значуще вищі показники 

соматизації: (1,63 ± 1,07) балів в УБД, які не хворіли на COVID-19, і (2,47 ± 0,80)  балів 

у перехворілих (р<0,01), обсесивно-компульсивних розладів – відповідно (2,42 ± 0,33) 

балів і (2,55 ± 0,36) балів (р<0,01), міжособистісної сензитивності – (1,23 ± 0,96) балів і 

(1,52 ± 0,97) балів (р<0,05), депресії – (2,20 ± 1,15) балів і (2,66 ± 1,03) балів (р<0,01), 

тривожності – (2,18 ± 0,91) балів і (2,41 ± 0,89) балів (р<0,05), та ворожості – (1,31 ± 0,38) 

балів і (1,42 ± 0,39) балів (р<0,05).  
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Встановлено, що УБД, які перенесли захворювання на COVID-19, були 

притаманні значуще вищі рівні посттравматичного стресу: симптоматики вторгнення 

((24,5 ± 4,4) балів в УБД, які не хворіли на COVID-19, і (26,3 ± 4,9)  балів в УБД, які 

хворіли, p<0,01), симптоматики уникання (відповідно (23,1 ± 5,8) балів і (25,7 ± 5,0) 

балів, p<0,01), симптоматики збудливості ((21,6 ± 5,1) балів і (23,8 ± 4,5) балів, p<0,01), 

симптомів провини ((19,7 ± 5,4) балів і (22,0 ± 5,0) балів, p<0,01), та загального показника 

ПТСР ((88,9 ± 16,6) балів і (97,8 ± 15,7) балів, p<0,01). Показник депресії за шкалою 

DASS-21 в УБД, які не хворіли на COVID-19, був значуще нижчим: (5,3 ± 4,1)  балів 

проти (8,2 ± 5,1) балів в УБД, які перенесли COVID-19 (p<0,01), показник тривоги – 

відповідно (4,9 ± 3,7) / 3,5 (3,0–8,0) балів проти (6,8 ± 3,8) / 7,0 (3,0–9,0) балів (p<0,01); 

показник стресу – відповідно (8,1 ± 4,2) / 8,0 (5,0–13,0) балів проти (10,3 ± 4,1) / 10,0 

(7,0–14,0) балів (p<0,01). 

Вивчення особливостей когнітивної переробки інформації та пізнавальних 

процесів (гнучкості мислення, робочої пам’яті, контролю уваги та гальмування), з 

використанням тесту ТМТ дало можливість виявити зниження стану когнітивного 

функціонування зі сповільненням швидкості та зменшенням ефективності когнітивних 

процесів, яке не досягало рівня вираженої когнітивної дисфункції, що проявлялося 

збільшенням часу виконання ТМТ-А: в УБД, які не хворіли на COVID-19 –  (37,0 ± 12,2) 

с і в УБД, які перенесли COVID-19 – (45,9 ± 14,8) с (p<0,05) і ТМТ-В: відповідно (147,4 

± 37,6) с і (164,4 ± 53,8) с (p<0,05); гіршими показниками виконання тесту вербальної 

швидкості як щодо фонетичної вербальної швидкості, так і щодо семантичної вербальної 

швидкості: кількість слів на літеру «К» склала відповідно (18,2 ± 5,4) слів і (16,8 ± 5,4) 

слів (р<0,01), кількість слів на літеру «П» – (16,6 ± 5,7) слів і (15,2 ± 5,6) слів (р<0,05), 

кількість слів у категорії «Чоловічі імена» – (17,1 ± 5,1) слів і (15,7 ± 5,1) слів (p<0,01), 

кількість слів у категорії «Фрукти/меблі» – (16,0 ± 5,3) слів та (14,7 ± 5,2)  слів (p<0,05) 

відповідно; а також гіршими показниками виконання тесту Струпа: ЧНКч –  (51,5 ± 9,6) 

с і (57,6 ± 8,9) с (p<0,01), НК – (77,0 ± 16,9)  с і (86,7 ± 17,4) с (p<0,01), ЧНКв – (131,2 ± 

20,4) с і (142,1 ± 19,9) с (p<0,01), НКСв – (50,5 ± 9,6) с і (56,6 ± 8,9) с (p<0,01) відповідно. 
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В УБД з НПР, які перенесли COVID-19, виявлено ознаки формування 

патохарактерологічних рис особистості, стрижневими характеристиками яких є стійкі 

тривожно-депресивні та гіпостенічні прояви, а допоміжними – стійкі астенічні, 

іпохондричні, емоційно-лабільні та дисфоричні прояви, що проявляється вищими 

показниками за шкалами СМДО: тривожності ((72,3 ± 10,8)  балів в УБД, які не хворіли 

на COVID-19, і (76,9 ± 10,6) балів в УБД, які хворіли, р<0,01) та песимістичності 

(відповідно (67,0 ± 18,6) балів і (74,9 ± 10,0) балів, р<0,05), надконтролю ((64,9 ± 9,6) 

балів і (65,6 ± 9,0) балів, р>0,05), соціальної інтроверсії ((60,6 ± 6,2) балів і (62,2 ± 6,2) 

балів, р<0,05), емоційної лабільності ((59,0 ± 7,1) балів і (61,5 ± 8,3) балів, р<0,05), 

імпульсивності ((53,6 ± 4,6) балів проти (55,7 ± 6,2) балів, р<0,05), маскулінності-

фемінності ((54,3 ± 3,5) балів проти (55,1 ± 3,3) балів, р<0,05), і нижчими показниками 

за шкалою оптимістичності ((43,6 ± 10,1) балів проти (40,7 ± 6,1)  балів, р<0,01 

відповідно). 

Аналіз копінг-репертуару УБД з НПР, які хворіли на COVID-19, виявив у них 

більшу виразність неконструктивних копінг-стратегій: конфронтаційного копінгу ((41,4 

± 13,8) балів в УБД, які не хворіли на COVID-19, проти (49,9 ± 16,8)  балів в УБД, які 

перенесли COVID-19, p<0,01) і втечі-уникнення (відповідно (37,4 ± 12,1) балів і (46,0 ± 

10,7) балів, p<0,01), при меншому використанні конструктивних та умовно 

конструктивних копінг-стратегій планування вирішення проблеми (відповідно (54,0 ± 

17,7) балів і (45,1 ± 15,0)  балів, p<0,01), позитивної переоцінки ((48,1 ± 13,9) балів і (41,0 

± 11,5) балів, p<0,01), пошуку соціальної підтримки ((68,8 ± 15,0) балів і (59,6 ± 19,5) 

балів, p<0,01), дистанціювання ((55,0 ± 14,5) балів і (48,8 ± 14,2)  балів, p<0,01) та 

самоконтролю ((73,1 ± 11,8) балів проти (66,8 ± 10,8) балів, p<0,01), що може бути 

інтерпретоване як прояв невротизації і патохарактерологічних трансформацій.  

В УБД з НПР,  які хворіли на COVID-19, виявлено виражені прояви 

психосоціальної дезадаптації, що проявлялося гіршими показниками адаптації:  (33,0 ± 

13,5) балів в УБД, які не хворіли на COVID-19, і (27,6 ± 13,3) балів у перехворілих 

(р<0,01), самоприйняття: (28,5 ± 13,7) балів і (21,7 ± 13,1) балів (р<0,01), прийняття 
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інших – (38,9 ± 15,9) балів і (34,6 ± 16,1) балів (р<0,01), емоційного комфорту – (33,0 ± 

13,0) балів і (28,4 ± 11,4) балів (р<0,01), інтернальності: (44,3 ± 9,2) балів і (42,5 ± 11,0) 

балів (р<0,05), та прагнення до домінування: (22,3 ± 16,3) балів і (17,9 ± 15,2) балів 

відповідно (p<0,05). 

УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19, були притаманні гірші 

показники якості життя за ключовими сферами: суб'єктивного 

благополуччя/задоволеності – (18,14 ± 4,87) балів в УБД, які не хворіли на COVID-19, і 

(15,62 ± 4,88) балів у тих, хто хворів (p<0,01), виконання соціальних ролей – відповідно 

(29,28 ± 6,26) балів і (25,91 ± 6,87) балів (р<0,01), зовнішніх життєвих умов – відповідно 

(26,39 ± 2,70) балів і (24,98 ± 3,04) балів (p<0,01), а також загального показника якості 

життя: (7,38 ± 1,37) балів і  (6,65 ± 1,47) балів (p<0,01) відповідно. 

На підставі результатів дослідження розроблено і впроваджено у практику 

комплексну програму лікувально-реабілітаційних заходів для УБД, що перенесли 

захворювання на COVID-19, яка реалізується у три етапи (клініко-діагностичний, 

лікувально-інтервенційний, реабілітаційно-стабілізаційний) за чотирма ключовими 

сферами: афективною, когнітивною, поведінковою і сферою соціального 

функціонування та соціальної адаптації, і заходи якої поєднані наступністю і 

послідовністю, індивідуальним характером впливів і доступністю для УБД. Програма 

передбачає раціональне поєднання психофармакологічного лікування та заходів 

психосоціальної терапії і реабілітації. Порівняльний аналіз засвідчив значуще вищу 

ефективність запропонованої програми лікування порівняно з традиційною терапію 

щодо усунення психопатологічної афективної симптоматики, проявів 

посттравматичного стресового розладу, покращення когнітивного функціонування, 

соціально-психологічної адаптації та якості життя УБД з НПР. 

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше дано комплексну 

характеристику клініко-феноменологічних особливостей НПР в УБД, які перенесли 

коронавірусну хворобу з урахуванням соціально-демографічних, індивідуально-

психологічних і психосоціальних чинників. 
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Вперше визначено структуру і поширеність НПР в УБД, які перенесли 

захворювання на COVID-19. 

Вперше встановлено соціально-демографічні характеристики УБД з ознаками 

НПР, які перенесли коронавірусну хворобу. 

Вперше визначено клініко-феноменологічну характеристику НПР в УБД, які 

перенесли захворювання на COVID-19, і встановлено її зв'язок з проявами соціально-

психологічної дезадаптації. 

Вперше визначено індивідуально-типологічні та патохарактерологічні 

особливості УБД з ознаками НПР, які перенесли коронавірусну хворобу, і особистісні 

предиктори непсихотичних психічних розладів. 

Вперше встановлено соціально-психологічні особливості та стан соціального 

функціонування УБД з ознаками НПР, які перенесли коронавірусну хворобу. 

Вперше дано характеристику якості життя УБД з ознаками НПР, які перенесли 

коронавірусну хворобу, і встановлено зв’язки якості життя з проявами 

психопатологічної симптоматики. 

На підставі результатів дослідження науково обґрунтовано і розроблено 

комплексну систему ранньої діагностики НПР в УБД, які перенесли коронавірусну 

хворобу, шо ґрунтується на аналізі стану афективної, когнітивної та поведінкової сфер і 

сфери соціального функціонування й соціальної адаптації. 

Науково обґрунтовано, розроблено і впроваджено у практику охорони здоров’я 

комплексну систему психіатричної допомоги УБД з ознаками НПР, які перенесли 

коронавірусну хворобу. 

Практичне значення одержаних результатів полягає у розробці алгоритму 

ранньої діагностики та лікувально-реабілітаційних заходів для УБД з НПР, які 

перенесли коронавірусну інфекцію, з урахуванням соціально-демографічних, клініко-

феноменологічних, індивідуально-психологічних та психосоціальних факторів. 
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Оцінено роль соціально-демографічних, клініко-феноменологічних, 

індивідуально-психологічних та психосоціальних факторів у формуванні соціально-

психологічної дезадаптації УБД з НПР, які перенесли коронавірусну хворобу. 

На основі результатів дослідження визначено ключові сфери, за якими необхідно 

здійснювати терапевтичні і корекційні заходи в УБД з НПР, які перенесли коронавірусну 

хворобу. 

Визначені цілі, мішені, етапи та розроблено методологію комплексної 

психіатричної допомоги УБД з НПР, які перенесли коронавірусну хворобу, що дозволяє 

значуще зменшити виразність психопатологічної симптоматики, зменшити прояви 

соціально-психологічної дезадаптації та покращити якість життя і психосоціального 

функціонування УБД з НПР, які перенесли коронавірусну хворобу. 

Ключові слова: учасники бойових дій, непсихотичні психічні розлади, COVID-19, 

постковідні стани, депресія, тривожність. 
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ANNOTATION 

 

Koval M.E. Non-psychotic mental disorders in combatants against the background of 

post-covid conditions (clinical-psychopathological phenomenology, early diagnosis, complex 

treatment). Qualifying scientific work on manuscript rights. 

Dissertation for the Doctor of Philosophy degree in specialty 222 – Medicine. – I. 

Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, 2023. 

In the dissertation, a theoretical generalization was made and a new solution to the 

current task of psychiatry was given to develop a program for the treatment and rehabilitation 

of combatants with non-psychotic mental disorders (NPMD) who suffered from COVID-19, 

based on the analysis of socio-demographic, clinical and psychopathological and psychosocial 

factors. 

The study involved 252 combatants with a diagnosis of NPMD according to the ICD-10 

criteria, among which two groups were distinguished: the first group - 132 combatants who did 

not suffer from COVID-19, and the second group - 120 combatants who suffered from the 

disease of COVID -19. The average age of patients in the first group was (32.2 ± 9.0) years, in 

the second group - (33.3 ± 8.4) years (p>0.05). Socio-demographic characteristics of both 

groups were identical, except for the prevalence of smoking: 40.9% vs. 52.5% (p<0.05). 

It was established that the most common in the structure of psychopathological 

symptoms were manifestations of anxiety (in 70.5% of combatants who did not suffer from 

COVID-19, and in 80.8% of combatants who suffered a coronavirus infection, p<0.01); low 

mood - respectively in 55.3% and 66.7% (p>0.05); emotional lability - in 44.7% and 58.3% 

(p<0.05); irritability – in 40.9% and 55.0% (p<0.05); sensitivity – in 53.0% and 71.7%, 

blunting of emotions – 6.8% and 6.7% (p>0.05), dyssomnia – in 47.0% and 61.7%; asthenia – 

51.5% and 65.8% (p<0.05); decrease in working capacity – in 68.2% and 80.0%; apathy, 

indifference - in 12.9% and 21.7% (p<0.05); impaired concentration of attention - in 25.8% 

and 43.3% (p<0.01), obsessive thoughts - in 50.8% and 60.0% (p>0.05); flashbacks – in 37.1% 

and 35.0% (p>0.05); avoidance symptoms – in 25.8% and 28.3% (p>0.05), suicidal thoughts 



10 

 

and thoughts about death – in 25.0% and 35.8% (p<0.05), and somatovegetative symptoms – 

in 29.5% and 58.3%, respectively (p<0.01). 

A significant prevalence of depressive symptoms was inherent in combatants with 

NPMD, while their impact was greater among those who had undergone a coronavirus disease: 

signs of clinically defined depression were found in 28.8% of combatants with NPMD who did 

not suffer from COVID-19, and in 53, 3% of combatants from NPMD who suffered from 

COVID-19 (p<0.01). The HDRS depression index was (15.29 ± 4.16) points, corresponding to 

the average severity, closer to mild depressive disorder, and (18.05 ± 4.29) points, closer to 

severe depressive disorder (p<0 ,01). In combatants with NPMD who suffered from COVID-

19, there were significantly higher indicators of adynamic depression: (9.04 ± 2.90) points in 

combatants who did not suffer from COVID-19, against (10.58 ± 2.71) points in combatants 

who had (p<0.01) agitated depression: (8.35 ± 2.55) points versus (9.63 ± 2.61) points (p<0.01), 

depression with fear: ( 6.27 ± 2.28) points against (7.26 ± 2.05) points (p<0.01) and 

undifferentiated depression: (5.60 ± 1.80) points against (6.62 ± 1.90 ) points (p<0.01). 

An important role of anxiety in the complex clinical picture of NPMD was established 

in combatants who suffered from COVID-19, they were characterized by higher levels of 

anxiety: (20.52 ± 7.14) points in combatants who did not suffer from COVID-19, and (24.53 ± 

6.69) points in combatants who were sick (р<0.01), as well as higher indicators of 

expressiveness of certain types of anxiety: mental - respectively (12.23 ± 4.57) points and 

(14.74) ± 3.71) points (p<0.01) and somatic – respectively (8.29 ± 3.79) points and (9.78 ± 

3.94) points (p<0.01). 

Significantly higher indicators of somatization were found in combatants with NPMD 

who suffered from COVID-19: (1.63 ± 1.07) points in combatants who did not suffer from 

COVID-19, and (2.47 ± 0.80) points in chronically ill (p<0.01), obsessive-compulsive 

disorders – respectively (2.42 ± 0.33) points and (2.55 ± 0.36) points (p<0.01), interpersonal 

sensitivity – (1, 23 ± 0.96) points and (1.52 ± 0.97) points (р<0.05), depression – (2.20 ± 1.15) 

points and (2.66 ± 1.03) points ( p<0.01), anxiety – (2.18 ± 0.91) points and (2.41 ± 0.89) points 

(p<0.05), and hostility – (1.31 ± 0.38) points and (1.42 ± 0.39) points (р<0.05). 
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It was found that combatants who suffered from the disease of COVID-19 were 

characterized by significantly higher levels of post-traumatic stress: intrusion symptoms ((24.5 

± 4.4) points in combatants who did not suffer from COVID-19 and (26.3 ± 4.9) points in 

combatants who were sick, p<0.01), symptoms of avoidance (respectively (23.1 ± 5.8) points 

and (25.7 ± 5.0) points, p<0.01 ), symptoms of excitability ((21.6 ± 5.1) points and (23.8 ± 4.5) 

points, p<0.01), guilt symptoms ((19.7 ± 5.4) points and (22 .0 ± 5.0) points, p<0.01), and the 

total score of PTSD ((88.9 ± 16.6) points and (97.8 ± 15.7) points, p<0.01). The depression 

score on the DASS-21 scale in combatants who did not have COVID-19 was significantly 

lower: (5.3 ± 4.1) points vs. (8.2 ± 5.1) points in combatants who experienced COVID- 19 

(p<0.01), anxiety index – respectively (4.9 ± 3.7) / 3.5 (3.0–8.0) points against (6.8 ± 3.8) / 7.0 

(3.0–9.0) points (p<0.01); stress index – respectively (8.1 ± 4.2) / 8.0 (5.0–13.0) points against 

(10.3 ± 4.1) / 10.0 (7.0–14.0) points (p<0.01). 

The study of the features of cognitive processing of information and cognitive processes 

(flexibility of thinking, working memory, attention control and inhibition), using the TMT test, 

made it possible to detect a decrease in the state of cognitive functioning with a slowdown in 

speed and a decrease in the efficiency of cognitive processes, which did not reach the level of 

pronounced cognitive dysfunction , which was manifested by an increase in TMT-A 

performance time: in combatants who did not suffer from COVID-19 – (37.0 ± 12.2) s and in 

combatants who suffered from COVID-19 – (45.9 ± 14.8) s (p<0.05) and TMT-B: (147.4 ± 

37.6) s, respectively. and (164.4 ± 53.8) s (p<0.05); worse indicators of performing the verbal 

speed test both in terms of phonetic verbal speed and semantic verbal speed: the number of 

words for the letter "K" was (18.2 ± 5.4) words and (16.8 ± 5.4) words, respectively (р<0, 01), 

the number of words for the letter "P" (16.6 ± 5.7) words and (15.2 ± 5.6) words (p<0.05), the 

number of words in the category "Male names" (17.1 ± 5.1) words and (15.7 ± 5.1) words 

(p<0.01), the number of words in the "Fruits/furniture" category – (16.0 ± 5.3) words and (14.7 

± 5.2) words (p<0, 05) respectively; as well as worse performance of the Stroop test: RCc – 

(51.5 ± 9.6) s and (57.6 ± 8.9) s (p<0.01), NC – (77.0 ± 16.9) s and (86.7 ± 17.4) s (p<0.01), 
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RCd – (131.2 ± 20.4) s and (142.1 ± 19.9) s, NCd – (50.5 ± 9.6) s and (56.6 ± 8.9) s (p<0.01) 

respectively. 

Signs of the formation of pathocharacteristic personality traits were found in combatants 

with NPMD who suffered from COVID-19, the core characteristics of which are persistent 

anxiety-depressive and hyposthenic manifestations, and auxiliary ones are persistent asthenic, 

hypochondriacal, emotionally labile, and dysphoric manifestations, which is manifested by 

higher indicators of by SMDO scales: anxiety ((72.3 ± 10.8) points in combatants who were 

not sick with COVID-19 and (76.9 ± 10.6) points in combatants who were ill, p<0.01) and 

pessimism (respectively (67.0 ± 18.6) points and (74.9 ± 10.0) points, p<0.05), overcontrol 

((64.9 ± 9.6) points and (65.6 ± 9.0) points, p>0.05), social introversion ((60.6 ± 6.2) points 

and (62.2 ± 6.2) points, p<0.05), emotional lability ((59 .0 ± 7.1) points and (61.5 ± 8.3) points, 

p<0.05), impulsivity ((53.6 ± 4.6) points versus (55.7 ± 6.2) points , p<0.05), masculinity-

femininity ((54.3 ± 3.5) points versus (55.1 ± 3.3) points, p<0.05), and lower indicators on the 

optimism scale ((43 .6 ± 10.1) points against (40.7 ± 6.1) points, p<0.01, respectively). 

The analysis of the coping repertoire of combatants with NPMD who were sick with 

COVID-19 revealed a greater expressiveness of non-constructive coping strategies in them: 

confrontational coping ((41.4 ± 13.8) points in combatants who were not sick with COVID-19, 

against (49.9 ± 16.8) points in combatants who suffered from COVID-19, p<0.01) and escape-

avoidance (respectively (37.4 ± 12.1) points and (46.0 ± 10.7 ) points, p<0.01), with less use 

of constructive and conditionally constructive coping strategies for problem solving planning 

(respectively (54.0 ± 17.7) points and (45.1 ± 15.0) points, p<0 .01), positive reappraisal ((48.1 

± 13.9) points and (41.0 ± 11.5) points, p<0.01), seeking social support ((68.8 ± 15.0) points 

and (59.6 ± 19.5) points, p<0.01), distancing ((55.0 ± 14.5) points and (48.8 ± 14.2) points, 

p<0.01) and self-control ((73.1 ± 11.8) points versus (66.8 ± 10.8) points, p<0.01), which can 

be interpreted as a manifestation of neuroticism and pathocharacteristic transformations. 

Pronounced manifestations of psychosocial maladaptation were revealed in combatants 

with NPMD who were sick with COVID-19, which was manifested by worse adaptation 

indicators: (33.0 ± 13.5) points in combatants who did not have COVID-19, and (27.6 ± 13.3) 
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points in those who have become ill (p<0.01), self-acceptance: (28.5 ± 13.7) points and (21.7 

± 13.1) points (p<0.01), acceptance of others - (38.9 ± 15.9) points and (34.6 ± 16.1) points 

(p<0.01), emotional comfort – (33.0 ± 13.0) points and (28.4 ± 11, 4) points (p<0.01), 

internality: (44.3 ± 9.2) points and (42.5 ± 11.0) points (p<0.05), and the desire to dominate: 

(22, 3 ± 16.3) points and (17.9 ± 15.2) points, respectively (p<0.05). 

Combatants with NPMD who suffered from the disease of COVID-19 were 

characterized by worse indicators of quality of life in key areas: subjective well-

being/satisfaction - (18.14 ± 4.87) points in combatants who did not suffer from COVID-19, 

and (15.62 ± 4.88) points in those who were sick, performance of social roles - respectively 

(29.28 ± 6.26) points and (25.91 ± 6.87) points (р<0.01) , external living conditions - 

respectively (26.39 ± 2.70) points and (24.98 ± 3.04) points (p<0.01), as well as the general 

indicator of quality of life: (7.38 ± 1.37 ) points and (6.65 ± 1.47) points (p<0.01), respectively. 

Based on the results of the study, a comprehensive program of treatment and 

rehabilitation measures for combatants who have suffered from COVID-19 was developed and 

implemented in practice, which is implemented in three stages (clinical-diagnostic, treatment-

intervention, rehabilitation-stabilization) in four key areas: affective , cognitive, behavioral and 

sphere of social functioning and social adaptation, and the measures of which are combined by 

continuity and sequence, individual character of influences and availability for combatants. 

The program provides a rational combination of psychopharmacological treatment and 

measures of psychosocial therapy and rehabilitation. The comparative analysis proved a 

significantly higher efficiency of the proposed treatment program in comparison o with 

traditional therapy for the elimination of psychopathological affective symptoms, 

manifestations of post-traumatic stress disorder, improvement of cognitive functioning, social-

psychological adaptation and quality of life of combatants with NPMD. 

Scientific novelty of the obtained results. For the first time, a comprehensive description 

of the clinical and phenomenological features of the NPMD in the combatants, who suffered 

the coronavirus disease, is given, taking into account socio-demographic, individual-

psychological and psychosocial factors. 
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For the first time, the structure and prevalence of NPMD in combatants that have suffered 

from the disease due to COVID-19 have been determined. 

For the first time, the socio-demographic characteristics of combatants with signs of 

NPMD, who suffered from the coronavirus disease, were established. 

For the first time, the clinical and phenomenological characteristics of NPMD in 

combatants who suffered from the disease due to COVID-19 were determined, and its 

connection with the manifestations of social and psychological maladjustment was established. 

For the first time, the individual typological and patho-characteristic features of 

combatants with signs of NPMD, who suffered from coronavirus disease, and personal 

predictors of non-psychotic mental disorders were determined. 

For the first time, the socio-psychological features and the state of social functioning of 

combatants with signs of NPMD, who suffered from coronavirus disease, were established. 

For the first time, the characteristics of the quality of life of combatants with signs of 

NPMD, who suffered from the coronavirus disease, were given, and the relationship between 

the quality of life and the manifestations of psychopathological symptoms was established. 

Based on the results of the study, a complex system of early diagnosis of NPMD in 

combatants who suffered from coronavirus disease was scientifically substantiated and 

developed, which is based on the analysis of the state of the affective, cognitive and behavioral 

spheres and the sphere of social functioning and social adaptation. 

A comprehensive system of psychiatric care for combatants with signs of NPMD, who 

have suffered from the coronavirus disease, has been scientifically substantiated, developed 

and implemented in health care practice. 

The practical significance of the obtained results lies in the development of an algorithm 

for early diagnosis and treatment and rehabilitation measures for combatants with NPMD who 

have suffered a coronavirus infection, taking into account socio-demographic, clinical-

phenomenological, individual-psychological and psychosocial factors. 
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The role of socio-demographic, clinical-phenomenological, individual-psychological 

and psychosocial factors in the formation of social-psychological maladjustment of combatants 

with NPMD, who suffered from coronavirus disease, was evaluated. 

Based on the results of the study, the key areas for which it is necessary to carry out 

therapeutic and corrective measures in the combatants with NPMD, which have suffered the 

coronavirus disease, have been determined. 

The goals, targets, stages are defined and the methodology of comprehensive psychiatric 

care for combatants with NPMD who suffered the coronavirus disease was determined, which 

allows to significantly reduce the expressiveness of psychopathological symptoms, reduce the 

manifestations of social and psychological maladjustment and improve the quality of life and 

psychosocial functioning of combatants with NPMD who suffered the coronavirus disease. 

Keywords: combatants, non-psychotic mental disorders, COVID-19, post-covid states, 

depression, anxiety. 
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ВСТУП 

 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Одним з найважливіших 

суспільних, соціальних, психологічних та медичних наслідків збройної агресії 

російської федерації проти України є поява особливої категорії Українських громадян 

– учасників бойових дій (УБД), які брали участь у відсічі російській агресії. 

Представникам цієї категорії притаманні унікальні соціальні, психологічні та медичні 

характеристики. Поява УБД визначила також появу нових викликів і проблем для 

охорони здоров’я і суспільства в цілому, зокрема, необхідність забезпечення лікування 

і реабілітації військовослужбовців з бойовими травмами, включаючи психіатричні і 

психологічні наслідки бойових дій, забезпечення медичної та психологічної 

реабілітації і реадаптації демобілізованих військовослужбовців, трансформація 

існуючої системи психіатричної та медико-психологічної допомоги з урахуванням їх 

потреб тощо [1-5].  

За даними Міністерства у справах ветеранів України, на початок 

повномасштабної агресії рф в Україні нараховувалося близько 500 тис. осіб, які мали 

статус учасника бойових дій. За прогнозами Комітету Верховної Ради України з питань 

соціальної політики та захисту прав ветеранів, кількість ветеранів, членів їх сімей та 

сімей полеглих воїнів може скласти близько 3 млн. осіб [6].    

Сучасні дослідження українських військовослужбовців, які брали участь у 

бойових діях, свідчать про наявність у них широкого спектру психологічних та 

психіатричних проблем непсихотичного характеру: тривожно-депресивних, астено-

депресивних, патохарактерологічних трансформацій, ознак невротизації і 

психопатизації, когнітивних розладів [7-12]. 

Вважається доведеним, що чим більше травмуючих подій переживає комбатант, 

тим вищим є ризик розвитку психологічних проблем, серед яких посттравматичний 

стресовий розлад, депресія, хронічна тривога, панічні розлади, суїцидальна поведінка, 

різні види аддикцій, і нижче ймовірність спонтанної ремісії [13-16].  



23 

 

На початку 2020 року Україна зіткнулася ще з одним потужним викликом – 

пандемією COVID-19. Вже у перших дослідженнях було виявлено, а у подальшому 

беззаперечно підтверджено виражений довготривалий негативний вплив перенесеної 

коронавірусної інфекції на органи і системи організму, що дістав назви «постковідного 

синдрому» [17-19]. Провідне місце серед проявів постковідного синдрому займає 

ураження центральної нервової системи, що проявляється депресивними і тривожними 

розладами, посттравматичними стресовими станами, суїцидальною поведінкою, 

когнітивними порушеннями та патоперсонологічними змінами [20-24].  

Вважається, що в основі ураження ЦНС при коронавірусній інфекції лежить 

складний комплекс імунних реакцій («цитокіновий шторм»), що призводить до 

нейрозапалення та інфільтрації мозку [25-28]. Водночас, ряд дослідників зауважують, 

що окрім імунологічних механізмів, у формуванні психіатричних наслідків COVID-19 

важливу роль відіграють негативні психологічні фактори, такі, як страх перед 

хворобою, невпевненість у майбутньому, соціальна ізоляція, стигматизація і 

травматичні спогади про перенесену важку хворобу [29, 30]. На даному етапі у 

психіатричній науці формується і дістає все більшого розвитку концепція 

комплексного впливу нейробіологічних та психологічних чинників в 

етіопатогенетичних механізмах довготривалих психіатричних наслідків 

коронавірусної інфекції [31-35].  

При цьому проблема довготривалих психіатричних наслідків коронавірусної 

інфекції в УБД є практично недослідженою. Не вивчено клініко-феноменологічні 

особливості психіатричного статусу в УБД після перенесеної коронавірусної хвороби, 

не досліджено особливості психопатологічного реагування, патохарактерологічних та 

патоперсонологічних змін, розвитку непсихотичних психічних розладів, проявів 

психосоціальної дезадаптації. Незважаючи на те, що УБД є особливою соціальною, 

психологічною та клінічною категорією, яка вимагає диференційованих психологічних 

та психіатричних підходів, не розроблено методи раннього виявлення психічних 

розладів на тлі постковідних станів в УБД, відсутні програми адресного 

психіатричного та клініко-психологічного втручання, реабілітації та профілактики для 

цієї категорії пацієнтів. 
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Таким чином, вивчення клініко-психопатологічної феноменології, 

патопсихологічних характеристик і особливостей психосоціальної дезадаптації УБД, 

які перенесли коронавірусну хворобу, і розробка на підставі даних цих досліджень 

комплексних підходів до лікування та реабілітації таких пацієнтів, є ефективним 

шляхом розв’язання проблеми реабілітації і реадаптації УБД та ліквідації наслідків 

пандемії COVID-19, і мають вагоме наукове та практичне значення, є актуальним 

завданням сучасної медицини і має важливе наукове і практичне значення. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Робота 

виконана відповідно до плану науково-дослідних робіт кафедри психіатрії, наркології 

та медичної психології Тернопільського національного медичного університету ім. 

І.Я. Горбачевського МОЗ України «Вплив сучасних макросоціальних факторів на 

розвиток, клініко-психопатологічні та терапевтичні аспекти посттравматичних та 

невротичних психічних порушень» (№ держреєстрації 0121U00134). Дисертантка є 

співвиконавцем даної теми. 

Об’єкт дослідження – непсихотичні психічні розлади в учасників бойових дій, 

які перенесли коронавірусну хворобу. 

Предмет дослідження – клініко-психопатологічні, патопсихологічні 

особливості непсихотичних психічних розладів в учасників бойових дій, які 

перенесли коронавірусну хворобу, та соціально-демографічні і соціально-

психологічні особливості  пацієнтів. 

Методи дослідження: соціально-демографічний, клініко-психопатологічний, 

психодіагностичний, психометричний, статистико-математичний. 

За допомогою соціально-демографічного методу було вивчено соціально-

демографічні характеристики УБД з НПР. 

Клініко-психопатологічне обстеження використано для оцінки стану хворих і 

виявлення психопатологічних проявів. 

Психометричне дослідження включало використання наступних методик: 

- шкали депресії М. Hamilton (Hamilton Rating Scale for Depression – HRDS); 

- шкали тривоги М. Hamilton (Hamilton Anxiety Rating Scale – HARS); 
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- опитувальника виразності психопатологічної симптоматики Symptom 

Check List-90-Revised (SCL-90-R); 

- методики оцінки якості життя Mezzich et al. в адаптації Н.О. Марути;  

- тесту зв'язку символів (Trail making test, TMT); 

- тесту вербальної швидкості (Verbal fluency test, VFT);  

- тесту Струпа (Stroop color word interference test);  

- місісіпської шкали посттравматичного стресового розладу;  

- шкали депресії, тривоги і стресу (Depression, Anxiety and Stress Scale – 21 

Items DASS-21).  

Психодіагностичний інструментарій дослідження складали наступні методики: 

- стандартизований метод дослідження особистості (СМДО); 

- методика діагностики соціально-психологічної адаптації C. Rogers et R.F. 

Dymond. 

- опитувальник «Способи долаючої поведінки» S. Folkman and R. Lazarus. 

При статистико-математичному аналізі розбіжностей між групами використано 

непараметричні методи статистичного аналізу: точний критерій Фішера, 

непараметричні тести Манна-Уїтні, Вілкоксона та критерій знаків. Кореляційний 

аналіз виконаний з використанням непараметричного методу рангової кореляції 

Спірмена. 

Мета роботи – на підставі комплексного соціально-демографічного, клініко-

психопатологічного, патопсихологічного обстеження учасників бойових дій, які 

перенесли коронавірусну хворобу, з ознаками непсихотичних психічних розладів, 

розробити комплексну програму ранньої діагностики та лікувально-реабілітаційних 

заходів для цієї категорії пацієнтів. 

Для досягнення мети були вирішені наступні задачі: 
1. Встановити структуру і поширеність НПР в УБД, які перенесли коронавірусну 

хворобу. 

2. Вивчити соціально-демографічні характеристики УБД з ознаками НПР, які 

перенесли коронавірусну хворобу. 
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3. Визначити клініко-феноменологічну характеристику непсихотичних 

психічних розладів в УБД з ознаками психічних розладів непсихотичного характеру, 

які перенесли коронавірусну хворобу. 

4. Дослідити індивідуально-типологічні та патохарактерологічні особливості 

УБД з ознаками НПР, які перенесли коронавірусну хворобу, і визначити особистісні 

предиктори НПР. 

5. Встановити соціально-психологічні особливості та стан соціального 

функціонування УБД з ознаками НПР, які перенесли коронавірусну хворобу. 

6. Дослідити якість життя УБД з ознаками НПР, які перенесли коронавірусну 

хворобу. 

7. Запропонувати комплексну систему ранньої діагностики НПР в УБД, які 

перенесли коронавірусну хворобу, з урахуванням соціально-демографічних, клініко-

психопатологічних та психосоціальних предикторів. 

8. Науково обґрунтувати і розробити комплексну систему психіатричної 

допомоги УБД з ознаками НПР, які перенесли коронавірусну хворобу. 

Наукова новизна одержаних результатів.  
У дисертаційній роботі вперше дана комплексна характеристика клініко-

феноменологічних особливостей НПР в УБД, які перенесли коронавірусну хворобу з 

урахуванням соціально-демографічних, індивідуально-психологічних та 

психосоціальних чинників. 

Вперше визначено структуру і поширеність НПР в УБД, які перенесли 

захворювання на COVID-19. 

Вперше встановлено соціально-демографічні характеристики УБД з ознаками 

НПР, які перенесли коронавірусну хворобу. 

Вперше визначено клініко-феноменологічну характеристику НПР в УБД, які 

перенесли захворювання на COVID-19, і встановлено її зв'язок з проявами соціально-

психологічної дезадаптації. 

Вперше визначено індивідуально-типологічні та патохарактерологічні 

особливості УБД з ознаками НПР, які перенесли коронавірусну хворобу, і визначено 

особистісні предиктори непсихотичних психічних розладів. 
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Вперше встановлено соціально-психологічні особливості та стан соціального 

функціонування УБД з ознаками НПР, які перенесли коронавірусну хворобу. 

Вперше дано характеристику якості життя УБД з ознаками НПР, які перенесли 

коронавірусну хворобу, і встановлено зв’язки якості життя з проявами 

психопатологічної симптоматики. 

На підставі результатів дослідження науково обґрунтовано і розроблено 

комплексну систему ранньої діагностики НПР в УБД, які перенесли коронавірусну 

хворобу, шо спирається на аналіз стану афективної, когнітивної та поведінкової сфер 

та сфери соціального функціонування і соціальної адаптації. 

Науково обґрунтовано, розроблено і впроваджено у практику охорони здоров’я 

комплексну систему психіатричної допомоги УБД з ознаками НПР, які перенесли 

коронавірусну хворобу. 

Практичне значення одержаних результатів полягає у розробці алгоритму 

ранньої діагностики та лікувально-реабілітаційних заходів для УБД з НПР, які 

перенесли коронавірусну інфекцію, з урахуванням соціально-демографічних, клініко-

феноменологічних, індивідуально-психологічних та психосоціальних факторів. 

Оцінено роль соціально-демографічних, клініко-феноменологічних, 

індивідуально-психологічних та психосоціальних факторів у формуванні соціально-

психологічної дезадаптації УБД з НПР, які перенесли коронавірусну хворобу. 

На основі результатів дослідження визначено ключові сфери, за якими 

необхідно здійснювати терапевтичні і корекційні заходи в УБД з НПР, які перенесли 

коронавірусну хворобу. 

Визначені цілі, мішені, етапи та розроблено методологію комплексної 

психіатричної допомоги УБД з НПР, які перенесли коронавірусну хворобу, що 

дозволило значуще зменшити виразність психопатологічної симптоматики, 

зменшити прояви соціально-психологічної дезадаптації і покращити якість життя та 

психосоціального функціонування УБД з НПР, які перенесли коронавірусну хворобу. 

Розроблені дисертанткою за результатами дослідження практичні рекомендації 

використовуються у практиці фахівців КНП «Тернопільська обласна клінічна 

комунальна психоневрологічна лікарня Тернопільської обласної Ради» (акт 
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впровадження від 23 жовтня 2023 р.), КНП «Прикарпатський обласний клінічний 

центр психічного здоров’я Івано-Франківської обласної Ради» (акт впровадження від 

25 жовтня 2023 р.), Київській клінічній лікарні на залізничному транспорті № 1 (акт 

впровадження від 26 жовтня 2023 р.).  

Наукові розробки за результатами дисертації використовуються у навчальному 

процесі кафедри психіатрії, наркології та медичної психології Тернопільського 

національного медичного університету (акт впровадження від 23 жовтня 2023 р.), 

кафедри психіатрії, наркології, медичної психології та соціальної роботи 

Харківського національного медичного університету (акт впровадження від 24 

жовтня 2023 р.) та кафедри медичної психології та психіатрії Вінницького 

національного медичного університету імені М.І. Пирогова (акт впровадження від 

24.10.2023 р.). 

Особистий внесок здобувача. Авторкою самостійно проведено пошук, 

вивчення та реферування літературних джерел за темою дисертації, визначено мету і 

завдання дослідження, розроблено його методологію. Дисертанткою особисто 

розроблено оригінальні анкети, виконано відбір пацієнтів для дослідження, 

одноосібно проведено клінічне та психодіагностичне обстеження, вивчення якості 

життя та соціального функціонування пацієнтів, виконано аналіз та узагальнення 

результатів дослідження. Авторкою самостійно виконано статистико-математичну 

обробку, опис і графічне представлення результатів дослідження, сформульовані усі 

положення та висновки дисертаційної роботи, а також підготовлено наукові 

публікації за темою дисертації. У працях, опублікованих у співівторстві, авторкою 

сформульовано гіпотезу дослідження, мету і завдання дослідження, розроблено його 

методологію, одноосібно здійснено обстеження пацієнтів, виконано статистико-

математичну обробку даних, і підготовлено працю до друку.  

 Апробація результатів дисертації. Матеріали дисертації були 

представлені Науково-практичній конференції «Сучасні нейробіологічні та 

нейропсихологічні аспекти у лікуванні  психічних розладів», м. Тернопіль, 20-21 

жовтня 2021 р.; Науково-практичній конференції «Психологічна допомога в умовах 

війни», м. Тернопіль, 2 березня 2022; Науково-практичному семінарі «Психічні 
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розлади у дітей та підлітків під час війни в Україні (питання діагностики та терапії)», 

м. Тернопіль, 19 квітня 2022 р.; Науково-практичній конференції «Війна і люди: як 

зберегти психічне здоров'я», м. Тернопіль, 25-26 травня 2022 р.; Науково-практичній 

конференції «Здобутки клінічної та експериментальної медицини», м. Тернопіль, 9 

червня 2022 р.; Науково-практичній конференції «На межі компетенції психіатрії і 

неврології. Коморбідність психічних та неврологічних розладів, м. Харків, 8-10 

грудня 2022 р.; Науково-практичній конференції «Оптимізація мульти-

дисциплінарного підходу до діагностики та лікування психіатричних та 

неврологічних захворювань», м. Київ, 23-24 березня 2023 року; Науково-практичній 

конференції «Психосоматична медицина ХХІ століття: реалії та перспективи», м. 

Харків, 4-6 листопада. 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 11 наукових праць, у тому 

числі 6 статей, з яких одна стаття у зарубіжному фаховому виданні, яке індексується 

у наукометричній базі Scopus, 5 статей – у фахових наукових виданнях України 

відповідно до переліку, затвердженого МОН України, а також 5 тез у матеріалах 

міжнародних і загальнодержавних наукових конференцій. 

Об’єм і структура дисертації. Дисертація викладена на 265 сторінках 

комп’ютерного тексту (203  сторінки основного тексту), і складається з вступу, 

аналітичного огляду літератури, опису матеріалів і методів дослідження, чотирьох 

розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів дослідження, 

висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел і трьох додатків. 

У дисертації 24 таблиці і 40 рисунків. Список літератури містить 302 джерела, з яких 

30 – українських, і 272 іноземних.   
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Розділ 1 

ПСИХІЧНЕ ЗДОРОВ’Я КОМБАТАНТІВ. ПОСТКОВІДНІ ЗМІНИ ПСИХІКИ. 

СУЧСНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЇ УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ 

ДІЙ ТА ХВОРИХ НА COVID-19 (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

 

1.1. Участь у бойових діях і психічне здоров’я 

 

Воєнні дії є однією з глобальних, масштабних і небезпечних загроз для людини, 

суспільства і людства в цілому (Організація Об’єднаних Націй) [34]. Участь у 

бойових діях і пов'язаний з цим надзвичайно потужний психоемоційний стрес є 

одним з найбільш шкідливих впливів на психічне здоров’я, здатним спричинити 

критичні наслідки для психічного здоров’я як безпосередніх учасників війни, так і 

для здоров’я і благополуччя суспільства в цілому [36-38]. 

Сучасний погляд на наслідки бойових дій ґрунтується на інтердисциплінарному 

підході, що передбачає комплексне вивчення соціальних,  психологічних, медичних, 

суспільних, економічних та інших аспектів воєн, і вимагає перегляду підходів та 

інтеграції наукових досліджень у медичній, психологічній та соціальній галузях (G. 

Mike G., 2018; Poldrack R.A. et al., 2018) [39, 40]. 

У ряді досліджень наголошується, що воєнні дії є передумовою поглиблення і 

загострення наявних особистісних та суспільних конфліктів, вони тісно пов’язані зі 

збільшенням поширеності депресивних, тривожних та посттравматичних розладів, 

алкоголізації та наркотизації, асоціальних форм поведінки, агресії і насильства, 

суїцидальної поведінки, прояви яких можуть розтягнутися на декілька десятиліть [41-

49].  

Крім періоду війни, що несе безпосередні ризики для психіки її учасників, 

надзвичайно важливим для психологічних і психіатричних наслідків є 

постконфліктний період, під час якого відбувається повернення учасників бойових 

дій до мирного життя та їх реінтеграція у цивільне суспільство, що вимагає 

надзвичайно великих ресурсів, іноді більш масштабних порівняно з витратами на 
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ведення війни [50-57]. Численними дослідженнями було показано, що успішна 

реінтеграція комбатантів у мирне життя є важливим чинником успішного повоєнного 

розвитку держави, тоді як неналежна увага до проблем ветеранів і відсутність дієвих 

програм їх адаптації та реабілітації призводить до різкого погіршення соціальної, 

суспільно-психологічної та економічної ситуації у державі [58-66]. Водночас, 

вирішення цієї задачі вимагає перебудови діяльності системи охорони здоров’я та 

соціального забезпечення, тісної інтеграції та узгодженості дій медичних та 

соціальних служб, забезпечення вільного доступу до медичних, психологічних та 

соціальних послуг [67-70]. Це виводить проблему реінтеграції та реадаптації 

комбатантів на рівень однієї з найбільших важливих політичних і суспільних 

проблем, що потребує не лише масштабних матеріальних і ресурсних вкладень, а й 

відновлення соціальних зв’язків, розірваних під час війни та зміну психологічної 

парадигми суспільства з воєнної на мирну модель функціонування [71, 72].  

Kadir A. et al. (2018) пропонують розглядати збройний конфлікт одночасно як 

важкий стрес і важливу соціальну детермінанту здоров'я, що дозволяє окреслити нові 

напрямки у соціальної адаптації і реабілітації постраждалих від війни [73]. 

На думку Baez S. et al. (2019), війна спричиняє масштабний негативний вплив 

на суспільство, викликаючи внутрішній конфлікт з розшаруванням суспільства на 

конфронтаційні дихотомічні групи: агресор і жертва, військові і цивільні, свої і чужі, 

що потенціює соціально-психологічні проблеми в державі за механізмом порочного 

кола із залученням феноменів ідентичності та ретрибутивної колективної дії [15].  

У багатьох дослідженнях наголошується, що стрес участі у бойових діях сприяє 

деформації морально-етичної системи і створює вищий ризик формування стійких 

патохарактерологічних рис, зокрема, агресивності, що відрізняється від інших форм 

реактивної та інструментальної агресії відсутністю об’єктивної зумовленості 

(наприклад, необхідною обороною, набуттям певного соціального статусу або 

вторинною вигодою), а генерується первинним відчуттям насолоди від агресії, 

збільшуючи позитивне збудження і посилюючись стражданнями  жертви і приємним 

відчуттям від полювання на людей (Meyer-Parlapanis D. et al., 2016; Dennis P.A. et al., 
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2017; Elbert T. et al., 2017, 2018; Bryan C.J. et al., 2018; Hemmings S.M.J. et al., 2018) 

[74-79].    

Williamson V. et al. (2018, 2019) зазначають, що участь у війні пов’язана з 

необхідністю скоювати вчинки, які суперечать базовим моральним або етичним 

переконанням індивіда, що призводить до психологічних реакцій відмінних від інших 

психотравм, зокрема, за рахунок більш суттєвої виразності провини, гніву, сорому та 

проявів соціальної ізоляції [14, 80]. Griffin B.J. et al. (2019) визначають такі 

страждання як «моральну травму», і, спираючись на дані 116 клінічних та 

епідеміологічних досліджень, окреслюють широкий спектр біологічних, 

психологічних (поведінкових), соціальних та релігійно-духовних наслідків, 

пов’язаних із такою травмою; також підкреслюється значне різноманіття 

епідеміологічних і клінічних даних щодо проявів та ефективності лікування наслідків 

перенесеного посттравматичного стресу [16]. 

Спектр проблем, з якими стикаються учасники бойових дій, є надзвичайно 

широким. Так, Waitzkin H. еt al. (2018) повідомляють про наявність проявів депресії 

у 72 % обстежених комбатантів, ознак ПТСР у 62 %, панічних розладів у 27 %, 

суїцидальних думок у 48 %, а також про значну поширеність у родинах колишніх 

комбатантів сімейних і побутових конфліктів, що сприяють загостренню 

психопатологічної симптоматики [13].  

Богомолець О.В. та ін. (2016) обстежили учасників Антитерористичної операції 

(АТО) і виявили у 19 % обстежених ПТСР, у 26 % ознаки субклінічної тривоги, у 21 

% – субклінічної депресії, у 11  % ознаки клінічно вираженої тривоги та клінічно 

вираженої депресії, у 36  % підвищений рівень перитравматичної дисоціації, у 16  % 

– високий, у 3  % – дуже високий. До найбільш типових патологій в УБД належали 

струс головного мозку, посттравматичні невропатії, загострення хронічних 

захворювань опорно-рухового апарату, наслідки пошкодження кінцівок: дефекти 

м’яких тканин, кісткові дефекти. Структура посттравматичних психічних порушень 

у військовослужбовців та учасників бойових дій була представлена гострою реакцією 

на стрес (F43.0), ПТСР (F43.1) та короткочасною депресивною реакцією (F43.2). 

Захворюваність на гостру реакцію на стрес серед військовослужбовців у 2015 р. 
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складала 4,8 % від усіх учасників АТО з розладами психіки через реакцію на тяжкий 

стрес та розлади адаптації або 8,7 % від усіх осіб з гострою реакцією на стрес; 

поширеність гострої реакції на стрес складала 6,4 % від усіх учасників АТО з 

розладами психіки через реакцію на тяжкий стрес та розлади адаптації, а ПТСР був 

виявлений у 70,9 % від усіх учасників АТО з розладами психіки через реакцію на 

тяжкий стрес та розлади адаптації або у 59,2 % від усіх осіб з посттравматичним 

стресовим розладом. Поширеність ПТСР складала 69,2 % від усієї групи з кодом F43 

серед військовослужбовців або 24,5 % від групи усього населення з ПТСР. Питома 

вага військовослужбовців та учасників АТО з короткочасною депресивною реакцією 

становила 21,5 % від усіх учасників АТО з розладами психіки через реакцію на 

тяжкий стрес та розлади адаптації або 13,1 % від усієї групи осіб з короткочасною 

депресивною реакцією. Діагноз короткочасної депресивної реакції було встановлено 

23,4 % від усієї групи учасників АТО з розладами психіки через реакцію на тяжкий 

стрес та розлади адаптації або 2,9  % від групи усього населення з короткочасною 

депресивною реакцією [81]. 

У дослідженні Матяш М.М. та Худенко Л.І. (2016) було виявлено астенічний 

симптомокомплекс у 38,9 % учасників АТО, тривожно-фобічний у 26,7 %, 

істероформний у 10,3 %, депресивний у 24,1 %; автори пов’язують невротичні 

порушення в УБД з наявністю неконструктивних навичок та хибних переконань, що 

призводять до особистісної та міжособистісної дисфункції на когнітивному, 

емоційному та поведінковому рівнях [82].  

За даними Науменко Л.Ю. та ін. (2017), близько 80 % українських учасників 

АТО мали ознаки психічної травми, а поточна поширеність ПТСР склала від 2 % до 

39 % і залежала від впливу травми [89]. 

Пирог Г.В. та ін. (2019) встановили, що перебування у зоні бойових дій 

протягом більше року призводить до тривалого, понад 6 місяців, періоду 

психопатологічних проявів, а близько 75 % УБД потребують системної психологічної 

допомоги. Автори виявили в УБД високий рівень тривожності у 46 %, агресивності – 

у 37 %, ригідності – у 42 %, середній рівень – відповідно у 29 %, у 33 % і у 37 %, і 

низький – у 25 % у 30 % і у 21 %. [83]. 
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Платинюк О.Б. (2020) дослідила клінічну структуру НПР в УБД, які дістали 

поранення і в УБД без поранень, і виявила, що спектр НПР був представлений 

депресивним (у 32,2 % УБД з пораненнями і у 28,2 % без поранень), тривожним (у 

31,8 % і 35,9 %), дисфоричним (у 9,5 % і 15,1 %), астенічним (у 15,6 % і 13,4 %) та 

психосоматичним (у 10,9 % і 7,4 %) синдромокомплексами. Облігатними для всіх 

обстежених пацієнтів були порушення сну, вегетативні пароксизми, нав’язливі 

спогади, зниження апетиту, аддиктивна поведінка та прояви симптоматики уникання. 

У структурі НПР в УБД виявлені тяжкий рівень депресії (у 89,1 % і 79,2 %) та тривоги 

(у 95,6 % і 94,4 %) за шкалою M. Hamilton, субклінічні прояви депресії (у 56,8 % і 49,9 

%) та клінічні прояви тривоги (у 69,8 % і 66,5  %) за госпітальною шкалою, при цьому 

в УБД, які перенесли поранення, були виявлені вищі показники ворожості, 

паранояльності, депресії, тривожності, соматизації, обсесивності-компульсивності та 

міжособистісної сенситивності за опитувальником SCL-90-R, а також симптоматики 

уникнення, вторгнення і гіперактивності за Місісіпською шкалою, депресії і тривоги 

за шкалою M. Hamilton, субклінічні прояви депресії та клінічні прояви тривоги за 

госпітальною шкалою [84]. 

На основі аналізу результатів психологічного обстеження поранених бійців 

Збройних Сил України (ЗСУ) Радецька Л.В. та ін. (2020) встановили наявність  у 38,8 

% обстежених ознак ПТСР. Загалом 46 % поранених скаржилися на порушення сну, 

33 % – на емоційну нестійкість, 32 % – на дратівливість, підвищену емоційність, 28 

% – на нездатність розслабитись, 25 % – на погану концентрацію уваги, 19 % – на 

погіршення пам’яті, 10  % – на замкнутість, байдужість, 11  % – на пригнічений 

настрій. Автори наголошують, що участь у збройному конфлікті і отримане 

поранення є потужним стресовим фактором, що призводить до різнопланових 

функціональних порушень організму, в тому числі й психологічних і визначає 

потребу в медичній і психологічній реабілітації [85]. 

Вивчаючи особливості поведінки комбатантів, Malinen А. (2017) виявив, що 

вони схильні переносити поведінкові моделі, засвоєні на війні, на сімейні відносини, 

що є причиною сімейних конфліктів, і часто посилюється зловживанням алкоголем і 

наркотиками, позашлюбними зв’язками і подружніми зрадами, а також асоціальною 
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поведінкою, зумовленою спробами використовувати агресію як засіб вирішення 

проблем [86]. 

На думку Гридковець Л.І. та ін. (2018), на психологічний стан і прояви 

психосоціальної дезадаптації УБД впливають їх особистісні якості, характер 

травматичного досвіду, наявність дитячих психологічних травм, накопичених 

протягом життя соціальних моделей, соціальне середовище, включаючи соціальну 

підтримку і допомогу та професійну реалізацію [87]. 

Харченко А.О. (2016, 2017, 2018) зауважує, що в УБД спостерігаються істотні 

зміни у мотиваційній і когнітивній сферах. Мотиваційна складова постстресової 

психологічної дезадаптації полягає у демотивації, мотиваційному ослабленні і 

контамінації мотивів, а когнітивна – у виражених когнітивних репрезентаціях, що 

тематично пов’язані з інфантильними травмами покинутості, приниження і 

несправедливості, що потенціюють одна одну. Такі комбатанти проявляють виражені 

емоції горя, гніву, презирства, страху, сорому та провини, які лежать в основі 

патологічного афективного реагування. На думку автора, постстресову психологічну 

дезадаптацію слід розглядати як субклінічний рівень реагування на стресову 

ситуацію, що спричиняє поведінкові, емоційні та соціальні проблеми. Розглядаючи 

концепції «емоційної схеми» та «ранньої дезадаптивної схеми», які пояснюють роль 

ранніх інфантильних травматичних структур психіки у формуванні психоемоційних 

та соціальних проблем особистості, автор  зазначає, що травматичному 

інфантильному досвіду УБД з постстресовою психологічною дезадаптацією 

притаманні взаємопов’язані травми покинутості, приниження та несправедливості, 

що утворюють єдиний конгломерат травматичного досвіду [89-90]. 

Haydabrus A. et al., аналізуючи дані щодо психічного здоров’я українських 

військовослужбовців до і після начала повномасштабної російської агресії у лютому 

2022 року, зазначають кратне збільшення кількості комбатантів з проблемами психіки 

у воєнний час порівняно з мирним часом. Найбільш поширеними виявилися психічні 

розлади з рубрики МКХ-10 F40-F48 (тривожні, дисоціативні, пов’язані зі стресом, 

соматоформні та інші непсихотичні розлади) – 40,1 % та F10–F19 (психічні та 

поведінкові розлади, спричинені використанням психоактивних речовин) – 36,0 %. У 
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першій рубриці домінували реакція на сильний стрес і розлади адаптації (F43) – 76,5 

%, а у другій – розлади, пов’язані з алкоголем (F10) – 89,3 %. Менш ніж у 10 % 

випадків діагностували шизофренію, шизотипові, маячні та інші психотичні розлади, 

не пов’язані з настроєм» (F20–F29) – 7,7 %, та розлади зрілої особистості та поведінки 

(F60–F69) – 6,8 %. 2,3 % пацієнтів, які потрапили до психіатричного стаціонару, були 

визнані психічно здоровими. У цьому дослідженні було показано, що структура 

психічних порушень у комбатантів залежить від періоду війни: у мирний час 

найбільшою є питома вага тривожних, диссоціативних, асоційованих зі стресом, 

соматоформних та інших непсихотичних психічних розладів (F40-F48), на них 

припадало до 90 % усіх випадків. Частота цих розладів зменшилася у період активних 

бойових дій (2014-2015 роки) до 32,9 %, і знову зросла у період «окопної війни» (2016-

2021 роки) до 51,2 %. Автори зазначають, що це не означає зменшення кількості 

випадків госпіталізацій внаслідок цих розладів, а лише зміни в нозологічній структурі 

захворюваності. Натомість, психічні та поведінкові розлади, спричинені вживанням 

психоактивних речовин, у мирний час складали лише 6,1 % в структурі захворювань; 

їх питома вага досягла піку в період активних бойових дій (47,7 % при питомій вазі 

серед них розладів, зумовлених вживанням алкоголю, у 97,9 %), що автори 

пов’язують з використанням алкоголю в якості засобу зменшення травматичного 

впливу стресу війни, а також з формуванням залежності. У період «окопної війни» 

питома вага розладів, зумовлених вживанням психоактивних речовин, дещо 

зменшилася (до 39,2 % на її початку і 25,1 % в кінці), але залишалася високою 

порівняно з довоєнним рівнем. Поширеність шизотипових розладів, навпаки, була 

найбільшою у період «окопної війни» (8,6 % проти 4,2 % у мирний час), і значно 

меншою у період активної фази бойових дій (1,3 %). При цьому автори виявили, що 

поширеність тривожних розладів збільшується зі зростанням військового звання від 

63 % серед майорів до 100 % серед полковників) і залишається відносно стабільною 

незалежно від періоду війни. Натомість, серед осіб солдатського складу нозологічна 

структура психічних розладів залежала від періоду війни: питома вага тривожних 

розладів була максимальною у мирний час (50,5 %) і у період активної війни (55,2 %), 

і зменшувалася у період «окопної війни» (24,1 %). Військовослужбовці-
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контрактники, навпаки, продемонстрували найнижчий рівень тривожних розладів у 

мирний час (15,1 %) та у період активних дій (8,3 %) і досягли максимуму під час 

«окопної війни» (66,3 %). Сержанти і прапорщики характеризувалися найнижчою 

захворюваністю на тривожні розлади у мирний час (13,2 %) і максимальною – під час 

активної фази бойових дій (24,4 %) і під час «окопної війни» (19,5 %). Серед солдатів 

також було більше випадків зловживання психоактивними речовинами (44,7 %), ніж 

тривожних розладів (31,5 %). Натомість, у контрактників було більше тривожних 

розладів (47,5 %) порівняно зі зловживанням психоактивними речовинами (26,1 %). 

На думку авторів, це свідчить про різні ризики вразливості психічною патологією 

серед різних категорій військовослужбовців, що вимагає удосконалення лікувальних 

і реабілітаційних втручань [91]. 

Розглядаючи ефективність соціальної адаптації УБД до мирного життя, 

Балабушка Є.О. (2018) зазначає, що на її успішність впливають особистісні 

особливості, зокрема, ригідність, ретроспективна ціннісна орієентація і життєві 

плани, а також життєва позиція і особливості самосвідомості індивіда, а основними 

бар’єрами для успішної адаптації є посттравматичні стресові розлади і психічна 

ригідність [92]. 

Inoue C. et al. (2023) наголошують, що, хоча найбільша увага суспільства 

приділяється найбільш відомим психіатричним наслідками війни – 

посттравматичному стресовому розладу та депресії, якими уражено від 14 % до 16 % 

ветеранів війни у США, не менш важливими є інші проблеми, які тісно пов’язані з 

участю у бойових діях: самогубство, наслідки черепно-мозкової травми (ЧМТ), 

зловживання психоактивними речовинами та міжособистісне насильство, що можуть 

справляти серйозний вплив на самих ветеранів та їх оточення. Так, у США щорічно 

гине внаслідок самогубств понад 6000 ветеранів, а загальний рівень самогубств зріс 

на 30 % у період між 1999 і 2016 роками. 17,8 % із зареєстрованих самогубств були 

скоєні ветеранами війни, а рівень самогубств серед них виявився у 1,5 рази вищім, 

ніж у популяції. Найбільш високий ризик самогубств у американських ветеранів 

реєструвався у перший рік після повернення з війни. Зловживання психоактивних 

речовин серед колишніх комбатантів є вельми поширеним явищем і тісно пов’язане 
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із самогубствами та ризиковою поведінкою: автори наводять дані, що приблизно 30 

% завершених самогубств і близько 20 % смертей внаслідок ризикової поведінки були 

пов’язані з вживанням алкоголю або наркотиків [93]. 

Узагальнюючи дані кількох досліджень, Jain N. et al. (2022) зазначають, що у 

ветеранів війни часто розвиваються нервово-психічні захворювання, включаючи 

депресію, ПТСР і тривожні розлади, які можуть набувати хронічного характеру і 

впливають на системні емоційні реакції. Оцінити індивідуальний вплив стресу війни 

буває надзвичайно важко, і колишнім комбатантам можуть знадобитися роки 

підтримки психічного здоров’я для боротьби з проблемами сну, нав’язливими 

травматичними спогадами, тривогою, горем і гнівом. При цьому кожен з 

постраждалих від стресу війни реалізує власний механізм подолання психічних 

проблем, який може включати короткочасну або тривалу залежність від алкоголю, 

наркотиків, насильства або азартних ігор. Автори наголошують, що значна 

поширеність психічних розладів під час війни та після неї визначає безумовну 

необхідність активного виявлення осіб з високим ризиком розвитку нервово-

психічних захворювань і пов’язаних з ними факторів ризику, та надання їм необхідної 

допомоги і підтримки, що передбачає розробку і впровадження ефективних та 

доступних міжгалузевих моделей спільної допомоги і терапії, в першу чергу на рівні 

первинної медичної допомоги [94]. 

Rivera A.C. et al. (2022) вважають, що крім самого факту участі у бойових діях 

та індивідуальних особливостей комбатантів, слід обов’язково враховувати характер 

конкретних бойових дій. Використовуючи багатофакторні регресійні моделі, автори 

доводять наявність зв’язку тяжкості бою, типу бойової події (бій, знищення ворогів, 

загроза смерті, смерть або поранення інших бійців тощо) і її наслідків з розладами 

психічного здоров’я, проблемами зі сном і зловживанням алкоголем. Тяжкість бою, 

окремі бойові події і особливо загибель некомбатантів в ході бойових дій були 

пов'язані з більш несприятливими наслідками для психічного здоров'я, причому ці 

наслідки не залежали від роду військ, де служив комбатант, хоча поширеність і шанси 

розвитку психічного захворювання були загалом нижчими для особового складу сил 

спеціального призначення. Автори підкреслюють необхідність психотерапевтичної 
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підтримки ветеранів, які перенесли такі травматичні події; пр цьому терапевтичні 

заходи повинні бути спрямовані на створенні нового сенсу та визнанні і прийнятті 

морального конфлікту, з яким стикається комбатант [95].  

Аналізуючи дані про психічне здоров’я українських учасників бойових дій під 

час російського вторгнення, Павлова Ю. та ін. (2022) зазначають, що тенденції, 

виявлені щодо психічного здоров’я комбатантів в інших країнах, не завжди можуть 

бути перенесені на досвід російсько-української війни, оскільки такі дослідження 

зосереджені на комбатантах, які воюють за кордоном, а українські УБД – це 

переважно цивільні люди, які взяли зброю, щоб захищати свою землю і свої домівки 

від окупантів. Їх демографічні і соціально-психологічні характеристики 

відрізняються від професійних військових, що актуалізує дослідження саме цього 

контингенту комбатантів. Автори виявили серед значної частини українських УБД 

порогові рівні клінічних симптомів тривоги (44,4 %), депресії (43,3 %) та безсоння 

(12,4 %), причому психічне здоров’я українських УБД різнилося між професійними 

військовими та цивільними комбатантами, а також залежало від статі, сімейного 

стану і від того, чи перебували вони в окупованих росією районах і територіях, де 

ведуться бойові дії, і чи брали безпосередню участь в боях [96].  

Levi-Belz Y. et al. (2023) виявили, що вплив потенційно морально шкідливих 

подій сприяє підвищенню ризику самогубства серед УБД, при цьому вищий рівень 

агресії перед відправленням на військову службу та нижчий рівень емоційної 

регуляції зменшували зв’язок між морально шкідливими подіями та ризиком суїциду 

після відправки на військову службу, за винятком психіатричних розладів. На думку 

авторів, ці результати підкреслюють роль факторів емоційної регуляції та 

агресивності як можливих модераторів у зв’язку між морально шкідливими подіями 

та ризиком самогубства та підкреслюють необхідність усвідомлення ризику 

самогубства серед комбатантів із низькою емоційною регуляцією та високою 

агресивністю. Одним з шляхів розв’язання цієї проблеми можуть бути спеціальні 

втручання, спрямовані на зниження рівня емоційної дизрегуляції та агресивності, 

оскільки вони можуть допомогти зменшити ризик самогубства після бойових дій [97]. 
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Zerach G. et al. (2023), продовжуючи дослідження впливу морально шкідливих 

подій, зазначають, що моральний стрес під час військової служби пов’язаний із 

психіатричними проблемами. При цьому, крім особистісних характеристик і 

психіатричних симптомів до призову на військову службу, більш суттєвий вплив 

морального стресу був пов’язаний з психологічною гнучкістю, а також з 

безпосередньою участю у бойових діях. Натомість, етична підготовка комбатантів 

сприяла зниженню ризиків ПТСР і психіатричних розладів. Важливо, що УБД з 

високими рівнями етичної підготовки та лідерства не виявили прямого зв’язку між 

впливом травматичних подій та ПТСР і психіатричними симптомами, що, на думку 

авторів, повинно привернути увагу до етичного лідерства та підготовки до моральної 

травми як перспективного засобу зменшення психопатологічних наслідків серед 

УБД. Автори також встановили, що агресивність може розглядатися в якості 

предиктора несприятливого впливу бойових дій та морального шкідливих подій, а 

вплив стресу війни опосередковував зв'язок між агресивністю та ПТСР. Автори 

вважають, що клініцисти, залучені до лікування УБД, повинні знати про різні типи 

впливу потенційно морально шкідливих подій та про їхні можливі психіатричні 

наслідки [98-100]. 

Тополь О.В. (2015), розглядаючи проблему психосоціальної ДА УБД, виділяє 

ціннісний, психологічний та соціальний рівні її. У цьому контексті повернення бійця 

додому є потужним психоемоційним стресом, оскільки пов’язане з необхідністю 

зміни поведінкових моделей і соціальних ролей. В умовах бойових дій 

військовослужбовець був наділений статусом воєнного професіонала, який є 

головною дієвою особою війни, і від його дій залежало життя людей, кінцевий 

результат війни і доля країни. Ця місія була почесною і відповідальною. Після 

повернення додому комбатанту доводиться докорінно змінювати соціальну роль і 

переходити до набагато нижчого статусу пошукувача роботи, часто 

неконкурентоздатного на ринку праці, оскільки наявний у нього досвід воєнного 

професіонала у мирному житті не має цінності. Внаслідок цього комбатант 

вимушений займатися некваліфікованою і низькооплачуваною роботою, що не 

відповідає його колишньому статусу. При цьому несприятливі особистісні зміни ще 
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більшою мірою поглиблюють дезадаптацію і соціальну ізоляцію 

військовослужбовця, змушуючи його обмежувати коло своїх контактів бойовими 

товаришами. У цих умовах бувший комбатант може вдаватися до правопорушень, 

оскільки у «силовій» сфері почуває себе більш упевнено, ніж в «інтелектуальній» 

[101]. 

Водночас, останніми роками все більшої популярності набуває тема 

посттравматичного зростання – феномену позитивних змін, особистісного росту і 

психологічного розвитку після перенесеного важкого стресу. При цьому 

посттравматичне зростання не еквівалентне оптимістичному погляду на проблему 

(«ефект рожевих окулярів»), а передбачає адекватне переживання кризи через 

фокусування на ресурсах, сильних сторонах особистості, на здатності психіки 

адаптуватися, справлятися з негараздами і перетворювати їх на потенціал для змін 

(Климчук В.О., 2016) [102]. 

Зубовський Д.С. (2018), ґрунтуючись на даних обстеження 297 учасників АТО, 

виявив, що середній рівень посттравматичного зростання серед них (42,09 ± 7,62 

балів) перевищував аналогічні рівні у військовослужбовців, які брали участь у інших 

збройних конфліктах (Другій світовій війні, війни на Корейському півострові, 

В’єтнамській війні та війні в Іраку) [103]. 

Турецька Х.І. та Штольцель Ю.В. (2016) вважають, що негативний досвід, 

отриманий під час бойових дій, може стимулювати застосування колишнім 

комбатантом раціональної копінг-стратегії пошуку соціальної підтримки, що матиме  

позитивний ефект на соціальну реадаптацію і ресоціалізацію [104].  

Зелений Д.А. (2018), аналізуючи психологічний стан учасників АТО, виявив, 

що серед захисних психологічних механізмів у них переважали витіснення (у 50 %) і 

проекція (у 30 %), вираженими були також механізми регресії, заперечення і 

компенсації, що, на думку автора, допомагало УБД справлятися з психологічними 

травмами бойових дій [8]. 

Ассонов Д.О. (2020, 2021, 2022), розглядаючи проблему резилієнсу в 

українських ветеранів війни з травматичним ушкодженням головного мозку, 

зазначає, що резилієнс є динамічним процесом, який відображує здатність 



42 

 

особистості відновлювати адаптивне та ефективне психосоціальне функціонування і 

особистісно зростати після дезорганізуючої дії психотравмуючих факторів. При 

цьому ефективний резилієнс пов’язаний зі збереженими виконавчими функціями і 

переживанням позитивних емоцій, що підтверджує важливість когнітивних та 

емоційних його компонентів. Автором встановлено, що резилієнс корелює з 

нейроповедінковими проявами, тяжкістю посттравматичного стресу та якістю життя 

[10, 105-107]. 

Таким чином, аналіз сучасних літературних даних свідчить про потужний 

вплив стресу участі у бойових діях на психіку комбатантів. УБД притаманна висока 

ураженість психічними розладами, переважно непсихотичного характеру, 

аддиктивною поведінкою (переважно у вигляді алкоголізації), а також вираженими 

проявами психосоціальної дезадаптації. Водночас, у деяких випадках перенесений 

бойовий стрес може сприяти посттравматичному зростанню. Усе це вимагає 

удосконалення корекційних, лікувальних та реабілітаційних підходів при наданні 

психіатричної допомоги УБД з ознаками НПР. 

 

1.2. Психіатричні наслідки перенесеної коронавірусної інфекції 

 

Пандемія коронавірусної хвороби, спричиненої вірусом SARS-CoV-2 (COVID-

19) є найбільш глобальною медичною і соціальною подією нашого часу. Масштаби 

економічних, соціальних, психологічних втрат внаслідок пандемії досі не оцінені. 

Спалахи COVID-19 продовжуються у всьому світі, і більшість дослідників 

наголошує, що коронавірусна інфекція скоріше за все стане постійним супутником 

людства, перетворившись на одну з сезонних вірусних інфекцій [108-111]. 

Майже одразу стало зрозуміло, що коронавірусна інфекція у значної частини 

пацієнтів супроводжується довготривалим порушенням здоров’я після зникнення 

респіраторної симптоматики, шо спонукало до введення Національним інститутом 

якості здоров’я та догляду (NICE) поняття «пост-COVID-19-синдром», що 

характеризується виникненням нових та (або) збереженням наявних симптомів 
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протягом більш ніж 12 тижнів після гострого респіраторного синдрому коронавірусу 

SARS-CoV-2 [112]. 

Вже з перших повідомлень про клінічні прояви і наслідки перенесеної 

коронавірусної інфекції стало зрозуміло, що порушення нервово-психічної сфери 

займають одне з провідних місць у клінічній феноменології та віддалених проявах 

COVID-19 [17-19, 113, 114]. У подальших численних дослідженнях було показано, 

що ураження центральної нервової системи є не менш важливими з точки зору 

перебігу і довготривалих наслідків коронавірусної інфекції [115-124].  

Марута Н.О. та ін. (2022) зазначають, що міжнародний досвід переконливо 

свідчить про поширеність вторинних щодо COVID-19 психічних розладів, у 

патогенезі яких поєднуються біологічні та психосоціальні фактори; це визначає 

актуальність і своєчасність цього напрямку досліджень [22]. 

Незважаючи на численні дослідження, патогенетичні механізми 

нейропсихіатричних порушень при COVID-19 залишаються недостатньо вивченими. 

Відомо, що вірус SARS-CoV-2 – один з багатьох респіраторних вірусів, які вражають 

нервову систему [135]. Вважається, що основу глибоких патофізіологічних і 

морфологічних змін при COVID-19 в усіх органах, включаючи нервову систему, 

складає потужне вивільнення запальних цитокінів, що здатне призвести до вірусного 

сепсису з гіперкоагуляцією [25-27, 126-129]. Складність виявлення патогенетичних 

механізмів коронавірусної інфекції значною мірою пов’язана із поліорганним 

характером уражень і наявністю значної кількості супутніх захворювань, що 

утруднює диференціацію пошкоджень, спричинених безпосередньо вірусом SARS-

CoV-2 [130, 131]. 

У перших дослідженнях постковідної патоморфології ЦНС (Reichard R.R. et al. 

(2020) було встановлено, що коронавірус спричиняє набряк мозку та дисеміновані 

крововиливи розміром від 1 мм до 10 мм, гіпоксичні зміни, мікроінфаркти, вогнища 

інтрапаренхіматозних крововиливів з периферичними макрофагами, пошкодження 

аксонів із втратою мієліну та апоптозом олігодендроцитів, генералізований 

реактивний гліоз [132]. Al-Dalahmah O. et al. (2020) виявили ознаки гематоми 

мозочку, серйозні гіпоксичні зміни нейронів, включаючи нейрони нюхової цибулини 
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(що може пояснити втрату нюху при COVID-19), гострі інфаркти у дорсальній 

мозковій речовині та мосту, нейтрофільну інфільтрацію в мозочку, мікрогліальні 

вузлики та нейронофагію в нижніх оливах і зубчастих ядрах мозочка, а також 

периваскулярну і паренхіматозну лімфоцитну інфільтрацію [133]. Bradley B.T. et al. 

(2020) виявили при розтині пацієнтів з супутніми захворюваннями, які під час 

хвороби виявляли психіатричні симптоми, точкові субарахноїдальні крововиливи та 

мікроскопічні крововиливи в стовбур мозку [134].  

Натомість, Deigendesch N. et al. (2020) при дослідженні посмертних змін у 

пацієнтів з супутньою патологією, у яких під час хвороби спостерігалися 

дезорієнтація, збудження і запаморочення, виявили лише неспецифічні, не пов’язані 

безпосередньо з COVID-19 зміни [135]. Remmelink M. et al. (2020) також не виявили 

у хворих, які померли від COVID-19, специфічних знахідок, окрім субдуральної 

гематоми і мозкових крововиливів, при цьому основними мікроскопічними 

знахідками були набряк і застій судин та дифузний чи вогнищевий спонгіоз [136]. 

Hanley B. et al. (2020) виявили у померлих від COVID-19 макроскопічно 

видимий геморагічний перехід середньої мозкової артерії і мікроскопічні ішемічні 

зміни в усіх досліджених тканинах мозку, активацію мікроглії та помірну 

периваскулярну Т-клітинну інфільтрацію [137]. Kantonen J. et al. (2020) знайшли у 

хворих, у яких спостерігався делірій і втрата свідомості перед смертю, макроскопічну 

депігментацію locus coeruleus і substantia nigra, а також лакуни путамену, збільшені 

периваскулярні простори та мікрокрововиливи, а при мікроскопічному дослідженні – 

гіпоксичні зміни та периваскулярна дегенерація у всіх тканинах мозку, запальні 

інфільтрати, васкулопатію, ураження білої речовини та вогнища аксональних 

сфероїдів [138]. Kirschenbaum D. et al. (2020) виявили у пацієнтів з 

психоневрологічною симптоматикою пошкодження аксонів, периваскулярні 

лейкоцитарні інфільтрати, переважно в базальних гангліях, і внутрішньосудинні 

мікротромби [139]. Jaunmuktane Z. et al. (2020) підтвердили наявність у мозку гострих 

і підгострих інфарктів, лейкоареозу, мікрокрововиливів, а також лептоменінгіального 

лімфогістіоцитарного запалення у правій внутрішньотім’яній борозні, наявність 

макрофагів, навантажених гемосидерином, і набряклі аксони [140]. Matschke J. et al. 
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(2020) встановили, що коронавірусне ушкодження мозку супроводжується 

активацією мікроглії та інфільтрацією Т-лімфоцитів, переважно у стовбурі мозку, 

астрогліозом та нейронофагією [141]. Paniz‐Mondolfi A. et al. (2020) виявили у 

пацієнта, який помер від ускладнень COVID-19 і виявляв психомоторне збудження і 

підозрілість, наявність вірусних частинок у лобовій частці та ендотеліальних клітинах 

зі зрізів мозку [142]. Solomon I.H. et al. (2020) повідомляють про ознаки гострого 

гіпоксичного ураження головного мозку та мозочка з втратою нейрональних клітин у 

корі, гіпокампі та мозочку, а також периваскулярні лімфоцитарні вогнища і 

вогнищеве лептоменінгіальне запалення у пацієнтів з прижиттєвою 

психоневрологічною симптоматикою [143]. Schurink B. et al. (2020) 

продемонстрували неспецифічні гіпоксичні зміни, активацію та скупчення мікроглії, 

астрогліоз, вогнища периваскулярних Т-клітин, особливо в нюховій цибулині та 

довгастому мозку, а також нейтрофільні пробки у мозку пацієнтів, які хворіли на 

коронавірусний енцефаліт [144]. 

У дослідженні von Weyhern C.H. et al. (2020) було виявлено ознаки енцефаліту 

та лімфоцитарного менінгіту у померлих від COVID-19, а також петехіальні 

кровотечі, втрату нейрональних клітин і дегенерацію аксонів [145]. 

Подальші дослідження Fabbri V.P. et al. (2021) встановили наявність набряку та 

мікротромбозу з фокальними мікроскопічними інфарктами, розсіяних макрофагів, 

навантажених гемосидерином, і активацію мікроглії [146]. Jensen M.P. et al. (2021) 

описали наявність ділянок кальцифікації, мультифокальні підгострі кортикальні 

інфаркти з периваскулярною кальцифікацією та церебральною амілоїдною 

ангіопатією [147]. Rhodes R.H. et al. (2021) також виявили у померлих від COVID-19 

набряк головного мозку, грижі, внутрішньопаренхіматозні крововиливи, інфаркти 

мозку, церебральну вентрикуломегалію, ознаки гострого нейтрофільного ендотеліту 

та реактивної мікроангіопатії [148]. Bryce C. et al. (2021), ґрунтуючись на даних 

патоморфологічних досліджень значної кількості осіб, померлих від COVID-19, 

повідомили про виявлення мікротромбів та гострих інфарктів у різних відділах мозку, 

глибоких паренхіматозних ішемічних інфарктів, геморагічних інфарктів глибокої 

сірої речовини та інфарктів у ділянці великої мозкової артерії. Автори також 
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спостерігали аноксичне ураження, застій судин і вогнищевий паренхіматозний 

інфільтрат Т-лімфоцитів [149]. 

Maiese A. et al. (2021), узагальнюючи дані багатьох досліджень, наводять дані 

щодо найбільш поширених патоморфологічних ознак коронавірусного ураження 

ЦНС: мікрогліоз та активацію мікроглії – 37,6 %, гіпоксичні зміни – 29,4 %, астрогліоз 

– 26,4 %, запальні інфільтрати – 15,7 %, лептоменінгеальне запалення та інфільтрати 

–5,6 %. Мікротромбоз мав місце у 10,6 % випадків, а великі ішемічні ураження – у 

15,2 % [150]. Chen T. et al. (2020) встановили, що 20 % пацієнтів, які померли 

внаслідок COVID-19, страждали на енцефалопатію [151]. 

Вважається, що вірус SARS-CoV-2 долає гематоенцефалічний бар’єр і проникає 

у нервову тканину через АСЕ-2 рецептори за допомогою ангіотензинперетворючого 

ферменту [152], хоча не виключено, що інші рецептори також можуть брати участь у 

нейроінвазії вірусу (зокрема, через спайковий білок CD147 і нейропілін-1 (NRP1)) 

[153-155]. Широкий спектр нейропсихіатричних симптомів, викликаних 

коронавірусною інфекцією, так наявність декількох уражень у більшості пацієнтів 

свідчить про неспецифічний характер ураження ЦНС, в основі якого лежать 

дисеміновані гіпоксичні зміни, що можуть спричиняти надзвичайно широкий спектр 

психіатричних і неврологічних проявів – від незначної ольфакторної дисфункції і 

головного болю до важких інсультів і менінгоенцефалітів, які призводять до смерті 

пацієнта [132, 133, 135, 137-139, 141, 143, 145, 147, 156-158]. Ці патологічні зміни 

скоріше за все пов’язані з порушенням нормального згортання крові та цитокіновим 

штормом, спричиненим COVID-19 [159-161]. Водночас, підкреслюється, що тонкі 

патофізіологічні механізми, що лежать в основі коронавірусного ураження ЦНС і 

пов’язаною з ним психіатричною симптоматикою, залишаються нез’ясованими, що 

вимагає подальших досліджень [150].  

Спектр психіатричної симптоматики у ранньому та віддаленому періодах 

коронавірусної інфекції є надзвичайно широким, при цьому виявляється тісний 

зв'язок психіатричних проявів з наявними до захворювання проблемами психіки та з 

дією стресового навантаження внаслідок пандемії. 
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Так, Марута Н.О. та ін. (2022) виявили, що достовірно більше пацієнтів з 

депресивними розладами до перших клінічних проявів хвороби перенесли COVID-19 

у легкій та середньої важкості формах (31,82 % та 68,18 % відповідно), тоді як 

пацієнти з тривожними розладами дещо більше страждали від соціальних стресорів, 

пов’язаних з пандемією: загрозливого інформаційного фону (83,78 %), карантинних 

заходів, зокрема, самоізоляції (75,66 %), і невизначеності соціально-економічної 

ситуації (62,16 %). У пацієнтів з коронавірусною інфекцією в анамнезі частіше 

виявлявся депресивний та астенічний синдроми, а у пацієнтів з психогенними 

наслідками пандемії – тривожно-фобічний та сомато-вегетативний. синдроми. 

Автори наголошують на необхідності розробки алгоритмів профілактики психічних 

розладів та персоналізації терапевтичних програм боротьби з наслідками 

коронавірусної інфекції [22]. 

Найбільш частими психопатологічними феноменами, що виникають у 

ранньому та віддаленому періоді COVID-19, є депресивні, тривожні, диссомнічні, 

посттравматичні розлади та когнітивна дисфункція. 

Марута Н.О. та ін. (2023) звертають увагу, що психопатологічні наслідки, 

пов’язані з коронавірусною хворобою, можуть виникати як після перенесеного 

COVID-19, так і у пацієнтів з психічними розладами, що передували коронавірусній 

хворобі. Автори виявили, що у структурі початкових психопатологічних проявів, 

пов’язаних з перенесеним COVID-19, переважали: при депресивних епізодах – 

слабкість і втомлюваність (астенія) – 87,50 ± 5,94 %, знижений настрій (депресія) – 

71,88 ± 8,07 % та порушення сну – 65,63 ± 8,53 %; при невротичних, стресових та 

соматоформних розладах – слабкість та втомлюваність (астенія) – 72,73 ± 7,87 %, 

зниження концентрації уваги, пам’яті (когнітивні розлади) – 66,67 ± 8,33 % та 

відчуття внутрішньої напруги – 60,61 ± 7,87 %; з психічними розладами органічного 

ґенезу – відчуття внутрішньої напруги – 75,00 ± 7,78 %, тривоги – 62,50 ± 8,70 % та 

слабкості і втоми (астенії) – 59,38 ± 8,82 %. У пацієнтів із депресивними епізодами 

початкові психопатологічні прояви у вигляді астенії, зниженого настрою, 

когнітивних розладів, розладів сну виявлялися частіше порівняно з пацієнтами із 

психічними розладами органічного ґенезу, у яких початкові психопатологічні прояви 
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у вигляді зниження настрою реєструвалися частіше порівняно з пацієнтами з 

невротичними, стресовими та соматоформними розладами [23]. 

Xie Y et al. (2022) зазначають, що пацієнти, які пережили гостру фазу COVID-

19, піддаються підвищеному ризику низки психічних розладів. У них виявлений 

підвищений ризик тривожних розладів (коефіцієнт ризику 1,35 (95 % довірчий 

інтервал від 1,30 до 1,39); різниця ризиків 11,06 (9,64-12,53) на 1000 осіб за один рік), 

депресивних розладів (1,39 (1,34-1,43); 15,12 (13,38-16,91)), стресу і розладів 

адаптації (1,38 (1,34-1,43); 13,29 (11,71-14,92)), а також використання 

антидепресантів (1,55 (1,50-1,60); 21,59 (19,63-23,60)) і бензодіазепінів (1,65 (1,58-

1,72); 10,46 (9,37-11,61)). Хворі на COVID-19 також виявили підвищений ризик 

нейрокогнітивного зниження (1,80 (1,72-1,89); 10,75 (9,65-11,91)) і розладів сну (1,41 

(1,38-1,45); 23,80 (21,65-26,00)). Ризик виникнення розладів психічного здоров’я був 

вищим у хворих на COVID-19, які перенесли госпіталізацію у порівнянні з тими, хто 

не був госпіталізований  у порівнянні людей із COVID-19, які не були госпіталізовані, 

порівняно з тими, хто не був госпіталізований, а також порівняно з тими, хто був 

госпіталізований з інших причин, не пов’язаних з COVID-19 [162]. 

Taquet M. et al. (2021) встановили, що у пацієнтів, які не мали психічних 

розладів до захворювання на COVID-19, перенесена інфекція була пов’язана зі 

збільшенням ризику першого психіатричного діагнозу в наступні 14–90 днів після 

інфікування порівняно з шістьма іншими подіями зі здоров’ям: співвідношення 

ризиків 2,1, (95 % довірчий інтервал 1,8–2,5) для грипу; 1,7 (1,5–1,9) для інших 

інфекцій дихальних шляхів; 1,6 (1,4–1,9) для шкірних інфекцій; 1,6 (1,3–1,9) для 

жовчнокам’яної хвороби; 2,2 (1,9–2,6) для сечокам’яної хвороби, та 2,1 (1,9–2,5) для 

переломів великих кісток. Серед психіатричних симптомів найвищий ризик був 

виявлений для тривожних розладів, безсоння та деменції, причому це стосувалося як 

вперше виявлених психічних розладів, так і для рецидиву вже наявних. Частота будь-

якого психіатричного діагнозу протягом 14–90 днів після встановлення діагнозу 

COVID-19 становила 18,1 % (17,6–18,6), у тому числі 5,8 % (5,2–6,4) для вперше 

встановленого діагнозу психічного розладу. Частота першого діагнозу деменції 

протягом 14–90 днів після встановлення діагнозу COVID-19 становила 1,6 % (1,2–2,1) 
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у людей старших 65 років. Психіатричний діагноз у попередньому році був 

пов’язаний із вищою частотою діагностики COVID-19 (відносний ризик 1,65 (1,59–

1,71), причому цей ризик не залежав від відомих факторів ризику для фізичного 

здоров’я [163]. 

Păunescu R.L. et al. (2022) зазначають, що сучасні дані свідчать про значну 

захворюваність на психіатричну патологію після інфікування COVID-19. Тривога, 

депресія, безсоння та симптоми ПТСР були основними психопатологічними 

симптомами у гострому та віддаленому періодах коронавірусної інфекції, однак, інші 

психічні порушення, такі, як психотична симптоматика або когнітивні розлади, також 

виявлялися у хворих на COVID-19. При цьому спостереження за пацієнтами свідчать 

про те, що психіатричні симптоми COVID-19 можуть зберігатися протягом тривалого 

часу після перенесеної інфекції і тісно пов’язані з негативним впливом на глобальне 

функціонування та нижчою якістю життя. Вважається, що біологічні 

(нейрозапалення) і психосоціальні фактори (ізоляція, стигматизація та негативне 

ставлення, особисті та фінансові втрати) відіграють важливу роль у психічному 

здоров’ї в контексті COVID-19. Автори підкреслюють, що підхід до пацієнтів з 

COVID-19 повинен включати оцінку та виявлення психіатричних симптомів, а 

періодичне спостереження за психіатричними симптомами, психосоціальна 

підтримка та психіатричне лікування повинні розглядатися в якості необхідних 

заходів для пацієнтів із COVID-19 як у гострій фазі захворювання, так і у 

постковідному періоді [164]. 

У гострому періоді COVID-19 у частини пацієнтів виявлялися психотичні 

симптоми. Достеменно причини коронавірусних психозів не встановлені; найбільш 

ймовірними гіпотезами є безпосередній нейротропний вплив вірусу, аутоімунні 

постінфекційні нейрональні порушення, васкулопатії та дія прозапальних цитокінів, 

а також поєднання кількох цих факторів [165, 166]. Smith C.M. et al. (2021) 

повідомляють переважання серед пацієнтів з коронавірусним психозом чоловіків (60 

% проти 40 %) молодого віку (середній вік 43,9 років) [167]. Ferrando S.J. et al. (2020) 

описали психози під час захворювання на COVID-19 зі слуховими галюцинаціями, 

маяченням переслідування, збудженням і дезорганізованими думками та поведінкою 
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[168]. Аналогічні прояви у вигляді маячних ідей смерті та одержимості, а також 

зорових галюцинацій містичного змісту, маячення величі у хворих в дебюті 

коронавірусної інфекції описали Correa-Palacio A.F. et al. (2020) [169] та Alba L. et al. 

(2021) [170]. Noone R. et al. (2020) також описали в структурі коронавірусних психозів 

зорові, слухові і тактильні галюцинації, дезорганізовану поведінку, маніакальні та 

кататонічні прояви [171]. 

Доволі частим явищем у клініці психопатологічних розладів, асоційованих з 

COVID-19, виявився делірій. Виникнення делірію у хворих на COVID-19 може бути 

пояснене різними механізмами: первинною персистенцією вірусу в ЦНС, вторинною 

гіпоксемією та окислювальним стресом, або поєднанням цих двох механізмів [172-

174]. 

Делірій у пацієнтів з COVID-19 характеризується більшою частотою (від 30 % 

до 50 %), вищою смертністю, більшою виразністю збудження та вищим ризиком 

розвитку специфічних симптомів, зокрема, кататонії [175-180]. Beach S.R. et al. (2020) 

зазначають, що у клініці коронавірусного делірію поряд з маячною симптоматикою 

були присутні виражене збудження, підвищений тонус або ригідність м’язів, абулія, 

алогія та ознаки значної системної запальної відповіді [175]. 

За даними Garcez F.B. et al. (2020), рівень смертності пацієнтів з COVID-19, які 

перенесли делірій, був суттєво вищим, ніж у пацієнтів без делірію: 55 % проти 30 % 

[176]. У цьому ж дослідженні було встановлено, що наявність маячних розладів є 

незалежним предиктором госпітальної смертності від COVID-19 [176]. 

Helms J. et al. (2020) виявили, що у 44,8 % пацієнтів відділення інтенсивної 

терапії, госпіталізованих у зв’язку з COVID-19, було виявлено ознаки сплутаності 

свідомості, у 69,0 % – ажитація, у 67,2 % – ознаки ураження кортикоспинального 

тракту, і у 24,1 % –  дисекзекутивний синдром [177]. 

Хронічні психози у постковідному періоді істотно менш поширені. Так, Ahmed 

G.K. et al. (2021) повідомляють, що через 6 місяців після перенесеного COVID-19 у 

10,4 % пацієнтів, включених у дослідження, зберігалися параноїдальні ідеї, при цьому 

більша ймовірність хронічного психозу була у тих, у кого гостра коронавірусна 

інфекція протікала важче [178]. Близькі дані були одержані Damiano R.F. et al. (2022): 
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через період від 6 до 9 місяців після виписки з лікарні у зв’язку з важкими або 

помірної важкості формами COVID-19, у 12,47 % пацієнтів зберігалися маячні ідеї, і 

у 8,71 % – галюцинації [179]. 

Значно більшою серед хворих на COVID-19 була ураженість депресивними і 

тривожними розладами. Smith C.M. et al. (2021) повідомляють, що симптоми депресії 

були виявлені у 38 % хворих на COVID-19 [167]. У ґенезі депресивних проявів при 

коронавірусній інфекції лежать біохімічні зміни, зокрема, підвищений рівень 

кортизолу, прозапальних цитокінів, вільних радикалів, інтерлейкіну-6, С-реактивного 

білку, зменшення вмісту глутатіону, дефіцит вітаміну D, співвідношення нейтрофілів 

та лімфоцитів та порушення на рівні субклітинних структур, зокрема, 

мітохондріальні аномалії [32, 181-188]. Tanriverdi A et al. показали, що ризик депресії 

позитивно корелює з важкістю респіраторної симптоматики [189]. В деяких 

дослідженнях було виявлено, що частота депресії у жінок була вищою, ніж у чоловіків 

[32, 190-192], тоді як в інших не було знайдено гендерних відмінностей [193, 194]. 

Taquet M. et al. (2021) виявили більшу ураженість депресією молодих людей [192], 

однак, у більшості інших досліджень зв'язок між віком і коронавірусною депресією 

не був встановлений [32, 35, 195-197]. Huarcaya-Victoria J. et al. (2021) виявили, що 

депресія при COVID-19 позитивно корелювала з наявністю в анамнезі психіатричного 

захворювання, а також з втратою близьких внаслідок COVID-19, наявністю стійких 

симптомів коронавірусної інфекції та самооцінкою важкості захворювання [32]. 

Водночас, ряд дослідників наголошують, що у ґенезі депресії важливе значення 

мають соціальні фактори, насамперед, карантин і пов’язана з ним соціальна ізоляція, 

стигматизація, дискримінація та погіршення матеріального становища [198-203].  

Тривога виявилася найбільш поширеним психіатричним симптомом, 

асоційованим з COVID-19. Zandifar A. et al. (2020) повідомляє про наявність тривоги 

за даними опитувальника депресії, тривоги і стресу DASS-21 у всіх 106 стаціонарних 

пацієнтів із COVID-19 у стабільному клінічному стані, причому у 99,1 % 

діагностовано сильну тривогу [204]. Liu C. et al. (2021) на підставі даних мета-аналізу 

повідомляють про загальну поширеність тривоги серед хворих на COVID-19 у 38 % 

[205]. Натомість, Dai L.L. (2020) виявили набагато нижчий рівень тривоги при 
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COVID-19: лише 18,27 % з 307 пацієнтів мали високий рівень тривоги, головним 

чином спричинений неправильним уявленням суспільства щодо інфекції COVID, 

невпевненістю щодо стану свого здоров’я та побоюваннями щодо важкого або 

тривалого одужання [206]. Факторами ризику тривожного розладу при 

коронавірусній інфекції виявилися жіноча стать, а також наявність в анамнезі 

психіатричного діагнозу або лікування [32, 191, 192]. 

У постковідному періоді депресія і тривога є одними з найбільш частих 

психопатологічних симптомів. Ismael F. et al. (2021) повідомляють про наявність 

клінічно значущого рівня симптомів депресії у 26,2 %, а тривоги – у 22,4 % пацієнтів 

протягом двох місяців після підтвердженої інфекції SARS-CoV-2, причому важкість 

психіатричних розладів була пов’язана із важкістю соматичної симптоматики COVID-

19 [207]. Renaud-Charest O. et al. (2021) виявили, що частота симптомів депресії у період 

3,5 місяці після перенесеної коронавірусної інфекції коливається від 11 % до 28 %, а 

частота клінічно оформленої депресії – від 3 % до 12 % [208]. Факторами ризику 

хронічної депресії, як і гострої, виявилися жіноча стать, психіатричний анамнез та 

системне запалення; водночас, вік і важкість перебігу гострої фази COVID-19 значуще 

не впливали на розвиток тривалої депресії [208]. Premraj L. et al. (2022) за даними мета-

аналізу 18 досліджень і понад 10 тис. пацієнтів, хворих на COVID-19, виявили, що 

загальна поширеність симптомів тривоги і депресії становила 23 % і 17 % відповідно 

для тривалого (понад 6 місяців) періоду спостереження; також була встановлена 

наявність прямого зв’язку між важкістю інфекції та психічними захворюваннями [209]. 

Іншим надзвичайно поширеним психопатологічним проявом коронавірусної 

інфекції є порушення сну [210]. Труднощі із засинанням, підтриманням сну та 

погіршенням його якості у хворих на COVID-19 зумовлені як біологічними 

(нейрозапалення), так і психологічними (психоемоційний стрес) причинами. Liu C. et 

al. (2021) повідомляють про поширеність диссомній серед хворих на COVID-19 на 

рівні 48 %, причому розлади сну частіше зустрічалися у жінок, і були тісно пов’язані 

з тривогою [205]. При цьому було встановлено, що COVID-19 тісно пов'язаний з 

розладами сну, причому, хоча виразність порушень сну зменшується з часом, у 

частини пацієнтів вони зберігаються тривалий час після одужання від респіраторних 
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симптомів.  Choudhry A.A. et al. (2021) оцінили якість сну у 445 хворих на COVID-19 

за допомогою Пітсбурзького індексу якості сну (PSQI) до хвороби і через 30 днів 

після виписки зі стаціонару у зв’язку з перенесеною коронавірусною інфекцією. Якщо 

до захворювання на COVID-19 лише 12,1 % учасників повідомили про погану якість 

сну, то через 30 днів після хвороби питома вага осіб з порушеннями сну зросла до 

45,1 % [211]. Pappa S. et al. (2022) виявили розлади сну через 1-2 місяці після виписки 

з лікарні у 33 % пацієнтів, причому жінки страждали від безсоння частіше, ніж 

чоловіки [212]. Kyzar E.J. et al. (2021) підтверджують наявність порушень сну навіть 

через 60 тижнів після перенесеної коронавірусної інфекції [213], а Schou T.M. et al. 

(2021) повідомляють про порушення сну через сім місяців після госпіталізації [214].  

У багатьох дослідженнях повідомлялося про високий рівень ураженості хворих 

на COVID-19 посттравматичним стресовим розладом. Yuan K. et al. (2021) 

зазначають, що під час пандемії такі фактори, як соціальна ізоляція, економічні 

втрати, страх заразитися, наявність у найближчому мікросоціальному оточенню 

людей, які були інфіковані COVID-19, виявилися пов’язаними з вищим ризиком 

ПТСР [215]. Giannopoulou I. et al. зазначають, що госпіталізація до відділення 

інтенсивної терапії у важких випадках коронавірусної інфекції, була пов’язана з 

сильним страхом за виживання, і зі збільшенням посттравматичного стресу [216]. Tu 

Y. et al. (2021) повідомляють, що хворі на COVID-19 мали значно більші показники 

виразності посттравматичної симптоматики у порівнянні з контрольною групою 

через 3 і 6 місяців після виписки з лікарні, причому у жінок виразність 

посттравматичної симптоматики була вищою, ніж у чоловіків [219]. Janiri D. et al. 

(2021) виявили ознаки ПТСР у 30,2 % хворих на COVID-19, частіше у жінок (55,7 %); 

ризик ПТСР був більшим за наявності в анамнезі психічних розладів, а також з 

психотичними епізодами та збудженням під час гострої фази захворювання [217]. 

Nagarajan R. et al. (2022) повідомляють про загальну поширеність ПТСР серед хворих 

на важкий COVID-19 у 16 % протягом 4 – 16 тижнів після виписки зі стаціонару [218]. 

Навіть при легкому перебігу коронавірусної інфекції показники посттравматичної 

симптоматики були виявлені у 17,3 % пацієнтів, з більшим ризиком у тих, у кого 

раніше був встановлений діагноз психічного розладу (Ismael F. et al., 2021) [207]. 



54 

 

Актуальними для COVID-19 є також порушення когнітивного функціонування, 

які можуть бути пов’язаними як з самим захворюванням (гіпоксія, гіповентиляція, 

церебреваскулярні порушення, нейрозапалення, делірій), так і виникати в результаті 

лікування (седація, застосування деяких препаратів) [175, 219]. Порушення у 

когнітивній сфері після COVID-19 насамперед стосуються погіршення уваги та 

виконавчих функцій, зменшення швидкості обробки інформації та погіршення 

запам’ятовування і робочої пам’яті (Tavares-Júnior J.W.L. et al., 2022) [220]. Декілька 

авторів, які використовували для оцінки когнітивних порушень Монреальську шкалу, 

виявили розлади когнітивного функціонування у 20 % – 80 % пацієнтів [195, 221, 222]. 

Hosp J.A. et al. (2021) виявили у хворих на COVID-19, які перебували на 

стаціонарному лікуванні, когнітивні порушення легкого і помірного ступеню у 54 % 

обстежених, і у 15 % – важкого [223]. Jaywant A. et al. (2021), використавши тест для 

перевірки короткочасної пам’яті, виявили у 81 % госпіталізованих у зв’язку з COVID-

19 пацієнтів когнітивні порушення різного ступеню, від легкого до серйозного 

ступеня, які стосувалися погіршення робочої пам’яті, здатності до переключення та 

розподілу уваги, а також швидкості обробки інформації [224]. Vannorsdall T.D. et al. 

(2022) повідомляють про наявність стійкої когнітивної дисфункції в одній або 

декількох сферах у більш ніж 60 % пацієнтів через чотири місяці після встановлення 

діагнозу COVID-19; когнітивні порушення стосувалися пам’яті, швидкості обробки 

інформації та вільного мовлення. При цьому пацієнти, які перебували на лікуванні у 

відділенні інтенсивної терапії, продемонстрували гірший стан когнітивної сфери і 

більш серйозний когнітивний дефіцит [124]. У інших дослідженнях були виявлені 

стійкі когнітивні порушення у декількох сферах (увага, виконавчі функції, мовлення) 

у 17,5 % – 60,3 % пацієнтів, які перенесли COVID-19, через шість місяців після 

інфікування [225, 226]. García-Sánchez C. et al. (2022) та Miskowiak K.W. et al. (2022) 

повідомляють про наявність стійких клінічно значущих когнітивних порушень у 

вигляді погіршення виконавчої функції та вербального навчання у пацієнтів, які 

перенесли COVID-19, порівняно з контрольною групою, навіть через рік після 

виписки з лікарні [227, 228].  
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Нейропсихіатричні побічні ефекти ліків, що використовуються для лікування 

COVID-19 також є причиною певної частини психічних порушень у хворих. 

Потенційно нейропсихіатричні ускладнення можуть виникнути в результаті 

застосування протизапальної терапії, зокрема, ремдесивіру, стероїдних гормонів, 

інгібіторі IL-6, інтерферонів, азитроміцину, гідроксихіноліну, а також інших 

противірусних, протизапальних та імуномодулюючих препаратів [229, 230]. 

Нарешті, важливу роль у розвитку психіатричних ускладнень у хворих на 

COVID-19 відіграють психосоціальні фактори. Багато дослідників зазначають, що 

хворі на COVID-19 відчувають тягар потужного психосоціального стресу, що 

включає страх не одужати, втрату близьких, збільшення фінансового тягаря, 

стигматизацію, стрес госпіталізації тощо, при тому, що їх механізми захисту від 

стресу серйозно послаблені [22, 32, 164, 231, 232]. 

Таким чином, коронавірусна інфекція супроводжується серйозними 

порушеннями психічної діяльності як у гострому періоді, так і протягом значного 

часу після перенесеної інфекції. Спектр віддалених психопатологічних порушень, 

асоційованих з COVID-19, є надзвичайно широким, і включає тривожні, депресивні, 

диссомнічні прояви, стійку когнітивну дисфункцію, а також хронічні маячні розлади. 

Довготривалі психіатричні наслідки перенесеної коронавірусної інфекції досі не 

оцінені, і знадобиться кілька десятиліть спостережень для того, щоб оцінити масштаб 

індивідуальних і суспільних втрат від психіатричних наслідків COVID-19.  

 

1.3. Сучасні підходи до лікування і реабілітації учасників бойових дій і хворих 

на COVID-19 

 

Проблема лікування та реабілітації УБД є однією з найбільш важливих і 

актуальних проблем держави. В умовах війни та повоєнної відбудови збереження та 

відновлення здоров’я військовослужбовців, включаючи психічне здоров’я, виходить 

на перший план серед завдань охорони здоров’я та медичної науки. 

Попри значну кількість досліджень, спрямованих на пошук ефективних шляхів 

лікування та реабілітації УБД з наслідками перенесеного стресу війни, ефективність 
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лікувально-реабілітаційних заходів для цієї категорії військовослужбовців 

залишається недостатньою.  

Організація з безпеки та співробітництва в Європі (ОБСЄ) (2018) розробила 

рекомендації щодо заходів з психологічної підтримки комбатантів, узагальнені у 

«Програмі психологічної допомоги учасникам бойових дій». Програма 

рекомендована для використання у роботі державних психологічних і психіатричних 

служб, які здійснюють надання послуг УБД. Програма передбачає багаторівневий 

психологічний супровід ветеранів і визначає стратегії взаємодії учасників 

реабілітаційного процесу, включаючи надання невідкладної психологічної допомоги 

(первинна допомога, скринінг і кризове втручання), перший реабілітаційний рівень 

(психодіагностика, адаптація і реадаптація до умов мирного соціуму, 

психосоціальний супровід), другий реабілітаційний рівень (повторна 

психодіагностика, психологічне консультування, психологічний супровід), третій 

реабілітаційний рівень (повторна психодіагностика, групова, індивідуальна та 

сімейна психотерапія), четвертий реабілітаційний рівень (медико-психологічна 

допомога) [87]. 

Waitzkin H. еt al. (2018) наголошують, що лише чверть УБД зверталися за 

необхідною медичною або психологічною допомогою, причому до цієї кількості 

увійшли й ті, хто звертався не до офіційних установ психіатричної і психологічної 

допомоги, а до волонтерських, громадських та інших організацій. Обґрунтовуючи 

небажання звертатися за допомогою в офіційні установи, комбатанти зазначали 

побоювання стигматизації і негативне ставлення оточуючих через їх психіатричне 

лікування, що, на думку авторів, вимагає зміни існуючої системи психологічної та 

психіатричної допомоги ветеранам і їх родинам [13]. 

Водночас, Gebreyesus H. et al. (2019) звертають увагу, що навіть з урахуванням 

недоліків у доступності реабілітації, від 56 % до 70 % комбатантів вважають послуги 

з реабілітації важливими, і в цілому є задоволеними такими послугами [233].  

Y. Zang et al. (2017) наголошують, що перспективи лікування комбатантів, які 

зазнали впливу бойового стресу, значною мірою визначаються їх соціальною 

підтримкою у мирному житті. Відсутність такої підтримки є фактором ризику 
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посттравматичних розладів, а її наявність – фактором, що зменшує ризики і 

пом’якшує прояви психопатологічних розладів [234]. 

Л. Гридковець, О. Климишина (2018) вважають, що недосконалість існуючої 

системи реабілітації вимагає зміни її принципів, системи оцінки ефективності 

відновлення здоров’я УБД, а також удосконалення соціальної адаптації та соціальної 

підтримки військовослужбовців та членів їх родин. Основу інноваційних підходів до 

реабілітації мають становити персоніфікований підхід, ефективність і простоту 

організації та управління, прозорість, публічність і максимальна самоорганізація 

ветеранів та фахівців, залучення сучасного світового досвіду у адмініструванні 

суспільних процесів та наданні реабілітаційних послуг комбатантів [87].  

Тієї ж думки притримуються Гуцуляк Н.М. та співавт. (2018), які зазначають, 

що 4 % УБД після повернення до мирного життя скаржилися на відчуття 

виснаженості, зниження працездатності і були не задоволені своїм станом. Приблизно 

половина колишніх комбатантів відчували труднощі адаптації у нових умовах, були 

байдужими до себе і оточуючих. Лише 28 % опитуваних достатньо адаптувалися у 

мирному житті і були задоволені своєю діяльністю та відпочинком, 32 % повністю 

забезпечували себе та членів своєї сім’ї, 40 % виявили високий рівень поведінкової 

регуляції і ще 16 % – достатньо високий, 8 % продемонстрували достатню стійкість 

до  стресу [7]. 

Murray L.K. et al. (2014) звертають увагу на необхідності індивідуалізації 

підходів до вибору терапевтичних стратегій для усунення наслідків бойового стресу. 

В якості основних цілей втручання автори визначають депресивну, тривожну і 

посттравматичну симптоматику, причому терапевтичні підходи повинні бути 

персоніфікованими з урахуванням особливостей клінічних проявів у конкретного 

пацієнта [235]. 

Haydabrus A. et al. (2022), аналізуючи досвід системи охорони здоров’я після 

початку повномасштабної російської агресії, зазначають, що різке збільшення 

порушень психічного здоров’я і пов’язаних з цим звернень до закладів охорони 

здоров’я ставлять під загрозу ефективність психіатричної допомоги, при цьому 

значна кількість звернень здатна значно знизити ефективність лікування та 
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реабілітації навіть поза умовами війни, внаслідок обмеження медичних ресурсів і 

дефіциту кваліфікованого персоналу. Автори зазначають, що в умовах війни 

доводиться значно скорочувати час перебування у лікарні, що відбивається на якості 

лікування. На думку авторів, відмінності у нозологічній структурі в залежності від 

рангу військовослужбовців вимагає диференційованих підходів до реабілітації і 

навчання навичкам психологічної допомоги, а також до планування потреби у 

медичних ресурсах. Пропонується також посилити відбір військовослужбовців з 

урахуванням схильності до аддиктивної поведінки, і посилити контроль за 

вживанням психоактивних речовин [91]. 

Ассонов Д.О. запропонував двоетапну програму психокорекції резилієнсу, 

орієнтовану на його когнітивні й емоційні компоненти, яка дозволяє покращити 

резилієнс, здатність переживати позитивні емоції, когнітивне функціонування і 

зменшити симптоми ПТСР та переживання негативних емоцій. Ця програма включає 

в себе шість годинних сесій, і складається з двох етапів. На першому етапі 

здійснюється вплив на когнітивні фактори резилієнсу (виконавчі функції, навички 

ефективного запам’ятовування, зосередження уваги тощо. На другому етапі 

концентруються на афективних чинниках і розвитку емоційних компонентів 

(позитивний світогляд, здатність стимулювати позитивні емоції і контролювати 

негативні) [105, 106, 107]. 

López M.R. et al. (2015) запропонували комплексну систему психосоціальної 

реадаптації ветеранів війни, яка передбачає залучення двох ключових механізмів 

реінтеграції комбатантів до суспільства: соціальну підтримку через обговорення 

проблем найближчого мікросоціального оточення, та інституційну підтримку, що 

сконцентровує зусилля на залученні ветеранів до суспільної активності, сприяє 

розвитку соціальних контактів, формуванню нових ідентичностей, використанню 

ресурсів особистості, професійній адаптації, навчанню, активізації спілкування з 

іншими ветеранами та встановленню нових контактів у мирному суспільстві. На 

думку авторів, надзвичайно важливим є надання ветеранам можливості обговорювати 

свої проблеми у складі спеціальних психологічних груп і у взаємодії з суспільством, 
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що сприяє зміцненню відчуття ідентичності і налагодженню ефективних стосунків з 

оточуючими [236].  

На думку Шпильового Я.В. (2017), надзвичайно важливу роль у реабілітації і 

адаптації УБД відіграє їх найближче мікросоціальне оточення, насамперед, сім’я. 

Ключовою умовою для успішної соціальної інтеграції колишнього комбатанта у 

мирне суспільство є відновлення нормального сімейного функціонування. В рамках 

цієї задачі автор пропонує проводити ранню психодіагностику, забезпечити усунення 

психопатологічних проявів (шляхом фармакологічної і психотерапевтичної корекції), 

широко застосовувати сучасні методи психотерапії (когнітивно-поведінкову терапію 

(КПТ), сугестивну і аутосугестивну терапію та сімейну психотерапію [237].   

Останніми десятиліттями активно розвивається новий напрямок психологічної 

допомоги ветеранам – військова позитивна психологія (Matthews М. et al., 2008), який 

ґрунтується на розвитку когнітивних, соціальних, емоційних та фізичних здібностей 

військовослужбовців на основі епігенетичного людино-активного інтерфейсу, і 

передбачає психологічну підтримку і допомогу комбатантам під час бойових дій і 

після повернення до мирного життя, вивчення особливостей стресової поведінки в 

бойових умовах та пошук шляхів оптимізації системи прийняття рішень в стресовій 

ситуації, а також просвітницьку діяльність для зменшення психологічних ризиків і 

покращення стану комбатантів. В рамках цього підходу ветеранів інформують про 

сильні сторони їх характеру, звертають увагу на позитивні емоції, допомагають у 

налагодженні стосунків з оточуючими [238].  

Шумейко А.П. (2017) вважає необхідним забезпечити поєднання у системі 

реабілітації УБД діагностичних та реабілітаційних заходів, спрямованих на 

визначення стану соціально-психологічної адаптації комбатанта з урахуванням його 

індивідуально-психологічних особливостей, психокорекції викривлень 

психологічного розвитку, що заважають оптимальній поведінковій та соціальній 

моделі, навчання заходам саморегуляції з використанням релаксаційних і аутогенних 

технік, соціально-психологічні тренінги для особистісного розвитку і покращення 

адаптивності, а також професійну адаптацію, перенавчання, професійну орієнтацію і 

надання допомоги у працевлаштуванні [239].  
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Berk R. et al. (2016, 2017) звертають увагу на стрімкий розвиток комп’ютерної 

техніки, і пропонують використовувати сучасні комп’ютерні технології для аналізу 

предикторів ризику і плануванні заходів з соціальної реабілітації та адаптації 

комбатантів [240, 241]. Baez S. et al. (2017, 2019) також вважають, що слід ширше 

залучати сучасні комп’ютерні технології до процесу реабілітації комбатантів, 

зокрема, мова йде про комп’ютерне моделювання ризиків насильства і девіантної 

поведінки, а також машинне навчання, яке продемонструвало високу ефективність у 

формуванні соціальних навичок [15, 242]. 

Лікування та менеджмент психіатричних станів, асоційованих з COVID-19, є 

складним завданням. При визначенні стратегії і тактики лікування слід враховувати 

особливості психіатричного анамнезу, характер перебігу коронавірусної інфекції та її 

ускладнення, медикаменти, як призначаються для лікування COVID-19, їх можливі 

побічні психіатричні ефекти та медикаментозну взаємодію, вплив соціально-

психологічних факторів тощо [243-250].  

Grover S. et al. (2022)  пропонують рекомендації щодо ведення пацієнтів, у яких 

виникли психічні розлади у зв’язку з коронавірусною інфекцією. Автори вважають, 

що психіатричне обстеження слід рекомендувати всім пацієнтам перед початком 

лікування COVID-19. Психіатрична оцінка може бути проведена фахівцем з 

психічного здоров’я і повинна охоплювати оцінку наявних у пацієнта до 

захворювання на COVID-19 психічних розладів, використання психотропних 

препаратів у минулому і у даний момент, історію вживання психоактивних речовин, 

стан когнітивного функціонування, особливості сну, копінг-стратегії, толерантність 

до фрустрації, особистісні особливості, суїцидальну поведінку протягом життя і на 

момент обстеження, а також поточний психічний стан. Ці базові оцінки можуть 

зумовити потребу в госпіталізації або в ізоляції на дому і допоможуть прийняти 

рішення щодо моніторингу психічного і фізичного здоров’я (наприклад, моніторинг 

інтервалу QT у пацієнтів, які приймають антипсихотики), а також вибору ліків для 

лікування COVID-19 [251]. 

У гострому періоді COVID-19 найбільш частою психіатричною проблемою є 

делірій, тому пацієнти, які перебувають у відділеннях інтенсивної терапії та 
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реанімації повинні проходити скринінг на наявність маячення. Алгоритм базової 

оцінки стану психічного здоров’я пацієнтів з інфекцією COVID-19 за Grover S. et al. 

(2022) передбачає щоденне обстеження на наявність проблем з психічним здоров’ям, 

включаючи моніторинг настрою, тривоги, суїцидальності та сну з використанням 

шкал самооцінки, що можуть заповнюватися в електронній формі. Фахівець з 

психічного здоров’я переглядає результати цих шкал і визначає подальшу тактику 

щодо кожного пацієнта. В залежності від доступності фахівця з психічного здоров’я, 

план обстеження і лікування може обговорюватися з терапевтичною командою. При 

цьому психіатр повинен постійно взаємодіяти з лікарями-інфекціоністами і 

терапевтами, щоб розуміти особливості перебігу коронавірусної інфекції, супутні 

захворювання та план ведення пацієнта терапевтичною бригадою [251]. 

У постковідному періоді необхідний регулярний моніторинг психічного стану. 

Такий моніторинг може здійснюватися після спеціального навчання лікарями не 

психіатричних спеціальностей, які здійснюють спостереження за пацієнтом після 

перенесеної коронавірусної інфекції, і які у разі виявлення проблем у психічній сфері 

скеровують пацієнта до фахівця з психічного здоров’я. На цьому етапі основну увагу 

слід приділяти проявам депресії, тривоги, суїцидальній поведінці, когнітивним 

розладам та порушенням сну [251]. 

Grover S. et al. (2022) наголошують, захворювання на COVID-19 асоційоване зі 

значним стресовим навантаженням, тому невід’ємною частиною психіатричної 

допомоги пацієнтам, хворим на COVID-19, має бути психологічна допомога, 

незалежно від того, здійснюється лікування у стаціонарі чи амбулаторно [251]. 

Питання щодо медикаментозного лікування психіатричних проблем при 

COVID-19 вимагає ретельної оцінки психічного стану пацієнта та можливих ризиків. 

Рішення про початок або продовження прийому психотропних препаратів повинно 

ґрунтуватися на оцінці важкості коронавірусної інфекції (стан сатурації, рівень 

соматичного функціонування, лабораторні та інструментальні показники тощо), а 

також важкості психічних порушень та оцінці побічних ефектів психотропних 

препаратів, оскільки застосування деяких з них при COVID-19 може бути пов’язане з 

високим ризиком ускладнень (наприклад, клозапін асоційований з вищим ризиком 
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розвитку аспіраційної пневмонії, тому у разі необхідності продовження його прийому 

добову дозу рекомендується зменшити вдвічі) [251]. 

Brough D.N. et al. (2022) оцінили результати впровадження додаткової програми 

підтримки пацієнтам з довготривалими наслідками COVID-19, що передбачала 

групові сеанси, які поєднували психоосвіту та комплементарні підходи до 

відновлення психічного і соматичного здоров’я, а також додаткові сеанси фізіотерапії 

та краніосакральної терапії. За їхніми даними, психоосвітні підходи та 

комплементарні підходи показали достатню ефективність, і можуть бути придатними 

для використання у громадських закладах охорони здоров’я [252]. 

Compagno S. et al. (2022) повідомляють про високу ефективність і безпеку 

програми позалікарняної мультидисциплінарної реабілітації, яка базується на 

фізичному і на психологічному відновленні, для зменшення симптомів і покращення 

соматичного і психологічного стану пацієнтів з важкими тривалими наслідками 

перенесеного COVID-19 [253].  

García-Molina A. et al. (2022) пропонують використовувати амбулаторну 

програму нейропсихологічного втручання для корекції постковідного синдрому. 

Програма нейрореабілітації після COVID-19 включає дихальну терапію, фізіотерапію 

та нейропсихологічну реабілітацію. За даними авторів, після втручання у пацієнтів 

експериментальної групи покращилась оперативна і вербальна пам’ять, плавність 

вербальної мови та зменшились тривожно-депресивні прояви. Водночас, 

зазначається, що через кілька місяців після завершення лікування не всі пацієнти 

змогли відновити свої функціональні можливості до дохворобливого рівня [254]. 

Philip K.E.J. et al. (2022) дослідили ефективність 6-тижневої онлайн-програми 

дихання та самопочуття, розробленої для людей з тривалим COVID-19, які 

відчувають задишку, засновану на навчанні диханню за допомогою техніки співу. 

Порівняно зі звичайним лікуванням програма продемонструвала значуще 

покращення показника психічного компоненту якості життя та зменшення задишки 

після COVID-19, що може сприяти прискоренню одужання [255]. 

Wagner B. et al. (2022) запропонували використовувати лікування імпульсним 

електромагнітним полем із високою щільністю магнітного потоку для корекції 
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астенічного синдрому після COVID-19. За повідомленнями авторів, використання 

терапії імпульсним електромагнітним полем із пристроєм, який забезпечує достатнє 

проникнення в тканини тіла, може бути перспективним фізичним способом лікування 

синдрому втоми після COVID-19, що може зменшити клінічні та економічні наслідки 

захворювання для здоров’я [256].  

При лікуванні постковідних психіатричних наслідків коронавірусної інфекції 

слід також враховувати можливі нейропсихіатричні ефекти препаратів, які 

застосовуються для лікування COVID-19.  

Щодо основного противірусного препарату, який застосовується для лікування 

COVID-19 – ремдесивіру – нуклеотидного аналогу, який блокує розмноження вірусу, 

є лише одиничні повідомлення про побічні ефекти, що стосуються психічної сфери. 

Так, Grein J. et al. (2020) повідомляють про випадки марення у двох з 61 пацієнта з 

діагнозом COVID-19, які отримували ремдесивір [257]. Однак, психічні розлади у цих 

пацієнтів з високою ймовірністю могли бути наслідком делірію, спричиненого 

коронавірусною інфекцією або іншими чинниками, не пов’язаними з прийомом 

ремдесивіру. Розробники ремдесивіру не повідомляють про жодні нейропсихіатричні 

ефекти, що виникли під час клінічних випробувань, а Eastman R.T. et al. (2020) 

зазначають, що на момент виходу їх повідомлення не було повідомлень про серйозні 

нейропсихіатричні події, пов’язані з ремдесивіром [258]. Beigel J.H. et al. (2020), 

проаналізувавши 532 випадки застосування ремдесивіру при COVID-19 проти 516 

пацієнтів контрольної групи, виявили однакову частоту марення та зміни психічного 

стану в обох групах – по 12 випадків у кожній (2,26 % проти 2,33 %) [259]. Gulati G. 

et al. (2020) також не виявили ніяких нейропсихіатричних ускладнень при 

застосуванні ремдесивіру [260]. 

Натомість, нейропсихіатричні ускладнення кортикостероїдів, що також 

використовуються при лікуванні COVID-19, є вельми поширеними. Lewis D.A. et al. 

(1983) повідомляють про значну питому вагу пацієнтів, які мали побічні ефекти при 

прийомі кортикостероїдів – від 13 % до 62 % [261]. Foroughi M. et al. (2021) 

зазначають, що порушення психічної сфери під час застосування кортикостероїдів 

можуть бути важкими, складними і непередбачуваними, і включають психотичні, 
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маніакальні і депресивні епізоди або їх поєднання, прояви когнітивного дефіциту, 

дратівливість, безсоння, тривогу, емоційну лабільність; зазвичай побічні ефекти 

кортикостероїдів є дозозалежними [262]. Warrington T.P. et al. (2006) зауважують, що 

короткочасне лікування високими дозами кортикостероїдів (таку схему 

використовують для лікування COVID-19) може спричинити марення та зміни 

настрою, причому частіше виникають маніакальні, а не депресивні симптоми [263]. 

Водночас, Delamarre L. et al. (2020) повідомляють про успішне застосування 

кортикостероїдів для лікування енцефалопатії, пов’язаної з COVID-19 [229]. 

Інший препарат, що використовують у лікуванні COVID-19 – гідроксихлорохін, 

протималярійний засіб з потужною протизапальною та імуномодулюючою дією, 

також відомий своїми нейропсихіатричними ефектами, зокрема, психозами. Garcia P. 

et al. (2020) виявили у 1754 хворих на COVID-19, які отримували лікування 

гідроксихлорохіном, 56 випадків (3,19 %) психіатричних побічних ефектів, половина 

з яких були серйозними (4 завершені самогубства, 3 випадки навмисного 

самопошкодження та 12 випадків психотичного розладу з галюцинаціями), при цьому 

застосування гідроксихлорохіну було пов’язане з вищим ризиком психічних розладів 

порівняно з ремдесивіром, тоцилізумабом або лопінавіром чи ритонавіром [230]. 

Foroughi M. et al. (2021) зазначають, що була виявлена більша схильність 

стаціонарних пацієнтів з COVID-19 до побічних ефектів гідроксихлорохіну у 

порівнянні з хворими на малярію, що може пояснюватися старшим віком і більшою 

ураженістю супутньою патологією, зокрема, нирковою і печінковою недостатністю, 

які змінюють метаболізм і кліренс цих препаратів; крім того, гідроксихлорохін є 

інгібітором CYP2D6 і може взаємодіяти з психотропними препаратами [262]. 

Дещо іншими нейропсихіатричними ефектами характеризується тоцилізумаб – 

рекомбінантні моноклональні антитіла, які використовуються для лікування 

ревматоїдного артриту і блокують інтерлейкін IL-6, що може сприяти зменшенню 

цитокінового шторму, який є одним з найбільш важливих ланок патогенезу COVID-

19. Miller B.J. et al. (2016) виявили, що тоцилізумаб має позитивний вплив на 

когнітивні функції, що дозволяє використовувати його як допоміжний засіб для 

лікування шизофренії [264]. Lan S.-H. et al. на підставі даних мета-аналізу 
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повідомляють по відсутність доказів індукції або посилення психіатричних 

симптомів у пацієнтів, які отримували тоцилізумаб від коронавірусної інфекції [265]. 

Grover S. et al. (2022) зазначають, що основні принципи лікування психічних 

розладів у хворих на COVID-19 не відрізняються від тих, які застосовуються при 

лікуванні не інфікованих пацієнтів. Водночас, є певні відмінності, зумовлені впливом 

соціального стресу та медикаментів, які застосовуються при лікуванні COVID-19. За 

наявності гострої стресової реакції та панічних атак слід зясувати зв'язок цих 

симптомів з зовнішніми стресорами та лікуванням COVID-19. Пацієнта слід навчити 

навичкам самоконтролю та саморегуляції психічного стану (дихальні вправи, 

відволікання тощо). За наявності вираженої тривоги може бути проведений короткий 

курс анксіолітичної терапії бензодіазепінами короткої дії (клоназепам, етизолам, 

алпразолам). Якщо пацієнт приймав СІЗЗС або інші антидепресанти, слід поновити їх 

прийом у зменшеній дозі з урахуванням взаємодії з препаратами, що призначені для 

лікування COVID-19. Лікування психотропними препаратами слід починати з 

мінімальних доз, поступово нарощуючи їх в залежності від загального стану пацієнта, 

наявності ускладнень (дихальна, ниркова, печінкова недостатність, коагулопатія, 

інсульт тощо) при постійному моніторингу важливих показників (інтервал QT, 

гіпонатріємія та інші). Призначення психотропних препаратів слід обов’язково 

узгодити з лікарями бригади, яка здійснює лікування COVID-19 [251]. 

На постковідному етапі у пацієнта можуть виникати нові проблеми з психічним 

здоров’ям або продовжуватися розлади, які виникли під час гострої фази 

захворювання. У цей період оцінка психічного стану пацієнта має бути безперервним 

процесом, а психічні захворювання слід лікувати згідно з діючими рекомендаціями 

[251]. При виникненні депресивних або тривожних розладів слід оцінити стан і 

динаміку розладу і визначити оптимальний варіант втручання: психотерапевтичний 

(підтримуюча психотерапія, КПТ для пацієнтів з легкими та помірними проявами, 

окремо або у комбінації з антидепресантами). Слід ретельно проаналізувати 

лікування, яке отримує пацієнт, для виявлення препаратів, здатних впливати на 

психічний стан (наприклад, стероїдів), а також наслідків перенесеного COVID-19. 

Особливу увагу слід звертати на будь-які прояви саморуйнівної поведінки. 
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Рекомендується використовувати стандартизовані шкали для оцінки виразності 

депресивних і тривожних проявів. Важливим елементом має бути психологічна 

допомога, зокрема, боротьба з психосоціальним стресом. За наявності виражених 

симптомів депресії і тривоги необхідне лікування антидепресантами [251]. 

  

Висновки до розділу 1 

Участь у бойових діях пов’язана з потужним впливом несприятливих стресових 

факторів, що спричиняють розвиток різних форм психічної патології. Спектр 

непсихотичних психічних розладів, які виникають в УБД, є вельми широким, і 

включає депресивні, тривожні, посттравматичні розлади, порушення сну та 

когнітивного функціонування. Непсихотичні психічні розлади в УБД 

супроводжуються вираженою психосоціальною адаптацією і погіршенням якості 

життя та соціального функціонування.  

Захворювання на коронавірусну інфекцію, спричинену вірусом SARS-CoV-2 

(COVID-19) супроводжується вираженими негативними змінами у психічній сфері, 

що можуть зберігатися тривалий час у постковідному періоді. COVID-19 

асоційований з високим ризиком тривожних, депресивних і посттравматичних 

розладів, а також справляє негативний вплив на когнітивне функціонування. 

Захворювання на COVID-19 є також потужним психоемоційним стресом, що також 

впливає на психічну сферу. 

Лікувальні та реабілітаційні підходи для УБД з НПР потребують 

удосконалення. Наразі відсутні рекомендації щодо особливостей лікувально-

реабілітаційних заходів для УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19.  

Усе це дозволяє зробити висновок про актуальність і своєчасність обраної теми 

дослідження, існування важливих медичних проблем, пов’язаних з темою 

дослідження, які потребують вирішення, а також необхідність удосконалення 

існуючих підходів до лікування і реабілітації УБД з НПР, які перенесли захворювання 

на COVID-19, що обґрунтовує необхідність проведення даного дослідження. 
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Розділ 2 

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСТЕЖЕНИХ І МЕТОДІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

2.1. Дизайн дослідження та загальна характеристика обстежених  

 

Відповідно до мети і завдань дослідження було проведено у два етапи. Графічна 

схема дизайну дослідження наведена на рис. 2.1. 

На першому етапі з дотриманням принципів біомедичної етики на підставі 

інформованої згоди нами було клінічно обстежено 252 пацієнти чоловічої статі, які 

брали безпосередню участь у бойових діях (що підтверджено відповідними 

документами), і які зверталися за психіатричною допомогою до Тернопільської 

обласної психоневрологічної лікарні та за консультативно-лікувальною допомогою на 

кафедру психіатрії, наркології та медичної психології Тернопільського національного 

медичного університету ім. І.Я. Горбачевського протягом 2020-2022 років. 

Критерієм включення у дослідження було встановлення діагнозу 

непсихотичного психічного розладу відповідно до критеріїв МКХ-10, критерієм 

виключення з дослідження – наявність психічних розладів психотичного регістру, 

наркологічної патології, а також супутніх важких соматичних захворювань. Відбір 

пацієнтів для дослідження проводився суцільним методом. Нозологічна структура 

непсихотичних психічних захворювань у обстежених УБД наведена у табл. 2.1. 

В УБД з НПР, які перенесли COVID-19, виявлено широкий спектр НПР, з 

переважанням порівняно з УБД, які не хворіли на COVID-19, посттравматичного 

стресового розладу (34,2 % проти 23,5 %, p<0,05), і меншим поширенням розладів 

адаптації (33,3 % проти 36,4 %, p>0,05), змішаного тривожного та депресивного 

розладу (9,2 % проти 12,1 %, p>0,05), генералізованого тривожного розладу (7,5 % 

проти 9,8 %, p>0,05), панічного розладу (5,8 % проти 6,8 %, p>0,05) змішаних 

нав’язливих думок і дій (5,8 % проти 6,1 %, p>0,05), специфічних фобій (2,5 % проти 

3,0 %, p>0,05) та соціальних фобій (1,7 % проти 2,3 %, p>0,05). 
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Рис. 2.1. Дизайн дослідження 
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Серед зазначених пацієнтів нами було виділено дві групи: пацієнтів, які не 

хворіли на коронавірусну інфекцію COVID-19, чисельністю 132 особи, та пацієнтів, 

які перенесли захворювання на коронавірусну інфекцію COVID-19, що було 

підтверджено імуноферментним аналізом або методом полімеразної ланцюгової 

реакції і зафіксовано у відповідній медичній документації, чисельністю 120 осіб. 

Порівняння результатів клініко-психопатологічного, психодіагностичного та 

психометричного дослідження проводилося шляхом співставлення показників 

пацієнтів першої та другої групи. 

Таблиця 2.1 

Нозологічна структура непсихотичних психічних захворювань у обстежених 
учасників бойових дій 

Код 

за 

МКХ-

10 

Нозологія 

Не 

хворіли 

на 

COVID-

19 

Хворіли 

на 

COVID-

19 

Разом 
р 

абс.  % абс.  % абс.  % 

F 40.1 Соціальні фобії 3 2,3 2 1,7 5 2,0 >0,05 

F 40.2 Специфічні (ізольовані) фобії 4 3,0 3 2,5 7 2,8 >0,05 

F 41.0 Панічний розлад 9 6,8 7 5,8 16 6,3 >0,05 

F 41.1 Генералізований тривожний розлад 13 9,8 9 7,5 22 8,7 >0,05 

F 41.2 
Змішаний тривожний та 

депресивний розлад 
16 12,1 11 9,2 27 10,7 >0,05 

F 42.2 Змішані нав’язливі думки та дії 8 6,1 7 5,8 15 6,0 >0,05 

F 43.1 
Посттравматичний стресовий 

розлад 
31 23,5 41 34,2 72 28,6 <0,05 

F 43.2 Розлади адаптації 48 36,4 40 33,3 88 34,9 >0,05 

 

Середній вік пацієнтів першої групи склав 32,2 ± 9,0 років, другої групи – 33,3 

± 8,4 років; розбіжності за віком між групами статистично не значущі (p>0,05). 
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Серед обстежених першої групи 40,2 % мешкали у міській місцевості, 59,8 % - 

у сільській, другої групи – відповідно 40,0 % і 60,0 % (p>0,05). 

Середню освіту у першій групі мали 9,1 %, у другій – 10,8 % (p>0,05), середню 

спеціальну – відповідно 79,5 % і 72,5 % (p>0,05), неповну вищу – відповідно 1,5 % і 

2,5 % (p>0,05), вищу – відповідно 9,9 % і 14,2 % (p>0,05). 

За сімейним станом структура обстежених груп була наступною: неодружених 

– відповідно 19,7 % і 10,8 % (p>0,05); одружених – відповідно 50,0 % і 58,3 % (p>0,05); 

розлучених – відповідно 19,7 % і 20,8 % (p>0,05), проживали у цивільному шлюбі без 

реєстрації відповідно 10,6 % і 10,1 % (p>0,05). Бездітними були 33,3 % пацієнтів 

першої групи і 22,5 % пацієнтів другої групи (p<0,05), одну дитину мали відповідно 

38,6 % і 39,2 % обстежених (p>0,05), двох дітей – відповідно 20,5 % і 30,0 % (p>0,05), 

трьох і більше дітей – відповідно 7,6 % і 8,3 % (p>0,05). 

Серед пацієнтів, які перехворіли на COVID-19, більш поширеним виявилося 

тютюнопаління. Так, серед обстежених першої групи не палили 59,1 %, другої групи 

– 47,5 % (p<0,05), палили до 10 сигарет на добу – відповідно 20,5 % і 18,3 % (p>0,05), 

від 10 до 20 сигарет на добу – відповідно 17,4 % і 27,5 % (p<0,05), і понад 20 сигарет 

на добу – відповідно 3,0 % і 6,7 % (p>0,05). Вживання алкоголю у досліджених групах 

значуще не відрізнялося: не вживали алкоголь 16,7 % пацієнтів першої групи і 10,8 % 

другої (p>0,05), вживали епізодично – відповідно 78,0 % і 71,7 % (p>0,05), зловживали 

– відповідно 14,4 % і 17,5 % (p>0,05).  

 На другому етапі  дослідження методом рандомізованої селекції серед 

пацієнтів, які перенесли захворювання на коронавірусну інфекцію COVID-19, нами 

було сформовано було сформовано три групи з числа пацієнтів, що були задіяні у 

даному дослідженні. Першу групу, чисельністю 132 чол., склали УБД з НПР, які не 

хворіли на COVID-19 і отримували лікування відповідно до чинних протоколів МОЗ 

України; другу групу, чисельністю 60 чол., склали УБД з НПР, які хворіли на COVID-

19, і отримували лікування за традиційною схемою відповідно до чинних протоколів; 

третю групу, чисельністю 60 чол., склали УБД з НПР, які перенесли захворювання на 

COVID-19, і отримували лікування за описаною вище комплексною програмою. 

Відбір пацієнтів до другої і третьої групи виконаний методом рандомізованої 
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селекції, пацієнти цих груп були повністю спільномірними за віком та показниками 

психодіагностичних методик до початку лікування. У подальшому декілька пацієнтів 

вибули з-під спостереження з причин, не пов’язаних з проведенням лікування. Таким 

чином, остаточна кількість пацієнтів у групах склала відповідно 126 чол., 56 чол. і 57 

чол. Оцінка стану проводилася шляхом клінічної бесіди та психодіагностичного 

обстеження до початку і через 6 місяців після початку терапії. Психодіагностичне 

обстеження включало оцінку виразності депресії за шкалою HADS, тривоги за 

шкалою HARS, стану когнітивного функціонування за допомогою тесту зв'язку 

символів (ТМТ-А і ТМТ-В), стану посттравматичного реагування за допомогою 

Місісіпської шкали посттравматичного стресового розладу, соціально-психологічної 

адаптації за допомогою методики діагностики соціально-психологічної адаптації C. 

Rogers et R.F. Dymond, та якості життя за допомогою методики оцінки якості життя 

Mezzich et al. в адаптації Н.О. Марути. 

 

2.2. Методи дослідження 

 

При виконанні дослідження нами були використані наступні методи: клініко-

психопатологічний, психометричний, психодіагностичний, а також методи 

статистико-математичної обробки даних. 

2.2.1. Клініко-психопатологічне дослідження.  Клініко-

психопатологічне дослідження було реалізоване нами у вигляді клінічної бесіди, 

організованої за схемою напівструктурованого клінічного інтерв’ю. Під час клініко-

психопатологічного обстеження нами проводилася загальна оцінка психічного стану, 

збір та аналіз скарг пацієнта, а також виявлення та оцінка виразності 

психопатологічної симптоматики. Верифікація одержаних у процесі клініко-

психопатологічного дослідження даних здійснювалася співставленням них з 

результатами об’єктивного обстеження, що включало оцінку загального вигляду 

пацієнта, його поведінки, проксеміки, такесики, рухів, міміки, жестикуляції та ін.), а 

також шляхом аналізу відомостей, які надавали родичі і близькі хворого та медичний 

персонал. 
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Встановлення клінічного діагнозу здійснювалося відповідно до критеріїв 

міжнародної класифікації хвороб десятого перегляду (МКХ-10).  

2.2.2. Психометричні методи дослідження. Для психометричної 

діагностики нами використаний діагностичний комплекс, що складався з наступних 

методик: 

Шкала депресії М. Hamilton (Hamilton Rating Scale for Depression – HRDS) 

(М. Hamilton, 1960) [266] є клінічною рейтинговою шкалою, призначеною для оцінки 

розладів депресивного спектру фахівцем-психіатром. Шкала проста у застосуванні, 

їй притаманні висока дискримінативність та конвергентна валідність.  

Шкала містить 17 основних і 4 додаткових пунктів, які призначені для оцінки 

додаткових симптомів і підтипу депресії. В залежності від змісту пункту, кожен з них 

оцінюється від 0 (що відповідає відсутності симптому) до 2 або 4 балів (що відповідає 

максимальній виразності симптому). Для кожного симптому запропоновано детальне 

операціональне визначення. Інтерпретація результатів дослідження передбачала 

підрахунок арифметичної суми балів за основними шкалами і оцінка її за наступною 

градацією: при кількісному значенні показника від 0 до 7 балів констатувалася 

відсутність ознак депресії, при значенні показника від 8 до 13 балів – наявність 

депресивного розладу легкого ступеню; від 14 до 18 балів – наявність депресивного 

розладу середнього ступеню важкості; від 19 до 22 балів – депресивного розладу 

важкого ступеню; понад 23 бали – наявність депресивного розладу дуже важкого 

ступеню. Також проводилася кількісна оцінка і визначалася наявність і виразність 

окремих типів депресивних розладів: адинамічної депресії, ажитованої депресії, 

депресії зі страхом та недиференційованої депресії.  

Шкала тривоги М. Hamilton (Hamilton Anxiety Rating Scale – HARS) (М. 
Hamilton, 1959) [267] – також є клінічною рейтинговою шкалою, яка призначена для 

клінічної оцінки фахівцем-психіатром важкості тривожних розладів.  

Шкала складається з 14 пунктів, кожен з яких оцінюється за 5-бальною шкалою, 

від 0 балів (відсутність ознаки – мінімальна оцінка), до 4 балів (наявність ознаки у 

дуже важкому ступеню – максимальна оцінка). Перші 13 пунктів шкали виявляють 

прояви тривоги у повсякденному житті, а 14-й пункт – прояви тривоги при огляді 
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пацієнта. Варіанти відповідей стандартизовані, кожен пункт шкали вносить рівну 

кількість балів у підсумкове значення. Стандартні пункти шкали включають 

тривожний настрій, напругу, страх, інсомнію, когнітивні порушення, депресивний 

настрій, соматичні м'язові симптоми, соматичні сенсорні симптоми, серцево-судинні 

симптоми, респіраторні симптоми, гастроінтестинальні симптоми, сечостатеві 

симптоми, вегетативні симптоми, а також поведінку при огляді. При інтерпретації 

результатів підраховувалася арифметична сума, за показником якої визначалася 

оцінка ступеню виразності тривоги, а також обраховувалися показники за окремими 

видами тривоги – психічної і соматичної. Значення показника у 17 і менше балів 

трактувалося як відсутність ознак тривоги, від 18 до 24 балів – як наявність тривоги 

середнього рівня, 25 балів і вище – як важка тривога. 

Опитувальник виразності психопатологічної симптоматики Symptom 
Check List-90-Revised – SCL-90-R (Derogatis L.R., 1992) [268] характеризується 

високою валідністю і надійністю і є однією з найбільш поширених універсальних 

психометричних методик, придатних для виявлення і оцінки актуальних 

психопатологічних проявів як у пацієнтів з психічними розладами, так і у психічно 

здорових осіб. Методика складається з 90 питань, кожне з яких оцінюється за 

п'ятибальною шкалою, де 0 балів відповідає відсутність ознаки, а 4 балам – наявністю 

ознаки в максимальному ступені. Інтерпретація методики передбачає підрахунок 

балів за дев'ятьма клінічними шкалами: соматизації, обсесивно-компульсивної 

симптоматики, міжособистісної сенситивності, депресії, тривожності, ворожості, 

фобічної тривожності, паранойяльної симптоматики і психотизму, які оцінюються за 

наступною градацією: від 0,1 до 0,4 балів – дуже низький рівень; від 0,5 до 1,4 балів 

– низький рівень; від 1,5 до 2,4 балів – середній рівень; від 2,5 до 3,4 балів – 

підвищений рівень; 3,5 балів і вище – високий рівень. 

Методика оцінки якості життя Mezzich et al. (1999) в адаптації Н.О. Марути 
(2001) (Марута Н.О. та ін., 2001) [269] розроблена з метою комплексної оцінки якості 

життя у сфері фізичного благополуччя, що включає відчуття енергійності, відсутність 

болю і фізичних проблем; сфері психологічного (емоційного) благополуччя, що 

включає добре самопочуття і задоволеність собою; сфері самообслуговування і 
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незалежності дій, що включає виконання індивідом повсякденних  життєвих завдань 

і прийняття власних рішень; сфері працездатності, що включає можливість 

виконувати робочі, шкільні чи домашні обов'язки; сфері міжособистісної взаємодії, 

що включає можливість підтримувати гарні відносини з родиною, друзями, іншими 

групами; сфері соціо-емоційної підтримки, що включає наявність людей, яким 

індивід вірить і які можуть запропонувати йому допомогу та емоційну підтримку; 

сфері громадської і службової підтримки, що включає приємних і безпечних сусідів, 

доступ до фінансових, інформаційних та інших ресурсів; сфері особистісної 

реалізації, що включає наявність відчуття рівноваги, власної солідарності, одержання 

задоволення від сексу, мистецтва та ін.; сфері духовної реалізації, що включає 

відчуття віри, релігійність і вихід за межі звичайного матеріального життя; сфері 

загального сприйняття життя, що включає відчуття задоволеності і щастя у житті 

взагалі. Методика містить 10 питань і оцінюється за 10-бальною системою, де 1 балу 

відповідає найнижча оцінка (дуже погано), а 10 балам – найвища оцінка (чудово). 

Оцінка інтегративного показника якості життя включає підрахунок суми балів за 

окремими шкалами та обчислення середнього арифметичне значення показника за 

всіма шкалами, що складає інтегральний показник якості життя. Методика охоплює 

три ключових компоненти якості життя: суб'єктивного благополуччя / задоволеність 

(шкали «Фізичне благополуччя», «Психологічне/емоційне благополуччя», «Загальне 

сприйняття життя»); виконання соціальних ролей (шкали «Самообслуговування і 

незалежність дій», «Міжособистісна взаємодія», «Особистісна реалізація», 

«Працездатність»); та зовнішніх життєвих умов (шкали «Соціо-емоційна підтримка», 

«Цивільна і службова підтримка», «Духовна реалізація»); показники за цими 

компонентами проводиться шляхом обчислення арифметичної суми показників 

відповідних шкал, що складають даний компонент. 

Тест зв'язку символів (Trail making test, TMT) (Reitan R.M., 1958) [270] 

призначений для оцінки когнітивних порушень і є нейропсихологічним тестом на 

зорову увагу та переключення завдань. Тест містить дві частини, перша з яких (TMT-

A) призначена для оцінки динамічних параметрів уваги – обсягу і рівня довільної 

регуляції, а друга (TMT-B) – для оцінки виконавчої функції. Обстежуваному 
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пропонується з'єднати 25 точок з максимальною швидкістю при збереженні 

максимальної точності виконання тесту. У першій частині тесту (ТМТ-А) необхідно 

послідовно поєднувати точки за зростанням порядкового номеру (1, 2, 3 і т.д.), у 

другій частині (ТМТ-В) – почергово точки з цифрами та буквами (1, А, 2, В і т.д.). 

Результат тесту оцінюється за часом його виконання, що фіксується за допомогою 

сертифікованого секундоміру з точністю 0,1 секунда.  

Тест вербальної швидкості (Verbal fluency test, VFT) (Lezak M.D., 1995) 
[271] є тестом для оцінки стану когнітивного функціонування і використовується з 

метою оцінки вербальної асоціативної продуктивності (літерна частина) і порушень 

лексичної системи (категоріальна частина). Час виконання тесту обмежується 60 

секундами; при цьому оцінюється семантична швидкість (швидкість категорії), що 

визначається здатністю обстежуваного створювати максимальну кількість 

унікальних слів у певній семантичній категорії (фрукти / меблі, чоловічі імена), і 

фонемна (літерна) швидкість, що визначається здатністю обстежуваного створювати 

максимальну кількість слів, що починаються з даної літери («К», «П»). Тест 

вербальної швидкості є ефективним інструментом для нейропсихологічної оцінки 

когнітивних функцій при різних формах психічної і неврологічної патології.  

Тест Струпа (Stroop color word interference test) (Stroop J.R., 1935) [272] 

також є тестом для оцінки когнітивного функціонування і базується на оцінці 

селективності уваги. Даний нейропсихологічний тест призначений для оцінки 

здатності індивіда інгібувати когнітивні перешкоди, що виникають тоді, коли обробка 

специфічної функції стимулу перешкоджає одночасній обробці другого атрибуту 

стимулу (ефект Струпа). У першому субтесті (читання назв кольорів, надрукованих 

чорним кольором – ЧНКч) обстежуваному пропонують називати вголос з 

максимально можливою швидкістю 100 слів, які позначають чотири основні кольори, 

надруковані чорним кольором на білому фоні. У другому субтесті (називання 

кольорів – НК) обстежуваному пред’являють 100 стандартних кольорових фігур; його 

завданням є називати кольори фігур з максимальною швидкістю. У третьому субтесті 

(читання назв кольорів, де колір шрифту відрізняється від значення слова – ЧНКв) 

обстежуваному пред’являється 100 слів, які позначають чотири основні кольори, при 
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цьому шрифт, яким надруковано слово, не співпадає з позначеним ним кольором. 

Зміст завдання полягає у максимально швидкому читанні слова, не звертаючи увагу 

на колір шрифту. У четвертому субтесті обстежуваному пропонується називати 

кольори слів, де колір шрифту відрізняється від значення слова (НКСв). 

Обстежуваному пред’являють 100 слів, які позначають чотири основні кольори, при 

цьому шрифт, яким надруковано слово, не співпадає з позначеним ним кольором; 

обстежуваному пропонується називати з максимальною швидкістю колір шрифту, 

яким надруковано слово. Результат тесту оцінюється за часом виконання, який 

фіксується за допомогою сертифікованого секундоміру з точністю до 0,1 секунди. 

Місісіпська шкала посттравматичного стресового розладу (Keane T.M. et 

al., 1988) [273] – клінічна тестова методика, призначена для діагностики ПТСР, 

валідізована на виборці цивільного населення. Складається з 30 питань, що 

об’єднуються у три шкали, які відповідають трьом групам симптомів ПТСР: 11 

питань – симптомам вторгнення, 11 питань – симптомам уникання, 8 питань – 

симптоми збудливості, 9 питань – почуття провини і суїцидальні тенденції. Шкала 

характеризується високою (87 %) чутливістю і специфічністю (63 %) щодо 

діагностики ПТСР у пацієнтів з психічними розладами. Шкала рекомендована для 

застосування у контингенту осіб з ймовірною наявністю посттравматичних розладів, 

і дозволяє кількісно оцінити їх виразність. При обстеженні пацієнту пропонується 

визначити своє ставлення до кожного питання за шкалою Ліккерта; частина питань 

має обернене значення, що дозволяє знизити вплив установок обстежуваного або 

заповнення тесту у довільному порядку. 

Шкала депресії, тривоги і стресу (Depression, Anxiety and Stress Scale – 21 

Items (DASS-21)) [274] – набір з трьох шкал самооцінки, призначених для 

вимірювання емоційних станів депресії, тривоги та стресу. Кожна з трьох шкал 

містить по 7 пунктів, розділених на субшкали зі схожим змістом. Шкала депресії 

оцінює дисфорію, безнадійність, знецінення життя, самоприниження, відсутність 

інтересу/залучення до діяльності, ангедонію та інертність. Шкала тривожності оцінює 

вегетативне збудження, м’язовий неспокій, ситуативну тривожність і суб’єктивне 

переживання тривожного афекту. Шкала стресу чутлива до рівнів хронічного 
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неспецифічного збудження і оцінює труднощі з розслабленням, нервове збудження, 

засмучення, дратівливість або надмірну реакцію та нетерплячість. Бали для депресії, 

тривоги та стресу розраховуються шляхом підсумовування балів за відповідними 

пунктами. Шкала DASS-21 базується на вимірній, а не на категорійній концепції 

психологічного розладу і постулює, що відмінності між депресією, тривогою та 

стресом, які переживає психічно здорова та психічно хвора людина, полягають лише 

у кількісній виразності відповідних феноменів. Виходячи з цього, DASS-21 не 

застосовується для встановлення нозологічного діагнозу і віднесення обстежуваного 

до категорії психічно здорових чи психічно хворих. Обстежуваному пропонується 

визначити своє ставлення до питань тесту за шкалою Ліккерта: це мене зовсім не 

стосується; це стосується мене певною мірою або у певний час; це стосується мене 

значною мірою або значну частину часу; це стосується мене дуже часто або завжди. 

Підсумковий бал за кожною шкалою порівнюється з граничними значеннями, і 

визначається рівень депресії, тривоги та стресу: нормальний, низький, помірний, 

високий або дуже високий. 

2.2.3. Психодіагностичні методи дослідження  включали використання 

наступних методик: 

Стандартизований багатофакторний метод дослідження особистості 
(СМДО) (Собчик Л.Н., 1990) [275] є найбільш повно розробленим та інформативним 

психодіагностичним інструментом для дослідження особистісних характеристик і 

ступеню адаптованості індивіда. Методика характеризується високою валідністю та 

надійністю, і заснована на статистично достовірній математичній базі. При 

збереженні формальної форми опитувальника, оцінка даних за СМДО базується не на 

прямому аналізі відповідей, які дає обстежуваний, а на даних статистично 

підтвердженої дискретної значущості кожної відповіді порівняно з 

середньонормативними даними. При цьому значна частина питань має проективний 

характер, що утруднює розуміння обстежуваним справжньої спрямованості питань, і 

непомітно для нього виявляє справжні реакції у тих чи інших ситуаціях, що 

моделюються питаннями тесту. Це дозволяє вважати СМДО проміжним методом між 

опитувальником з усвідомленою суб'єктивною оцінкою, та проективною методикою 
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для аналізу неусвідомлюваних тенденцій особистості. Інтерпретаційна схема даної 

методики базується на провідному тезаурусі сучасної диференційної психології, що 

орієнтований на цілісний підхід до розуміння особистості як єдності біологічних і 

соціальних факторів, а основою інтерпретаційної схеми тесту є концепція 

особистості, в якій визначальною типологічною ознакою індивіда є присутність на 

всіх рівнях особистості певного емоційно-динамічного патерну, що проявляється 

певними провідними тенденціями. Відповідно до цієї концепції, провідна тенденція є 

стійкою стрижневою характеристикою особистості, що базується на типі вищої 

нервової діяльності і конституційно обумовлених характеристиках нервової системи. 

Ці особливості визначають індивідуальні характеристики переживання, мислення, 

міжособистісної поведінки, і визначає основну спрямованість і силу мотивації, тип 

реакції на стрес та особливості адаптаційних механізмів індивіда.  

Результат обстеження за СМДО передбачає підрахунок балів за кожною 

шкалою з використанням спеціальних формул-ключів і представляється у вигляді 

графіку, який відображує показники за 13 шкалами: трьома контрольними, які 

дозволяють оцінити правдивість відповідей, достовірність результатів обстеження, 

ставлення до процедури тестування («брехні», «достовірності», «корекції»), а решта 

десять є клінічними шкалами: «надконтролю», «песимістичності», «емоційної 

лабільності», «імпульсивності», «жіночності–мужності», «ригідності», 

«тривожності», «індивідуалістичності», «оптимістичності» та «інтроверсії». 

Показник за шкалами визначається у тестових балах (Т-бали), при цьому 

враховується стать обстежуваного. Показник за шкалою до 70-Т балів розглядається 

як нормальний, від 70 до 80 Т-балів – як ознака акцентуації особистості, понад 80 Т-

балів – як свідчення більш серйозних змін психіки, що потребують уточнення.  

Методика діагностики соціально-психологічної адаптації C. Rogers et R.F. 
Dymond [276] використовується для вивчення особливостей соціально-психологічної 

адаптації індивіда і пов’язаних з цим рис особистості. Опитувальник містить 101 

твердження, сформульованих у третій особі однини без використання займенників (з 

метою запобігання прямого ототожнення обстежуваним змісту твердження зі своїми 

властивостями, та для нейтралізації установки на «соціальну бажаність» відповідей).  
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У процесі виконання тесту обстежуваному пропонується визначити своє 

ставлення до кожного з тверджень за семибальною шкалою, де 0 балів відповідає 

визначення – «це мене зовсім не стосується», 1 бал – визначення «це мене не 

стосується», 2 бали – визначення «сумніваюся, що це можна віднести до мене», 3 бали 

– визначення «не наважуюся віднести це до себе», 4 бали – визначення «це схоже на 

мене, але немає впевненості», 5 балів – визначення «це на мене схоже», 6 балів – 

визначення «це точно про мене». Інтерпретація результатів методики передбачає 

визначення шести інтегральних показників: адаптація, прийняття інших, 

інтернальність, самосприйняття, емоційна комфортність і прагнення до домінування. 

При цьому оцінка стану соціально-психологічної адаптації проводиться окремо за 

кожним інтегральним показником, а також за проміжними показниками, що 

утворюють антагоністичні діади з протилежними твердженнями: 

«Адаптивність/Дезадаптивність», «Брехливість ні/Брехливість так», «Прийняття 

себе/Неприйняття себе», «Прийняття інших/Неприйняття інших», «Емоційний 

комфорт/Емоційний дискомфорт», «Внутрішній контроль/Зовнішній контроль», 

«Домінування/Ведомість», а також «Ескапізм». Результати порівнюються з 

контрольними значеннями і інтерпретуються наступним чином: до зони 

невизначеності – як низькі, а після найвищого показника в зоні невизначеності – як 

високі. 

Опитувальник «Способи долаючої поведінки» S. Folkman and R. Lazarus 
(1988) [277] використовується для визначення копінг-механізмів та способів 

подолання труднощів у різних життєвих ситуаціях,  а також для визначення копінг-

стратегій. Копінг-поведінка розглядається як цілеспрямована соціальна поведінка, що 

дає можливість індивіду впоратися зі складною життєвою ситуацією або стресом з 

використанням способів, що є адекватними особистісним особливостям і конкретній 

ситуації через застосування усвідомлених стратегій дій.  

Методика дозволяє діагностувати наступні види копінг-поведінки: 

конфронтація (вирішення проблеми за рахунок не завжди цілеспрямованої 

поведінкової активності, реалізації конкретних дій, спрямованих на зміну ситуації або 

на відреагування негативних емоцій у зв'язку з наявними труднощами); 
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дистанціювання (подолання негативних переживань, пов'язаних з проблемою через 

суб'єктивне зниження її значущості та ступеня емоційної залученості); самоконтролю 

(подолання негативних переживань, пов'язаних з проблемою за рахунок 

цілеспрямованого придушення і стримування емоцій та мінімізації їх впливу на 

оцінку індивідом життєвої ситуації та вибір ним стратегії поведінки, високий 

контроль за поведінкою і прагнення до самовладання); пошуку соціальної підтримки 

(вирішення проблеми за рахунок залучення зовнішніх, насамперед, соціальних 

ресурсів, пошуку інформаційної, емоційної та дієвої підтримки); прийняття 

відповідальності (визнання індивідом своєї ролі у виникненні проблеми і 

відповідальності за її вирішення, можливо, з виразним компонентом самокритики і 

самозвинувачення); втечі-уникнення (подолання індивідом негативних переживань у 

зв'язку з труднощами за рахунок реагування за типом ухилення: заперечення 

наявності проблеми, фантазування, невиправданих очікувань, відволікання тощо); 

планування вирішення проблеми (вирішення проблеми за рахунок цілеспрямованого 

аналізу ситуації і можливих варіантів поведінки, напрацювання стратегії вирішення 

проблеми, планування власних дій з урахуванням об'єктивних життєвих умов, 

минулого досвіду і наявних у особистості ресурсів); та позитивної переоцінки 

(подолання негативних переживань у зв'язку з проблемою за рахунок її позитивного 

переосмислення, сприйняття її як стимулу для особистісного зростання, незалежно 

від результатів діяльності). Методика складається з 50 тверджень, які обстежуваний 

оцінює за чотирибальною шкалою, де 0 балів відповідає оцінка «ніколи», 1 балу – 

«рідко», 2 бали – «іноді», 3 бали – «часто»). Результат тесту представляється у балах 

за кожним з варіантів копінг-стратегій. При цьому домінуючою вважається стратегія, 

яка набрала найбільшу суму балів. 

2.2.4. Статистико-математична обробка отриманих результатів  

проведена з використанням сучасних методів статистико-математичного аналізу. 

Аналіз кількісних ознак з нормальним або наближеним до нормального характером 

розподілу проведений з використанням методів параметричної статистики, а ознак з 

відмінним від нормального характеру розподілу – з використанням 

непараметричного тесту Манна-Уїтні для незалежних змінних, та тестів Вілкоксона і 
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критерію знаків для залежних змінних. Аналіз розбіжностей категорируваних ознак 

проведений з використанням точного критерію Фішера (одно- та двостороннього) у 

чотирипільних таблицях, та критерію χ2 Пірсона у таблицях співпряженості.  

Обробка даних проводилася на персональному комп’ютері з використанням 

ліцензійного офісного пакету Microsoft Excel та пакету прикладних програм Statistica 

13.0.  

Висновки до розділу 2 

 

Відповідно до мети і завдань дослідження було проведено у два етапи. На 

першому етапі з дотриманням принципів біомедичної етики було обстежено 252 

пацієнти чоловічої статі, які брали безпосередню участь у бойових діях, і які 

зверталися за психіатричною та консультативно-лікувальною допомогою, серед яких 

було виділено дві групи: пацієнтів, які не переносили захворювання на коронавірусну 

інфекцію COVID-19, чисельністю 132 особи, та пацієнтів, які перенесли 

захворювання на коронавірусну інфекцію COVID-19, чисельністю 120 осіб.  

 На другому етапі  дослідження методом рандомізованої селекції серед 

пацієнтів, які перенесли захворювання на коронавірусну інфекцію COVID-19, було 

сформовано дві групи: до основної (чисельністю 47 чоловік) увійшли пацієнти, які 

отримували терапію за запропонованою схемою, до групи порівняння (чисельністю 

46 чоловік) – пацієнти, які отримували медичну допомогу відповідно до чинних 

нормативних документів Міністерства охорони здоров'я України (уніфіковані 

клінічні протоколи, клінічні настанови, нормативи надання медичної допомоги та 

ін.). Остаточна оцінка результатів лікування проводилася через 6 місяців після його 

закінчення з використанням шкали депресії М. Hamilton, шкали тривоги М. Hamilton, 

опитувальника виразності психопатологічної симптоматики Symptom Check List-90-

Revised та методики оцінки якості життя Mezzich et al. в адаптації Н.О. Марути.  

При виконанні дослідження використані наступні методи: клініко-

психопатологічний, психометричний, психодіагностичний, а також методи 

статистико-математичної обробки даних.  
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Психометричний інструментарій дослідження включав шкалу депресії М. 

Hamilton (Hamilton Rating Scale for Depression – HRDS), шкалу тривоги М. Hamilton 

(Hamilton Anxiety Rating Scale – HARS), опитувальник виразності психопатологічної 

симптоматики Symptom Check List-90-Revised, методику оцінки якості життя Mezzich 

et al. в адаптації Н.О. Марути, тест зв'язку символів (Trail making test, TMT), тест 

вербальної швидкості (Verbal fluency test, VFT) та тест Струпа (Stroop color word 

interference test).  

Психодіагностичні методи дослідження включали використання 

стандартизованого багатофакторного методу дослідження особистості (СМДО), 

методики діагностики соціально-психологічної адаптації C. Rogers et R.F. Dymond у 

модифікації А.К. Осницького та опитувальника «Способи долаючої поведінки» S. 

Folkman and R. Lazarus в адаптації Т.Л. Крюкової. 

Статистико-математичний метод використаний для оцінки розбіжностей між 

групами з використанням сучасних методів аналізу: параметричного t–критерію 

Стьюдента, точного критерію Фішера, критерію χ2 Пірсона, непараметричних тестів 

Манна-Уїтні, Вілкоксона, критерію знаків. 

Вищевикладене дає нам підстави стверджувати, що клініко-

психодіагностичний інструментарій, використаний у дисертаційному дослідженні, а 

також методи статистико-математичної обробки і аналізу даних повною мірою 

відповідають меті і завданням дослідження, і є адекватними їм. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



83 

 

Розділ 3 

КЛІНІКО-ФЕНОМЕНОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПСИХОПАТОЛОГІЧНОЇ 

СИПМТОМАТИКИ НЕПСИХОТИЧНИХ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ У УЧАСНИКІВ 

БОЙОВИХ ДІЙ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ЗАХВОРЮВАННЯ НА COVID-19 

 

 

3.1. Особливості клінічної психопатологічної симптоматики в учасників 

бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які перенесли захворювання 

на COVID-19 

 

При аналізі суб’єктивної симптоматики НПР в УБД, які перенесли 

коронавірусну інфекцію, були виявлені певні відмінності, притаманні цим пацієнтам. 

Загалом, найбільш поширеними у структурі психопатологічної симптоматики у 

досліджених пацієнтів були прояви афективної патології (рис. 3.1). 

 

 Рис. 3.1. Структура афективної симптоматики в учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які хворіли і не хворіли на COVID-19 (у  % 

до кількості обстежених у кожній групі) 

 

Так, скарги на прояви тривоги або страху виявлені у 70,5 % пацієнтів, які не 

хворіли на COVID-19, і у 80,8 % пацієнтів, які перенесли коронавірусну інфекцію. 
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Розбіжності статистично значущі (p<0,01). Знижений настрій виявлений у 55,3 % 

пацієнтів без COVID-19 в анамнезі, і у 66,7 % пацієнтів з COVID-19; ці розбіжності 

статистично значущі (p<0,05). Прояви емоційної лабільності мали місце відповідно у 

44,7 % і 58,3 % (p<0,05), дратівливості – відповідно у 40,9 % і 55,0 % (p<0,05) та 

емоційної сензитивності – відповідно 53,0 % та 71,7 % (p<0,01). Найменш поширеним 

афективним симптомом у досліджених пацієнтів виявилося притуплення емоцій, яке 

було виявлено у 6,8 % і 6,7 % пацієнтів відповідно (p>0,05).  

  Вельми поширеною у досліджених хворих виявилася також диссомнічна 

симптоматика. Різні види диссомній займали вагоме місце у клінічній картині НПР у 

УБД, і були виявлені у 47,0 % пацієнтів, які не хворіли на COVID-19 і у 61,7 % 

пацієнтів, які перенесли коронавірусну інфекцію (p<0,05). 

 У структурі диссомнічної симптоматики найбільш частими були пізні диссомнії 

у вигляді ранкових пробуджень з неможливістю в подальшому заснути, відсутністю 

відчуття відпочинку після сну і відчуттям втоми і виснаженості протягом дня; ці 

прояви були виявлені у 37,9 % пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, і у 50,8 % 

пацієнтів з COVID-19 в анамнезі (рис. 3.2).  

 

 Рис. 3.2. Структура порушень сну в учасників бойових дій з непсихотичними 

психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (у  % до загальної 

кількості обстежених у кожній групі) 
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 Поширеними видами диссомній виявилися також порушення засинання – 

відповідно 36,4 % і 48,3 % (p<0,05), нестійкий нічний сон – відповідно 34,1 % і 46,7 

% (p<0,05) та кошмарні нічні сновидіння – відповідно 15,2 % і 22,5 % (p>0,05). 

У структурі психопатологічної симптоматики НПР в УБД вагоме місце 

займають прояви астенізації (рис. 3.3). Так, скарги на швидку втомлюваність, відчуття 

виснаженості, млявості були виявлені 51,5 % пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, 

і у 65,8 % пацієнтів, які хворіли (p<0,05). Зниження розумової та фізичної 

працездатності було найпоширенішим симптомом цієї групи: воно було виявлено у 

68,2 % пацієнтів, які не хворіли на COVID-19 і у 80,0 % пацієнтів з COVID-19 в 

анамнезі (p<0,01). Апатія, байдужість мали місце відповідно у 12,9 % і у 21,7 % 

пацієнтів (p<0,05). Порушення концентрації уваги було виявлено відповідно у 25,8 % 

та у 43,3 % обстежених (p<0,01).   

 

 Рис. 3.3. Структура астенічних проявів в учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (у  % 

до загальної кількості обстежених у кожній групі) 

 

 Ще однією групою симптомів, виявлених у обстежених пацієнтів, була 

обсесивно-компульсивна симптоматика (рис. 3.4). Ця симптоматика в УБД тісно 

пов’язана з посттравматичними розладами внаслідок дії катастрофічного стресу 

безпосередньої загрози життю і здоров’ю. При цьому зазначена симптоматика не 
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виявила значущого зв’язку з перенесеною коронавірусною інфекцією, що 

підтверджується даними статистичного аналізу.  

 

 Рис. 3.4. Структура обсесивно-компульсивних проявів в учасників бойових дій 

з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (у  

% до загальної кількості обстежених у кожній групі) 

 

 Так, скарги на нав’язливі думки висловили 50,8 % пацієнтів, які не мали 

COVID-19 в анамнезі, і 60,0 % пацієнтів, які перехворіли на коронавірусну інфекцію; 

флешбеки (нав’язливі повторні відчуття переживання психотравмуючої події) – 

відповідно 37,1 % і 35,0 %; симптоматику уникання (прагнення пацієнта уникати 

будь-яких ситуацій, які можуть нагадати йому про пережитий стрес) виявлено 

відповідно у 25,8 % і 28,3 % пацієнтів. Розбіжності між групами за всіма зазначеними 

симптомами статистично не значущі (p>0,05). Єдиним симптомом, за яким пацієнти, 

які перенесли COVID-19, виявили більшу важкість, були суїцидальні думки і думки 

про смерть: вони виявлені у 25,0 % пацієнтів без COVID-19 в анамнезі, і у 35,8 % 

пацієнтів, які перенесли COVID-19 (p<0,05). 

 Важливим елементом клініки НПР в УБД є соматовегетативна симптоматика; 

вона значуще частіше виявлялася у пацієнтів, які перенесли COVID-19. Так, серед 
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пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, соматовегетативна симптоматика виявлена у 

29,5 % обстежених, тоді як у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – у 58,3 % 

обстежених (p<0,01). 

 

 3.2. Прояви депресивної симптоматики в учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які перенесли захворювання на COVID-19  

 

 Депресивна симптоматика є невід’ємною і важливою складовою клінічної 

картини НПР в УБД. З урахуванням важливості депресивної симптоматики нами було 

детально проаналізовано особливості депресивних проявів у зазначеного 

контингенту пацієнтів. При цьому були виявлені важливі закономірності. 

При аналізі поширеності депресивної симптоматики відповідно до 

стандартизованих критеріїв МКХ-10 було виявлено, що серед основних симптомів 

депресії найбільш поширеною виявилася ангедонія (втрата інтересу до діяльності, що 

раніше була приємною і бажаною, або втрата здатності отримувати задоволення від 

неї): вона була виявлена у 77,3 % пацієнтів, які не хворіли на COVID-19 і у 83,3 % 

пацієнтів, які перенесли COVID-19; поширеними виявилися також зниження настрою 

– відповідно 55,3 % і 66,7 %, та швидка втомлюваність – відповідно 51,5 % і 65,8 % 

(табл. 3.1, рис. 3.5). Розбіжності між групами статистично значущі для зниженого 

настрою і втомлюваності (p<0,05).  

 Серед додаткових симптомів депресії відповідно до стандартизованих критеріїв 

провідне місце належало почуттю провини, марності, тривоги або страху: ці 

симптоми мали місце у 78,0 % пацієнтів, які не хворіли на COVID-19 і у 87,5 % 

пацієнтів, які перенесли COVID-19 (p<0,05) та проявам диссомній: відповідно 47,0 % 

та 61,7 % (p<0,05). Менш поширеними виявилися нездатність концентруватися і 

приймати рішення – відповідно 25,8 % і 43,3 % (p<0,01); думки про смерть або 

самогубство – відповідно 25,0 % і 35,8 % (p<0,05); песимізм – відповідно 21,2 % і 31,7 

% (p<0,05) та занижена самооцінка – відповідно 21,2 % і 31,7 % (p<0,05) (рис. 3.6). 

Найменш поширеним симптомом виявився нестабільний апетит і втрата ваги – 

відповідно 17,4 % і 24,2 %, розбіжності між групами статистично не значущі (p>0,05). 
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Таблиця 3.1 

Структура клінічної симптоматики депресивних розладів в учасників бойових 
дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на 

COVID-19 

Симптоми 

Не хворіли 

на COVID-

19 

Хворіли на 

COVID-19 р 

абс.  % абс.  % 

Знижений настрій 73 55,3 80 66,7 <0,05 

Ангедонія 102 77,3 100 83,3 >0,05 

Втомлюваність 68 51,5 79 65,8 <0,05 

Песимізм 28 21,2 38 31,7 <0,05 

Почуття провини, марності, тривоги або страху 103 78,0 105 87,5 <0,05 

Занижена самооцінка 28 21,2 38 31,7 <0,05 

Нездатність концентруватися і приймати рішення 34 25,8 52 43,3 <0,01 

Думки про смерть або самогубство 33 25,0 43 35,8 <0,05 

Нестабільний апетит, зміна ваги 23 17,4 29 24,2 >0,05 

Порушений сон, безсоння або пересинання 62 47,0 74 61,7 <0,05 

  

Загалом, одночасна наявність не менш ніж двох основних і трьох додаткових 

критеріїв депресії, що необхідно для встановлення діагнозу депресивного розладу, 

була виявлена у 38 пацієнтів (28,8 %), які не хворіли на COVID-19, і у 64 пацієнтів 

(53,3 %), які перенесли COVID-19. Розбіжності між групами статистично значущі 

(p<0,01). 
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Рис. 3.5. Структура основної симптоматики депресії в учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (у  % 

до загальної кількості обстежених у кожній групі) 

 

 

Рис. 3.6. Структура додаткової симптоматики депресії в учасників бойових дій 

з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (у  

% до загальної кількості обстежених у кожній групі) 
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 Аналіз показників депресивної симптоматики з використанням шкали депресії 

M. Hamilton дозволив нам кількісно оцінити ступінь виразності як окремих складових 

афективних порушень, так і депресії в цілому у досліджених пацієнтів (табл. 3.2).   

Таблиця 3.2 

Кількісні показники за шкалою депресії M. Hamilton в учасників бойових дій з 
непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-

19 (у балах)  

Показник 

Показники, M ± m / Me (Q25–Q75) 

р Не хворіли на 

COVID-19 

Хворіли на COVID-

19 

Загальний показник депресії 
15,29 ± 4,16 / 15,00 

(12,00–18,00) 

18,05 ± 4,29 / 18,00 

(15,00–21,00) 
<0,01 

Адинамічна депресія 

9,04 ± 2,90 / 9,00 

(7,00–11,00) 

10,58 ± 2,71 / 10,00 

(8,00–13,00) 
<0,01 

Ажитована депресія 

8,35 ± 2,55 / 8,00 

(7,00–10,00) 

9,63 ± 2,61 / 9,00 

(8,00–11,00) 
<0,01 

Депресія зі страхом 

6,27 ± 2,28 / 6,00 

(5,00–8,00) 

7,26 ± 2,05 / 7,00 

(6,00–9,00) 
<0,01 

Недиференційована депресія 

5,60 ± 1,80 / 5,00 

(4,00–7,00) 

6,62 ± 1,90 / 7,00 

(5,00–8,00) 
<0,01 

 

 Так, показник депресивного настрою у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, 

склав 2,12 ± 1,04 балів, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – 2,48 ± 1,05 балів 

(р<0,01); почуття провини – відповідно 1,39 ± 0,51 балів і 1,53 ± 0,52 балів (р<0,05), 

суїцидальних намірів – відповідно 1,18 ± 0,75 балів і 1,35 ± 0,83 балів (p>0,05) (рис. 

3.7). Ці показники свідчать про високий рівень виразності симптомів депресії, 

особливо депресивного настрою, у обстежених пацієнтів. 
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 Рис. 3.7. Кількісні показники виразності депресивної симптоматики, почуття 

провини і суїцидальних намірів за шкалою депресії M. Hamilton (у балах) в учасників 

бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на 

COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними рисками – 

середньоквадратичне відхилення) 

 

У обстежених пацієнтів були виявлені підвищені показники різних форм 

диссомній: раннього безсоння – відповідно 0,53 ± 0,77 балів і 0,74 ± 0,85 балів 

(р<0,05); середнього безсоння – відповідно 0,49 ± 0,75 балів і 0,73 ± 0,86 балів (р<0,05) 

та пізнього безсоння – відповідно 0,43 ± 0,60 балів і 0,69 ± 0,76 балів (р<0,01) (рис. 

3.8). 

Учасникам бойових дій з НПР було притаманне виражене збільшення 

показників порушення працездатності і активності – відповідно 2,56 ± 1,01 балів і 2,85 

± 0,90 балів, при цьому показники у пацієнтів, які перенесли COVID-19, були значуще 

(р<0,05) вищими, ніж у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19. У пацієнтів, які 

хворіли на COVID-19, також вищими виявилися показники загальмованості – 
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відповідно 1,36 ± 0,66 балів і 1,44 ± 0,58 балів, та ажитації – відповідно 0,77 ± 0,88 

балів і 0,82 ± 0,93 балів, хоча ці розбіжності статистично не значущі (p>0,05) (рис. 

3.9).  

 

 

Рис. 3.8. Кількісні показники виразності диссомній за шкалою депресії M. 

Hamilton (у балах) в учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, 

які хворіли та не хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, 

горизонтальними рисками – середньоквадратичне відхилення) 

 

Крім депресивної, у обстежених пацієнтів були виявлені підвищені рівні 

тривоги, більш виражені у пацієнтів, які перенесли COVID-19: психічної тривоги – 

відповідно 2,87 ± 1,59 балів і 3,28 ± 1,30 балів (р<0,05), та соматичної тривоги – 

відповідно 1,53 ± 0,90 балів і 1,82 ± 0,97 балів (р<0,05) (рис. 3.10). 
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Рис. 3.9. Кількісні показники виразності працездатності і активності, 

загальмованості та ажитації за шкалою депресії M. Hamilton (у балах) в учасників 

бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на 

COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними рисками – 

середньоквадратичне відхилення) 

 

 Вагоме місце серед проявів депресії у досліджених пацієнтів займає соматична 

симптоматика депресивних розладів (рис. 3.11): шлунково-кишкові симптоми – 

відповідно 0,55 ± 0,56 балів і 0,52 ± 0,52 балів (p>0,05); загальні соматичні симптоми 

– відповідно 0,97 ± 0,65 балів і 1,28 ± 0,75 балів (р<0,01) та генітальні симптоми – 

відповідно 1,02 ± 0,68 балів і 1,07 ± 0,64 балів (p>0,05). 

Також підвищеними виявилися показники іпохондрії – відповідно 0,71 ± 0,90 

балів і 1,04 ± 0,95 балів, розбіжності між групами статистично значущі (р<0,01). 

Показники втрати ваги у досліджених пацієнтів виявилися невисокими – відповідно 

0,22 ± 0,51 балів і 0,31 ± 0,56 балів (p>0,05). Учасники бойових дій з НПР 

продемонстрували високий рівень критичності до свого стану, незначно гірший у 
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пацієнтів, які перенесли COVID-19 – відповідно 0,00 ± 0,00 балів і 0,03 ± 0,16 балів 

(p>0,05) (рис. 3.12). 

 

 

Рис. 3.10. Кількісні показники виразності психічної та соматичної тривоги за 

шкалою депресії M. Hamilton (у балах) в учасників бойових дій з непсихотичними 

психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (квадратами позначені 

середні значення, горизонтальними рисками – середньоквадратичне відхилення) 

 

 Показники психотичної симптоматики депресивних розладів в УБД з НПР 

виявилися невисокими, і у пацієнтів, які хворіли та не хворіли на COVID-19, значуще 

не відрізнялися: добові коливання – відповідно 0,10 ± 0,30 балів і 0,08 ± 0,28 балів 

(p>0,05), деперсоналізація та дереалізація – відповідно 0,39 ± 0,94 балів і 0,36 ± 0,86 

балів (p>0,05); параноїдальні симптоми – відповідно 0,00 ± 0,00 балів і 0,00 ± 0,00 

балів (p>0,05). 
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 Обстежені пацієнти виявили високий рівень показника обсесивної та 

компульсивної симптоматики, значуще вищий у пацієнтів, які перенесли 

захворювання на COVID-19 – відповідно 0,97 ± 1,07 балів і 1,28 ± 1,19 балів (р<0,05). 

 

 

Рис. 3.11. Кількісні показники виразності шлунково-кишкової, 

загальносоматичної і генітальної симптоматики за шкалою депресії M. Hamilton (у 

балах) в учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли 

та не хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними 

рисками – середньоквадратичне відхилення) 

 

Загальний показник депресії в УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19, склав 

15,29 ± 4,16 балів, що відповідає середній важкості, ближче до легкого депресивного 

розладу, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – 18,05 ± 4,29 балів, що відповідає 

середній важкості, ближче до важкого депресивного розладу. Розбіжності у 

показниках депресії між групами статистично значущі (р<0,01). 
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 У обстежених пацієнтів були виявлені також підвищені рівні показників за 

окремими видами депресії, причому в УБД, які перенесли COVID-19, ці показники 

були значуще вищими: адинамічної депресії – відповідно 9,04 ± 2,90 балів і 10,58 ± 

2,71 балів (р<0,01), ажитованої депресії – відповідно 8,35 ± 2,55 балів і 9,63 ± 2,61 

балів (р<0,01), депресії зі страхом – відповідно 6,27 ± 2,28 балів і 7,26 ± 2,05 балів 

(р<0,01) та недиференційованої депресії – відповідно 5,60 ± 1,80 балів і 6,62 ± 1,90 

балів (р<0,01). 

 

 

Рис. 3.12. Кількісні показники виразності іпохондрії, втрати ваги і критичності 

за шкалою депресії M. Hamilton (у балах) в учасників бойових дій з непсихотичними 

психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (квадратами позначені 

середні значення, горизонтальними рисками – середньоквадратичне відхилення) 

  

 Загалом, одержані дані свідчать про наявність в УБД з НПР ознак депресивного 

розладу, значущі більше виражених у пацієнтів, які перенесли захворювання на 

COVID-19. 
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3.3. Особливості проявів тривоги в учасників бойових дій з непсихотичними 

психічними розладами, які перенесли захворювання на COVID-19 

 

 Крім депресивної симптоматики, в структурі афективних проявів НПР в УБД 

важливе місце займають прояви тривоги, які були виявлені у більшості обстежених 

пацієнтів. Кількісна оцінка виразності тривожних феноменів за допомогою шкали 

тривоги M. Hamilton дозволила нам дати детальну характеристику проявів тривоги у 

дослідженого контингенту. 

 У цілому, УБД з НПР були притаманні підвищені рівні тривоги (табл. 3.3). 

Таблиця 3.3 

Кількісні показники за шкалою тривоги M. Hamilton в учасників бойових дій з 
непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-

19 (у балах)  

Показник 

Показники, M ± m / Me (Q25–Q75) 

р Не хворіли на 

COVID-19 

Хворіли на  

COVID-19 

Загальний показник тривоги 

20,52 ± 7,14 / 21,00 

(15,00–25,00) 

24,53 ± 6,69 / 23,50 

(21,00–28,50) 
<0,01 

Психічна тривога 

12,23 ± 4,57 / 12,00 

(9,00–15,50) 

14,74 ± 3,71 / 14,00 

(12,50–17,50) 
<0,01 

Соматична тривога 

8,29 ± 3,79 / 8,00 

(6,00–11,00) 

9,78 ± 3,94 / 9,00 

(7,00–12,00) 
<0,01 

 

 Так, показник тривожного настрою у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, 

склав 2,87 ± 1,59 балів, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19, склав 3,28 ± 1,30 балів 

(р<0,05); напруження – відповідно 2,51 ± 1,21 балів і 2,78 ± 1,26 балів (р<0,05); страхів 

– відповідно 1,76 ± 1,16 балів і 1,90 ± 0,91 балів (p>0,05) (рис. 3.13). 
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Рис. 3.13. Кількісні показники виразності тривожного настрою, напруження і 

страхів за шкалою тривоги M. Hamilton (у балах) в учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 

(квадратами позначені середні значення, горизонтальними рисками – 

середньоквадратичне відхилення) 

 

 У структурі тривожної симптоматики виявлено підвищені показники інсомнії – 

відповідно 1,41 ± 1,48 балів і 2,03 ± 1,60 балів (р<0,01), когнітивних порушень – 

відповідно 1,56 ± 1,06 балів і 2,27 ± 0,77 балів (р<0,01), а також депресивного настрою 

– відповідно 2,12 ± 1,04 балів і 2,48 ± 1,05 балів (р<0,01), що узгоджуються з 

показниками, одержаними з використанням шкали депресії M. Hamilton (рис. 3.14). 

У досліджених пацієнтів були виявлені підвищені показники соматичних 

м’язових симптомів (біль, посмикування у м’язах, напруження, судоми, скрипіння 

зубами, голос, що зривається, підвищений м’язовий тонус) – відповідно 0,98 ± 1,10 

балів і 1,20 ± 1,07 балів (p>0,05) та соматичних сенсорних симптомів (дзвін у вухах, 



99 

 

нечіткість зору, припливи жару або холоду, відчуття слабкості, поколювання) – 

відповідно 0,80 ± 1,07 балів і 1,11 ± 1,18 балів (р<0,05) (рис. 3.15). 

 

 

Рис. 3.14. Кількісні показники виразності інсомнії, когнітивних порушень та 

депресивного настрою за шкалою тривоги M. Hamilton (у балах) в учасників бойових 

дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 

(квадратами позначені середні значення, горизонтальними рисками – 

середньоквадратичне відхилення) 

 

 Аналогічно, дослідження з використанням шкали тривоги M. Hamilton 

підтвердило високий рівень показників виразності соматичної симптоматики 

афективних порушень у досліджених пацієнтів: серцево-судинних симптомів 

(тахікардія, серцебиття, біль у грудях, пульсація в судинах) – відповідно 1,16 ± 1,07 

балів і 1,53 ± 1,07 балів (р<0,05); респіраторних симптомів (відчуття тиску і стиснення 

у грудях, задишка, часте дихання) – відповідно 0,60 ± 0,91 балів і 0,88 ± 1,03 балів 

(р<0,05); гастроінтестинальних симптомів (утруднене ковтання, метеоризм, біль у 
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животі, печія, відчуття переповненого шлунку, нудота, блювота, урчання в животі, 

діарея, закрепи, зниження маси тіла) – відповідно 1,02 ± 0,68 балів і 1,07 ± 0,64 балів 

(p>0,05). При цьому при більш високих значеннях показників у пацієнтів, які 

перенесли COVID-19, розбіжності між групами були статистично значущими лише 

для серцево-судинної симптоматики, і не значущими для респіраторної і 

гастроінтестинальної симптоматики (рис. 3.16).   

 

 

Рис. 3.15. Кількісні показники виразності соматичних м’язових симптомів та 

соматичних сенсорних симптомів за шкалою тривоги M. Hamilton (у балах) в 

учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не 

хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними 

рисками – середньоквадратичне відхилення) 

 

  Підвищені показники були виявлені також для сечостатевих симптомів (часте 

сечовипускання, сильні позиви на сечовиділення, зниження статевого потягу, 

еректильна дисфункція) – відповідно 1,02 ± 0,68 балів і 1,07 ± 0,64 балів (p>0,05) і 
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вегетативних симптомів (сухість у роті, почервоніння або блідість шкіри, пітливість, 

головні болі, відчуття напруги) – відповідно 1,08 ± 1,37 балів і 1,31 ± 1,40 балів 

(p>0,05), а також для поведінки при огляді – відповідно 1,64 ± 1,13 балів і 1,63 ± 1,10 

балів (p>0,05) (рис. 3.17). 

 

 

Рис. 3.16. Кількісні показники виразності серцево-судинної, респіраторної та 

гастроінтестинальної симптоматики за шкалою тривоги M. Hamilton (у балах) в 

учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не 

хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними 

рисками – середньоквадратичне відхилення) 

 

Загальний показник тривоги в УБД з НПР відповідав середньому рівню, при 

цьому у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, показник був ближчим до низького 

рівня і склав 20,52 ± 7,14 балів, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – близьким до 

межі високого рівня: 24,53 ± 6,69 балів (р<0,01).  
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У структурі тривоги підвищені рівні були виявлені для її окремих видів: 

психічної тривоги – відповідно 12,23 ± 4,57 балів і 14,74 ± 3,71 балів (р<0,01) та 

соматичної тривоги – відповідно 8,29 ± 3,79 балів і 9,78 ± 3,94 балів (р<0,01). 

 

 

Рис. 3.17. Кількісні показники виразності сечостатевої, вегетативної 

симптоматики і поведінки при огляді за шкалою тривоги M. Hamilton (у балах) в 

учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не 

хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними 

рисками – середньоквадратичне відхилення) 

 

Одержані дані дозволяють нам зробити висновок про важливу роль тривоги у 

комплексній клінічній картині непсихотичних психічних розладів в учасників 

бойових дій, які перенесли захворювання на COVID-19. 
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3.4. Кількісна оцінка виразності психопатологічної симптоматики в учасників 

бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які перенесли захворювання 

на COVID-19  

 

Використання стандартизованих психометричних методик дозволило нам не 

лише виявити структуру і поширеність психопатологічної симптоматики в УБД з 

НПР, які хворіли і не хворіли на COVID-19, а й кількісно оцінити виразність кожного 

симптому, та їх співвідношення. 

Клініко-психопатологічна феноменологія НПР в УБД характеризується 

поліморфністю і складним характером співвідношень між симптомами (табл. 3.4). 

Таблиця 3.4 

Кількісні показники за опитувальником виразності психопатологічної 
симптоматики Symptom Check List-90-Revised в учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-

19 (у балах)  

Симптом 

Показники, M ± m / Me (Q25–Q75) 

р Не хворіли на 

COVID-19 

Хворіли на COVID-

19 

1 2 3 4 

Соматизація 
1,63 ± 1,07 / 2,00 

(0,60–2,70) 

2,47 ± 0,80 / 2,80 

(2,25–3,00) 
<0,01 

Обсесивно-компульсивні 

розлади 

2,42 ± 0,33 / 2,30 

(2,20–2,45) 

2,55 ± 0,36 / 2,50 

(2,35–2,50) 
<0,01 

Міжособистісна сензитивність 
1,23 ± 0,96 / 1,20 

(0,30–2,05) 

1,52 ± 0,97 / 1,30 

(0,80–2,30) 
<0,05 

Депресія 
2,20 ± 1,15 / 2,60 

(0,70–3,25) 

2,66 ± 1,03 / 2,90 

(2,20–3,50) 
<0,01 
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Продовж. табл. 3.4 

1 2 3 4 

Тривожність 
2,18 ± 0,91 / 2,00 

(1,40–2,90) 

2,41 ± 0,89 / 2,30 

(1,50–3,40) 
<0,05 

Ворожість 
1,31 ± 0,38 / 1,30 

(0,80–1,70) 

1,42 ± 0,39 / 1,40 

(1,20–1,70) 
<0,05 

Фобічна тривожність 
1,23 ± 0,49 / 1,10 

(0,70–1,70) 

1,28 ± 0,48 / 1,10 

(0,90–1,70) 
>0,05 

Паранояльні симптоми 
0,03 ± 0,08 / 0,00 

(0,00–0,00) 

0,05 ± 0,11 / 0,00 

(0,00–0,00) 
>0,05 

Психотизм 
0,18 ± 0,17 / 0,20 

(0,00–0,30) 

0,20 ± 0,16 / 0,20 

(0,00–0,30) 
>0,05 

Додаткові симптоми 
0,83 ± 0,73 / 0,70 

(0,10–1,10) 

1,31 ± 0,88 / 1,30 

(0,60–1,90) 
<0,01 

Індекс GSI 
1,44 ± 0,54 / 1,60 

(0,85–1,90) 

1,73 ± 0,47 / 1,90 

(1,60–2,10) 
<0,01 

Індекс PSI 
48,77 ± 12,71 / 

52,50 (36,00–59,00) 

55,54 ± 9,92 / 58,00 

(52,00–63,00) 
<0,01 

Індекс PDSI 
2,57 ± 0,39 / 2,60 

(2,20–2,90) 

2,77 ± 0,37 / 2,85 

(2,70–3,00) 
<0,01 

 

Соматизація (порушення, що відображують дистрес, який виникає від 

соматичних відчуттів у кардіоваскулярній, респіраторній, гастроінтестинальній, 

сечостатевій та інших системах, головні болі, інші болі, м’язовий дискомфорт, а 

також інші соматичні еквіваленти тривожності; ці симптоми можуть бути як 

проявами реальних соматичних захворювань, так і результатом соматизації 
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психічних розладів, інтрапсихічних конфліктів та психосоматичних симптомів: 

серцебиття, коливань артеріального тиску, затримка або порушення дихання, 

задишка, тахіпное, нудота, блювота, проноси, закрепи, підвищене виділення слини, 

сухість в роті, м’язова напруга, тремтіння, судоми, посмикування в м’язах, 

еректильна дисфункція, зниження лібідо, розлади сечовипускання тощо) в УБД з НПР 

була вираженою, показник її у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, відповідав 

середньому рівню – 1,63 ± 1,07 балів, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 був 

значуще (p<0,01) вищим, і відповідав підвищеному рівню: 2,47 ± 0,80 балів (рис. 3.18). 

 

 

Рис. 3.18. Кількісні показники виразності соматизації, обсесивно-

компульсивної симптоматики та міжособистісної сензитивності за опитувальником 

виразності психопатологічної симптоматики Symptom Check List-90-Revised (у балах) 

в учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не 

хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними 

рисками – середньоквадратичне відхилення) 
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Обсесивно-компульсивні розлади (психопатологічні явища, що 

характеризуються багатократним спонтанним виникненням переживань, які 

супроводжуються болісним відчуттям примусовості, мимовільним виникненням 

всупереч волі пацієнта у стані ясної свідомості і ставленням до них як до чужих, 

непритаманних психіці даного індивіда) у дослідженого контингенту закономірно 

були вираженими, відображували переважно бойовий стрес, і відповідали 

підвищеному рівню – відповідно 2,42 ± 0,33 балів і 2,55 ± 0,36 балів (р<0,01). 

Міжособистісна сензитивність (почуття особистісної неадекватності і 

неповноцінності, особливо у ситуаціях, коли індивід порівнює себе з іншими людьми, 

що супроводжується самозвинуваченням, почуттям неспокою і дискомфортом у 

міжособистісній взаємодії) в УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19, відповідала 

низькому рівню – 1,23 ± 0,96 балів, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – 

середньому рівню: 1,52 ± 0,97 балів. Розбіжності у показниках між групами 

статистично значущі (р<0,05). 

Дослідження з використанням опитувальника виразності психопатологічної 

симптоматики Symptom Check List-90-Revised підтвердило наявність в УБД з НПР 

підвищених рівнів депресії – відповідно 2,20 ± 1,15 балів і 2,66 ± 1,03 балів (р<0,01) і 

тривожності – відповідно 2,18 ± 0,91 балів і 2,41 ± 0,89 балів (р<0,05). Кількісні 

показники за цими симптомами у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, відповідали 

середньому рівню, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – підвищеному рівню (рис. 

3.19). 

Показник ворожості (думки, почуття або дії, які є проявами негативного афекту 

злості, що включає агресію, дратівливість, гнів і обурення) у пацієнтів, які не хворіли 

на COVID-19, склав 1,31 ± 0,38 балів, а у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19 –  1,42 

± 0,39 балів (р<0,05). 

Фобічна тривожність (стійка реакція страху на певних людей, місця, об’єкти чи 

ситуації, що характеризується як ірраціональна і неадекватна по відношенню до 

стимулу і тягне за собою уникаючу поведінку) у пацієнтів обох груп значуще не 

відрізнялася – відповідно 1,23 ± 0,49 балів і 1,28 ± 0,48 балів (p>0,05) 
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Рис. 3.19. Кількісні показники виразності депресії, тривожності, ворожості та 

фобічної тривожності за опитувальником виразності психопатологічної 

симптоматики Symptom Check List-90-Revised (у балах) в учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 

(квадратами позначені середні значення, горизонтальними рисками – 

середньоквадратичне відхилення) 

 

Дані опитувальника Symptom Check List-90-Revised підтвердили низький 

рівень психотичної симптоматики в УБД з НПР: паранояльних симптомів – 

відповідно 0,03 ± 0,08 балів і 0,05 ± 0,11 балів (p>0,05) та психотизму – відповідно 

0,18 ± 0,17 балів і 0,20 ± 0,16 балів (p>0,05), при цьому показники у пацієнтів, які 

перенесли коронавірусну інфекцію, і не хворіли на COVID-19, значуще не 

відрізнялися. Додаткова психопатологічна симптоматика (ознаки розладів, що не 

входять до основного кластеру, але вказують на наявність симптоматичних 

психопатологічних порушень) у пацієнтів, які перенесли COVID-19, виявилися 

значуще вищими, і відповідали низькому, близькому до середньому, рівню – 

відповідно 0,83 ± 0,73 балів і 1,31 ± 0,88 балів (р<0,01) (рис. 3.20). 
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Рис. 3.20. Кількісні показники виразності паранояльної симптоматики, 

психотизму та додаткової психопатологічної симптоматики за опитувальником 

виразності психопатологічної симптоматики Symptom Check List-90-Revised (у балах) 

в учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не 

хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними 

рисками – середньоквадратичне відхилення) 

 

Загальний показник виразності симптоматики (індекс GSI – General 

Symptomatical Index) у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, відповідав середньому 

рівню, а у пацієнтів, які хворіли на COVID-19 – підвищеному рівню: 1,44 ± 0,54 балів 

і 1,73 ± 0,47 балів. Розбіжності між групами статистично значущі (р<0,01). 

Індекс проявів симптоматики (PSI – Positive Symptomatical Index) у пацієнтів, 

які перенесли COVID-19, був значуще вищим: відповідно 48,77 ± 12,71 балів і 55,54 

± 9,92 балів (р<0,01), так само, як індекс виразності дистресу (PDSI – Positive Distress  

Symptomatical Index) – відповідно 2,57 ± 0,39 балів і 2,77 ± 0,37 балів (р<0,01) (рис. 

3.21). 
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Рис. 3.21. Кількісні показники виразності індексів GSI, PSI та PDSI за 

опитувальником виразності психопатологічної симптоматики Symptom Check List-

90-Revised (у балах) в учасників бойових дій з непсихотичними психічними 

розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні 

значення, горизонтальними рисками – середньоквадратичне відхилення) 

 

3.5. Прояви порушень когнітивного функціонування в учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які перенесли захворювання на COVID-19 

 

Дослідженнями останніх років було підтверджено наявність у хворих на НПР, 

а також у пацієнтів, які перенесли COVID-19, порушень когнітивного 

функціонування. Наше дослідження дозволило підтвердити ці закономірності, а 

також виявити ряд важливих тенденцій. 

Вивчення особливостей когнітивної переробки інформації та пізнавальних 

процесів (гнучкості мислення, робочої пам’яті, контролю уваги та гальмування), з 

використанням тесту ТМТ дало можливість виявити зниження стану когнітивного 

функціонування зі зниженням швидкості та ефективності когнітивних процесів, яке, 

однак, не досягало рівня вираженої когнітивної дисфункції (табл. 3.5, рис. 3.22). 
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Таблиця 3.5 

Кількісні показники за методикою Trail Making Test в учасників бойових дій з 
непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-

19  (у секундах)  

Показник 

Показники, M ± m / Me (Q25–Q75) 

р Не хворіли на 

COVID-19 

Хворіли на COVID-

19 

ТМТ-А 
37,0 ± 12,2 / 34,0 

(27,5–39,0) 

45,9 ± 14,8 / 37,5 

(33,5–62,0) 
<0,01 

ТМТ-В 
147,4 ± 37,6 / 143,0 

(126,0–148,5) 

164,4 ± 53,8 / 147,0 

(118,0–220,5) 
<0,05 

 

Час виконання першої частини тесту (ТМТ-А) в УБД з НПР, які не хворіли на 

COVID-19, був більшим за середньонормативний показник (29 сек.), але далеким від 

межі когнітивного дефіциту (78 сек.) і склав 37,0 ± 12,2 сек. У пацієнтів, які перенесли 

COVID-19, показник також не досягав межі когнітивного дефіциту, але був суттєво 

вищим за нормативний, і значуще (p<0,01) перевищував показник пацієнтів, які не 

хворіли на коронавірусну інфекцію: 45,9 ± 14,8 сек. 

Знижені показники виконання тесту ТМТ-А є індикатором сповільнення 

швидкості психічних процесів і зниження переключення уваги, які в УБД з НПР 

можуть бути зумовлені впливом невротизації, депресивних і тривожних 

психопатологічних феноменів, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – також 

нейротоксичним впливом коронавірусної інфекції. 

Обстежені пацієнти також гірше, ніж в нормі, виконували другий субтест тесту 

ТМТ – ТМТ-В, при цьому час виконання тесту пацієнтами, які перенесли COVID-19, 

був значуще (p<0,05) більшим, ніж у пацієнтів без коронавірусної інфекції в анамнезі. 

Показник за тестом ТМТ-В у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, склав 147,4 ± 

37,6 сек., а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – 164,4 ± 53,8 сек. при 

середньонормативному значенні виконання тесту 75 сек. Однак, показники 
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виконання тесту ТМТ-В в обох групах не досягали рівня когнітивного дефіциту (273 

сек.). Знижені показники виконання тесту ТМТ-В свідчать про ригідність мислення, 

загальмованість, швидку виснажуваність, які є індикаторами нейрокогнітивних 

порушень. 

 

 

Рис. 3.22. Кількісні показники за методикою Trail Making Test (у секундах) в 

учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не 

хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними 

рисками – середньоквадратичне відхилення) 

 

Обстежені пацієнти також гірше, ніж в нормі, виконували другий субтест тесту 

ТМТ – ТМТ-В, при цьому час виконання тесту пацієнтами, які перенесли COVID-19, 

був значуще (p<0,05) більшим, ніж у пацієнтів без коронавірусної інфекції в анамнезі. 

Показник за тестом ТМТ-В у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, склав 147,4 ± 

37,6 сек., а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – 164,4 ± 53,8 сек. при 

середньонормативному значенні виконання тесту 75 сек. Однак, показники 
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виконання тесту ТМТ-В в обох групах не досягали рівня когнітивного дефіциту (273 

сек.). Знижені показники виконання тесту ТМТ-В свідчать про ригідність мислення, 

загальмованість, швидку виснажуваність, які є індикаторами нейрокогнітивних 

порушень. 

Дослідження стану когнітивних процесів з використанням тесту вербальної 

швидкості виявило погіршення показників виконання тесту УБД з НПР, як щодо 

фонетичної вербальної швидкості, тобто називання слів, що починаються на певну 

літеру абетки, так і щодо семантичної вербальної швидкості, тобто називання слів, які 

належать до певної семантичної категорії – «чоловічі імена», «фрукти/меблі» (табл. 

3.6, рис. 3.23).  

Таблиця 3.6 

Кількісні показники тесту вербальної швидкості в учасників бойових дій з 
непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-

19  (у словах)  

Показник 

Показники, M ± m / Me (Q25–Q75) 

р Не хворіли на 

COVID-19 

Хворіли на COVID-

19 

Кількість слів на літеру «К» 
18,2 ± 5,4 / 16,0 

(14,0–21,0) 

16,8 ± 5,4 / 14,0 

(13,0–18,0) 
<0,01 

Кількість слів на літеру «П» 
16,6 ± 5,7 / 15,0 

(12,0–20,0) 

15,2 ± 5,6 / 13,0 

(12,0–17,0) 
<0,05 

Кількість слів «Чоловічі імена» 
17,1 ± 5,1 / 15,0 

(13,0–20,0) 

15,7 ± 5,1 / 13,0 

(12,0–17,0) 
<0,01 

Кількість слів «Фрукти/меблі» 
16,0 ± 5,3 / 14,0 

(12,0–19,0) 

14,7 ± 5,2 / 12,5 

(12,0–16,0) 
<0,05 

 

 В учасників бойових дій з НПР було виявлено деяке зниження показників 

фонетичної вербальної швидкості, більш суттєве у пацієнтів, які перенесли COVID-



113 

 

19, що відображують сповільнення психічної і моторної активності, швидку 

втомлюваність, ригідність мислення, що можуть бути пояснені впливом депресивної 

і тривожної симптоматики. Так, кількість слів на літеру «К» у пацієнтів, які не хворіли 

на COVID-19, склала 18,2 ± 5,4 слів, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – 16,8 ± 

5,4 слів (р<0,01); кількість слів на літеру «П» – відповідно 16,6 ± 5,7 слів та 15,2 ± 5,6 

слів (р<0,05). 

 

 

Рис. 3.23. Кількісні показники тесту вербальної швидкості (у словах) в 

учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не 

хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними 

рисками – середньоквадратичне відхилення); по горизонталі: К –кількість слів на 

літеру «К», П – кількість слів на літеру «П», ЧІ – кількість слів «Чоловічі імена»; ФМ 

– кількість слів «Фрукти/меблі» 

Аналогічно, в УБД з НПР було виявлено знижені показники семантичної 

вербальної швидкості, що також свідчить про ригідність мислення, сповільнення 
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ментальних процесів та моторної активності у поєднанні з швидкою втомлюваністю 

і виснажуваністю. Так, кількість слів у категорії «Чоловічі імена» у пацієнтів, які не 

хворіли на коронавірусну інфекцію, склала 17,1 ± 5,1 слів, тоді як у пацієнтів, які 

перехворіли на COVID-19 – 15,7 ± 5,1 слів, що є значуще меншим (p<0,01); кількість 

слів у категорії «Фрукти/меблі» – відповідно 16,0 ± 5,3 слів та 14,7 ± 5,2 слів (p<0,05). 

 

Таблиця 3.7 

Кількісні показники тесту Струпа в учасників бойових дій з непсихотичними 
психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19  (у секундах)  

Показник 

Показники, M ± m / Me (Q25–Q75) 

р Не хворіли на 

COVID-19 

Хворіли на 

COVID-19 

Читання назв кольорів, 

надрукованих чорним кольором 

(ЧНКч) 

51,5 ± 9,6 / 49,0 

(43,0–61,0) 

57,6 ± 8,9 / 59,0 

(50,0–65,0) 
<0,01 

Називання кольорів (НК) 
77,0 ± 16,9 / 68,0 

(62,5–95,0) 

86,7 ± 17,4 / 94,5 

(68,0–97,0) 
<0,01 

Читання назв кольорів, де колір 

шрифту відрізняється від 

значення слова (ЧНКв) 

131,2 ± 20,4 / 124,5 

(113,0–154,0) 

142,1 ± 19,9 / 148,0 

(120,0–159,0) 
<0,01 

Називання кольору слова, де 

колір шрифту відрізняється від 

значення слова (НКСв) 

50,5 ± 9,6 / 48,0 

(42,0–60,0) 

56,6 ± 8,9 / 58,0 

(49,0–64,0) 
<0,01 

Показник ригідності / гнучкості 

контролю 

54,2 ± 10,3 / 55,0 

(46,0–61,0) 

55,4 ± 7,9 / 57,0 

(55,0–59,0) 
>0,05 

Показник вербальності 
1,5 ± 0,1 / 1,5 (1,4–

1,6) 

1,5 ± 0,1 / 1,5 (1,4–

1,6) 
>0,05 
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Важливі дані були одержані при аналізі результатів виконання УБД з НПР тесту 

Струпа, який спрямований на виявлення когнітивної ригідності, шо свідчить про 

труднощі переосмислення і зміни діяльності, зниження гнучкості пізнавального 

контролю і когнітивного мислення, та здатності до довільної концентрації уваги і 

зосередженні індивіда на виконанні поточних завдань (табл. 3.7, рис. 3.24). 

 

 

Рис. 3.24. Кількісні показники тесту Струпа (у секундах) в учасників бойових 

дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 

(квадратами позначені середні значення, горизонтальними рисками – 

середньоквадратичне відхилення); по горизонталі: ЧНКч – читання назв кольорів, 

надрукованих чорним кольором; НК – називання кольорів; ЧНКв – читання назв 

кольорів, де колір шрифту відрізняється від значення слова; НКСв – називання 

кольору слова, де колір шрифту відрізняється від значення слова 

 

УБД з НПР виявили тенденцію до певного сповільнення часу виконання усіх 

субтестів тесту Струпа. Зокрема, середній час читання назв кольорів, надрукованих 

чорним кольором (ЧНКч), у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, склав 51,5 ± 9,6 

сек., а у пацієнтів, які перенесли коронавірусну інфекцію – 57,6 ± 8,9 сек. (p<0,01); 
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середній час називання кольорів (НК) – відповідно 77,0 ± 16,9 сек. і 86,7 ± 17,4 сек. 

(p<0,01); середній час читання назв кольорів, де колір шрифту відрізняється від 

значення слова (ЧНКв) – відповідно 131,2 ± 20,4 сек. і 142,1 ± 19,9 сек. (p<0,01); 

середній час називання кольору слова, де колір шрифту відрізняється від значення 

слова (НКСв) – відповідно 50,5 ± 9,6 сек. і 56,6 ± 8,9 сек. (p<0,01).  

Показник ригідності / гнучкості контролю, який є різницею в часі у виконанні 

третього (ЧНКв) та четвертого (НКСв) субтестів, і зростання якого є індикатором 

ефекту інтерференції і виразності ригідності пізнавального контролю, у пацієнтів, які 

не хворіли на COVID-19, склав 54,2 ± 10,3 сек., а у пацієнтів, які перенесли 

коронавірусну інфекцію – 55,4 ± 7,9 сек.; показник вербальності, що представляє 

собою співвідношення часу виконання субтестів НК та ЧНКч і є індикатором 

автоматизації пізнавальних функцій і ступінь їх незалежного функціонування – 

відповідно 1,5 ± 0,1 сек. і 1,5 ± 0,1 сек.  

Виявлені закономірності змін у когнітивній сфері дозволяють зробити висновок 

про зниження когнітивного функціонування в УБД як під впливом НПР, так і під 

впливом перенесеної коронавірусної інфекції. Остання може розглядатися в якості 

обтяжуючого фактору щодо когнітивних порушень в УБД з НПР і вимагає врахування 

цих закономірностей при розробці лікувально-реабілітаційних та профілактичних 

заходів. 

 

3.6. Особливості стресового реагування учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які перенесли захворювання на COVID-19 

 

Безпосередня участь у бойових діях пов’язана з дією катастрофічного 

психоемоційного стресу, що включає безпосередню загрозу життю і здоров’ю, важкі 

фізичні умови, депривацію сну і відпочинку, інші несприятливі чинники впливу на 

психіку. У численних дослідженнях показаний прямий зв'язок стресу бойових дій і 

посттравматичних розладів. Водночас, прояви посттравматичних стресових розладів 

сьогодні вважаються одним з найбільш частих проявів постковідних психіатричних 

наслідків. При цьому особливості посттравматичної симптоматики в УБД, які 
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перенесли захворювання на  COVID-19, досі не досліджені, попри те, що дані таких 

досліджень мають вагоме значення для розробки ефективних лікувальних та 

профілактичних заходів. 

Виходячи з цього, ми дослідили особливості виразності посттравматичної 

стресової симптоматики в УБД які хворіли та не хворіли на COVID-19. Результати 

обстеження за Місісіпською шкалою посттравматичного стресового розладу 

наведено у табл. 3.8 та на рис. 3.25.  

Таблиця 3.8   

Показники за Місісіпською шкалою посттравматичного стресового розладу в 
учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та 

не хворіли на COVID-19 (у балах) 

Показник 

Значення показника, M ± m / Me (Q25–Q75) 

р Не хворіли на COVID-

19 
Хворіли на COVID-19 

Симптоми вторгнення 
24,5 ± 4,4 / 25,5 (21,0–

29,0) 

26,3 ± 4,9 / 26,0 (23,0–

29,0) 
<0,01 

Симптоми уникання 
23,1 ± 5,8 / 25,5 (18,0–

27,0) 

25,7 ± 5,0 / 26,0 (23,0–

28,0) 
<0,01 

Симптоми збудливості 
21,6 ± 5,1 / 21,0 (17,0–

26,0) 

23,8 ± 4,5 / 25,0 (20,0–

27,0) 
<0,01 

Симптоми провини 
19,7 ± 5,4 / 20,0 (15,0–

24,0) 

22,0 ± 5,0 / 24,0 (17,5–

26,5) 
<0,01 

Загальний показник 
88,9 ± 16,6 / 91,5 (77,0–

103,0) 

97,8 ± 15,7 / 101,0 

(86,0–107,0) 
<0,01 
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Рис. 3.25. Кількісні показники за Місісіпською шкалою посттравматичного 

стресового розладу в учасників бойових дій з непсихотичними психічними 

розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні 

значення, горизонтальними рисками – середньоквадратичне відхилення) 

 

З таблиці 3.8 та рис. 3.25 видно, що в УБД, які перенесли захворювання на 

COVID-19, були виявлені значуще вищі показники посттравматичної симптоматики 

як за окремими складовими, так і за її загальною виразністю. Так, показник 

симптоматики вторгнення у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, склав 24,5 ± 4,4 

балів, тоді як у пацієнтів, які перенесли коронавірусну інфекцію – 26,3 ± 4,9 балів 

(p<0,01), симптоматики уникання – відповідно 23,1 ± 5,8 балів проти 25,7 ± 5,0 балів 

(p<0,01), симптоматики збудливості – відповідно 21,6 ± 5,1 балів проти 23,8 ± 4,5 

балів (p<0,01), симптоматики провини – відповідно 19,7 ± 5,4 балів проти 22,0 ± 5,0 

балів (p<0,01). Загальний показник у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, склав 

88,9 ± 16,6 балів, що свідчить про наявність в УБД з НПР психічних розладів 

посттравматичного генезу, тоді як у пацієнтів, які перехворіли на COVID-19 показник 
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був значуще вищим, і свідчив про наявність у них ознак посттравматичного 

стресового розладу (97,8 ± 15,7 балів, p<0,01). Слід також зауважити, що серед 

пацієнтів, які перехворіли на COVID-19, виявлена більша питома вага осіб з ознаками 

посттравматичного стресового розладу, і менша – осіб із задовільною адаптацією та 

окремими ознаками психічних розладів. Так, серед УБД, які не хворіли на COVID-19, 

питома вага осіб із доброю адаптацією склала 24,2 %, тоді як серед тих, хто хворів – 

11,7 % (p<0,01), осіб з окремими ознаками психічного розладу – відповідно 20,5 % і 

12,5 % (p>0,05), осіб з ознаками посттравматичного стресового розладу – відповідно 

55,3 % і 75,8 % (p<0,01). 

Виявлені закономірності дозволяють говорити про істотну поширеність ознак 

посттравматичного стресового розладу серед УБД з НПР. При цьому ураженість УБД, 

які перехворіли на COVID-19, посттравматичною симптоматикою виявилася значуще 

більшою, що дає підстави розглядати захворювання на коронавірусну інфекцію в 

якості значущого чинника, що збільшує ризики ураження комбатантів 

посттравматичними стресовими розладами. 

Аналогічні закономірності були виявлені при дослідженні за допомогою шкали 

DAS-21 (Depression, Anxiety and Stress Scale – 21 Items) (табл. 3.9, рис. 3.26). 

Таблиця 3.9 

Показники за шкалою DAS-21 в учасників бойових дій з непсихотичними 
психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (у балах) 

Показник 
Значення показника, M ± m / Me (Q25–Q75) р 

Не хворіли на COVID-19 Хворіли на COVID-19 

Депресія 10,5 ± 8,2 / 6,0 (4,0–16,0) 16,3 ± 10,2 / 16,0 (6,0–28,0) <0,01 

Тривога 9,9 ± 7,3 / 7,0 (6,0–16,0) 13,6 ± 7,5 / 14,0 (6,0–18,0) <0,01 

Стрес 16,3 ± 8,3 / 16,0 (10,0–26,0) 20,7 ± 8,2 / 20,0 (14,0–28,0) <0,01 

 

Загалом, середнє значення показника депресії в УБД, які не хворіли на COVID-

19, склало 10,5 ± 8,2 балів, що відповідає низькому рівню, тоді як в УБД, які хворіли 
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на COVID-19, показник був значуще вишим (16,3 ± 10,2 балів, p<0,01), що відповідає 

помірній виразності депресії.  

 

 

Рис. 3.26. Кількісні показники за шкалою DAS-21 в учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 

(квадратами позначені середні значення, горизонтальними рисками – 

середньоквадратичне відхилення) 

 

При цьому серед УБД, які не хворіли на COVID-19, була більшою питома вага 

осіб з нормальними показниками за субшкалою депресії – 59,9 % проти 30,8 % 

(p<0,01), а також осіб з низьким рівнем депресії – 8,3 % проти 7,5 % (p>0,05). 

Натомість, серед УБД, які перехворіли на COVID-19, була більшою питома вага осіб 

з помірним рівнем депресії – 24,2 % проти 17,4 % відповідно (p>0,05), високим рівнем 

– 11,7 % проти 7,6 % відповідно (p>0,05) та дуже високим рівнем – 25,8 % проти 6,8 

% (p<0,01) (табл. 3.10). 
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Таблиця 3.10 

Розподіл учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які 
хворіли та не хворіли на COVID-19, за рівнями депресії за шкалою DAS-21 

Варіації показника 

Не хворіли на 

COVID-19 

Хворіли на 

COVID-19 р 

абс.  % абс.  % 

Норма 79 59,9 37 30,8 <0,01 

Низький рівень 11 8,3 9 7,5 >0,05 

Помірний рівень 23 17,4 29 24,2 >0,05 

Високий рівень 10 7,6 14 11,7 >0,05 

Дуже високий рівень) 9 6,8 31 25,8 <0,01 

 

Аналогічно, в УБД, які перехворіли на COVID-19, були виявлені значуще вищі 

рівні тривоги. Так, середнє значення показника тривоги в УБД, які не хворіли на 

COVID-19, склало 9,9 ± 7,3 балів, що відповідало межі низького і помірного рівня, 

тоді як в УБД, які хворіли на COVID-19 – 13,6 ± 7,5 балів (p<0,01), що відповідало 

помірному, ближче до високого рівню.  

Серед УБД, які не хворіли на COVID-19, було більше осіб з нормальним рівнем 

тривоги – 50,1 % проти 33,4 % (p<0,01) та з низьким рівнем тривоги – 15,9 % проти 

5,0 % (p<0,01), а серед УБД, які хворіли на COVID-19 – осіб з помірним рівнем 

тривоги – 18,3 % проти 8,3 % (p<0,05), з високим рівнем тривоги – 25,0 % проти 13,6 

% (p<0,05), та з дуже високим рівнем тривоги – 18,3 % проти 12,1 % (p<0,05) (табл. 

3.11). 

УБД з НПР, які перехворіли на COVID-19, виявили також значуще вищий 

рівень стресу. Так, середнє значення показника виразності стресу за шкалою DASS-

21 у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, склало 16,3 ± 8,3 балів, що відповідало 

низькому, ближче до помірного, рівню, тоді як у пацієнтів, які перехворіли на COVID-

19 показник був значуще (p<0,01) вищим – 20,7 ± 8,2 балів, що відповідало помірному 

рівню. 
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Таблиця 3.11 

Розподіл учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які 
хворіли та не хворіли на COVID-19, за рівнями тривоги за шкалою DASS-21 

Варіації показника 

Не хворіли на 

COVID-19 

Хворіли на 

COVID-19 р 

абс.  % абс.  % 

Норма 66 50,1 40 33,4 <0,01 

Низький рівень 21 15,9 6 5,0 <0,01 

Помірний рівень 11 8,3 22 18,3 <0,05 

Високий рівень 18 13,6 30 25,0 <0,05 

Дуже високий рівень) 16 12,1 22 18,3 >0,05 

 

Питома вага осіб з нормальними та низькими рівнями стресу була більшою 

серед УБД, які не хворіли на COVID-19: 48,4 % проти 30,0 % (p<0,01) та 20,5 % проти 

18,3 % (p>0,05) відповідно (табл. 3.12).  

Таблиця 3.12 

Розподіл учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які 
хворіли та не хворіли на COVID-19, за рівнями стресу за шкалою DASS-21 

Варіації показника 

Не хворіли на 

COVID-19 

Хворіли на 

COVID-19 р 

абс.  % абс.  % 

Норма 64 48,4 36 30,0 <0,01 

Низький рівень 27 20,5 22 18,3 >0,05 

Помірний рівень 7 5,3 12 10,0 >0,05 

Високий рівень 33 25,0 42 35,0 >0,05 

Дуже високий рівень) 1 0,8 8 6,7 <0,05 
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Питома вага осіб з помірним, високим та дуже високим рівнями стресу була 

більшою серед пацієнтів, які перехворіли на COVID-19: 10,0 % проти 5,3 % (p>0,05), 

35,0 % проти 25,0 % (p<0,05), та 6,7 % проти 0,8 % (p<0,05) відповідно (табл. 3.12). 

Одержані дані підтверджують виявлені закономірності щодо негативного 

впливу перенесеного захворювання COVID-19 на стресове реагування та формування 

в УБД, які хворіли на коронавірусну інфекцію, ознак посттравматичного стресового 

розладу. 

Виявлені закономірності необхідно враховувати при розробці лікувально-

профілактичних заходів для УБД з НПР. 

 

Висновки до розділу 3 

 

Вивчення особливостей клініко-психопатологічної феноменології непсихотичних 

психічних розладів в учасників бойових дій на тлі перенесеної коронавірусної інфекції, з 

використанням клініко-психопатологічного і психометричного обстеження дозволило 

встановити ряд важливих закономірностей. 

При аналізі суб’єктивної симптоматики НПР в УБД, які перенесли коронавірусну 

інфекцію, були виявлені певні відмінності, притаманні цим пацієнтам. 

Найпоширенішими у структурі психопатологічної симптоматики виявилися прояви 

афективної патології: прояви тривоги або страху (у 70,5 % пацієнтів, які не хворіли на 

COVID-19, і у 80,8 % пацієнтів, які перенесли коронавірусну інфекцію, p<0,01); знижений 

настрій – відповідно 55,3 % і 66,7 % (p>0,05); емоційна лабільність – відповідно 44,7 % і 

58,3 % (p<0,05); дратівливість – відповідно 40,9 % і 55,0 % (p<0,05); сензитивність – 

відповідно 53,0 % та 71,7 %, та притуплення емоцій – відповідно 6,8 % і 6,7 % (p>0,05). 

Також поширеною виявилася диссомнічна симптоматика, яка була наявна у 47,0 % і у 61, 

% пацієнтів відповідно.  

У структурі психопатологічної симптоматики НПР в УБД вагоме місце займають 

прояви астенізації: скарги на швидку втомлюваність, відчуття виснаженості, млявості 

виявлені 51,5 % і у 65,8 % пацієнтів відповідно (p<0,05); зниження розумової та фізичної 

працездатності – відповідно у 68,2 % і у 80,0 %; апатія, байдужість – відповідно у 12,9 % 
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і у 21,7 % (p<0,05); порушення концентрації уваги – відповідно у 25,8 % та у 43,3 % 

(p<0,01). Скарги на нав’язливі думки виявлені у 50,8 % і у 60,0 % пацієнтів відповідно 

(p>0,05); флешбеки – відповідно у 37,1 % і 35,0 % (p>0,05); симптоматика уникання – 

відповідно у 25,8 % і 28,3 % (p>0,05), суїцидальні думки і думки про смерть: відповідно у 

25,0 % і у 35,8 % пацієнтів (p<0,05). 

Соматовегетативна симптоматика значуще частіше виявлялася у пацієнтів, які 

перенесли COVID-19: 29,5 % і 58,3 % пацієнтів відповідно (p<0,01). 

При аналізі поширеності депресивної симптоматики відповідно до 

стандартизованих критеріїв МКХ-10 було виявлено, що серед основних симптомів 

депресії найбільш поширеною виявилася ангедонія – відповідно 77,3 % і 83,3 % (p>0,05); 

менш поширеними були зниження настрою – відповідно 55,3 % і 66,7 % (p<0,05), та 

швидка втомлюваність – відповідно 51,5 % і 65,8 % (p<0,05). Серед додаткових симптомів 

депресії провідне місце належало почуттю провини, марності, тривоги або страху: 

відповідно 78,0 % і 87,5 % пацієнтів (p<0,05), проявам диссомній: відповідно 47,0 % та 

61,7 % (p<0,05); менш поширеними виявилися нездатність концентруватися і приймати 

рішення – відповідно 25,8 % і 43,3 % (p<0,01); думки про смерть або самогубство – 

відповідно 25,0 % і 35,8 % (p<0,05); песимізм – відповідно 21,2 % і 31,7 % (p<0,05) та 

занижена самооцінка – відповідно 21,2 % і 31,7 % (p<0,05). Найменш поширеним 

симптомом виявився нестабільний апетит і втрата ваги – відповідно 17,4 % і 24,2 %, 

розбіжності між групами статистично не значущі (p>0,05). 

Загалом, одночасна наявність не менш ніж двох основних і трьох додаткових 

критеріїв депресії, що необхідно для встановлення діагнозу депресивного розладу, була 

виявлена у 38 пацієнтів (28,8 %), які не хворіли на COVID-19, і у 64 пацієнтів (53,3 %), які 

перенесли COVID-19. Розбіжності між групами статистично значущі (p<0,01). 

Аналіз показників депресивної симптоматики з використанням шкали депресії M. 

Hamilton дозволив виявити більш високі показники у пацієнтів, які перенесли 

коронавірусну інфекцію: показник депресивного настрою склав відповідно 2,12 ± 1,04 

балів і 2,48 ± 1,05 балів (р<0,01); почуття провини – відповідно 1,39 ± 0,51 балів і 1,53 ± 

0,52 балів (р<0,05), суїцидальних намірів – відповідно 1,18 ± 0,75 балів і 1,35 ± 0,83 балів 

(p>0,05); раннього безсоння – відповідно 0,53 ± 0,77 балів і 0,74 ± 0,85 балів (р<0,05); 
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середнього безсоння – відповідно 0,49 ± 0,75 балів і 0,73 ± 0,86 балів (р<0,05) та пізнього 

безсоння – відповідно 0,43 ± 0,60 балів і 0,69 ± 0,76 балів (р<0,01); працездатності і 

активності – відповідно 2,56 ± 1,01 балів і 2,85 ± 0,90 балів (р<0,05); загальмованості – 

відповідно 1,36 ± 0,66 балів і 1,44 ± 0,58 балів (p>0,05), ажитації – відповідно 0,77 ± 0,88 

балів і 0,82 ± 0,93 балів (p>0,05); психічної тривоги – відповідно 2,87 ± 1,59 балів і 3,28 ± 

1,30 балів (р<0,05), та соматичної тривоги – відповідно 1,53 ± 0,90 балів і 1,82 ± 0,97 балів 

(р<0,05); шлунково-кишкової симптоматики – відповідно 0,55 ± 0,56 балів і 0,52 ± 0,52 

балів (p>0,05); загальної соматичної симптоматики – відповідно 0,97 ± 0,65 балів і 1,28 ± 

0,75 балів (р<0,01) та генітальної симптоматики – відповідно 1,02 ± 0,68 балів і 1,07 ± 0,64 

балів (p>0,05); іпохондрії – відповідно 0,71 ± 0,90 балів і 1,04 ± 0,95 балів (р<0,01); втрати 

ваги – відповідно 0,22 ± 0,51 балів і 0,31 ± 0,56 балів (p>0,05); критичності – відповідно 

0,00 ± 0,00 балів і 0,03 ± 0,16 балів (p>0,05); добових коливань – відповідно 0,10 ± 0,30 

балів і 0,08 ± 0,28 балів (p>0,05), деперсоналізації та дереалізації – відповідно 0,39 ± 0,94 

балів і 0,36 ± 0,86 балів (p>0,05); параноїдальних симптомів – відповідно 0,00 ± 0,00 балів 

і 0,00 ± 0,00 балів (p>0,05), обсесивної та компульсивної симптоматики  – відповідно 0,97 

± 1,07 балів і 1,28 ± 1,19 балів (р<0,05). Загальний показник депресії в УБД з НПР, які не 

хворіли на COVID-19, склав 15,29 ± 4,16 балів, що відповідає середній важкості, ближче 

до легкого депресивного розладу, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – 18,05 ± 4,29 

балів, що відповідає середній важкості, ближче до важкого депресивного розладу 

(р<0,01).  У обстежених пацієнтів були виявлені також підвищені рівні показників за 

окремими видами депресії, при цьому в УБД, які перенесли COVID-19, ці показники були 

значуще вищими: адинамічної депресії – відповідно 9,04 ± 2,90 балів і 10,58 ± 2,71 балів 

(р<0,01), ажитованої депресії – відповідно 8,35 ± 2,55 балів і 9,63 ± 2,61 балів (р<0,01), 

депресії зі страхом – відповідно 6,27 ± 2,28 балів і 7,26 ± 2,05 балів (р<0,01) та 

недиференційованої депресії – відповідно 5,60 ± 1,80 балів і 6,62 ± 1,90 балів (р<0,01). 

Одержані дані свідчать про наявність в УБД з НПР ознак депресивного розладу, 

значущі більше виражених у пацієнтів, які перенесли захворювання на COVID-19. 

Крім депресивної симптоматики, в структурі афективних проявів НПР в УБД 

важливе місце займають прояви тривоги, які були виявлені у більшості обстежених 

пацієнтів. У цілому, УБД з НПР були притаманні підвищені рівні тривоги: показник 
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тривожного настрою у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, склав 2,87 ± 1,59 балів, а у 

пацієнтів, які перенесли COVID-19, склав 3,28 ± 1,30 балів (р<0,05); напруження – 

відповідно 2,51 ± 1,21 балів і 2,78 ± 1,26 балів (р<0,05); страхів – відповідно 1,76 ± 1,16 

балів і 1,90 ± 0,91 балів (p>0,05); інсомнії – відповідно 1,41 ± 1,48 балів і 2,03 ± 1,60 балів 

(р<0,01); когнітивних порушень – відповідно 1,56 ± 1,06 балів і 2,27 ± 0,77 балів (р<0,01); 

депресивного настрою – відповідно 2,12 ± 1,04 балів і 2,48 ± 1,05 балів (р<0,01); 

соматичних м’язових симптомів – відповідно 0,98 ± 1,10 балів і 1,20 ± 1,07 балів (p>0,05), 

соматичних сенсорних симптомів – відповідно 0,80 ± 1,07 балів і 1,11 ± 1,18 балів (р<0,05); 

серцево-судинних симптомів – відповідно 1,16 ± 1,07 балів і 1,53 ± 1,07 балів (р<0,05); 

респіраторних симптомів – відповідно 0,60 ± 0,91 балів і 0,88 ± 1,03 балів (р<0,05); 

гастроінтестинальних симптомів – відповідно 1,02 ± 0,68 балів і 1,07 ± 0,64 балів (p>0,05); 

сечостатевих симптомів – відповідно 1,02 ± 0,68 балів і 1,07 ± 0,64 балів (p>0,05); 

вегетативних симптомів – відповідно 1,08 ± 1,37 балів і 1,31 ± 1,40 балів (p>0,05), а також 

для поведінки при огляді – відповідно 1,64 ± 1,13 балів і 1,63 ± 1,10 балів (p>0,05). 

Загальний показник тривоги в УБД з НПР відповідав середньому рівню, при цьому 

у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, показник був ближчим до низького рівня і склав 

20,52 ± 7,14 балів, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – близьким до межі високого 

рівня: 24,53 ± 6,69 балів (р<0,01). У структурі тривоги підвищені рівні були виявлені для 

її окремих видів: психічної тривоги – відповідно 12,23 ± 4,57 балів і 14,74 ± 3,71 балів 

(р<0,01) та соматичної тривоги – відповідно 8,29 ± 3,79 балів і 9,78 ± 3,94 балів (р<0,01). 

Одержані дані дозволяють зробити висновок про важливу роль тривоги у 

комплексній клінічній картині непсихотичних психічних розладів в учасників бойових 

дій, які перенесли захворювання на COVID-19. 

При дослідженні виразності психопатологічної симптоматики з використанням 

опитувальника виразності психопатологічної симптоматики Symptom Check List-90-

Revised було виявлено підвищені рівні соматизації – відповідно 1,63 ± 1,07 балів і 2,47 ± 

0,80 балів; обсесивно-компульсивних розладів – відповідно 2,42 ± 0,33 балів і 2,55 ± 0,36 

балів (р<0,01); міжособистісної сензитивності – відповідно 1,23 ± 0,96 балів і 1,52 ± 0,97 

балів; депресії – відповідно 2,20 ± 1,15 балів і 2,66 ± 1,03 балів (р<0,01);  тривожності – 

відповідно 2,18 ± 0,91 балів і 2,41 ± 0,89 балів (р<0,05); ворожості – відповідно 1,31 ± 0,38 
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балів і 1,42 ± 0,39 балів (р<0,05); фобічної тривожності – відповідно 1,23 ± 0,49 балів і 1,28 

± 0,48 балів (p>0,05); низький рівень паранояльних симптомів – відповідно 0,03 ± 0,08 

балів і 0,05 ± 0,11 балів (p>0,05) та психотизму – відповідно 0,18 ± 0,17 балів і 0,20 ± 0,16 

балів (p>0,05).  Загальний показник виразності симптоматики у пацієнтів, які не хворіли 

на COVID-19, відповідав середньому рівню, а у пацієнтів, які хворіли на COVID-19 – 

підвищеному рівню: 1,44 ± 0,54 балів і 1,73 ± 0,47 балів (р<0,01). 

Вивчення особливостей когнітивної переробки інформації та пізнавальних процесів 

(гнучкості мислення, робочої пам’яті, контролю уваги та гальмування), з використанням 

тесту ТМТ дало можливість виявити в УБД з НПР зниження стану когнітивного 

функціонування зі зниженням швидкості та ефективності когнітивних процесів, яке, 

однак, не досягало рівня вираженої когнітивної дисфункції. Час виконання ТМТ-А в УБД 

з НПР, які не хворіли на COVID-19, був більшим за середньонормативний показник, але 

далеким від межі когнітивного дефіциту і склав 37,0 ± 12,2 сек. У пацієнтів, які перенесли 

COVID-19, показник також не досягав межі когнітивного дефіциту, але був суттєво 

вищим за нормативний, і значуще (p<0,01) перевищував показник пацієнтів, які не 

хворіли на коронавірусну інфекцію: 45,9 ± 14,8 сек. Знижені показники виконання тесту 

ТМТ-А є індикатором сповільнення швидкості психічних процесів і зниження 

переключення уваги, які в УБД з НПР можуть бути зумовлені впливом невротизації, 

депресивних і тривожних психопатологічних феноменів, а у пацієнтів, які перенесли 

COVID-19 – також нейротоксичним впливом інфекції. Обстежені пацієнти також гірше, 

ніж в нормі, виконували другий субтест тесту ТМТ – ТМТ-В, при цьому час виконання 

тесту пацієнтами, які перенесли COVID-19, був значуще (p<0,05) більшим, ніж у пацієнтів 

без коронавірусної інфекції в анамнезі. Показник за тестом ТМТ-В у пацієнтів, які не 

хворіли на COVID-19, склав 147,4 ± 37,6 сек., а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – 

164,4 ± 53,8 сек., однак, показники виконання тесту ТМТ-В в обох групах не досягали 

рівня когнітивного дефіциту. Знижені показники виконання тесту ТМТ-В свідчать про 

ригідність мислення, загальмованість, швидку виснажуваність, які є індикаторами 

нейрокогнітивних порушень. 

Дослідження стану когнітивних процесів з використанням тесту вербальної 

швидкості виявило погіршення показників виконання тесту УБД з НПР, як щодо 
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фонетичної вербальної швидкості, так і щодо семантичної вербальної швидкості. В УБД 

з НПР було виявлено деяке зниження показників фонетичної вербальної швидкості, більш 

суттєве у пацієнтів, які перенесли COVID-19, що відображують сповільнення психічної і 

моторної активності, швидку втомлюваність, ригідність мислення, що можуть бути 

пояснені впливом депресивної і тривожної симптоматики. Кількість слів на літеру «К» у 

пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, склала 18,2 ± 5,4 слів, а у пацієнтів, які перенесли 

COVID-19 – 16,8 ± 5,4 слів (р<0,01); кількість слів на літеру «П» – відповідно 16,6 ± 5,7 

слів та 15,2 ± 5,6 слів (р<0,05). Аналогічно, в УБД з НПР було виявлено знижені показники 

семантичної вербальної швидкості, що також свідчить про ригідність мислення, 

сповільнення ментальних процесів та моторної активності у поєднанні з швидкою 

втомлюваністю і виснажуваністю. Кількість слів у категорії «Чоловічі імена» у пацієнтів, 

які не хворіли на коронавірусну інфекцію, склала 17,1 ± 5,1 слів, тоді як у пацієнтів, які 

перехворіли на COVID-19 – 15,7 ± 5,1 слів, що є значуще меншим (p<0,01); кількість слів 

у категорії «Фрукти/меблі» – відповідно 16,0 ± 5,3 слів та 14,7 ± 5,2 слів (p<0,05). 

При аналізі результатів виконання УБД з НПР тесту Струпа було виявлено 

тенденцію до певного сповільнення виконання усіх субтестів: середній час читання назв 

кольорів, надрукованих чорним кольором у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, склав 

51,5 ± 9,6 сек., а у пацієнтів, які перенесли коронавірусну інфекцію – 57,6 ± 8,9 сек. 

(p<0,01); середній час називання кольорів – відповідно 77,0 ± 16,9 сек. і 86,7 ± 17,4 сек. 

(p<0,01); середній час читання назв кольорів, де колір шрифту відрізняється від значення 

слова – відповідно 131,2 ± 20,4 сек. і 142,1 ± 19,9 сек.; середній час називання кольору 

слова, де колір шрифту відрізняється від значення слова – відповідно 50,5 ± 9,6 сек. і 56,6 

± 8,9 сек. (p<0,01).  

В УБД, які перенесли захворювання на COVID-19, були виявлені значуще вищі 

показники посттравматичної симптоматики вторгнення: 24,5 ± 4,4 балів проти 26,3 ± 4,9 

балів (p<0,01), уникання – відповідно 23,1 ± 5,8 балів проти 25,7 ± 5,0 балів (p<0,01), 

збудливості – відповідно 21,6 ± 5,1 балів проти 23,8 ± 4,5 балів (p<0,01), провини – 

відповідно 19,7 ± 5,4 балів проти 22,0 ± 5,0 балів (p<0,01). Загальний показник у пацієнтів, 

які не хворіли на COVID-19, склав 88,9 ± 16,6 балів, що свідчить про наявність в УБД з 

НПР психічних розладів посттравматичного ґенезу, тоді як у пацієнтів, які перехворіли на 
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COVID-19 показник був значуще вищим, і свідчив про наявність у них ознак 

посттравматичного стресового розладу (97,8 ± 15,7 балів, p<0,01). Серед пацієнтів, які 

перехворіли на COVID-19, виявлена значуще більша питома вага осіб з ознаками 

посттравматичного стресового розладу, і менша – осіб із задовільною адаптацією та 

окремими ознаками психічних розладів: із доброю адаптацією 10,5 % проти 4,4 % 

(p<0,01), з окремими ознаками психічного розладу – відповідно 17,7 % і 9,5 % (p<0,01), з 

ознаками посттравматичного стресового розладу – відповідно 71,8 % і 86,1 % (p<0,01). 

Усе це дає підстави розглядати захворювання на коронавірусну інфекцію в якості 

значущого чинника, що збільшує ризики ураження комбатантів посттравматичними 

стресовими розладами. 

При дослідженні за допомогою шкали DASS-21 в УБД, які не хворіли на COVID-

19, були виявлені нижчі показники депресії: 10,5 ± 8,2 балів проти 16,3 ± 10,2 балів 

(p<0,01), тривоги: 9,9 ± 7,3 балів проти 13,6 ± 7,5 балів (p<0,01) та стресу: 16,3 ± 8,3 балів 

проти 20,7 ± 8,2 балів (p<0,01). Серед УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-

19, також виявлено більшу питому вагу помірних, важких і вкрай важких показників 

депресії, тривоги і стресу. 

 Виявлені закономірності повинні враховуватися при розробці лікувально-

реабілітаційних та профілактичних заходів для УБД з НПР. 
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Розділ 4 

ІНДИВІДУАЛЬНО-ТИПОЛОГІЧНІ ТА ПАТОПЕРСОНОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 

УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ З НЕПСИХОТИЧНИМИ ПСИХІЧНИМИ 

РОЗЛАДАМИ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ЗАХВОРЮВАННЯ НА COVID-19 

 

 

4.1. Індивідуально-типологічні та патохарактерологічні особливості учасників 

бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які перенесли захворювання 

на COVID-19 

 

Важливе значення для комплексної оцінки патологічних змін психіки, 

асоційованих зі стресом війни та захворювання на COVID-19, має вивчення 

особистісних (у тому числі патохарактерологічних та патоперсонологічних) 

характеристик УБД. Індивідуально-психологічні та особистісні риси можуть грати 

роль факторів предиспозиції для розвитку різних форм психопатології, а також 

сприяти їх посиленню і хронізації. У структурі особистості важливе місце також 

займають патохарактерологічні трансформації, що виникають внаслідок впливу 

психотравмуючих факторів, зокрема, стресу бойових дій, та соматичних і 

психіатричних наслідків перенесеного захворювання на COVID-19. Дані досліджень 

індивідуально-психологічних та патохарактерологічних особливостей можуть бути 

використані при розробці адресних лікувально-реабілітаційних та профілактичних 

заходів для УБД з НПР. 

Результати дослідження профілю особистості з використанням СМДО наведено 

у табл. 4.1 та на рис. 4.1. 

Аналіз профілю особистості за СМДО дозволив виявити, що домінуючі позиції 

у профілях особистості УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19, 

займають шкали тривожності та песимістичності, показники за якими у пацієнтів, які 

перенесли захворювання на COVID-19, значуще вищі, ніж у тих, хто не хворів на 

COVID-19: 76,9 ± 10,6 Т-балів проти 72,3 ± 10,8 Т-балів (p<0,01) та 74,9 ± 10,0 Т-балів 

проти 67,0 ± 18,6 Т-балів (p<0,05). 
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Таблиця 4.1 

Показники за стандартизованим методом дослідження особистості в учасників 
бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли 

на COVID-19 

Шкали СМДО 

Показники за шкалами, M ± m / Me (Q25–Q75) 

р 
Не хворіли на 

COVID-19 

Хворіли на COVID-

19 

1 2 3 4 

1 (Надконтролю) 
64,9 ± 9,6 / 65,0 

(55,0–73,0) 

65,6 ± 9,0 / 68,0 

(58,5–74,0) 
>0,05 

2 (Песимістичності) 
67,0 ± 18,6 / 74,0 

(43,0–82,0) 

74,9 ± 10,0 / 75,5 

(70,0–83,0) 
<0,05 

3 (Емоційної лабільності) 
59,0 ± 7,1 / 57,0 

(53,0–64,0) 

61,5 ± 8,3 / 60,0 

(53,0–69,0) 
<0,05 

4 (Імпульсивності) 
53,6 ± 4,6 / 51,0 

(51,0–53,0) 

55,7 ± 6,2 / 53,0 

(51,0–58,0) 
<0,05 

5 (Мужності-жіночності) 
54,3 ± 3,5 / 53,0 

(51,0–57,0) 

55,1 ± 3,3 / 55,0 

(53,0–57,0) 
<0,05 

6 (Ригідності) 
56,6 ± 5,6 / 56,0 

(53,0–60,5) 

56,2 ± 6,1 / 56,0 

(50,0–62,0) 
>0,05 

7 (Тривожності) 
72,3 ± 10,8 / 74,0 

(66,0–80,0) 

76,9 ± 10,6 / 78,0 

(72,0–84,0) 
<0,01 

8 (Індивідуалістичності) 
62,0 ± 6,6 / 64,0 

(61,0–66,0) 

61,8 ± 7,5 / 66,0 

(61,0–66,0) 
>0,05 
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1 2 3 4 

9 (Оптимістичності) 
43,6 ± 10,1 / 40,0 

(38,0–43,0) 

40,7 ± 6,1 / 38,0 

(38,0–40,0) 
<0,01 

0 (Інтроверсії) 
60,6 ± 6,2 / 60,0 

(57,0–65,0) 

62,2 ± 6,2 / 63,0 

(57,0–66,0) 
<0,05 

 

 Такі показники виявляють більшу виразність гіпостенічних проявів, пасивно-

страждальну позицію, схильність до гострого переживання невдач, хвилювання, 

переважання мотивації уникнення, сензитивності, підвищений рівень тривожності, 

відмову індивіда від активної діяльності, знижений настрій, загострене почуття 

провини, невпевненість у собі, а також дезадаптивні стани з почуттям розгубленості, 

неспокою, нав’язливими страхами, відчуттям небезпеки та диссомніями. Слід також 

зауважити, що кількісне значення середнього показника в УБД, які перенесли 

COVID-19, перевищує 70Т балів, що відповідає рівню акцентуації особистості. У 

поєднанні з підвищеними показниками за шкалою надконтролю це свідчить про 

формування ознак невротичного надконтролю з підвищеною увагою до соматичного 

дискомфорту, пригнічення спонтанності, стримування активної самореалізації та 

прагнення до контролю над агресивністю; при цьому показники за цією шкалою у 

пацієнтів, які перенесли COVID-19, незначуще вищі, ніж у пацієнтів, які не хворіли 

на COVID-19: 65,6 ± 9,0 Т-балів проти 64,9 ± 9,6 Т-балів (p>0,05). 

В УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19, виявлено також 

підвищені показники за шкалою соціальної інтроверсії. Такі показники поглиблюють 

гіпостенічні риси і послаблюють стенічні, виявляючи пасивність особистісної 

позиції, зниження рівня залученості індивіда до соціального середовища, 

переживання труднощів у налагодженні відносин з мікросоціальним оточенням та 

міжособистісні конфлікти. При цьому показник у пацієнтів, які перенесли 

захворювання на COVID-19, значуще вищий, ніж у пацієнтів, які не хворіли на 

коронавірусну інфекцію: 62,2 ± 6,2 Т-балів проти 60,6 ± 6,2 Т-балів (p<0,05).  
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 Рис. 4.1. Усереднений стандартизований профіль особистості учасників 

бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на 

COVID-19  

 Дещо підвищеними (у межах 60 Т-балів) у обстежених пацієнтів були 

показники за шкалою емоційної лабільності, що виявляють нестійкість емоцій та 

інтрапсихічний конфлікт різноспрямованих тенденцій, амбівалентність, емоційність 

та нестійку самооцінку. При цьому показники у пацієнтів, які перенесли COVID-19, 

були значуще вищими у порівнянні з пацієнтами, які не хворіли на COVID-19: 61,5 ± 

8,3 Т-балів проти 59,0 ± 7,1 Т-балів (p<0,05).  

Показник за шкалою індивідуалістичності, що виявляють потребу індивіда в 

актуалізації власної ідентичності, схильність до фантазування, готовність до протидії 

оточуючим, у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, був незначуще вищим, ніж у 

пацієнтів, які перенесли COVID-19: 62,0 ± 6,6 Т-балів проти 61,8 ± 7,5 Т-балів 

(p>0,05). 

Натомість, показник за шкалою ригідності, що виявляє підвищену 

дратівливість, почуття образи, схильність до дисфорій виявився незначуще вищим у 
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пацієнтів, які перенесли захворювання на COVID-19: 56,2 ± 6,1 Т-балів проти 56,6 ± 

5,6 Т-балів (p>0,05).  

Показники за шкалою імпульсивності, що виявляє протидію оточенню, 

відсутність конформності, переважання емоцій над інтелектуальним контролем 

загалом в УБД з НПР були невисокими, в межах 50-60 балів; при цьому показники 

були значуще вищими у пацієнтів, які перенесли захворювання на COVID-19: 55,7 ± 

6,2 Т-балів проти 53,6 ± 4,6 Т-балів (p<0,05).  

Показник за шкалою маскулінності-фемінності був значуще вищим у пацієнтів, 

які перенесли захворювання на COVID-19: 55,1 ± 3,3 Т-балів проти 54,3 ± 3,5 Т-балів 

(p<0,05). У дослідженого контингенту такий показник може розглядатися як 

індикатор маскулінності (жорсткість характеру, відсутність сентиментальності, 

схильність до полігамії).  

Репресивну позицію у профілі особистості УБД з НПР займала шкала 

оптимістичності, що виявляє позитивний емоційний настрій, оптимістичність, 

активність, екстравертованість, що закономірно відображує негативний вплив стресу 

бойових дій, а також НПР та COVID-19 на психіку. Показник за цією шкалою у 

пацієнтів, які перенесли захворювання на COVID-19, був значуще нижчим у 

порівнянні з тими, хто не хворів на COVID-19: 40,7 ± 6,1 Т-балів проти 43,6 ± 10,1 Т-

балів (p<0,01). 

Одержані дані дозволяють говорити про наявність специфічного індивідуально-

психологічного профілю особистості в УБД з НПР, які перенесли захворювання на 

COVID-19. Стрижневими характеристиками цього профілю є стійкі тривожно-

депресивні та гіпостенічні прояви, що можуть розглядатися як ознаки невротизації, а 

в якості допоміжних індивідуально-психопатологічних конструктів виступають 

стійкі астенічні, іпохондричні, емоційно-лабільні та дисфоричні прояви. Виявлені 

особливості необхідно враховувати при плануванні лікувально-реабілітаційних 

заходів для УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19.     
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4.2. Особливості копінг-поведінки учасників бойових дій з непсихотичними 

психічними розладами, які перенесли захворювання на COVID-19 

 

Дослідження особливостей копінг-поведінки УБД з НПР, які хворіли та не 

хворіли на COVID-19, має важливе значення для розуміння індивідуально-

психологічних особливостей пацієнтів, психопатологічних механізмів формування 

несприятливих змін у психіці під впливом стресу війни та захворювання на COVID-

19, а також для планування та розробки адресних лікувально-реабілітаційних заходів 

для цих пацієнтів. 

Вивчення структури і співвідношення різних типів долаючої поведінки в УБД, 

які хворіли та не хворіли на COVID-19 дозволило виявити ряд важливих 

закономірностей (табл. 4.2). 

Таблиця 4.2 

Показники за опитувальником «Способи долаючої поведінки» Р. Лазаруса в 
учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та 

не хворіли на COVID-19 

Варіанти копінгу 

Показники за шкалами, M ± m / Me (Q25–Q75) 

р 
Не хворіли на 

COVID-19 

Хворіли на COVID-

19 

1 2 3 4 

Конфронтаційний копінг 
41,4 ± 13,8 / 38,9 

(33,3–50,0) 

49,9 ± 16,8 / 44,4 

(38,9–52,8) 
<0,01 

Дистанціювання 
55,0 ± 14,5 / 50,0 

(44,4–61,1) 

48,8 ± 14,2 / 44,4 

(38,9–55,6) 
<0,01 

Самоконтроль 
73,1 ± 11,8 / 71,4 

(66,7–81,0) 

66,8 ± 10,8 / 66,7 

(61,9–71,4) 
<0,01 
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Продовж. табл. 4.2 

1 2 3 4 

Пошук соціальної 
підтримки 

68,8 ± 15,0 / 72,2 

(61,1–77,8) 

59,6 ± 19,5 / 66,7 

(50,0–72,2) 
<0,01 

Прийняття 
відповідальності 

66,7 ± 18,6 / 66,7 

(50,0–83,3) 

63,0 ± 18,6 / 66,7 

(50,0–75,0) 
>0,05 

Втеча-уникнення 
37,4 ± 12,1 / 37,5 

(29,2–45,8) 

46,0 ± 10,7 / 45,8 

(39,6–54,2) 
<0,01 

Планування вирішення 
проблеми 

54,0 ± 17,7 / 52,8 

(38,9–66,7) 

45,1 ± 15,0 / 44,4 

(33,3–55,6) 
<0,01 

Позитивна переоцінка 
48,1 ± 13,9 / 45,3 

(38,1–57,1) 

41,0 ± 11,5 / 38,1 

(33,3–47,6) 
<0,01 

 

Показник конфронтаційного копінгу виявився значуще вищим в УБД, які 

перенесли захворювання на COVID-19: 49,9 ± 16,8 балів проти 41,4 ± 13,8 балів 

(p<0,01) (рис. 4.2). Конфронтаційний копінг передбачає спроби вирішення проблем 

за рахунок не завжди цілеспрямованої поведінкової активності, спрямованої або на 

розв’язання ситуації, або на відреагування негативних емоцій, пов’язаних з 

актуальними труднощами. Стратегія конфронтаційного копінгу супроводжується 

імпульсивністю поведінки, впертістю, ворожістю й конфліктністю, труднощами у 

плануванні дій, прогнозуванні результатів діяльності й корекції поведінки. При цьому 

дії долаючої поведінки втрачають цілеспрямованість і є лише засобом розрядки 

емоційної напруги. Слід зазначити, що при помірному використанні ця стратегія 

може забезпечувати спротив особистості поточним труднощам і опиратися 

проблемним ситуаціям, однак, загалом вона розглядається як неконструктивна, і 

сприяє посиленню соціальної дезадаптації. 
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 Рис. 4.2. Показники виразності копінг-стратегій конфронтаційного копінгу, 

дистанціювання, самоконтролю та пошуку соціальної підтримки (у балах) в учасників 

бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на 

COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними рисками – 

середньоквадратичне відхилення) 

Показники копінг-стратегії дистанціювання виявилися значуще вищими в УБД, 

які не хворіли на COVID-19: 55,0 ± 14,5 балів проти 48,8 ± 14,2 балів (p<0,01). 

Стратегія дистанціювання передбачає подолання негативних переживань, пов’язаних 

з актуальною проблемою, за рахунок суб’єктивного зменшення її значення та 

зниження емоційного залучення у проблему. Для цієї стратегії характерно 

використання інтелектуальних прийомів раціоналізації, відсторонення, 

переключення уваги, знецінення, гумору тощо.  

Стратегія самоконтролю, яка передбачає спроби подолати негативні 

переживання, які пов’язані з проблемою, за рахунок цілеспрямованого пригнічення 

та стримування емоцій, мінімізації їх впливу на оцінку ситуації та вибір поведінкової 

стратегії, високий рівень контролю за поведінкою і прагнення до оволодіння 
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власними емоціями, більшою мірою була притаманна УБД з НПР, які не хворіли на 

COVID-19: 73,1 ± 11,8 балів проти 66,8 ± 10,8 балів (p<0,01). Істотна виразність 

стратегії самоконтролю, що виявлена в УБД з НПР, також проявляється прагненням 

індивіда приховувати від оточуючих власні переживання і поведінку, пов’язані з 

проблемною ситуацією, побоюваннями саморозкриття, надмірною вимогливістю до 

себе, що призводить до надконтролю поведінки. Ці дані узгоджуються з результатами 

дослідження профілю особистості за СМДО. 

В УБД, які не хворіли на COVID-19, виявлено також більш високі показники за 

копінг-стратегією пошуку соціальної підтримки: 68,8 ± 15,0 балів проти 59,6 ± 19,5 

балів (p<0,01). Стратегія пошуку соціальної підтримки розглядається як 

конструктивна копінг-стратегія, що передбачає вирішення проблеми за рахунок 

залучення зовнішніх соціальних ресурсів, пошуку інформаційної, емоційної та дієвої 

підтримки з боку оточуючих. Для цієї стратегії характерні орієнтація на взаємодію з 

іншими людьми, очікування уваги, поради та співчуття. В залежності від 

домінантного варіанту стратегія може реалізуватися через пошук переважно 

інформаційної підтримки, що передбачає звернення до осіб, яких індивід вважає 

експертами у цій проблемі, а також до інших осіб з мікросоціального оточення, що 

володіють необхідною інформацією, або через пошук емоційної підтримки, що 

проявляється у бажанні індивіда бути почутим, отримати емпатію і розділити з 

кимось власні переживання, або ж через пошук переважно дієвої підтримки, коли 

провідною є потреба у одержанні допомоги конкретними діями. 

Відносно стратегії прийняття відповідальності не було виявлено значущих 

відмінностей між УБД з НПР, які перехворіли та не перехворіли на COVID-19, хоча 

кількісні показники були дещо вищими у пацієнтів, які не хворіли на коронавірусну 

інфекцію: 66,7 ± 18,6 балів проти 63,0 ± 18,6 балів у пацієнтів, які перенесли 

захворювання на COVID-19 (p>0,05) (рис. 4.3). Ця стратегія передбачає визнання 

індивідом власної ролі у виникненні проблеми та відповідальності за її вирішення. 

При помірному використані стратегія прийняття відповідальності відображує 

прагнення особистості до розуміння зв’язку між власними діями та їх наслідками, 

готовність індивіда аналізувати власну поведінку і шукати причини наявних 
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труднощів у власних недоліках і помилках. Водночас, надмірна виразність даної 

стратегії призводить до невиправданої самокритики, переживанню провини і 

незадоволеності собою, що є фактором, який сприяє розвитку депресивних станів.  

 

Рис. 4.3. Показники виразності копінг-стратегій прийняття відповідальності, 

втечі-уникнення, планування вирішення проблем та позитивної переоцінки (у балах) 

в учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не 

хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними 

рисками – середньоквадратичне відхилення) 

Натомість, УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19, була 

більшою мірою притаманна копінг-стратегія втечі-уникнення: 46,0 ± 10,7 балів проти 

37,4 ± 12,1 балів (p<0,01) (рис. 4.3). Ця стратегія передбачає спроби подолання 

індивідом негативних переживань, пов’язаних з труднощами, за рахунок реагування 

за типом ухиляння, зокрема, заперечення проблеми, невиправданих очікувань, 

відволікання, фантазування тощо. Ця стратегія при частому застосуванні є 

неконструктивною і пов’язана з неефективною поведінкою у стресових ситуаціях, 

зокрема, із запереченням або ігноруванням проблеми, ухилянням від відповідальності 
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та активних дій по усуненню наявних труднощів, пасивністю, нетерпінням, 

спалахами роздратування, а також із схильністю до аддиктивної поведінки для 

зменшення емоційної напруги.   

Найбільш конструктивна копінг-стратегія планування вирішення проблеми, що 

передбачає спроби подолання проблеми за рахунок цілеспрямованого аналізу 

ситуації і можливих варіантів поведінки, а також напрацювання стратегії вирішення 

існуючих проблем через планування власних дій з урахуванням власного досвіду, 

об’єктивних умов та наявних у особистості ресурсів, була більш притаманною УБД, 

які не хворіли на COVID-19: 54,0 ± 17,7 балів проти 45,1 ± 15,0 балів (p<0,01) (рис. 

4.3). 

Стратегія позитивної переоцінки, що передбачає подолання негативних 

переживань, пов’язаних з проблемою, за рахунок її позитивного переосмислення і 

розгляду її як стимулу для особистісного розвитку, з орієнтацією на філософське, 

надособистісне осмислення проблемної ситуації з включенням її у більш широкий 

контекст саморозвитку особистості, виявився більш вираженим в УБД з НПР, які не 

хворіли на COVID-19: 48,1 ± 13,9 балів проти 41,0 ± 11,5 балів (p<0,01) (рис. 4.3). 

Таким чином, одержані дані свідчать про більшу виразність в УБД з НПР 

неконструктивних стратегій копінгу, зокрема, втечі-уникнення та конфронтаційного 

копінгу, і меншу виразність конструктивних копінг-стратегій планування вирішення 

проблеми, самоконтролю, пошуку соціальної підтримки та позитивної переоцінки. Ці 

особливості можуть бути пов’язані з проявами невротизації та патохарактерологічних 

трансформацій, більш вираженими у пацієнтів, які перехворіли на COVID-19. Також 

слід враховувати більшу виразність в УБД з НПР, які перенесли захворювання на 

COVID-19, стійких депресивних і тривожних проявів, що також можуть справляти 

певний вплив на копінг-репертуар обстежених пацієнтів. При інтерпретації даних 

вивчення копінг-поведінки УБД з НПР необхідно зауважити, що у їх копінг-

репертуарі поєднуються конструктивні та неконструктивні копінг-стратегії, що є 

відображенням як початково задовільного стану психічного і психологічного 

здоров’я (усі обстежені до розвитку у них НПР були психічно здоровими особами з 

достатньо високим рівнем стресостійкості), так і патологічних змін психіки, що 
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виникли внаслідок НПР, впливу стресу війни та перенесеного захворювання на 

COVID-19. 

 

Висновки до розділу 4 

 

Вивчення індивідуально-типологічних особливостей за допомогою СМДО 

виявило, що домінуючі позиції у профілях особистості УБД з НПР, які перенесли 

захворювання на COVID-19, займають шкали тривожності та песимістичності, 

показники за якими у пацієнтів, які перенесли захворювання на COVID-19, значуще 

вищі, ніж у тих, хто не хворів на COVID-19: 76,9 ± 10,6 Т-балів проти 72,3 ± 10,8 Т-

балів (p<0,01) та 74,9 ± 10,0 Т-балів проти 67,0 ± 18,6 Т-балів (p<0,05), що виявляє 

більшу виразність гіпостенічних проявів, підвищений рівень тривожності, відмову від 

активної діяльності, знижений настрій, загострене почуття провини, невпевненість у 

собі, а також дезадаптивні стани з почуттям розгубленості, неспокою, нав’язливими 

страхами, відчуттям небезпеки та диссомніями, що у поєднанні з підвищеними 

показниками за шкалою надконтролю (65,6 ± 9,0 Т-балів проти 64,9 ± 9,6 Т-балів, 

p>0,05) свідчить про формування ознак невротичного надконтролю з підвищеною 

увагою до соматичного дискомфорту, пригнічення спонтанності, стримування 

активної самореалізації та прагнення до контролю над агресивністю. В УБД з НПР, 

які перенесли захворювання на COVID-19, виявлено також підвищені показники за 

шкалою соціальної інтроверсії, що поглиблюють гіпостенічні риси і послаблюють 

стенічні: 62,2 ± 6,2 Т-балів проти 60,6 ± 6,2 Т-балів (p<0,05). Дещо підвищеними у 

межах 60 Т-балів у обстежених пацієнтів були показники за шкалою емоційної 

лабільності, що виявляють нестійкість емоцій та інтрапсихічний конфлікт, 

амбівалентність, емоційність та нестійку самооцінку: 61,5 ± 8,3 Т-балів проти 59,0 ± 

7,1 Т-балів (p<0,05). Показники за шкалою індивідуалістичності, що виявляють 

потребу індивіда в актуалізації власної ідентичності, схильність до фантазування, 

готовність до протидії оточуючим, у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, був 

незначуще вищим, ніж у пацієнтів, які не перенесли COVID-19: 62,0 ± 6,6 Т-балів 

проти 61,8 ± 7,5 Т-балів (p>0,05). Натомість, показник за шкалою ригідності, що 
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виявляє підвищену дратівливість, почуття образи, схильність до дисфорій виявився 

незначуще вищим у пацієнтів, які перенесли захворювання на COVID-19: 56,2 ± 6,1 

Т-балів проти 56,6 ± 5,6 Т-балів (p>0,05). Показники за шкалою імпульсивності, що 

виявляє протидію оточенню, відсутність конформності, переважання емоцій над 

інтелектуальним контролем загалом в УБД з НПР були невисокими, в межах 50-60 

балів; при цьому показники були значуще вищими у пацієнтів, які перенесли 

захворювання на COVID-19: 55,7 ± 6,2 Т-балів проти 53,6 ± 4,6 Т-балів (p<0,05). 

Показник за шкалою маскулінності-фемінності, що може розглядатися як індикатор 

маскулінності, був значуще вищим у пацієнтів, які перенесли захворювання на 

COVID-19: 55,1 ± 3,3 Т-балів проти 54,3 ± 3,5 Т-балів (p<0,05). Репресивну позицію у 

профілі особистості УБД з НПР займала шкала оптимістичності; показник за цією 

шкалою у пацієнтів, які перенесли захворювання на COVID-19, був значуще нижчим 

у порівнянні з тими, хто не хворів на COVID-19: 40,7 ± 6,1 Т-балів проти 43,6 ± 10,1 

Т-балів (p<0,01). 

Аналіз даних СБОО дозволяє говорити про наявність специфічного 

індивідуально-психологічного профілю особистості в УБД з НПР, які перенесли 

захворювання на COVID-19; стрижневими характеристиками якого є стійкі 

тривожно-депресивні та гіпостенічні прояви, що можуть розглядатися як ознаки 

невротизації, а в якості допоміжних індивідуально-психопатологічних конструктів 

виступають стійкі астенічні, іпохондричні, емоційно-лабільні та дисфоричні прояви.  

Дослідження особливостей копінг-поведінки виявило в УБД з НПР, які 

перенесли COVID-19, значуще вищі показники виразності неконструктивних копінг-

стратегій конфронтаційного копінгу: 49,9 ± 16,8 балів проти 41,4 ± 13,8 балів (p<0,01) 

та втечі-уникнення: 46,0 ± 10,7 балів проти 37,4 ± 12,1 балів (p<0,01). Натомість, в 

УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19, були більш виражені конструктивні та 

умовно конструктивні копінг-стратегії планування вирішення проблеми: 54,0 ± 17,7 

балів проти 45,1 ± 15,0 балів (p<0,01), позитивної переоцінки: 48,1 ± 13,9 балів проти 

41,0 ± 11,5 балів (p<0,01), пошуку соціальної підтримки: 68,8 ± 15,0 балів проти 59,6 

± 19,5 балів (p<0,01), дистанціювання: 55,0 ± 14,5 балів проти 48,8 ± 14,2 балів 

(p<0,01), самоконтролю: 73,1 ± 11,8 балів проти 66,8 ± 10,8 балів (p<0,01). Щодо 
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стратегії прийняття відповідальності не було виявлено значущих відмінностей між 

УБД з НПР, які перехворіли та не перехворіли на COVID-19, хоча кількісні показники 

були дещо вищими у пацієнтів, які не хворіли на коронавірусну інфекцію: 66,7 ± 18,6 

балів проти 63,0 ± 18,6 балів.  

Більша поширеність в УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19, 

неконструктивних стратегій копінгу може бути пов’язана з проявами невротизації та 

патохарактерологічних трансформацій, більшій виразності стійких депресивних і 

тривожних проявів, а також складним поєднанням різних стратегій у копінг-

репертуарі пацієнтів. 

Виявлені закономірності повинні враховуватися при розробці лікувально-

реабілітаційних заходів для УБД з НПР. 

 

Результати, викладені у даному розділі, опубліковані в наступних наукових 

працях: 

1. Коваль М.Є. Індивідуально-психологічні особливості та стан 

психосоціальної адаптації учасників бойових дій з непсихотичними психічними 

розладами, які перенесли захворювання на COVID-19 // Вісник медичних і 

біологічних досліджень. 2023. № 16 (2). С. 8-14. 
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Розділ 5 

ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ТА СТАН ПСИХОСОЦІАЛЬНОЇ АДАПТАЦІЇ УЧАСНИКІВ 

БОЙОВИХ ДІЙ З НЕПСИХОТИЧНИМИ ПСИХІЧНИМИ РОЗЛАДАМИ, ЯКІ 

ПЕРЕНЕСЛИ ЗАХВОРЮВАННЯ НА COVID-19 

 

5.1. Якість життя учасників бойових дій з непсихотичними психічними 

розладами, які перенесли захворювання на COVID-19 

 

Питання вивчення ЯЖ пацієнтів з різними формами психічної патології 

останніми десятиліттями привертають особливу увагу дослідників. Це пов’язане з 

переходом від патерналістської моделі надання психіатричної допомоги до 

партнерської, в рамках якої ЯЖ розглядається в якості одного з провідних критеріїв 

оцінки стану психічного здоров'я та адаптації пацієнта, що відображує основні 

аспекти його психічного, соціального та фізичного функціонування [154-184]. При 

цьому актуальні питання ЯЖ УБД, які перенесли завхорювання на COVID-19, 

залишаються практично недослідженими, що утруднюю розробку персонифікованих 

лікувально-реабілітаційних заходів для цього контингенту. 

 Виходячи з цього, ми вивчили особливості ЯЖ та соціального функціонування 

УБД, які перенесли захворювання на COVID-19 у порівняльному аспекті. 

 Кількісні показники ЯЖ в УБД, які хворіли та не хворіли на COVID-19, 

наведено у табл. 5.1. 

 Загальною тенденцією, притаманною обстеженому контингенту, були низькі 

показники ЯЖ у сферах, що відображують психологічне функціонування, і, меншою 

мірою – фізичне функціонування, при збереженні високих показників у сферах, що 

стосуються впливу оточення і соціальної підтримки. 

 Так, показник ЯЖ за сферою фізичного благополуччя, яка відображує відчуття 

енергії, відсутність соматичного болю і фізичних проблем, у обстежених пацієнтів 

загалом виявився зниженим (рис. 5.1).  
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Таблиця 5.1 

Кількісні показники якості життя в учасників бойових дій, які хворіли та не 
хворіли на COVID-19 (у балах) 

Сфера ЯЖ 

Показник, M ± m/Me (Q25-Q75) 

р 
Не хворіли на 

COVID-19 

Хворіли на 

COVID-19 

1 2 3 4 

Фізичне благополуччя 
7,67 ± 1,10 / 8,00 

(7,00–8,00) 

7,10 ± 1,29 / 8,00 

(6,00–8,00) 
<0,01 

Психологічне (емоційне) 

благополуччя 

5,59 ± 1,95 / 6,00 

(4,00–7,00) 

4,60 ± 1,96 / 5,00 

(3,00–6,00) 
<0,01 

Самообслуговування і незалежність 

дій 

9,46 ± 0,78 / 10,00 

(9,00–10,00) 

9,03 ± 1,01 / 9,00 

(8,00–10,00) 
<0,01 

Працездатність 
7,70 ± 1,35 / 8,00 

(7,00–9,00) 

7,02 ± 1,48 / 7,00 

(6,00–8,00) 
<0,01 

Міжособистісна взаємодія 
6,15 ± 2,32 / 7,00 

(5,00–8,00) 

4,91 ± 2,45 / 5,00 

(2,00–7,00) 
<0,01 

Соціо-емоційна підтримка 
9,23 ± 1,01 / 10,00 

(9,00–10,00) 

8,75 ± 1,20 / 9,00 

(7,50–10,00) 
<0,01 

Громадська і службова підтримка 
9,40 ± 0,73 / 10,00 

(9,00–10,00) 

9,01 ± 0,91 / 9,00 

(8,00–10,00) 
<0,01 

Особистісна реалізація 
5,96 ± 1,98 / 6,00 

(4,00–8,00) 

4,95 ± 2,06 / 5,00 

(3,00–6,00) 
<0,01 

Духовна реалізація 
7,76 ± 1,06 / 8,00 

(7,00–9,00) 

7,23 ± 1,01 / 7,00 

(6,00–8,00) 
<0,01 
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Продовж. табл.  5.1 

1 2 3 4 

Загальне сприйняття життя 
4,88 ± 1,90 / 5,00 

(3,00–6,00) 

3,92 ± 1,74 / 4,00 

(2,00–5,00) 
<0,01 

Суб'єктивне 

благополуччя/задоволеність 

18,14 ± 4,87 / 

19,00 (14,00–

21,00) 

15,62 ± 4,88 / 

17,00 (11,00–

19,00) 

<0,01 

Виконання соціальних ролей 

29,28 ± 6,26 / 

30,50 (25,50–

35,00) 

25,91 ± 6,87 / 

26,00 (19,00–

31,50) 

<0,01 

Зовнішні життєві умови 

26,39 ± 2,70 / 

28,00 (25,00–

29,00) 

24,98 ± 3,04 / 

25,00 (21,50–

28,00) 

<0,01 

Показник якості життя 
7,38 ± 1,37 / 7,70 

(6,40–8,50) 

6,65 ± 1,47 / 6,80 

(5,20–7,80) 
<0,01 

 

При цьому в УБД, які не хворіли на COVID-19, середнє значення показника 

було значуще вищим порівняно з УБД, які перехворіли на COVID-19: 7,67 ± 1,10 балів 

проти 7,10 ± 1,29 балів (p<0,01). 

Такі відмінності, ймовірно, відображують наявність широкого спектру 

постковідних соматичних ускладнень, що розвиваються у значної кількості 

перехворілих (слід зазначити, що обстежений контингент складався з людей, які були 

соматично практично здоровими до моменту захворювання, тому виявлене у них 

зниження показника за сферою фізичного здоров’я відносно максимального є доволі 

суттєвим). 

Показник за сферою психологічного (емоційного) благополуччя, яка охоплює 

суб’єктивну оцінку індивідом самопочуття, задоволеність собою, відчуття 

психологічного комфорту і задоволеність власною психічною діяльністю, в УБД з 
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НПР виявився вельми низьким (рис. 5.1). При цьому в УБД, які не хворіли на COVID-

19, він був значуще вищим: 5,59 ± 1,95 балів проти 4,60 ± 1,96 балів в УБД, які 

перенесли захворювання на COVID-19 (p<0,01). Очевидно, зниження показника ЯЖ 

за сферою психологічного (емоційного) благополуччя в УБД з НПР відображує 

насамперед негативний вплив психічного розладу, а у обстежених другої групи – 

також прямі і непрямі наслідки впливу коронавірусної інфекції на психіку (у інших 

наших дослідженнях, виконаних на цьому ж контингенті обстежених, були виявлені 

виражені ознаки постковідної астенії, постковідних афективних розладів, зниження 

когнітивного функціонування у поєднанні з посттравматичними та іншими 

непсихотичними розладами). 

 

 

Рис. 5.1. Показники якості життя за сферами фізичного благополуччя, 

психологічного (емоційного) благополуччя, самообслуговування і незалежності дій 

(у балах) в учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які 

хворіли та не хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, 

горизонтальними рисками – середньоквадратичне відхилення) 



149 

 

Показник за сферою самообслуговування і незалежності дій, що оцінює 

здатність людини до виконання повсякденних  життєвих завдань і прийняття власних 

рішень, загалом в УБД з НПР виявився достатньо високим (понад 9 балів) (рис. 5.1). 

При цьому в УБД, які не хворіли на COVID-19, показник склав 9,46 ± 0,78 балів, шо 

значуще більше, ніж в УБД, які хворіли на COVID-19: 9,03 ± 1,01 балів (p<0,01). 

Загалом, одержані дані дозволяють зробити висновок про збереження в УБД з НПР 

можливостей для повсякденного функціонування у достатньому ступені. 

У сфері працездатності, що оцінює можливість виконувати робочі, шкільні чи 

домашні обов'язки, показник ЯЖ в УБД з НПР виявився зниженим, що, ймовірно, 

відображує зниження рівня фізичного та психічного здоров’я внаслідок 

захворювання на НПР та COVID-19 (рис. 5.2). При цьому в УБД, які не хворіли на 

COVID-19, показник виявився значуще більшим, ніж у пацієнтів, які перехворіли на 

COVID-19: 7,70 ± 1,35 балів проти 7,02 ± 1,48 балів (p<0,01). 

Показники за сферою міжособистісної взаємодії, що оцінює можливість 

відповідати і підтримувати гарні відносини з родиною, друзями, соціальними 

групами, у обстежених пацієнтів виявився низьким, що, на нашу думку, відображує 

загальне зниження рівня психічного функціонування та наявність НПР і постковідних 

ускладнень (рис. 5.2). При цьому в УБД, які не хворіли на COVID-19, показник склав 

6,15 ± 2,32 балів, що значуще вище, ніж в УБД з НПР, які перенесли COVID-19: 4,91 

± 2,45 балів (p<0,01). 

У сфері соціо-емоційної підтримки, що оцінює наявність людей, яким індивід 

довіряє, і які можуть запропонувати йому допомогу та емоційну підтримку, в УБД з 

НПР загалом виявився доволі високим (рис. 5.2). При цьому в УБД з НПР, які не 

хворіли на  COVID-19, показник був значуще вищим у порівнянні з УБД з НПР, які 

перехворіли на COVID-19: 9,23 ± 1,01 балів проти 8,75 ± 1,20 балів (p<0,01). 

Показники за сферою громадської і службової підтримки, яка включає 

приємних і безпечних сусідів, доступ до фінансових, інформаційних та інших 

ресурсів, в УБД з НПР загалом виявився високим, що відображує високий рівень 

суспільної підтримки військовослужбовців в Україні: в УБД, які не хворіли на 

COVID-19, він склав 9,40 ± 0,73 балів проти 9,01 ± 0,91 балів в УБД, які не хворіли на 
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COVID-19 (рис. 5.3). Розбіжності між групами статистично значущі (p<0,01). Нижчі 

показники за цією сферою в УБД, які перенесли COVID-19, на нашу думку, пов’язані 

з загальним гіршим станом фізичного і психічного здоров’я у цих пацієнтів, що 

відбивається на сприйнятті ними мікросоціального оточення та власного соціально-

психологічного функціонування. 

 

 

Рис. 5.2. Показники якості життя за сферами працездатності, міжособистісної 

взаємодії та соціо-емоційної підтримки (у балах) в учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 

(квадратами позначені середні значення, горизонтальними рисками – 

середньоквадратичне відхилення) 

 

Натомість, показник у сфері особистісної реалізації, що включає наявність 

почуття рівноваги, власної солідарності, одержання задоволення від сексу, мистецтва 

тощо в УБД з НПР виявився доволі низьким, що, ймовірно, відображує вплив 
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психічного захворювання, а в УБД з НПР, які хворіли на COVID-19, також вплив 

коронавірусної інфекції (рис. 5.3). Підтвердженням цього є виявлені в УБД, які 

перенесли COVID-19, значуще нижчі показники за цією сферою: 4,95 ± 2,06 балів 

проти 5,96 ± 1,98 балів (p<0,01). 

 

 

Рис. 5.3. Показники якості життя за сферами громадської і службової 

підтримки, особистісної реалізації, духовної реалізації, загального сприйняття життя 

(у балах) в учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які 

хворіли та не хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, 

горизонтальними рисками – середньоквадратичне відхилення) 

 

Аналогічно, показник у сфері духовної реалізації, що включає почуття віри, 

релігійність і вихід за межі звичайного матеріального життя, в УБД з НПР був дещо 

зниженим (рис. 5.3). При цьому у хворих, які не хворіли на COVID-19, показник 

виявився значуще вищим у порівнянні з УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19: 7,76 

± 1,06 балів проти 7,23 ± 1,01 балів (p<0,01). 
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У сфері загального сприйняття життя, що включає відчуття задоволеності і 

щастя у житті взагалі, при загалом низькому показнику в УБД з НПР, у пацієнтів, які 

не хворіли на COVID-19, показник був значуще вишим: 4,88 ± 1,90 балів проти 3,92 

± 1,74 балів (p<0,01) (рис. 5.3). Зниження показника за цією сферою є закономірним 

відображенням впливу психічного розладу та коронавірусної інфекції на психічне та 

соціальне функціонування пацієнтів. 

Дослідження ЯЖ в інтегральних сферах в УБД з НПР підтвердили 

закономірності, виявлені в окремих сферах ЯЖ (рис. 5.4).  

 

 

Рис. 5.4. Показники якості життя за інтегральними сферами суб’єктивного 

благополуччя / задоволеності, виконання соціальних ролей та зовнішніх життєвих 

умов (у балах) в учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які 

хворіли та не хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, 

горизонтальними рисками – середньоквадратичне відхилення) 

Зокрема, показники в УБД, які не хворіли на COVID-19, виявилися значуще 

(p<0,01) більшими, ніж у пацієнтів, які хворіли на COVID-19. Так, показник за 
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інтегральною шкалою суб'єктивного благополуччя/задоволеності в УБД, які не 

хворіли на COVID-19, склав 18,14 ± 4,87 балів проти 15,62 ± 4,88 балів у пацієнтів, 

які перенесли коронавірусну інфекцію; показник за сферою виконання соціальних 

ролей – відповідно 29,28 ± 6,26 балів проти 25,91 ± 6,87 балів (р<0,01); за сферою 

зовнішніх життєвих умов – відповідно 26,39 ± 2,70 балів проти 24,98 ± 3,04 балів 

(p<0,01). 

Загальний показник ЯЖ в УБД з НПР виявився зниженим, що закономірно 

відображує погіршення ЯЖ в окремих сферах, пов’язане з психічним розладом і 

коронавірусною інфекцією. При цьому в УБД, які перенесли захворювання на 

COVID-19, показник був значуще нижчим: 6,65 ± 1,47 балів проти 7,38 ± 1,37 балів 

(p<0,01), що свідчить про негативний вплив перенесеної коронавірусної інфекції на 

ЯЖ. 

Таким чином, виявлені закономірності переконливо свідчать про негативний 

вплив перенесеного COVID-19 в УБД з НПР на ЯЖ в цілому та за окремими її 

сферами. При цьому найбільш виражений негативний вплив НПР і коронавірусної 

інфекції виявлений щодо сфер психологічного (емоційного благополуччя), 

особистісної реалізації, міжособистісної взаємодії та загального сприйняття життя. 

Кореляційний аналіз виявив тісний зв'язок між показниками ЯЖ та виразності 

психопатологічної симптоматики (табл. 5.2). Найбільш тісні кореляційні зв’язки були 

виявлені між показниками тривоги з одного боку, і показниками за шкалами 

суб’єктивного благополуччя/задоволеності, виконання соціальних ролей, а також 

загального показника ЯЖ. Сильними (коефіцієнт раногової кореляції перевищує 0,7) 

виявилися також кореляційні зв’язки депресії (за даними опитувальника SCL-90-R), 

соматизації та міжособистісної сензитивності з основними показниками ЯЖ, 

соматизації у сферах суб’єктивного благополуччя/задоволеності, виконання 

соціальних ролей, та загального показника ЯЖ. 

Кореляційний зв'язок зворотний (при збільшенні виразності психопатологічної 

симптоматики ЯЖ знижується). 

Виявлені закономірності слід враховувати при розробці лікувальних та 

реабілітаційних заходів для УБД, які перенесли захворювання на COVID-19.   
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Таблиця 5.2 

Кореляційні зв’язки між показниками психопатологічної симптоматики та ЯЖ 

Показник 

Сфери якості життя 

Суб’єктивне 

благополучч

я / 

задоволеніст

ь 

Виконання 

соціальних 

ролей 

Зовнішні 

життєві 

Показник 

якості життя 

rS p rS p rS p rS p 

Показник за HRDS -0,615 <0,01 -0,620 <0,01 -0,621 <0,01 -0,623 <0,01 

Показник за HARS -0,829 <0,01 -0,839 <0,01 -0,803 <0,01 -0,836 <0,01 

Соматизація -0,710 <0,01 -0,710 <0,01 -0,702 <0,01 -0,711 <0,01 

Обсес.-компульс. 

розлади 
-0,359 <0,01 -0,366 <0,01 -0,375 <0,01 -0,366 <0,01 

Міжособистісна 

сензитивн. -0,718 <0,01 -0,717 <0,01 -0,697 <0,01 -0,717 <0,01 

Депресія -0,769 <0,01 -0,773 <0,01 -0,766 <0,01 -0,776 <0,01 

Тривожність -0,403 <0,01 -0,387 <0,01 -0,378 <0,01 -0,395 <0,01 

Ворожість -0,397 <0,01 -0,392 <0,01 -0,355 <0,01 -0,391 <0,01 

Фобічна тривожність -0,165 <0,01 -0,149 <0,05 -0,141 <0,05 -0,155 <0,05 

Паранояльні симптоми -0,172 <0,01 -0,177 <0,01 -0,168 <0,01 -0,172 <0,01 

Психотизм -0,092 >0,05 -0,080 >0,05 -0,081 >0,05 -0,084 >0,05 

 

 

5.2. Стан психосоціальної адаптації учасників бойових дій з непсихотичними 

психічними розладами, які перенесли захворювання на COVID-19 

 

Наявність НПР є актуальним фактором психосоціальної дезадаптації (ДА) 

пацієнтів. Водночас, стрес бойових дій також негативно впливає на стан адаптації, 
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посилюючи і пролонгуючи дезадаптивні прояви. Коронавірусна інфекція, 

справляючи прямий і опосередкований негативний вплив на психіку пацієнтів, також 

сприяє формуванню ДА. Тому оцінка стану психосоціальної ДА в УБД з НПР, які 

перенесли захворювання на COVID-19, має важливе значення для комплексної оцінки 

психосоціального функціонування пацієнтів, а також для оціни стану ресурсів 

особистості і терапевтичного потенціалу при плануванні лікувальних та 

реабілітаційних заходів. Виходячи з цього, нами було проаналізовано стан соціально-

психологічної адаптації в УБД з НПР, які хворіли та не хворіли на COVID-19. 

Результати аналізу наведено у табл. 5.3. 

Таблиця 5.3 

Кількісні показники за методикою діагностики соціально-психологічної 
адаптації C. Rogers et R.F. Dymond в учасників бойових дій, які хворіли та не 

хворіли на COVID-19 (у балах) 

Показник 
Показник, M ± m/Me (Q25-Q75) 

р 

Не хворіли на COVID-19 Хворіли на COVID-19 

1 2 3 4 

Адаптивність 
57,8 ± 17,4 / 56,5 (42,0–

72,5) 

48,3 ± 16,7 / 47,0 (37,0–

59,5) 
<0,01 

Дезадаптивність 
128,8 ± 43,0 / 149,0 (93,0–

162,0) 

137,9 ± 40,2 / 157,0 

(116,5–166,5) 
<0,05 

Брехливість ні 10,8 ± 4,8 / 10,0 (7,0–13,0) 10,1 ± 4,6 / 9,0 (7,0–13,0) >0,05 

Брехливість так 
13,6 ± 2,8 / 14,0 (12,0–

16,0) 

13,2 ± 2,7 / 13,0 (11,0–

15,0) 
>0,05 

Прийняття себе 12,8 ± 5,7 / 12,0 (9,0–17,0) 10,0 ± 5,3 / 10,0 (6,0–13,0) <0,01 

Неприйняття себе 
22,0 ± 7,9 / 24,0 (15,0–

28,0) 

24,3 ± 6,7 / 25,0 (21,0–

29,0) 
<0,05 
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Продовж. табл. 5.3 

1 2 3 4 

Прийняття інших 
12,4 ± 3,5 / 12,0 (10,0–

15,0) 
10,6 ± 3,2 / 11,0 (8,0–13,0) <0,01 

Неприйняття інших 
26,5 ± 10,0 / 30,0 (22,0–

34,0) 

27,1 ± 9,7 / 31,0 (22,0–

34,0) 
>0,05 

Емоційний комфорт 
14,1 ± 5,0 / 14,0 (11,0–

18,0) 
12,6 ± 5,2 / 12,0 (9,0–16,5) <0,05 

Емоційний 

дискомфорт 

29,6 ± 7,9 / 32,0 (24,5–

36,0) 

31,6 ± 6,5 / 33,0 (27,0–

37,0) 
<0,05 

Внутрішній 

контроль 

35,0 ± 8,2 / 34,0 (30,0–

40,5) 

32,3 ± 7,3 / 33,0 (28,0–

37,0) 
<0,01 

Зовнішній контроль 
33,5 ± 10,6 / 37,0 (32,0–

40,5) 

33,8 ± 10,9 / 38,0 (29,0–

41,0) 
>0,05 

Домінування 3,5 ± 2,8 / 3,0 (1,0–5,5) 2,6 ± 2,2 / 2,0 (1,0–4,0) <0,05 

Ведомість 
22,5 ± 8,4 / 26,5 (16,0–

29,0) 

23,1 ± 8,0 / 26,0 (19,5–

29,0) 
>0,05 

Ескапізм 
17,2 ± 6,7 / 19,0 (13,0–

22,0) 

17,9 ± 7,1 / 20,0 (13,0–

23,0) 
>0,05 

 

Як видно з табл. 5.2, показники адаптивності в УБД з НПР, які не хворіли на 

COVID-19, були значуще вищими у порівнянні з УБД, які перенесли захворювання 

на COVID-19: 57,8 ± 17,4 балів проти 48,3 ± 16,7 балів (р<0,01) (рис. 5.5). При цьому 

кількісне значення показника адаптації в обох групах є низьким (менше 68 балів), що 

свідчить про наявність у даного контингенту виражених проблем адаптації.   
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Рис. 5.5. Показники адаптивності, дезадаптивності та брехливості за методикою 

діагностики соціально-психологічної адаптації C. Rogers et R.F. Dymond (у балах) в 

учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не 

хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними 

рисками – середньоквадратичне відхилення) 

Натомість, показники дезадаптивності були значуще вищими в УБД з НПР, які 

перехворіли на COVID-19: 137,9 ± 40,2 балів проти 128,8 ± 43,0 балів (р<0,05); при 

цьому кількісне значення показника є високим, що дозволяє говорити про виражені 

ознаки психосоціальної ДА в УБД з НПР (рис. 5.5). При цьому в УБД з НПР, які 

перенесли COVID-19, значення показника перевищує верхню межу норми (136 балів). 

Показники брехливості, як негативної, так і позитивної, в УБД з НПР, які не 

хворіли і хворіли на COVID-19, значуще не відрізнялися: відповідно 10,8 ± 4,8 балів 

та 10,1 ± 4,6 балів (р>0,05), і 13,6 ± 2,8 балів та 13,2 ± 2,7 балів (р>0,05) (рис. 5.5). 

 В УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19, виявлено значуще 

нижчі показники прийняття себе: 10,0 ± 5,3 балів проти 12,8 ± 5,7 балів (р<0,01), і 
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значуще вищі показники неприйняття себе: 24,3 ± 6,7 балів проти 22,0 ± 7,9 балів 

(р<0,05), а також значуще нижчі показники прийняття інших: 10,6 ± 3,2 балів проти 

12,4 ± 3,5 балів (р<0,01). Загалом, показники прийняття себе в УБД з НПР виявилися 

низькими (менше 22 балів), прийняття інших в УБД з НПР, які перенесли COVID-19 

– низькими, а в УБД, які не хворіли на COVID-19 – наближалися до нижньої межі 

норми (12 балів). Показники неприйняття інших в УБД з НПР, які перехворіли на 

COVID-19, були дещо вищими, але ці відмінності статистично не значущі: 27,1 ± 9,7 

балів проти 26,5 ± 10,0 балів (р>0,05); в обох групах показники наближалися до 

верхньої межі норми (28 бали) (рис. 5.6). 

 

 

Рис. 5.6. Показники прийняття себе, неприйняття себе, прийняття інших, 

неприйняття інших за методикою діагностики соціально-психологічної адаптації C. 

Rogers et R.F. Dymond (у балах) в учасників бойових дій з непсихотичними 

психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (квадратами позначені 

середні значення, горизонтальними рисками – середньоквадратичне відхилення) 
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 Аналогічно, показники емоційного комфорту були вищими в УБД, які не 

хворіли на COVID-19: 14,1 ± 5,0 балів проти 12,6 ± 5,2 балів (р<0,05), при цьому 

кількісне значення показника у тих, хто хворів на COVID-19, відповідало низькому 

рівню, а у тих, хто не хворів – наближалося до низького рівня (14 балів). Показники 

емоційного дискомфорту в УБД, які хворіли на COVID-19 склали 31,6 ± 6,5 балів, що 

перевищує верхню межу норми (28 балів), а в УБД, які не хворіли на COVID-19 – 29,6 

± 7,9 балів, що наближається до неї (р<0,05).  

В УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19, виявилися значуще вищими 

показники внутрішнього контролю: 35,0 ± 8,2 балів проти 32,3 ± 7,3 балів (р<0,01), і 

не значуще вищими – показники зовнішнього контролю: 33,5 ± 10,6 балів проти 33,8 

± 10,9 балів (р>0,05) (рис. 5.7). Кількісні значення показників в обох групах 

перебували в межах норми (26-52 бали і 18-36 балів відповідно). 
 

 

Рис. 5.7. Показники емоційного комфорту, емоційного дискомфорту, 

внутрішнього контролю, зовнішнього контролю за методикою діагностики 

соціально-психологічної адаптації C. Rogers et R.F. Dymond (у балах) в учасників 

бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на 

COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними рисками – 

середньоквадратичне відхилення) 
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У пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, виявлено значуще вищі показники 

домінування: 3,5 ± 2,8 балів проти 2,6 ± 2,2 балів (р<0,05); в обох групах кількісне 

значення показника було низьким (менше 6 балів). Показники ведомості та ескапізму 

були дещо вищими в УБД, які перенесли захворювання на COVID-19, однак, 

розбіжності статистично не значущі: відповідно 23,1 ± 8,0 балів проти 22,5 ± 8,4 балів 

(р>0,05), та 17,9 ± 7,1 балів проти 17,2 ± 6,7 балів (р>0,05); кількісне значення 

показника в обох групах перебувало в межах норми (рис. 5.8). 

 

 

Рис. 5.8. Показники домінування, ведомості та ескапізму за методикою 

діагностики соціально-психологічної адаптації C. Rogers et R.F. Dymond (у балах) в 

учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не 

хворіли на COVID-19 (квадратами позначені середні значення, горизонтальними 

рисками – середньоквадратичне відхилення) 
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Аналіз інтегральних показників психосоціальної ДА в УБД з НПР дозволив 

виявити значуще гірший стан ДА за всіма сферами (табл. 5.4). 

Таблиця 5.4 

Кількісні показники за інтегральними шкалами методики діагностики 
соціально-психологічної адаптації C. Rogers et R.F. Dymond в учасників 

бойових дій, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (у балах) 

Показник 

Показник, M ± m/Me (Q25-Q75) 

р 
Не хворіли на COVID-

19 
Хворіли на COVID-19 

Адаптація 
33,0 ± 13,5 / 31,5 (22,1–

39,8) 

27,6 ± 13,3 / 23,7 (18,1–
35,3) 

<0,01 

Самоприйняття 
28,5 ± 13,7 / 28,5 (17,7–

36,6) 

21,7 ± 13,1 / 20,6 (11,1–
29,3) 

<0,01 

Прийняття інших 
38,9 ± 15,9 / 35,3 (29,8–

41,6) 

34,6 ± 16,1 / 31,0 (25,7–
39,3) 

<0,01 

Емоційний комфорт 
33,0 ± 13,0 / 31,4 (23,9–

39,2) 

28,4 ± 11,4 / 26,9 (20,4–
35,4) 

<0,01 

Інтернальність 
44,3 ± 9,2 / 42,6 (37,9–

48,3) 

42,5 ± 11,0 / 39,5 (35,2–
46,6) 

<0,05 

Прагнення до 

домінування 

22,3 ± 16,3 / 20,0 (11,3–
33,3) 

17,9 ± 15,2 / 16,0 (6,7–
23,2) 

<0,05 

 

Так, показник адаптації в УБД з НПР виявився невисоким, і у пацієнтів, які 

перенесли захворювання на COVID-19, значуще нижчим у порівнянні з пацієнтами, 

які не хворіли на COVID-19: 27,6 ± 13,3 балів проти 33,0 ± 13,5 балів (р<0,01) (рис. 

5.9). Аналогічно, УБД з НПР, які перехворіли на COVID-19, виявили значуще гірші 

показники самоприйняття: 21,7 ± 13,1 балів проти 28,5 ± 13,7 балів (р<0,01) та 

прийняття інших – 34,6 ± 16,1 балів проти 38,9 ± 15,9 балів (р<0,01) (рис. 5.9). 
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У пацієнтів, які перенесли захворювання на COVID-19, також виявлено 

значуще нижчі показники емоційного комфорту – 28,4 ± 11,4 балів проти 33,0 ± 13,0 

балів (р<0,01). інтернальності: 42,5 ± 11,0 балів проти 44,3 ± 9,2 балів (р<0,05) та 

прагнення до домінування: 17,9 ± 15,2 балів проти 22,3 ± 16,3 балів (р<0,05) (рис. 

5.10). 

 

 

Рис. 5.9. Показники адаптації, самоприйняття та прийняття інших за 

інтегральними шкалами методики діагностики соціально-психологічної адаптації C. 

Rogers et R.F. Dymond (у балах) в учасників бойових дій з непсихотичними 

психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 (квадратами позначені 

середні значення, горизонтальними рисками – середньоквадратичне відхилення) 

Виявлені закономірності дозволяють зробити висновок щодо наявності 

виражених проявів психосоціальної ДА в УБД з НПР, які перенесли захворювання на 

COVID-19, за всіма ключовими сферами. Водночас, слід зауважити, що контингенту 

обстежених УБД з НПР загалом притаманні невисокі показники психосоціальної 
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адаптації, що свідчить про асоційованість НПР в УБД з проявами психосоціальної 

ДА. 

 

 

Рис. 5.10. Показники емоційного комфорту, інтернальності та прагнення до 

домінування за інтегральними шкалами методики діагностики соціально-

психологічної адаптації C. Rogers et R.F. Dymond (у балах) в учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які хворіли та не хворіли на COVID-19 

(квадратами позначені середні значення, горизонтальними рисками – 

середньоквадратичне відхилення) 

 

Кореляційний аналіз виявив тісні зв’язки між виразністю психопатологічних 

проявів і соціально-психологічною адаптацією (табл. 5.5). Усі кореляції зворотні (при 

посиленні психопатологічних проявів соціально-психологічна адаптація 

погіршується). Найбільш суттєвий негативний вплив на стан соціально-психологічної 

адаптації справляє тривога і депресія. 



164 

 

Таблиця 5.5 

Кореляційні зв’язки між показниками психопатологічної симптоматики та психосоціальної адаптації 

Показник 
Адаптація 

Само-

прийняття 

Прийняття 

інших 

Емоційний 

комфорт 

Інтернальніс

ть 

Прагнення 

до 

домінування 

rS p rS p rS p rS p rS p rS p 

Показник за HRDS -0,502 0,000 -0,506 0,000 -0,351 0,000 -0,447 0,000 -0,478 0,000 -0,261 0,000 

Показник за HARS -0,808 0,000 -0,747 0,000 -0,621 0,000 -0,705 0,000 -0,738 0,000 -0,368 0,000 

Соматизація -0,494 0,000 -0,551 0,000 -0,363 0,000 -0,405 0,000 -0,463 0,000 -0,281 0,000 

Обсесивно-компульсивні 

розлади 
-0,259 0,000 -0,267 0,000 -0,219 0,000 -0,247 0,000 -0,256 0,000 -0,128 0,043 

Міжособистісна сензитивність -0,562 0,000 -0,523 0,000 -0,484 0,000 -0,452 0,000 -0,570 0,000 -0,327 0,000 

Депресія -0,822 0,000 -0,773 0,000 -0,660 0,000 -0,694 0,000 -0,749 0,000 -0,390 0,000 

Тривожність -0,143 0,023 -0,232 0,000 -0,098 0,120 -0,119 0,058 -0,139 0,027 -0,173 0,006 

Ворожість -0,282 0,000 -0,299 0,000 -0,237 0,000 -0,209 0,001 -0,299 0,000 -0,154 0,014 

Фобічна тривожність -0,055 0,384 -0,030 0,632 -0,068 0,284 -0,074 0,243 -0,007 0,909 -0,084 0,182 

Паранояльні симптоми -0,159 0,012 -0,165 0,009 -0,152 0,016 -0,081 0,200 -0,191 0,002 -0,024 0,700 

Психотизм -0,046 0,463 -0,026 0,683 -0,065 0,302 -0,060 0,341 -0,030 0,640 -0,057 0,364 
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Висновки до розділу 5 

 

Вивчення особливостей ЯЖ в УБД, які хворіли та не хворіли на COVID-19, 

виявило низькі показники ЯЖ у сферах, що відображують психологічне 

функціонування, і, меншою мірою – фізичне функціонування, при збереженні 

високих показників у сферах, що стосуються впливу оточення і соціальної підтримки. 

Так, у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, виявлено значуще вищі показники за 

сферами фізичного благополуччя: 7,67 ± 1,10 балів проти 7,10 ± 1,29 балів (p<0,01), 

психологічного (емоційного) благополуччя: 5,59 ± 1,95 балів проти 4,60 ± 1,96 балів 

(p<0,01), самообслуговування і незалежності дій: 9,46 ± 0,78 балів проти 9,03 ± 1,01 

балів (p<0,01), працездатності: 7,70 ± 1,35 балів проти 7,02 ± 1,48 балів (p<0,01), 

міжособистісної взаємодії: 6,15 ± 2,32 балів проти 4,91 ± 2,45 балів (p<0,01), соціо-

емоційної підтримки: 9,23 ± 1,01 балів проти 8,75 ± 1,20 балів (p<0,01), громадської і 

службової підтримки: 9,40 ± 0,73 балів проти 9,01 ± 0,91 балів (p<0,01), особистісної 

реалізації: 4,95 ± 2,06 балів проти 5,96 ± 1,98 балів (p<0,01), духовної реалізації: 7,76 

± 1,06 балів проти 7,23 ± 1,01 балів (p<0,01), та загального сприйняття життя: 4,88 ± 

1,90 балів проти 3,92 ± 1,74 балів (p<0,01). Аналогічно, показники ЯЖ в інтегральних 

сферах були вищими в УБД, які не хворіли на COVID-19: за інтегральною сферою 

суб'єктивного благополуччя/задоволеності – 18,14 ± 4,87 балів проти 15,62 ± 4,88 

балів, за сферою виконання соціальних ролей – відповідно 29,28 ± 6,26 балів проти 

25,91 ± 6,87 балів (р<0,01); за сферою зовнішніх життєвих умов – відповідно 26,39 ± 

2,70 балів проти 24,98 ± 3,04 балів (p<0,01). Загальний показник ЯЖ в УБД з НПР 

виявився зниженим, що закономірно відображує погіршення ЯЖ в окремих сферах, 

пов’язане з психічним розладом і коронавірусною інфекцією, при цьому в УБД, які 

перенесли COVID-19, показник був значуще нижчим: 6,65 ± 1,47 балів проти 7,38 ± 

1,37 балів (p<0,01), що свідчить про негативний вплив перенесеної коронавірусної 

інфекції на ЯЖ. 

Дослідження особливостей психосоціальної адаптації в УБД з НПР дозволило 

встановити наявність у них виражених проявів психосоціальної ДА, більш суттєво 

виражених у пацієнтів, які перенесли захворювання на COVID-19. Так, показники 
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адаптивності в УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19, були значуще вищими у 

порівнянні з УБД, які перенесли захворювання на COVID-19: 57,8 ± 17,4 балів проти 

48,3 ± 16,7 балів (р<0,01); показники дезадаптивності були значуще вищими в УБД з 

НПР, які перехворіли на COVID-19: 137,9 ± 40,2 балів проти 128,8 ± 43,0 балів 

(р<0,05). Показники брехливості, як негативної, так і позитивної, в УБД з НПР, які не 

хворіли і хворіли на COVID-19, значуще не відрізнялися: відповідно 10,8 ± 4,8 балів 

та 10,1 ± 4,6 балів (р>0,05), і 13,6 ± 2,8 балів та 13,2 ± 2,7 балів (р>0,05). В УБД з НПР, 

які перенесли захворювання на COVID-19, виявлено значуще нижчі показники 

прийняття себе: 10,0 ± 5,3 балів проти 12,8 ± 5,7 балів (р<0,01), і значуще вищі 

показники неприйняття себе: 24,3 ± 6,7 балів проти 22,0 ± 7,9 балів (р<0,05), а також 

значуще нижчі показники прийняття інших: 10,6 ± 3,2 балів проти 12,4 ± 3,5 балів 

(р<0,01). Показники неприйняття інших в УБД з НПР, які перехворіли на COVID-19, 

були дещо вищими, однак, відмінності статистично не значущі: 27,1 ± 9,7 балів проти 

26,5 ± 10,0 балів (р>0,05); показники емоційного комфорту були вищими в УБД, які 

не хворіли на COVID-19: 14,1 ± 5,0 балів проти 12,6 ± 5,2 балів (р<0,05), а показники 

емоційного дискомфорту – в УБД, які хворіли на COVID-19: 31,6 ± 6,5 балів проти 

29,6 ± 7,9 балів (р<0,05). В УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19, виявилися 

значуще вищими показники внутрішнього контролю: 35,0 ± 8,2 балів проти 32,3 ± 7,3 

балів (р<0,01), і не значуще вищими – показники зовнішнього контролю: 33,5 ± 10,6 

балів проти 33,8 ± 10,9 балів (р>0,05). У пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, 

виявлено значуще вищі показники домінування: 3,5 ± 2,8 балів проти 2,6 ± 2,2 балів 

(р<0,05), а показники ведомості та ескапізму були дещо вищими в УБД, які перенесли 

захворювання на COVID-19, однак, розбіжності статистично не значущі: відповідно 

23,1 ± 8,0 балів проти 22,5 ± 8,4 балів (р>0,05) та 17,9 ± 7,1 балів проти 17,2 ± 6,7 балів 

(р>0,05). 

Аналіз інтегральних показників психосоціальної ДА в УБД з НПР дозволив 

виявити значуще гірший стан ДА за всіма сферами; при цьому показник адаптації в 

УБД з НПР виявився невисоким, і у пацієнтів, які перенесли захворювання на COVID-

19, значуще нижчим у порівнянні з пацієнтами, які не хворіли на COVID-19: 27,6 ± 

13,3 балів проти 33,0 ± 13,5 балів (р<0,01). Аналогічно, УБД з НПР, які перехворіли 
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на COVID-19, виявили значуще гірші показники самоприйняття: 21,7 ± 13,1 балів 

проти 28,5 ± 13,7 балів (р<0,01) та прийняття інших – 34,6 ± 16,1 балів проти 38,9 ± 

15,9 балів (р<0,01), емоційного комфорту – 28,4 ± 11,4 балів проти 33,0 ± 13,0 балів 

(р<0,01), інтернальності: 42,5 ± 11,0 балів проти 44,3 ± 9,2 балів (р<0,05) та прагнення 

до домінування: 17,9 ± 15,2 балів проти 22,3 ± 16,3 балів (р<0,05). Виявлені 

закономірності дозволяють зробити висновок щодо наявності виражених проявів 

психосоціальної ДА в УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19, за всіма 

ключовими сферами. Водночас, слід зауважити, що контингенту обстежених УБД з 

НПР загалом притаманні невисокі показники психосоціальної адаптації, що свідчить 

про асоційованість НПР в УБД з проявами психосоціальної ДА. 

Виявлені закономірності необхідно враховувати при розробці лікувально-

реабілітаційних заходів для УБД з НПР. 

 

Результати, викладені у даному розділі, опубліковані в наступних наукових 

працях: 

 

1. Коваль М.Є., Венгер О.П. Якість життя учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які перенесли захворювання на COVID-19 // 

Український вісник психоневрології. 2023. Том 31, Вип. 1(114). С. 30-34. 
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Розділ 6 

ПРОГРАМА КОМПЛЕКСНОЇ ДІАГНОСТИКИ, ЛІКУВАННЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЇ 

УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ З НЕПСИХОТИЧНИМИ ПСИХІЧНИМИ 

РОЗЛАДАМИ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ЗАХВОРЮВАННЯ НА COVID-19 

 

  

 Виявлені закономірності несприятливих змін у психоемоційній сфері УБД, які 

перенесли захворювання на COVID-19, дали нам можливість визначити основні 

напрямки удосконалення психіатричної допомоги цьому контингенту. В основу 

такого удосконалення покладені принципи комплексності, системності, 

послідовності та наступності лікувально-реабілітаційних та профілактичних заходів 

у поєднанні з персоналізацією терапевтичного впливу і поєднання лікувальних і 

реабілітаційних заходів з метою максимального відновлення психосоціального 

функціонування пацієнтів. 

 

6.1. Обґрунтування комплексної програми лікувально-реабілітаційних заходів 

для учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які перенесли 

захворювання на COVID-19  

  

Аналіз результатів дослідження дозволив нам виділити чотири ключових 

сфери, в яких виявлено несприятливі зміни в УБД, які перенесли захворювання на 

COVID-19. 

Перша сфера – афективна, патологічні зміни у цій сфері представлені 

депресивними і тривожними розладами, переважно середньої важкості, що 

поєднуються з астенічними і диссомнічними проявами. 

Друга сфера – когнітивна, порушення у якій представлені сповільненням 

швидкості психічних процесів, ригідністю мислення, загальмованістю, швидкою 

виснажуваністю, труднощами переосмислення і зміни діяльності, зниженням 

гнучкості пізнавального контролю і когнітивного мислення, та здатності до довільної 

концентрації уваги і зосередженні на виконанні поточних завдань. 
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Третя сфера – поведінкова, що є відображенням перенесеного стресу бойових 

дій; патологічні зміни у цій сфері представлені симптоматикою посттравматичного 

стресового розладу. 

Четверта сфера – соціального функціонування і соціальної адаптації; при цьому 

дезадаптивні прояви є наслідками як непсихотичного психічного розладу, так і 

перенесеного захворювання на COVID-19. Психопатологічні феномени посилюють і 

пролонгують соціальну дезадаптацію, а дезадаптивні прояви негативно впливають на 

психопатологічну симптоматику, сприяючи її поглибленню і хронізації. 

Базовим принципом лікування і реабілітації УБД з НПР, які перенесли COVID-

19, є комплексність лікувально-реабілітаційних заходів, що охоплюють несприятливі 

зміни в усіх зазначених сферах і передбачають застосування комплексу 

фармакологічних та психотерапевтичних втручань, а також послідовність, 

наступність і взаємопов’язаність лікувальних і реабілітаційних заходів. 

З урахуванням вищезазначеного, нами було запропоновано комплексну 

програму лікувально-реабілітаційних заходів для УБД, які перенесли захворювання 

на COVID-19. 

Основними засадами програми є: 

1. Наукова обґрунтованість, що забезпечується розробкою заходів з 

урахуванням  сучасних наукових даних щодо психопатологічних механізмів НПР та 

COVID-19.  

2. Оптимальне поєднання біологічної та психосоціальної терапії, чітка 

послідовність і наступність лікувальних та реабілітаційних заходів.  

3. Індивідуальний характер лікувально-реабілітаційних заходів, що 

враховує індивідуально-психологічні характеристики, особливості постстресового 

реагування, клінічні особливості та патодинаміку НПР, наслідки перенесеного 

COVID-19 у психічній та соматичній сфері. 

4. Якомога більш ранній початок терапевтичних заходів. 

5. Доступність лікувально-реабілітаційних заходів для УБД з НПР. 

6. Залучення пацієнта до активної участі у процесі лікування та реабілітації, 

і до селф-менеджменту власного психічного стану. 
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Метою запропонованої програми є усунення психопатологічних проявів, 

нейтралізація посттравматичної симптоматики, постковідних явищ, недопущення 

хронізації патологічних змін, покращення психосоціальної адаптації, якості життя та 

соціального функціонування пацієнтів. 

Ключовими цілями комплексної програми є: 

1. Забезпечення активної співучасті пацієнта у лікувально-реабілітаційних 

заходах, формування комплаєнсу, створення конструктивних установок щодо 

лікування і реабілітації, активне сприяння пацієнта одужанню і соціальній інтеграції. 

2. Усунення психопатологічної симптомтатики, посттравматичних і 

постковідних патологічних проявів, патохарактерологічних і патоперсонологічних 

девіацій. 

3. Відновлення повноцінної соціально-психологічної адаптації та 

психосоціального функціонування пацієнта, підвищення і збереження високої якості 

життя. 

Реалізація заходів комплексної програми здійснюється у три етапи. Схема 

програми наведена у табл. 6.1. 

Заходи програми реалізуються за чотирма сферами, описаними вище, взаємно 

доповнюють і посилюють дію одне одного, і поєднані наступністю і послідовністю. 

Перший етап – клініко-діагностичний. Завданням цього етапу є діагностика 

наявних у пацієнта психічних розладів, визначення нозологічного і функціонального 

діагнозу, стану психічних функцій, індивідуально-психологічних особливостей, 

ресурсів особистості, соціально-психологічної адаптації і функціонування та якості 

життя. На цьому етапі діагностика провадиться за чотирма сферами: 

1) Афективна сфера. Завданням дослідження є виявлення депресії, тривоги 

та інших психопатологічних проявів та оцінку ступеня їх виразності. Ми 

рекомендуємо визначати стан афективної сфери за допомогою клінічної бесіди та 

психометричного обстеження, що складається з шкал HADS і HARS та 

опитувальника виразності психопатологічної симптоматики SCL-90-R.  

2) Когнітивна сфера. Завданням є визначення стану когнітивного 

функціонування та наявності ознак когнітивного дефіциту. Оцінку стану когнітивної 
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сфери ми рекомендуємо здійснювати на підставі результатів клінічної бесіди та 

психометричного обстеження з використанням тесту зв'язку символів (ТМТ), тесту 

вербальної швидкості та тесту Струпа. 

3) Поведінкова сфера. Завданням дослідження цієї сфери є встановлення 

наявності у пацієнта ознак посттравматичного стресового розладу, а також наявності 

та виразності окремих ознак посттравматичних симптомів. Ми рекомендуємо 

використовувати для оцінки стану цієї сфери за допомогою Місісіпської шкали 

посттравматичного стресового розладу та шкали DAS-21. Крім того, для комплексної 

оцінки психічного стану пацієнта, обстеження рекомендується доповнити 

психодіагностичними методиками, спрямованими на визначення індивідуально-

психологічних особливостей (стандартизований метод дослідження особистості) та 

копінг-репертуару (опитувальник «Способи долаючої поведінки» S. Folkman and R. 

Lazarus).  

4) Сфера соціального функціонування і соціальної адаптації. Завданням 

діагностичного етапу є оцінка стану соціальної адаптації та соціального 

функціонування пацієнта і соціально-демографічних предикторів дезадаптації, 

визначення проблем і труднощів адаптації, оцінка якості життя як в цілому, так і за 

окремими сферами. Ми рекомендуємо використовувати для оцінки цієї сфери 

методику діагностики соціально-психологічної адаптації C. Rogers et R.F. Dymond і 

методику оцінки якості життя Mezzich et al. в адаптації Н.О. Марути. 

Психологічні заходи цього етапу включають встановлення довірчих 

терапевтичних відносин з пацієнтом, створення умов для комплаєнсу, формування 

конструктивного ставлення до лікування, розуміння пацієнтом причин і механізмів 

захворювання, а також шляхів його подолання. Для цього рекомендується 

використовувати заходи з психоосвіти у поєднанні з психологічним консультуванням 

і наданням пацієнту у доступній формі інформації про лікувальний режим, необхідні 

обмеження, зміст і тривалість лікувально-реабілітаційних заходів, а також 

забезпечити можливість пацієнту вільно задавати питання щодо свого психічного 

стану, обстеження, лікування, соціальної адаптації і реабілітації тощо.  
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Таблиця 6.1 

Структура, зміст, послідовність і критерії ефективності заходів комплексної програми лікувально-

реабілітаційних заходів для УБД, які перенесли захворювання на COVID-19 

Мета етапу Засоби Тривалість 
Критерії оцінки 

ефективності 

1 2 3 4 

Клініко-діагностичний етап 

Клінічна оцінка психічного 

стану пацієнта; 

Визначення психологічних; 

особливостей і стану психічних 

функцій; 

Оцінка якості життя та 

соціального функціонування; 

Визначення лікувального та 

реабілітаційного потенціалу, 

цілей і мішеней терапії 

Клінічна бесіда; 

Психометричне і психодіагностичне 

обстеження (шкали оцінки депресії і 

тривоги, когнітивних функцій, 

індивідуально-психологічних 

особливостей, виразності 

посттравматичної симптоматики, якості 

життя) 

Заходи психоосвіти 

Протягом 

першого 

контакту з 

пацієнтом 

Визначення нозологічного 

та функціонального 

діагнозу, індивідуально-

психологічних та 

патохарактерологічних 

особливостей, оцінка стану 

психічних функцій 

Формування комплаєнсу і 

конструктивного ставлення 

до лікування 
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Продовж. табл. 6.1 

1 2 3 4 

Лікувально-інтервенційний етап 

Усунення проявів депресії і 

тривоги; 

Нівелювання посттравматичної 

симптоматики; 

Зменшення проявів 

когнітивного дефіциту і 

покращення когнітивного 

функціонування; 

Відновлення і забезпечення 

соціальної адаптації, 

покращення якості життя 

Фармакотерапія: пароксетин (10-40 мг 

на добу), сертралін (50-150 мг), 

есциталопрам (10-20 мг), венлафаксин 

(75-150 мг), дулоксетин (30-60 мг). 

Нормотиміки: карбамазепін (100-200 

мг), ламотриджин (50-200 мг). Атипові 

нейролептики: сульпірид (50-200 мг), 

рисперидон (2-6 мг), амісульприд (100-

400 мг), кветіапін (150-400 мг); при 

безсонні – короткі курси снодійних 

(мелатонін, зопіклон, залеплон). 

Ніцерголін (5-10 мг), мексидол (300-500 

мг), гінгко білоба (120-360 мг), 

вітамінотерапія та препарати магнію. 

Психотерапія здійснюється 

диференційовано з урахуванням 

З першого дня 

терапії до 

досягнення 

клінічного 

результату 

(орієнтовно 4-

8 тижнів) 

Усунення проявів депресії і 

тривоги; 

Дезактуалізація нав’язливих 

думок, компульсій; 

Усунення посттравматичної 

симптоматики; 

Зменшення проявів 

когнітивного дефіциту і 

відновлення нормального 

когнітивного 

функціонування; 

Забезпечення повноцінного 

соціального 

функціонування; 

Покращення якості життя 
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діагнозу НПР і включає когнітивні 

тренінги, КПТ, травмофокусовану 

терапію, тренінг копінг-стратегій, 

аутосугестивну терапію, сімейну 

терапію і підтримку,  психологічне 

консультування для вирішення 

поточних проблем, психоосвіту. 

Заходи з соціальної реабілітації та 

адаптації 

Реабілітаційно-стабілізаційний етап 

Запобігання рецидивуванню 

психопатологічних проявів; 

Нормалізація і стабілізація 

психічного стану; 

Повноцінна соціальна адаптація, 

особистісний розвиток та 

реалізація 

Підтримуюча медикаментозна терапія 

(СІЗЗС, СІЗЗСН, нейролептики). 

Когнітивний тренінг; 

Когнітивно-поведінкова терапія; 

Аутосугестивна терапія; 

Сімейна підтримка; 

Психологічне консультування 

Визначається 

індивідуально, 

але не менше 

6 місяців 

Відсутність рецидивів 

психопатологічних проявів; 

Нормальний психічний 

стан; 

Задовільна соціальна 

адаптація та 

функціонування в усіх 

ключових сферах 
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 Другий етап – лікувально-інтервенційний. Завданням цього етапу є 

усунення психопатологічної, насамперед, афективної, симптоматики, нормалізація 

психічного стану, нівелювання посттравматичних проявів, покращення когнітивного 

функціонування.  

Заходи цього етапу включають біологічну (психофармакологічну) і 

психосоціальну терапію і реалізується за чотирма основними сферами: 

1) Афективна сфера. Психофармакологічна терапія для усунення 

психопатологічних проявів у цій сфері представлена СІЗЗС: пароксетин (10-40 мг на 

добу), сертралін (50-150 мг на добу), есциталопрам (10-20 мг на добу), венлафаксин 

(75-150 мг на добу), дулоксетин (30-60 мг на добу). Нормотиміки: карбамазепін (100-

200 мг на добу), ламотриджин (50-200 мг на добу). За наявності показань можуть бути 

використані атипові нейролептики: сульпірид (50-200 мг на добу), рисперидон (2-6 

мг на добу), амісульприд (100-400 мг на добу), кветіапін (150-400 мг на добу); при 

безсонні – короткі курси снодійних (мелатонін, зопіклон, залеплон).  

Психотерапевтичні та психокорекційні заходи, спрямовані на нормалізацію 

афективної сфери, включають: 

а) когнітивний тренінг; 

б) когнітивно-поведінкову терапію (контроль автоматичних думок, позитивне 

уявлення, тренінг контролю тривоги, техніки систематичної десенсибілізації) 

тривалістю до 10 сеансів по 40-60 хвилин з інтервалом 3-7 днів;  

в) аутосугестивну терапію (аутотренінг, медитативні техніки) з навчанням 

пацієнта аутогенним і медитативним технікам на початковому етапі з 

подальшим самостійним виконанням їх за індивідуальною схемою;  

г) сімейну терапію і підтримку (забезпечення підтримки з боку сім’ї, вирішення 

проблем сімейного функціонування, нормалізація і гармонізація сімейних 

стосунків); 

д) психологічне консультування для вирішення поточних проблем. 

Психотерапевтичні заходи здійснюються диференційовано в залежності від 

діагнозу НПР: 
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- при ПТСР: травмофокусована терапія, сімейна психотерапія, когнітивний 

тренінг; 

- при генералізованому тривожному розладі: КПТ, тренінг копінг-стратегій, 

когнітивний тренінг; 

- при змішаному тривожно-депресивному розладі: КПТ, когнітивний тренінг; 

- при панічних розладах: КПТ, аутотренінг, когнітивний тренінг; 

- при розладах адаптації: КПТ, тренінг копінг-стратегій, когнітивний тренінг. 

2)  Когнітивна сфера. Завданням цього етапу є відновлення нормального 

когнітивного функціонування та усунення проявів когнітивного дефіциту. 

Психофармакологічна терапія з метою корекції порушень когнітивного 

функціонування на лікувально-інтервенційному етапі представлена ніцерголіном (5-

10 мг), мексидолом (300-500 мг), гінгко білоба (120-360 мг) а також вітамінотерапією 

та препаратами магнію. Психотерапевтичні і психокорекційні заходи складаються з 

тренінгу когнітивних навичок,  та КПТ при наявності поведінкових проблем. 

3) Поведінкова сфера. Завданням цього етапу є усунення симптоматики ПТСР 

та окремих посттравматичних симптомів. Основою терапії є немедикаментозні 

втручання, фармакотерапія застосовується за наявності депресивної, тривожної або 

диссомнічної симптоматики. Психотерапевтичні втручання представлені когнітивно-

поведінковою, травмофокусованою, аутосугестивною терапією, релаксаційними 

техніками, роботою у психотерапевтичних  групах та сімейним консультуванням і 

підтримкою. Психофармакологічна терапія представлена застосуванням СІЗЗС та 

СІЗЗСН, короткочасними курсами снодійних препаратів небензодіазепінового ряду 

(зопіклон, залеплон). 

4) Сфера соціального функціонування і соціальної адаптації. Завданням даного 

етапу є відновлення нормального соціального функціонування, усунення проявів 

психосоціальної дезадаптації, а також створення передумов для подальшої соціальної 

реалізації та розвитку пацієнта. Структура заходів представлена психологічним 

консультуванням, наданням допомоги у працевлаштуванні або розвитку власної 

справи, сімейною підтримкою, обміном власним досвідом подолання психологічних 

проблем у складі спеціальних груп, які працюють під контролем психолога. 
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Третій етап – реабілітаційно-стабілізаційний. Завданням цього етапу є 

запобігання рецидивуванню психопатологічних проявів, нормалізація і стабілізація 

психічного стану, забезпечення повноцінної соціальної адаптації і соціального 

функціонування, а також особистісний розвиток та реалізація у визначених сферах 

діяльності. На цьому етапі проводиться підтримуюча медикаментозна терапія (СІЗЗС, 

СІЗЗСН, нормотиміки, нейролептики, ноотропи), а також психосоціальна терапія. Її 

заходи представлені КПТ з періодичністю 1 раз на 2-3 тижня, когнітивним тренінгом, 

аутосугестивною терапією, сімейною підтримкою та психологічним 

консультуванням. 

 Застосування зазначеної комплексної програми дає можливість покращити 

якість психіатричної допомоги УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-

19, і забезпечити комплексний характер лікувально-реабілітаційних заходів. 

 

6.2. Оцінка ефективності запропонованої комплексної програми лікувально- 

реабілітаційних заходів для учасників бойових дій з непсихотичними психічними 

розладами, які перенесли захворювання на COVID-19 

 

 Для оцінки ефективності запропонованої комплексної програми лікувально-

реабілітаційних заходів для УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19 

відповідно до принципів доказовості у медицині нами був виконаний порівняльний 

аналіз ефективності лікування за традиційною і запропонованою програмами. 

 Для цього нами було сформовано три групи з числа пацієнтів, що були задіяні 

у даному дослідженні.  

Першу групу (Група 1 – Г1), чисельністю 132 чол., склали УБД з НПР, які не 

хворіли на COVID-19. Ці пацієнти отримували лікування відповідно до чинних 

протоколів МОЗ України.  

Другу групу (Група 2 – Г2), чисельністю 60 чол., склали УБД з НПР, які хворіли 

на COVID-19, і отримували лікування за традиційною схемою відповідно до чинних 

протоколів МОЗ України щодо лікування НПР.  
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Третю групу (Група 3 – Г23), чисельністю 60 чол., склали УБД з НПР, які 

перенесли захворювання на COVID-19, і отримували лікування за описаною вище 

комплексною програмою.  

Відбір пацієнтів до другої і третьої групи виконаний методом рандомізованої 

селекції, пацієнти цих груп були повністю спільномірними за віком та показниками 

психодіагностичних методик до початку лікування.  

У подальшому декілька пацієнтів вибули з-під спостереження з причин, не 

пов’язаних з проведенням лікування. Таким чином, остаточна кількість пацієнтів у 

групах склала: Г1 – 126 чол., Г2 – 56 чол., Г3 – 57 чол.  

Оцінка стану проводилася шляхом клінічної бесіди та психодіагностичного 

обстеження до початку і через 6 місяців після початку терапії.  

Психодіагностичне обстеження включало оцінку виразності депресії за шкалою 

HADS, тривоги за шкалою HARS, стану когнітивного функціонування за допомогою 

тесту зв'язку символів (ТМТ-А і ТМТ-В), стану посттравматичного реагування за 

допомогою Місісіпської шкали посттравматичного стресового розладу, соціально-

психологічної адаптації за допомогою методики діагностики соціально-

психологічної адаптації C. Rogers et R.F. Dymond, та якості життя за допомогою 

методики оцінки якості життя Mezzich et al. в адаптації Н.О. Марути. 

 Результати динаміки суб’єктивних проявів психопатології у обстежених УБД у 

процесі терапії наведено у табл. 6.2. 

Таблиця 6.2 

Динаміка психопатологічної симптоматики за суб’єктивною оцінкою пацієнтів 
у процесі лікування 

Симптом 

Г1, 

n=126 

Г2, 

n=56 

Г3, 

n=57 

абс.  % абс.  % абс.  % 

1 2 3 4 5 6 7 

До лікування 

Знижений настрій 69 54,8 35 62,5 39 68,4 
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Продовж. табл. 6.2 

1 2 3 4 5 6 7 

Страх, тривога 89 70,6 44 78,6 50 87,7 

Порушення сну 58 46,0 34 60,7 34 59,6 

Відчуття байдужості, апатія 16 12,7 11 19,6 14 24,6 

Зниження працездатності 85 67,5 45 80,4 46 80,7 

Швидка втомлюваність 65 51,6 36 64,3 39 68,4 

Порушення концентрації уваги 31 24,6 26 46,4 24 42,1 

Нав’язливі думки 64 50,8 33 58,9 34 59,6 

Емоційна лабільність 55 43,7 34 60,7 30 52,6 

Дратівливість 50 39,7 29 51,8 32 56,1 

Притуплення емоцій 9 7,1 3 5,4 4 7,0 

Сензитивність 69 54,8 42 75,0 39 68,4 

Соматовегетативна 

симптоматика 
38 30,2 35 62,5 29 50,9 

Нав’язливі спогади 46 36,5 21 37,5 18 31,6 

Симптоматика уникання 32 25,4 17 30,4 14 24,6 

Після лікування 

Знижений настрій 23 18,3 13 23,2 4 7,0 

Страх, тривога 25 19,8 18 32,1 3 5,3 

Порушення сну 20 15,9 19 33,9 3 5,3 

Відчуття байдужості, апатія 6 4,8 5 8,9 2 3,5 

Зниження працездатності 36 28,6 20 35,7 4 7,0 

Швидка втомлюваність 32 25,4 18 32,1 2 3,5 

Порушення концентрації уваги 15 11,9 10 17,9 2 3,5 

Нав’язливі думки 24 19,0 19 33,9 10 17,5 

Емоційна лабільність 16 12,7 12 21,4 4 7,0 



180 

 

  

Продовж. табл. 6.2 

1 2 3 4 5 6 7 

Дратівливість 15 11,9 11 19,6 4 7,0 

Притуплення емоцій 3 2,4 3 5,4 0 0,0 

Сензитивність 20 15,9 12 21,4 3 5,3 

Соматовегетативна 

симптоматика 
24 19,0 15 26,8 7 12,3 

Нав’язливі спогади 15 11,9 10 17,9 3 5,3 

Симптоматика уникання 14 11,1 8 14,3 2 3,5 

Рівень статистичної значущості розбіжностей (р) при порівнянні груп до і після 

лікування 

 до лікування після лікування 

 Г1–Г2 Г1–Г3 Г2–Г3 Г1–Г2 Г1–Г3 Г2–Г3 

Знижений настрій 0,209 0,057 0,321 0,280 0,034 0,015 

Страх, тривога 0,176 0,008 0,147 0,055 0,007 0,000 

Порушення сну 0,047 0,061 0,531 0,006 0,225 0,000 

Відчуття байдужості, апатія 0,161 0,039 0,344 0,222 0,521 0,212 

Зниження працездатності 0,053 0,046 0,576 0,214 0,001 0,000 

Швидка втомлюваність 0,076 0,024 0,395 0,222 0,000 0,000 

Порушення концентрації уваги 0,003 0,014 0,392 0,198 0,055 0,013 

Нав’язливі думки 0,197 0,171 0,545 0,042 0,492 0,037 

Емоційна лабільність 0,025 0,167 0,249 0,101 0,190 0,026 

Дратівливість 0,087 0,028 0,392 0,127 0,233 0,043 

Притуплення емоцій 0,466 0,622 0,510 0,268 0,324 0,118 

Сензитивність 0,007 0,057 0,286 0,240 0,033 0,011 
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Продовж. табл. 6.2 

1 2 3 4 5 6 7 

Соматовегетативна 

симптоматика 
0,000 0,006 0,145 0,164 0,180 0,043 

Нав’язливі спогади 0,513 0,318 0,321 0,157 0,162 0,034 

Симптоматика уникання 0,301 0,530 0,316 0,482 0,074 0,044 

Рівень статистичної значущості розбіжностей (р) в кожній групі до і після 

лікування 

 Г1 Г2 Г3 

Знижений настрій 0,000 0,000 0,000 

Страх, тривога 0,000 0,000 0,000 

Порушення сну 0,000 0,004 0,000 

Відчуття байдужості, апатія 0,021 0,088 0,001 

Зниження працездатності 0,000 0,000 0,000 

Швидка втомлюваність 0,000 0,001 0,000 

Порушення концентрації уваги 0,007 0,001 0,000 

Нав’язливі думки 0,000 0,004 0,000 

Емоційна лабільність 0,000 0,000 0,000 

Дратівливість 0,000 0,000 0,000 

Притуплення емоцій 0,068 1,000 0,059 

Сензитивність 0,000 0,000 0,000 

Соматовегетативна 

симптоматика 
0,028 0,000 0,000 

Нав’язливі спогади 0,000 0,009 0,001 

Симптоматика уникання 0,003 0,018 0,001 
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Як видно з табл. 6.2, в усіх трьох групах в процесі лікування було досягнуто 

значущого зменшення проявів психопатологічної симптоматики. Водночас, аналіз 

динаміки в окремих групах виявив, що за підсумками лікування найгірші показники 

були виявлені у пацієнтів, які перенесли COVID-19 і отримували традиційну терапію, 

дещо кращі – у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19 і отримували традиційну 

терапію, і найкращі – у пацієнтів, які перенесли COVID-19 і отримували 

запропоновану терапію. 

Загалом, питома вага пацієнтів зі зниженим настроєм зменшилася у Г1 на 36,5 

%, у Г2 – на 39,3 %, і у Г3 – на 61,4 %; з наявністю страху і тривоги – відповідно на 

50,8 %, 46,5 % і 82,4 %; з проявами диссомній – відповідно 30,1 %, 26,8 % і 54,3 %; з 

відчуттям байдужості і апатією – відповідно на 7,9 %, 10,7 % і 21,1 %; зниженою 

працездатністю – відповідно на 38,9 %, 44,7 % і 73,7 %; проявами швидкої 

втомлюваності – відповідно на 26,2 %, 32,2 % і 64,9 %; з порушенням концентрації 

уваги – відповідно на 12,7 %, 28,5 % і 38,6 %; з нав’язливими думками -  відповідно 

на 31,8 %, 25 % і 42,1 %; проявами емоційної лабільності – відповідно на 31 %, 39,3 

% і 45,6 %, дратівливістю – відповідно на 27,8 %, 32,2 % і 49,1 %, притупленням 

емоцій – відповідно на 4,7 %, 0,0 % і 7,0 %; сензитивністю – відповідно  на 38,9 %, 

53,6 % і 63,1 %, соматовегетативною симптоматикою – відповідно на 11,2 %, 35,7 % 

і 38,6 %. Питома вага УБД з нав’язливими спогадами травматичного характеру 

зменшилася у Г1 на 24,6 %, у Г2 – на 19,6 %, і у Г3 – на 26,3 %, з посттравматичною 

симптоматикою уникання – відповідно на 14,3 %, 16,1 % і 21,1 %. 

Дані суб’єктивної оцінки пацієнтів підкріплюються результатами 

психометричного обстеження. Так, попри те, що в усіх групах в процесі лікування 

було виявлено значуще (p<0,001) покращення показників за всіма використаними 

психометричними методиками, найбільш суттєва позитивна динаміка була виявлена 

у пацієнтів, які отримували запропоновану комплексну лікувально-діагностичну 

програму, причому у цій групі вдалося досягти значуще кращих показників після 

лікування за рядом сфер у порівнянні не лише з пацієнтами, які перенесли COVID-19 

і отримували традиційну терапію, а й у порівнянні з пацієнтами, які не хворіли на 
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COVID-19, при тому що останні мали значуще кращі показники до початку лікування 

(табл. 6.3, 6.4). 

Так, показник депресії за HADS у пацієнтів Г1 у процесі лікування зменшився 

на 47,9 %, у пацієнтів Г2 – на 46,3 %, а у пацієнтів Г3 – на 64,5 %. Розбіжності значущі 

при порівнянні між собою усіх груп. При цьому закономірності щодо більш суттєвої 

позитивної динаміки у пацієнтів Г3 у процесі лікування зберігалися і щодо окремих 

видів депресії: адинамічної депресії (показник у пацієнтів Г1 зменшився на 48,4 %, у 

пацієнтів Г2 – на 47,9 %, і у пацієнтів Г3 – на 63,3 %); ажитованої депресії (відповідно 

на 46,7 %, 45,7 % і 62,4 %), депресії зі страхом (відповідно на 58,8 %, 58,5 % і 70,2 %) 

та недиференційованої депресії (відповідно 46,6 %, 42,6 % і 66,5 %). 

Аналогічно, більш виражена позитивна динаміка у пацієнтів, які отримували 

запропоновану терапію, була виявлена і щодо тривоги. Так, показник тривоги за 

шкалою HARS у пацієнтів Г1 в процесі лікування зменшився на 42,6 %, у  пацієнтів 

Г2 – на 39,9 %, і у пацієнтів Г3 – на 57,3 %; показник психічної тривоги – відповідно 

на 40,8 %, 41,1 % і 57,8 %; показник соматичної тривоги – відповідно на 45,3 %, 37,9 

% і 56,7 %. Ці дані дають підстави стверджувати, що запропонована комплексна 

програма лікувально-реабілітаційних заходів для УБД з НПР, які перенесли COVID-

19, виявила високу ефективність щодо ключової афективної симптоматики, що дає 

підстави рекомендувати її застосування в УБД з проявами депресивних і тривожних 

розладів у клінічній картині захворювання. 

Запропонована комплексна програма продемонструвала високу ефективність і 

щодо посттравматичної симптоматики, що є однією з ключових у структурі НПР в 

УБД. Зокрема, загальний показник ПТСР за Місісіпською шкалою 

посттравматичного стресового розладу в процесі лікування у пацієнтів Г1 зменшився 

на 15,7 %, у пацієнтів Г2 – на 15,9 %, і у пацієнтів Г3 – на  24,0 %, показник 

симптоматики вторгнення – відповідно на 13,2 %, 12,4 % і 21,1 %; симптоматики 

уникання – відповідно на 11,6 %, 12,8 % і 22,6 %; симптоматики збудливості – 

відповідно  на 11,6 %, 11,0 % і 20,1 %; симптоматики провини – відповідно на 28,0 %, 

29,3 % і 37,7 %.  
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Таблиця 6.3 

Показники виразності депресії, тривоги, посттравматичної симптоматики, когнітивного функціонування, 
психосоціальної адаптації та якості життя у процесі лікування (М ± m) 

Показник 

Г1, n=126 Г2, n=56 Г3, n=57 

до лікування 
після 

лікування 
до лікування 

після 

лікування 
до лікування 

після 

лікування 

1 2 3 4 5 6 7 

Шкала депресії HADS, бали 

Показник депресії за HADS 15,25 ± 4,14 7,95 ± 4,31 17,86 ± 4,25 9,59 ± 3,79 18,02 ± 4,20 6,39 ± 1,45 

Показник адинамічної депресії 9,05 ± 2,88 4,67 ± 2,73 10,63 ± 2,53 5,54 ± 2,02 10,42 ± 2,82 3,82 ± 1,20 

Показник ажитованої депресії 8,36 ± 2,55 4,46 ± 2,56 9,57 ± 2,59 5,20 ± 2,22 9,61 ± 2,41 3,61 ± 1,15 

Показник депресії зі страхом 6,21 ± 2,27 2,56 ± 2,30 7,13 ± 2,13 2,96 ± 2,16 7,25 ± 1,92 2,16 ± 1,15 

Показник недиференційованої депресії 5,58 ± 1,78 2,98 ± 1,84 6,45 ± 1,85 3,70 ± 1,98 6,72 ± 1,84 2,25 ± 1,21 

Шкала тривоги HARS, бали 

Показник тривоги за HARS 20,55 ± 7,05 11,79 ± 5,67 24,27 ± 6,73 14,59 ± 4,83 24,68 ± 6,37 10,53 ± 2,92 

Показник психічної тривоги 12,29 ± 4,46 7,27 ± 3,65 14,71 ± 3,82 8,66 ± 2,86 14,81 ± 3,61 6,25 ± 2,24 
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Продовж. табл. 6.3 

1 2 3 4 5 6 7 

Показник соматичної тривоги 8,26 ± 3,80 4,52 ± 3,12 9,55 ± 3,93 5,93 ± 3,47 9,88 ± 3,62 4,28 ± 2,53 

Місісіпська шкала посттравматичного стресового розладу, бали 

Симптоми вторгнення 24,48 ± 4,34 21,26 ± 2,21 26,54 ± 4,48 23,25 ± 2,64 26,30 ± 5,11 20,75 ± 1,93 

Симптоми уникання 23,12 ± 5,62 20,43 ± 3,31 25,43 ± 5,23 22,18 ± 3,09 26,00 ± 4,78 20,12 ± 2,45 

Симптоми збудливості 21,69 ± 5,09 19,17 ± 3,35 23,73 ± 4,48 21,11 ± 2,85 23,63 ± 4,19 18,89 ± 2,33 

Симптоми провини 19,87 ± 5,41 14,30 ± 2,08 21,71 ± 4,92 15,34 ± 1,99 22,23 ± 4,98 13,86 ± 1,80 

Загальний показник 89,16 ± 16,40 75,17 ± 8,04 97,41 ± 15,35 81,88 ± 7,14 98,16 ± 15,44 74,63 ± 6,34 

Тест зв'язку символів, секунди 

ТМТ А 35,83 ± 11,07 34,92 ± 10,99 38,29 ± 12,64 38,09 ± 12,27 39,19 ± 11,97 32,54 ± 9,89 

ТМТ В 147,08 ± 

37,70 

142,75 ± 

36,50 

158,73 ± 

56,71 

155,59 ± 

55,69 

166,40 ± 

50,59 

133,09 ± 

40,45 

Методика діагностики соціально-психологічної адаптації C. Rogers et R.F. Dymond, бали 

Адаптація 32,84 ± 13,56 44,81 ± 16,14 27,09 ± 12,13 40,38 ± 12,84 28,65 ± 14,71 46,07 ± 15,93 
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Продовж. табл. 6.2 

1 2 3 4 5 6 7 

Самоприйняття 28,35 ± 13,72 44,42 ± 17,81 19,98 ± 11,08 37,54 ± 13,34 23,30 ± 15,01 46,09 ± 16,76 

Прийняття інших 38,98 ± 16,20 47,92 ± 17,36 33,81 ± 14,48 43,76 ± 15,09 36,27 ± 18,15 49,84 ± 19,55 

Емоційний комфорт 32,85 ± 12,93 42,61 ± 14,79 28,18 ± 10,62 38,91 ± 11,19 28,94 ± 12,12 44,49 ± 11,59 

Інтернальність 44,35 ± 9,31 52,29 ± 13,12 42,47 ± 9,63 50,66 ± 11,27 43,10 ± 12,42 54,96 ± 15,96 

Прагнення до домінування 22,58 ± 16,22 28,77 ± 18,77 19,84 ± 15,46 24,56 ± 16,48 15,53 ± 14,85 27,03 ± 20,89 

Методика оцінки якості життя Mezzich et al. в адаптації Н.О. Марути, бали 

Суб'єктивне благополуччя/задоволеність 18,05 ± 4,81 20,26 ± 5,02 15,75 ± 4,81 18,11 ± 4,84 15,47 ± 4,80 20,82 ± 5,14 

Виконання соціальних ролей 29,21 ± 6,18 31,67 ± 5,98 26,13 ± 6,75 28,96 ± 6,44 25,84 ± 6,89 31,82 ± 6,49 

Зовнішні життєві умови 26,34 ± 2,67 26,46 ± 2,48 25,13 ± 2,95 25,36 ± 3,03 24,93 ± 3,08 26,53 ± 3,17 

Показник якості життя 7,36 ± 1,35 7,84 ± 1,32 6,70 ± 1,44 7,24 ± 1,41 6,62 ± 1,46 7,92 ± 1,42 
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Таблиця 6.4 

Рівень статистичної значущості розбіжностей (р) при порівнянні груп 

Показник 

Значення р при порівнянні груп 

До / після лікування До лікування Після лікування 

Г1 Г2 Г3 Г1–Г2 Г1–Г3 Г2–Г3 Г1–Г2 Г1–Г3 Г2–Г3 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Шкала депресії HADS 

Показник депресії за HADS 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,840 0,003 0,037 0,000 

Показник адинамічної депресії 0,000 0,000 0,000 0,001 0,003 0,720 0,003 0,101 0,000 

Показник ажитованої депресії 0,000 0,000 0,000 0,007 0,004 0,926 0,017 0,063 0,000 

Показник депресії зі страхом 0,000 0,000 0,000 0,012 0,003 0,783 0,122 0,900 0,070 

Показник недиференційованої депресії 0,000 0,000 0,000 0,006 0,000 0,424 0,029 0,015 0,000 

Шкала тривоги HARS 

Показник тривоги за HARS 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,936 0,000 0,203 0,000 
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Продовж. табл. 6.4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Показник психічної тривоги 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,982 0,004 0,024 0,000 

Показник соматичної тривоги 0,000 0,000 0,000 0,052 0,009 0,554 0,012 0,975 0,013 

Місісіпська шкала посттравматичного стресового розладу 

Симптоми вторгнення 0,000 0,000 0,000 0,013 0,044 0,733 0,000 0,068 0,000 

Симптоми уникання 0,000 0,000 0,000 0,020 0,005 0,728 0,001 0,284 0,038 

Симптоми збудливості 0,000 0,000 0,000 0,016 0,017 0,959 0,000 0,538 0,000 

Симптоми провини 0,000 0,000 0,000 0,030 0,004 0,466 0,003 0,216 0,000 

Загальний показник 0,000 0,000 0,000 0,004 0,002 0,820 0,000 0,680 0,000 

Тест зв'язку символів 

ТМТ-А 0,000 0,003 0,000 0,229 0,018 0,329 0,037 0,035 0,001 

ТМТ-В 0,000 0,000 0,000 0,448 0,014 0,181 0,220 0,022 0,025 
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Продовж. табл. 6.4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Методика діагностики соціально-психологічної адаптації C. Rogers et R.F. Dymond 

Адаптація 0,000 0,000 0,000 0,005 0,018 0,838 0,084 0,945 0,041 

Самоприйняття 0,000 0,000 0,000 0,000 0,006 0,380 0,019 0,760 0,013 

Прийняття інших 0,000 0,000 0,000 0,019 0,026 0,963 0,098 0,914 0,171 

Емоційний комфорт 0,000 0,000 0,000 0,027 0,071 0,733 0,121 0,927 0,044 

Інтернальність 0,000 0,000 0,000 0,121 0,042 0,556 0,511 0,739 0,471 

Прагнення до домінування 0,000 0,000 0,000 0,268 0,003 0,121 0,118 0,229 0,644 

Методика оцінки якості життя Mezzich et al. в адаптації Н.О. Марути 

Суб'єктивне благополуччя/задоволеність 0,000 0,000 0,000 0,004 0,001 0,777 0,009 0,439 0,005 

Виконання соціальних ролей 0,000 0,000 0,000 0,003 0,002 0,883 0,006 0,699 0,016 

Зовнішні життєві умови 0,074 0,023 0,000 0,009 0,004 0,774 0,016 0,348 0,019 

Показник якості життя 0,000 0,000 0,000 0,004 0,002 0,820 0,009 0,559 0,010 
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Слід зауважити, що у процесі лікування за запропонованою схемою вдалося 

досягти менших показників посттравматичної симптоматики у порівнянні не лише з 

пацієнтами Г2, а й з пацієнтами Г1, показники яких до лікування були значуще 

кращими (p<0,05). 

Важливим результатом застосування комплексної програми лікувально-

реабілітаційних заходів для УБД з НПР, які перенесли COVID-19, є значуще 

покращення когнітивного функціонування в процесі терапії, що суттєво перевищує 

ефективність традиційної схеми лікування. Так, якщо загальний показник за ТМТ-А 

у пацієнтів Г1 покращився на 2,5 %, у пацієнтів Г2 – лише на 0,5 %, то у пацієнтів Г3 

– на 17,0 %, що значуще краще у порівнянні з пацієнтами інших груп (p<0,05). 

Аналогічно, показник за ТМТ-В у пацієнтів Г1 покращився на 2,9 %, у пацієнтів Г2 – 

на 2,0 %, і у пацієнтів Г3 – на 20,0 %, що значуще (p<0,05) краще у порівнянні з 

пацієнтами двох перших груп. 

Одним із завдань комплексної програми лікувально-реабілітаційної допомоги 

УБД з НПР, які перенесли COVID-19, є покращення соціально-психологічної 

адаптації та якості життя. Аналіз результатів оцінки соціально-психологічної 

адаптації з використанням методики C. Rogers et R.F. Dymond виявив значуще 

зростання показника адаптації в процесі лікування у пацієнтів Г1 на 36,4 %,  у 

пацієнтів Г2 на 49,1 %, і  у пацієнтів Г3 – на 60,8 %. При цьому слід зауважити, що 

пацієнти Г3 мали найкращі показники адаптації після лікування серед усіх груп, які 

були значуще (p<0,05) кращими у порівнянні з пацієнтами Г2. Аналогічно, показник 

самоприйняття у пацієнтів Г1 збільшився в процесі лікування на 56,7 %, у пацієнтів 

Г2 – на 87,9 %, і у пацієнтів Г3 – на 97,8 %, показник прийняття інших – відповідно 

на 22,9 %, 29,4 % і 37,4 %; показник емоційного комфорту – відповідно на 29,7 %, 

38,1 % і 53,7 %, інтернальності – відповідно на 17,9 %, 19,3 % і 27,5 %; прагнення до 

домінування – відповідно на 27,4 %, 23,8 % і 74,1 %. 

Якість життя розглядається останніми десятиліттями як один з найважливіших 

критеріїв ефективності лікування. Аналіз динаміки ЯЖ у процесі терапії за традиційною 

і запропонованою схемами переконливо довів вищу ефективність комплексної програми 

лікувально-реабілітаційних заходів щодо покращення ЯЖ в усіх ключових сферах. Так, 
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у процесі терапії показник ЯЖ на сферою суб'єктивного благополуччя/задоволеності 

збільшився у пацієнтів Г1 на 12,2 %, у пацієнтів Г2 – на 15,0 %, тоді як у пацієнтів Г3 – 

на 34,6 %; показник за сферою виконання соціальних ролей – відповідно на 8,4 %, 10,8 

% і 23,1 %; за сферою зовнішніх життєвих умов – відповідно на 0,5 %, 0,9 % і 6,4 %. 

Загальний показник ЯЖ збільшився у пацієнтів Г1 на 6,5 %, у пацієнтів Г2 – на 8,1 % і у 

пацієнтів Г3 – на 19,6 %, що свідчить про вищу ефективність запропонованої 

комплексної програми щодо покращення ЯЖ в УБД з НПР. 

Таким чином, запропонована комплексна система лікувально-реабілітаційних 

заходів для УБД з НПР, які перенесли COVID-19, справляє комплексний позитивний 

ефект щодо усунення психопатологічної афективної симптоматики, проявів 

посттравматичного стресового розладу, сприяє покращенню когнітивного 

функціонування, соціально-психологічної адаптації та якості життя УБД з НПР, що 

дає підстави рекомендувати її для впровадження у практику охорони здоров’я.  

 

Висновки до розділу 6 

 

Одержані у дослідженні дані щодо клініко-феноменологічних особливостей 

НПР в УБД, індивідуально-психологічних особливостей, когнітивного 

функціонування, соціально-психологічної адаптації та якості життя УБД з НПР з 

урахуванням перенесеного COVID-19, лягли в основу розробленої і запропонованої 

нами комплексної програми лікувально-реабілітаційної допомоги. 

Аналіз результатів дослідження дозволив виділити чотири ключових сфери, в 

яких виявлено несприятливі зміни в УБД, які перенесли COVID-19: афективну, де 

патологічні зміни представлені депресивними і тривожними розладами у поєднанні з 

астенічними і диссомнічними проявами; когнітивну, де порушення представлені 

сповільненням швидкості психічних процесів, ригідністю мислення, 

загальмованістю, швидкою виснажуваністю, труднощами переосмислення і зміни 

діяльності, зниженням гнучкості пізнавального контролю і когнітивного мислення, та 

здатності до довільної концентрації уваги і зосередженні на виконанні поточних 

завдань; поведінковою сферою, що є відображенням перенесеного стресу бойових 
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дій; патологічні зміни у цій сфері представлені симптоматикою посттравматичного 

стресового розладу; і сферу соціального функціонування і соціальної адаптації. 

Лікувальні та реабілітаційні заходи у запропонованій програмі орієнтовані на 

диференційований вплив на патологічні прояви у кожній з цих сфер на кожному з 

етапів реалізації програми. 

Базовим принципом програми є комплексність лікувально-реабілітаційних 

заходів, що охоплюють несприятливі зміни в усіх зазначених сферах і передбачають 

застосування комплексу фармакологічних та психотерапевтичних втручань, а також 

послідовність, наступність і взаємопов’язаність лікувальних і реабілітаційних заходів. 

Основними засадами програми є наукова обґрунтованість, оптимальне 

поєднання біологічної та психосоціальної терапії, чітка послідовність і наступність 

лікувальних та реабілітаційних заходів, індивідуальний характер лікувально-

реабілітаційних заходів, ранній початок терапевтичних заходів, доступність 

лікувально-реабілітаційних заходів, і залучення пацієнта до активної участі у процесі 

лікування та реабілітації, і до селф-менеджменту власного психічного стану. 

Метою запропонованої програми є усунення психопатологічних проявів, 

нейтралізація посттравматичної симптоматики, постковідних явищ, недопущення 

хронізації патологічних змін, покращення психосоціальної адаптації, якості життя та 

соціального функціонування пацієнтів. 

Реалізація заходів комплексної програми здійснюється у три етапи за чотирма 

сферами, заходи взаємно доповнюють і посилюють дію одне одного, і поєднані 

наступністю і послідовністю. 

Перший етап – клініко-діагностичний, на ньому здійснюється діагностика 

психічних розладів, визначення нозологічного і функціонального діагнозу, стану 

психічних функцій, індивідуально-психологічних особливостей, ресурсів 

особистості, соціально-психологічної адаптації і функціонування та якості життя.  

 Другий етап – лікувально-інтервенційний, спрямований на усунення 

психопатологічної, насамперед, афективної, симптоматики, нормалізацію психічного 

стану, нівелювання посттравматичних проявів, покращення когнітивного 

функціонування.  
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Третій етап – реабілітаційно-стабілізаційний, його завданням є запобігання 

рецидивуванню психопатологічних проявів, нормалізація і стабілізація психічного 

стану, забезпечення повноцінної соціальної адаптації і соціального функціонування, 

а також особистісний розвиток та реалізація у визначених сферах діяльності.  

Оцінка ефективності запропонованої комплексної програми лікувально-

реабілітаційних заходів для УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19 

відповідно до принципів доказовості у медицині дозволила встановити значуще вищу 

її ефективність щодо усунення психопатологічної афективної симптоматики, проявів 

посттравматичного стресового розладу, покращення когнітивного функціонування, 

соціально-психологічної адаптації та якості життя УБД з НПР, що дає підстави 

рекомендувати її для впровадження у практику охорони здоров’я. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

Учасники бойових дій (УБД) є особливою соціальною і психологічною групою, 

якій притаманні специфічні соціальні, психологічні та медичні характеристики. 

Кількість УБД в Україні у зв’язку з повномасштабною війною значно зросла. Значна 

ураженість УБД непсихотичними психічними розладами (НПР) вимагає 

трансформації існуючої системи психіатричної допомоги з урахуванням їх потреб [1-

5].  

Захворювання на коронавірусну інфекцію, спричинену вірусом SARS-COVID-

19, супроводжується ураженням ЦНС, що проявляється депресивними і тривожними 

розладами, посттравматичними стресовими станами, суїцидальною поведінкою, 

когнітивними порушеннями та патоперсонологічними змінами [20-24]. Поєднання 

постковідних наслідків з психотравмуючим впливом участі у бойових діях значно 

обтяжує негативні психопатологічні зміни, поглиблює психосоціальну дезадаптацію 

і посилює резистентність до терапії. 

Попри вагомі медичні і соціальні наслідки, проблема постковідних 

психіатричних ускладнень в УБД залишається практично не дослідженою, що суттєво 

ускладнює надання ефективної персоналізованої психіатричної допомоги цьому 

контингенту пацієнтів. Тому вивчення клініко-психопатологічної феноменології, 

патопсихологічних характеристик і особливостей психосоціальної дезадаптації УБД, 

які перенесли коронавірусну хворобу, і розробка на підставі даних цих досліджень 

комплексної системи психіатричної допомоги є ефективним шляхом розв’язання 

проблеми реабілітації і реадаптації УБД та ліквідації наслідків пандемії COVID-19, і 

має вагоме наукове та практичне значення. 

Метою роботи було на підставі комплексного соціально-демографічного, 

клініко-психопатологічного та патопсихологічного обстеження учасників бойових 

дій, які перенесли коронавірусну хворобу, з ознаками непсихотичних психічних 

розладів, розробити комплексну програму ранньої діагностики та лікувально-

реабілітаційних заходів для цієї категорії пацієнтів. 
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Відповідно до мети і завдань дослідження було проведено у два етапи. На 

першому етапі з дотриманням принципів біомедичної етики на підставі інформованої 

згоди нами було клінічно обстежено 252 УБД чоловічої статі, яким було встановлено 

діагноз НПР відповідно до критеріїв МКХ-10. Серед цих пацієнтів було виділено дві 

групи: пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, чисельністю 132 особи, та пацієнтів, 

які перенесли захворювання на коронавірусну інфекцію COVID-19, чисельністю 120 

осіб. Середній вік пацієнтів першої групи склав 32,2 ± 9,0 років, другої групи – 33,3 ± 

8,4 років (p>0,05). Соціально демографічні характеристики обох груп були схожими, 

за винятком поширеності тютюнопаління: 40,9 % проти 52,5 % (p<0,05). На другому 

етапі  дослідження було розроблено і впроваджено у практику комплексну систему 

психіатричної допомоги УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19, і 

проведено аналіз її ефективності. 

При виконанні дослідження були використані наступні методи: клініко-

психопатологічний, психометричний, психодіагностичний, а також методи 

статистико-математичної обробки даних. 

Клініко-психопатологічне дослідження було реалізовано у вигляді клінічної 

бесіди за схемою напівструктурованого клінічного інтерв’ю. Встановлення 

клінічного діагнозу здійснювалося відповідно до критеріїв міжнародної класифікації 

хвороб десятого перегляду (МКХ-10).  

Для психометричної діагностики нами використаний діагностичний комплекс, 

що складався зі шкали депресії М. Hamilton (Hamilton Rating Scale for Depression – 

HRDS), шкали тривоги М. Hamilton (Hamilton Anxiety Rating Scale – HARS), 

опитувальника виразності психопатологічної симптоматики Symptom Check List-90-

Revised (SCL-90-R), методики оцінки якості життя Mezzich et al. в адаптації Н.О. 

Марути, тесту зв'язку символів (Trail making test, TMT), тесту вербальної швидкості 

(Verbal fluency test, VFT), тесту Струпа (Stroop color word interference test), 

Місісіпської шкали посттравматичного стресового розладу, шкали депресії, тривоги 

і стресу (Depression, Anxiety and Stress Scale – 21 Items (DASS-21)). 

Психодіагностичні методи дослідження включали використання 

стандартизованого багатофакторного методу дослідження особистості (СМДО), 
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методики діагностики соціально-психологічної адаптації C. Rogers et R.F. Dymond, та 

опитувальника «Способи долаючої поведінки» S. Folkman and R. Lazarus. 

Дослідження особливостей клініко-психопатологічної феноменології 

непсихотичних психічних розладів в УБД з НПР на тлі перенесеної інфекції COVID-

19 дозволило встановити, що найбільш поширеними у структурі психопатологічної 

симптоматики виявилися прояви тривоги або страху (у 70,5 % УБД, які не хворіли на 

COVID-19, і у 80,8 % УБД, які перенесли коронавірусну інфекцію, p<0,01); знижений 

настрій – відповідно 55,3 % і 66,7 % (p>0,05); емоційна лабільність – відповідно 44,7 

% і 58,3 % (p<0,05); дратівливість – відповідно 40,9 % і 55,0 % (p<0,05); сензитивність 

– відповідно 53,0 % та 71,7 %, та притуплення емоцій – відповідно 6,8 % і 6,7 % 

(p>0,05), і диссомнічна симптоматика, яка була наявна у 47,0 % і у 61, % пацієнтів 

відповідно. У структурі психопатологічної симптоматики НПР в УБД також 

поширені скарги на швидку втомлюваність, відчуття виснаженості, млявості виявлені 

51,5 % і у 65,8 % УБД відповідно (p<0,05); зниження розумової та фізичної 

працездатності – відповідно у 68,2 % і у 80,0 %; апатію, байдужість – відповідно у 

12,9 % і у 21,7 % (p<0,05); порушення концентрації уваги – відповідно у 25,8 % та у 

43,3 % (p<0,01), нав’язливі думки – 50,8 % і у 60,0 % відповідно (p>0,05); флешбеки 

– відповідно у 37,1 % і 35,0 % (p>0,05). Поширеними також були симптоматика 

уникання – відповідно у 25,8 % і 28,3 % (p>0,05), суїцидальні думки і думки про 

смерть: відповідно у 25,0 % і у 35,8 % пацієнтів (p<0,05) і соматовегетативна 

симптоматика: 29,5 % і 58,3 % пацієнтів відповідно (p<0,01). 

УБД з НПР була притаманна значна поширеність симптомів депресії, при цьому 

ураженість більшістю з них була більшою серед тих, хто переніс коронавірусну 

хворобу: ангедонії – відповідно 77,3 % і 83,3 % (p>0,05); зниженого настрою – 

відповідно 55,3 % і 66,7 % (p<0,05), швидкої втомлюваності – відповідно 51,5 % і 65,8 

% (p<0,05); почуття провини, марності, тривоги або страху: відповідно 78,0 % і 87,5 

% пацієнтів (p<0,05), порушень сну: відповідно 47,0 % та 61,7 % (p<0,05), нездатності 

концентруватися і приймати рішення – відповідно 25,8 % і 43,3 % (p<0,01); думок про 

смерть або самогубство – відповідно 25,0 % і 35,8 % (p<0,05); песимізму – відповідно 

21,2 % і 31,7 % (p<0,05), заниженої самооцінки – відповідно 21,2 % і 31,7 % (p<0,05) 
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та нестабільного апетиту і втрати ваги – відповідно 17,4 % і 24,2 % (p>0,05). Загалом, 

одночасна наявність не менш ніж двох основних і трьох додаткових критеріїв 

депресії, що необхідно для встановлення діагнозу депресивного розладу, була 

виявлена у 28,8 % УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19, і у 53,3 % УБД з НПР, які 

перенесли COVID-19 (p<0,01). 

В УБД з НПР, які перенесли COVID-19, виявлено значуще вищі показники 

депресивного настрою (2,12 ± 1,04 балів проти 2,48 ± 1,05 балів, р<0,01), почуття 

провини (1,39 ± 0,51 балів проти 1,53 ± 0,52 балів, р<0,05), раннього безсоння (0,53 ± 

0,77 балів проти 0,74 ± 0,85 балів, р<0,05), середнього безсоння (0,49 ± 0,75 балів 

проти 0,73 ± 0,86 балів, р<0,05), пізнього безсоння (0,43 ± 0,60 балів проти 0,69 ± 0,76 

балів, р<0,01), працездатності і активності (2,56 ± 1,01 балів проти 2,85 ± 0,90 балів, 

р<0,05), психічної тривоги (2,87 ± 1,59 балів проти 3,28 ± 1,30 балів, р<0,05), 

соматичної тривоги (1,53 ± 0,90 балів проти 1,82 ± 0,97 балів, р<0,05), загальної 

соматичної симптоматики (0,97 ± 0,65 балів проти 1,28 ± 0,75 балів, р<0,01), 

іпохондрії (0,71 ± 0,90 балів проти 1,04 ± 0,95 балів, р<0,01), обсесивної та 

компульсивної симптоматики (0,97 ± 1,07 балів проти 1,28 ± 1,19 балів, р<0,05). 

Загальний показник депресії в УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19, склав 15,29 ± 

4,16 балів, що відповідає середній важкості, ближче до легкого депресивного розладу, 

а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – 18,05 ± 4,29 балів, що ближче до важкого 

депресивного розладу (р<0,01). В УБД з НПР, які перенесли COVID-19, були значуще 

вищими показники адинамічної депресії (9,04 ± 2,90 балів проти 10,58 ± 2,71 балів, 

р<0,01), ажитованої депресії (8,35 ± 2,55 балів проти 9,63 ± 2,61 балів, р<0,01), 

депресії зі страхом (6,27 ± 2,28 балів проти 7,26 ± 2,05 балів, р<0,01) та 

недиференційованої депресії (5,60 ± 1,80 балів проти 6,62 ± 1,90 балів, р<0,01). 

Дані дослідження дозволяють зробити висновок про важливу роль тривоги у 

комплексній клінічній картині НПР в УБД, які перенесли захворювання на COVID-

19. Так, для УБД з НПР, які перехворіли на COVID-19, виявилися характерними вищі 

рівні тривоги: показник тривожного настрою у пацієнтів, які не хворіли на COVID-

19, склав 2,87 ± 1,59 балів, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 –3,28 ± 1,30 балів 

(р<0,05), напруження (2,51 ± 1,21 балів проти 2,78 ± 1,26 балів, р<0,05), інсомнії (1,41 
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± 1,48 балів проти 2,03 ± 1,60 балів, р<0,01), когнітивних порушень (1,56 ± 1,06 балів 

проти 2,27 ± 0,77 балів, р<0,01), депресивного настрою (2,12 ± 1,04 балів проти 2,48 

± 1,05 балів, р<0,01), соматичних сенсорних симптомів (0,80 ± 1,07 балів проти 1,11 

± 1,18 балів, р<0,05), серцево-судинних симптомів (1,16 ± 1,07 балів проти 1,53 ± 1,07 

балів, р<0,05), респіраторних симптомів (0,60 ± 0,91 балів проти 0,88 ± 1,03 балів, 

р<0,05). Загальний показник тривоги в УБД з НПР відповідав середньому рівню, при 

цьому у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, показник був ближчим до низького 

рівня і склав 20,52 ± 7,14 балів, а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – близьким до 

межі високого рівня: 24,53 ± 6,69 балів (р<0,01). Підвищені рівні були виявлені для 

окремих видів тривоги: психічної – відповідно 12,23 ± 4,57 балів і 14,74 ± 3,71 балів 

(р<0,01) та соматичної – відповідно 8,29 ± 3,79 балів і 9,78 ± 3,94 балів (р<0,01). 

При дослідженні виразності психопатологічної симптоматики з використанням 

опитувальника виразності психопатологічної симптоматики Symptom Check List-90-

Revised було виявлено значуще вищі показники більшості психопатологічних 

симптомів в УБД з НПР, які перенесли COVID-19. Так, середнє значення показника 

соматизації склало в УБД, які не хворіли на COVID-19, склало 1,63 ± 1,07 балів / 

медіана 2,00 балів, інтерквартильний діапазон (0,60–2,70) балів, а у пацієнтів, які 

перенесли COVID-19 – відповідно 2,47 ± 0,80 / 2,80 (2,25–3,00) балів (р<0,01); 

обсесивно-компульсивних розладів – відповідно 2,42 ± 0,33 / 2,30 (2,20–2,45) балів та 

2,55 ± 0,36 / 2,50 (2,35–2,50) балів (р<0,01); міжособистісної сензитивності – 

відповідно 1,23 ± 0,96 / 1,20 (0,30–2,05) балів та 1,52 ± 0,97 / 1,30 (0,80–2,30) балів 

(р<0,05); депресії – відповідно 2,20 ± 1,15 / 2,60 (0,70–3,25) балів та 2,66 ± 1,03 / 2,90 

(2,20–3,50) балів (р<0,01; тривожності – відповідно 2,18 ± 0,91 / 2,00 (1,40–2,90) балів 

та 2,41 ± 0,89 / 2,30 (1,50–3,40) балів (р<0,05); та ворожості – відповідно 1,31 ± 0,38 / 

1,30 (0,80–1,70) балів та 1,42 ± 0,39 / 1,40 (1,20–1,70) балів (р<0,05). Не було виявлено 

значущих відмінностей між показниками в УБД, які не хворіли та хворіли на COVID-

19, за фобічною тривожністю: відповідно 1,23 ± 0,49 / 1,10 (0,70–1,70) балів та 1,28 ± 

0,48 / 1,10 (0,90–1,70) балів (р>0,05), паранояльною симптоматикою – відповідно 0,03 

± 0,08 / 0,00 (0,00–0,00) та 0,05 ± 0,11 / 0,00 (0,00–0,00) балів (р>0,05), і психотизмом 

– відповідно 0,18 ± 0,17 / 0,20 (0,00–0,30) балів та 0,20 ± 0,16 / 0,20 (0,00–0,30) балів 
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(р>0,05). Інтегральні показники: загальний показник виразності симптоматики 

(індекс GSI – General Symptomatical Index), індекс проявів симптоматики (PSI – 

Positive Symptomatical Index) та індекс виразності дистресу (PDSI – Positive Distress  

Symptomatical Index) у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, також виявилися 

значуще нижчими, ніж у тих, хто хворів на COVID-19: відповідно 1,44 ± 0,54 / 1,60 

(0,85–1,90) балів та 1,73 ± 0,47 / 1,90 (1,60–2,10) балів (р<0,01); 48,77 ± 12,71 / 52,50 

(36,00–59,00) балів та 55,54 ± 9,92 / 58,00 (52,00–63,00) балів (р<0,01); і 2,57 ± 0,39 / 

2,60 (2,20–2,90) балів та 2,77 ± 0,37 / 2,85 (2,70–3,00) балів (р<0,01). 

Встановлено, що УБД, які перенесли захворювання на COVID-19, були 

притаманні значуще вищі рівні посттравматичного стресу, а також показників 

депресії, тривоги та стресу. Так, середнє значення показника симптоматики 

вторгнення ПТСР за Місісіпською шкалою посттравматичного стресового розладу у 

пацієнтів першої групи склало 24,5 ± 4,4 балів 25,5 балів (21,0–29,0 балів) проти 26,3 

± 4,9 / 26,0 (23,0–29,0) балів у пацієнтів другої групи (p<0,01); симптоматики 

уникання – відповідно 23,1 ± 5,8 / 25,5 (18,0–27,0) балів проти 25,7 ± 5,0 / 26,0 (23,0–

28,0) балів (p<0,01); симптоматики збудливості – відповідно 21,6 ± 5,1 / 21,0 (17,0–

26,0) балів проти 23,8 ± 4,5 / 25,0 (20,0–27,0) балів (p<0,01); симптомів провини – 

відповідно 19,7 ± 5,4 / 20,0 (15,0–24,0) балів проти 22,0 ± 5,0 / 24,0 (17,5–26,5) балів 

(p<0,01). Загальний показник виразності ПТСР у пацієнтів склав 88,9 ± 16,6 / 91,5 

(77,0–103,0) балів, і 97,8 ± 15,7 / 101,0 (86,0–107,0) балів відповідно (p<0,01).  

Показник депресії за шкалою DASS-21 в УБД, які не хворіли на COVID-19, 

склав 5,3 ± 4,1 / 3,0 (2,0–8,0) балів проти 8,2 ± 5,1 / 8,0 (3,0–14,0) балів в УБД, які 

перенесли COVID-19 (p<0,01); показник тривоги – відповідно 4,9 ± 3,7 / 3,5 (3,0–8,0) 

балів проти 6,8 ± 3,8 / 7,0 (3,0–9,0) балів (p<0,01); показник стресу – відповідно 8,1 ± 

4,2 / 8,0 (5,0–13,0) балів проти 10,3 ± 4,1 / 10,0 (7,0–14,0) балів (p<0,01). 

Вивчення особливостей когнітивної переробки інформації та пізнавальних 

процесів (гнучкості мислення, робочої пам’яті, контролю уваги та гальмування), з 

використанням тесту ТМТ дало можливість виявити зниження стану когнітивного 

функціонування зі сповільненням швидкості та зменшенням ефективності 
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когнітивних процесів, яке, однак, не досягало рівня вираженої когнітивної 

дисфункції. 

Час виконання першої частини тесту (ТМТ-А) у пацієнтів, які не хворіли на 

COVID-19, був більшим за середньонормативний показник (29 сек.), але далеким від 

межі когнітивного дефіциту (78 сек.) і склав 37,0 ± 12,2 / 34,0 (27,5–39,0) сек., У 

пацієнтів, які перенесли COVID-19 показник також не досягав межі когнітивного 

дефіциту, але був суттєво вищим за нормативний, і значуще (p<0,01) перевищував 

показник пацієнтів, які не хворіли на COVID-19: 45,9 ± 14,8 / 37,5 (33,5–62,0) сек. 

Обстежені пацієнти також гірше, ніж в нормі, виконували другий субтест тесту ТМТ 

– ТМТ-В, при цьому час виконання тесту пацієнтами другої групи був значуще 

(p<0,05) більшим, ніж у пацієнтів першої групи. Показник за тестом ТМТ-В у 

пацієнтів склав 147,4 ± 37,6 / 143,0 (126,0–148,5) сек. та 164,4 ± 53,8 / 147,0 (118,0–

220,5) сек. відповідно при середньонормативному значенні виконання тесту 75 сек. 

При цьому показники виконання тесту ТМТ-В в обох групах не досягали рівня 

когнітивного дефіциту (273 сек.).  

Дослідження стану когнітивних процесів з використанням тесту вербальної 

швидкості виявило погіршення показників виконання тесту УБД з НПР, як щодо 

фонетичної вербальної швидкості, так і щодо семантичної вербальної швидкості, 

більш суттєве у пацієнтів, які перенесли COVID-19. Так, кількість слів на літеру «К» 

у пацієнтів першої групи склала 18,2 ± 5,4 / 16,0 (14,0–21,0) слів, а у пацієнтів другої 

групи – 16,8 ± 5,4 / 14,0 (13,0–18,0) слів (р<0,01); кількість слів на літеру «П» – 

відповідно 16,6 ± 5,7 / 15,0 (12,0–20,0) слів та 15,2 ± 5,6 / 13,0 (12,0–17,0) слів (р<0,05). 

Кількість слів у категорії «Чоловічі імена» склала відповідно 17,1 ± 5,1 / 15,0 (13,0–

20,0) слів та 15,7 ± 5,1 / 13,0 (12,0–17,0) слів (p<0,01); кількість слів у категорії 

«Фрукти/меблі» – відповідно 16,0 ± 5,3 / 14,0 (12,0–19,0) слів та 14,7 ± 5,2 / 12,5 (12,0–

16,0) слів (p<0,05).  

В УБД з НПР було виявлено тенденцію до сповільнення виконання усіх 

субтестів тесту Струпа. Так, середній час читання назв кольорів, надрукованих 

чорним кольором (ЧНКч), у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, склав 51,5 ± 9,6 / 

49,0 (43,0–61,0) сек., а у пацієнтів, які перенесли COVID-19 – 57,6 ± 8,9 / 59,0 (50,0–
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65,0) сек. (p<0,01); середній час називання кольорів (НК) – відповідно 77,0 ± 16,9 / 

68,0 (62,5–95,0) сек. і 86,7 ± 17,4 / 94,5 (68,0–97,0) сек. (p<0,01); середній час читання 

назв кольорів, де колір шрифту відрізняється від значення слова (ЧНКв) – відповідно 

131,2 ± 20,4 / 124,5 (113,0–154,0) сек. і 142,1 ± 19,9 / 148,0 (120,0–159,0) сек.; середній 

час називання кольору слова, де колір шрифту відрізняється від значення слова 

(НКСв) – відповідно 50,5 ± 9,6 / 48,0 (42,0–60,0) сек. і 56,6 ± 8,9 / 58,0 (49,0–64,0) сек. 

(p<0,01). Показник ригідності / гнучкості контролю зростання якого є індикатором 

ефекту інтерференції і ригідності пізнавального контролю, склав відповідно 54,2 ± 

10,3 / 55,0 (46,0–61,0) сек. і 55,4 ± 7,9 / 57,0 (55,0–59,0) сек.; показник вербальності, 

що є індикатором автоматизації пізнавальних функцій і ступеню їх незалежного 

функціонування – відповідно 1,5 ± 0,1 / 1,5 (1,4–1,6) сек. і 1,5 ± 0,1 / 1,5 (1,4–1,6) сек.  

Виявлена у нашому дослідженні наявність в УБД з НПР широкого спектру 

психопатологічних проявів узгоджується з даними ряду вітчизняних та зарубіжних 

дослідників, які виявили у комбатантів несприятливі зміни психіки, насамперед, 

депресивного, тривожного та посттравматичного характеру   [217-220]. При цьому 

нами було кількісно оцінено виразність окремих симптомів та їх співвідношення у 

психопатологічній картині НПР в УБД. Одержані дані дозволяють визначити в якості 

стрижневих психопатологічних конструктів обсесивно-компульсивні, депресивні та 

тривожні прояви, а допоміжні психопатологічні прояви представлені соматизацією, 

ворожістю, міжособистісною сензитивністю та фобічною тривожністю. Такі 

особливості можуть розглядатися як прояви невротизації, притаманні пацієнтам з 

НПР, а також як результат дії психотравми бойового стресу. Більшість показників в 

УБД з НПР відповідали середньому та підвищеному рівню, при цьому у пацієнтів, які 

перенесли COVID-19, кількісні значення основних показників виразності 

психопатологічної симптоматики були значуще вищими, що узгоджується з даними 

сучасних досліджень, і підтверджує негативний вплив коронавірусної інфекції на 

психіку [162, 164, 211, 213, 214]. Виявлені закономірності дозволяють говорити про 

істотну поширеність психопатологічної симптоматики та ознак ПТСР серед УБД з 

НПР; при цьому ураженість УБД, які перехворіли на COVID-19 патологічними 

проявами виявилася значуще більшою, що дає підстави розглядати захворювання на 
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коронавірусну інфекцію в якості значущого чинника, що збільшує ризики ураження 

комбатантів психопатологічними розладами та ПТСР. 

Виявлені у нашому дослідженні гірші показники когнітивного функціонування 

в УБД з НПР узгоджуються з даними досліджень, що встановили наявність у 

комбатантів порушень когнітивного функціонування [175, 212, 219, 220], а також з 

дослідженнями, які виявили несприятливий вплив COVID-19 на когнітивну сферу 

[195, 221 223, 224]. Виявлені нами знижені показники виконання тесту ТМТ-А, які є 

індикатором сповільнення швидкості психічних процесів і зниження переключення 

уваги, та гірші показники виконання тесту ТМТ-В, що свідчать про ригідність 

мислення, загальмованість, швидку виснажуваність і є індикаторами 

нейрокогнітивних порушень, в УБД з НПР можуть бути зумовлені впливом 

невротизації, депресивних і тривожних психопатологічних феноменів, а у пацієнтів, 

які перенесли COVID-19 – також нейротоксичним впливом коронавірусної інфекції. 

Знижені показники фонетичної та семантичної вербальної швидкості, що 

відображують сповільнення психічної і моторної активності, швидку втомлюваність, 

ригідність мислення у поєднанні з швидкою втомлюваністю і виснажуваністю, в УБД 

з НПР також можуть бути пояснені впливом депресивної і тривожної симптоматики, 

а в УБД, які перенесли COVID-19 – також постковідним нейрокогнітивним 

дефіцитом. Аналогічно, в УБД з НПР були виявлені знижені показники тесту Струпа, 

який спрямований на виявлення когнітивної ригідності, шо свідчить про труднощі 

переосмислення і зміни діяльності, зниження гнучкості пізнавального контролю і 

когнітивного мислення, та здатності до довільної концентрації уваги і зосередженні 

індивіда на виконанні поточних завдань; при цьому у пацієнтів, які перенесли 

COVID-19, ці патологічні прояви виражені значуще більше. Виявлені закономірності 

змін у когнітивній сфері дозволяють зробити висновок про зниження когнітивного 

функціонування в УБД як під впливом НПР, так і під впливом перенесеної 

коронавірусної інфекції. Перенесене захворювання на COVID-19 може розглядатися 

в якості обтяжуючого фактору щодо когнітивних порушень в УБД з НПР, і вимагає 

врахування цих закономірностей при розробці лікувально-реабілітаційних та 

профілактичних заходів. 
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Аналіз профілю особистості за СМДО дозволив виявити, що домінуючі позиції 

у профілях особистості УБД з НПР, які хворіли на COVID-19, займають шкали 

тривожності та песимістичності, показники за якими у них значуще вищі, ніж в УБД 

з НПР, які не хворіли на COVID-19 (72,3 ± 10,8 балів проти 76,9 ± 10,6 балів, р<0,01 

та 67,0 ± 18,6 балів проти 74,9 ± 10,0 балів, р<0,05 відповідно). Такі показники 

виявляють більшу виразність гіпостенічних проявів, пасивно-страждальну позицію, 

схильність до гострого переживання невдач, хвилювання, переважання мотивації 

уникнення, підвищений рівень тривожності, відмову від активної діяльності, 

знижений настрій, загострене почуття провини, невпевненість у собі, а також 

дезадаптивні стани з почуттям розгубленості, неспокою, нав’язливими страхами, 

відчуттям небезпеки та диссомніями. У поєднанні з підвищеними показниками за 

шкалою надконтролю (64,9 ± 9,6 балів проти 65,6 ± 9,0 балів, р>0,05) це свідчить про 

формування ознак невротичного надконтролю з підвищеною увагою до соматичного 

дискомфорту, пригнічення спонтанності, стримування активної самореалізації та 

прагнення до контролю над агресивністю. В УБД, які хворіли на COVID-19, виявлено 

також підвищені показники за шкалою соціальної інтроверсії (60,6 ± 6,2 балів проти 

62,2 ± 6,2 балів, р<0,05). Такі показники поглиблюють гіпостенічні риси і 

послаблюють стенічні, виявляючи пасивність особистісної позиції, зниження рівня 

залученості індивіда до соціального середовища, переживання труднощів у 

налагодженні відносин з мікросоціальним оточенням та міжособистісні конфлікти. 

Дещо підвищеними (у межах 60 Т-балів) у обстежених пацієнтів були показники за 

шкалою емоційної лабільності, що виявляють нестійкість емоцій та інтрапсихічний 

конфлікт різноспрямованих тенденцій, амбівалентність, емоційність та нестійку 

самооцінку; при цьому показники у пацієнтів, які хворіли на COVID-19, були значуще 

вищими (59,0 ± 7,1 балів проти 61,5 ± 8,3 балів, р<0,05). Показник за шкалою 

індивідуалістичності, що виявляє потребу індивіда в актуалізації власної 

ідентичності, схильність до фантазування, готовність до протидії оточуючим, в УБД, 

які не хворіли на COVID-19, був незначуще вищим, ніж в УБД, які хворіли на COVID-

19 (62,0 ± 6,6 балів проти 61,8 ± 7,5 балів, р>0,05). Натомість, показник за шкалою 

ригідності, що виявляє підвищену дратівливість, почуття образи, схильність до 
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дисфорій, виявився незначуще вищим в УБЛ, які перенесли COVID-19 (56,6 ± 5,6 

балів проти 56,2 ± 6,1 балів, р>0,05). Показники за шкалою імпульсивності, що 

виявляє протидію оточенню, відсутність конформності, переважання емоцій над 

інтелектуальним контролем загалом в УБД з НПР були невисокими, в межах 50-60 

балів; при цьому показники були значуще вищими у пацієнтів, які хворіли на COVID-

19 (53,6 ± 4,6 балів проти 55,7 ± 6,2 балів, р<0,05). Показник за шкалою маскулінності-

фемінності був значуще вищим в УБД, які хворіли на COVID-19 (54,3 ± 3,5 балів 

проти 55,1 ± 3,3 балів, р<0,05), у дослідженого контингенту такий показник може 

розглядатися як індикатор маскулінності (жорсткість характеру, відсутність 

сентиментальності, схильність до полігамії). Репресивну позицію у профілі 

особистості УБД з НПР займала шкала оптимістичності, що виявляє позитивний 

емоційний настрій, оптимістичність, активність, екстравертованість, що закономірно 

відображують негативний вплив стресу бойових дій, а також НПР і COVID-19 на 

психіку. Показник за цією шкалою в УБД з НПР, які хворіли на COVID-19, був 

значуще нижчим (43,6 ± 10,1 балів проти 40,7 ± 6,1 балів, р<0,01). Одержані дані 

дозволяють говорити про наявність специфічного індивідуально-психологічного 

профілю особистості в УБД з НПР, які хворіли на COVID-19. Стрижневими 

характеристиками цього профілю є стійкі тривожно-депресивні та гіпостенічні 

прояви, що можуть розглядатися в якості ознак невротизації, тоді як допоміжними 

психопатологічними конструктами є стійкі гіпостенічні, емоційно-лабільні, 

іпохондричні та дисфоричні феномени. Виявлені особливості необхідно враховувати 

при плануванні лікувально-реабілітаційних заходів для УБД з НПР, які перенесли 

захворювання на COVID-19.   

Вивчення особливостей копінг-репертуару в УБД в залежності від 

перенесеного захворювання на COVID-19 дозволило виявити більшу виразність у 

пацієнтів, які перехворіли на COVID-19, неконструктивних видів копінгу. Так, 

показник конфронтаційного копінгу виявився значуще вищим в УБД, які не хворіли 

на COVID-19 (41,4 ± 13,8 балів проти 49,9 ± 16,8 балів, р<0,01). Конфронтаційний 

копінг спрямований на вирішення проблеми шляхом поведінкової активності, не 

завжди цілеспрямованої, що проектується на розв’язання ситуації чи на відреагування 
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негативних емоцій, які з нею пов’язані. Показники копінг-стратегії дистанціювання 

виявилися значуще вищими в УБД, які не хворіли на COVID-19 (55,0 ± 14,5 балів 

проти 48,8 ± 14,2 балів, р<0,01); ця стратегія передбачає нівелювання переживань, 

пов’язаних з актуальною ситуацією, шляхом суб’єктивного зменшення її значення та 

зниження емоційного залучення у проблему. Стратегія самоконтролю, яка передбачає 

спроби усунути негативні переживання шляхом стримування і пригнічення емоцій, 

зменшення впливу їх на оцінку ситуації та вибір поведінкової стратегії, більшою 

мірою була притаманна УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19 (73,1 ± 11,8 балів 

проти 66,8 ± 10,8 балів, р<0,01). В УБД, які не хворіли на COVID-19, виявлено також 

більш високі показники за копінг-стратегією пошуку соціальної підтримки, що 

розглядається як конструктивна і передбачає дезактуалізацію проблеми шляхом 

залучення зовнішніх ресурсів та емоційної, інформаційної та дієвої підтримки від 

інших людей (68,8 ± 15,0 балів проти 59,6 ± 19,5 балів, р<0,01). Відносно стратегії 

прийняття відповідальності не було виявлено значущих відмінностей між групами 

(66,7 ± 18,6 балів проти 63,0 ± 18,6 балів, р>0,05). Натомість, УБД з НПР, які 

перенесли COVID-19, була більшою мірою притаманна копінг-стратегія втечі-

уникнення, що передбачає намагання усунути негативні переживання шляхом 

ухиляння, заперечення проблеми, відволікання від неї, невиправданих очікувань, 

фантазування (37,4 ± 12,1 балів проти 46,0 ± 10,7 балів, р<0,01). Найбільш 

конструктивна копінг-стратегія планування вирішення проблеми, яка спрямована на 

розв’язання ситуації через цілеспрямований її аналіз і пошук варіантів поведінки, 

планування власних дій з урахуванням досвіду, реальних умов та ресурсів, була більш 

притаманною УБД, які не хворіли на COVID-19 (54,0 ± 17,7 балів проти 45,1 ± 15,0 

балів, p<0,01). Стратегія позитивної переоцінки, що передбачає позитивне 

переосмислення проблеми і сприйняття її як стимул для особистісного розвитку, 

також була більш типовою для пацієнтів, які не хворіли на COVID-19 (48,1 ± 13,9 

балів проти 41,0 ± 11,5 балів, р<0,01). Одержані дані свідчать про більшу виразність 

в УБД з НПР, які перенесли COVID-19, неконструктивних стратегій копінгу, зокрема, 

втечі-уникнення та конфронтаційного копінгу, і меншу виразність конструктивних 

копінг-стратегій планування вирішення проблеми, пошуку соціальної підтримки, 
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самоконтролю та позитивної переоцінки. Ці особливості можуть бути пов’язані з 

проявами невротизації та патохарактерологічних трансформацій, більш вираженими 

у осіб, які перенесли COVID-19. Також слід враховувати більшу виразність в УБД з 

НПР, які хворіли на COVID-19, стійких депресивних і тривожних проявів, що також 

можуть справляти певний вплив на копінг-репертуар обстежених пацієнтів. При 

інтерпретації даних вивчення копінг-поведінки УБД з НПР необхідно зауважити, що 

у їх копінг-репертуарі поєднуються конструктивні та неконструктивні копінг-

стратегії, що є відображенням як початково задовільного стану психічного і 

психологічного здоров’я (всі обстежені до розвитку у них НПР були психічно 

здоровими особами з достатньо високим рівнем стресостійкості), так і патологічних 

змін психіки, що виникли внаслідок НПР, впливу стресу війни та перенесеного 

захворювання на COVID-19. 

Вивчення особливостей психосоціальної адаптації в УБД з НПР дозволило 

встановити наявність у них виражених проявів психосоціальної ДА, більш суттєво 

виражених у пацієнтів, які перенесли захворювання на COVID-19. Так, показники 

адаптивності в УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19, були значуще вищими у 

порівнянні з УБД, які перенесли захворювання на COVID-19: 57,8 ± 17,4 балів проти 

48,3 ± 16,7 балів (р<0,01); показники дезадаптивності були значуще вищими в УБД з 

НПР, які перехворіли на COVID-19: 137,9 ± 40,2 балів проти 128,8 ± 43,0 балів 

(р<0,05). Показники брехливості, як негативної, так і позитивної, в УБД з НПР, які не 

хворіли і хворіли на COVID-19, значуще не відрізнялися: відповідно 10,8 ± 4,8 балів 

та 10,1 ± 4,6 балів (р>0,05), і 13,6 ± 2,8 балів та 13,2 ± 2,7 балів (р>0,05). В УБД з НПР, 

які перенесли захворювання на COVID-19, виявлено значуще нижчі показники 

прийняття себе: 10,0 ± 5,3 балів проти 12,8 ± 5,7 балів (р<0,01), і значуще вищі 

показники неприйняття себе: 24,3 ± 6,7 балів проти 22,0 ± 7,9 балів (р<0,05), а також 

значуще нижчі показники прийняття інших: 10,6 ± 3,2 балів проти 12,4 ± 3,5 балів 

(р<0,01). Показники неприйняття інших в УБД з НПР, які перехворіли на COVID-19, 

були дещо вищими, однак, відмінності статистично не значущі: 27,1 ± 9,7 балів проти 

26,5 ± 10,0 балів (р>0,05); показники емоційного комфорту були вищими в УБД, які 

не хворіли на COVID-19: 14,1 ± 5,0 балів проти 12,6 ± 5,2 балів (р<0,05), а показники 
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емоційного дискомфорту – в УБД, які хворіли на COVID-19: 31,6 ± 6,5 балів проти 

29,6 ± 7,9 балів (р<0,05). В УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19, виявилися 

значуще вищими показники внутрішнього контролю: 35,0 ± 8,2 балів проти 32,3 ± 7,3 

балів (р<0,01), і не значуще вищими – показники зовнішнього контролю: 33,5 ± 10,6 

балів проти 33,8 ± 10,9 балів (р>0,05). У пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, 

виявлено значуще вищі показники домінування: 3,5 ± 2,8 балів проти 2,6 ± 2,2 балів 

(р<0,05), а показники ведомості та ескапізму були дещо вищими в УБД, які перенесли 

захворювання на COVID-19, однак, розбіжності статистично не значущі: відповідно 

23,1 ± 8,0 балів проти 22,5 ± 8,4 балів (р>0,05) та 17,9 ± 7,1 балів проти 17,2 ± 6,7 балів 

(р>0,05). Інтегральні показники психосоціальної ДА в УБД з НПР, які перенесли 

COVID-19, були значуще гіршими: показник адаптації –  27,6 ± 13,3 балів проти 33,0 

± 13,5 балів (р<0,01), самоприйняття: 21,7 ± 13,1 балів проти 28,5 ± 13,7 балів (р<0,01) 

та прийняття інших – 34,6 ± 16,1 балів проти 38,9 ± 15,9 балів (р<0,01), емоційного 

комфорту – 28,4 ± 11,4 балів проти 33,0 ± 13,0 балів (р<0,01), інтернальності: 42,5 ± 

11,0 балів проти 44,3 ± 9,2 балів (р<0,05) та прагнення до домінування: 17,9 ± 15,2 

балів проти 22,3 ± 16,3 балів (р<0,05), що дозволяє зробити висновок щодо наявності 

виражених проявів психосоціальної ДА в УБД з НПР, які перенесли захворювання на 

COVID-19, за всіма ключовими сферами. Водночас, слід зауважити, що контингенту 

обстежених УБД з НПР загалом притаманні невисокі показники психосоціальної 

адаптації, що свідчить про асоційованість НПР в УБД з проявами психосоціальної 

ДА. 

Вивчення особливостей ЯЖ в УБД, які хворіли та не хворіли на COVID-19, 

виявило низькі показники ЯЖ у сферах, що відображують психологічне 

функціонування, і, меншою мірою – фізичне функціонування, при збереженні 

високих показників у сферах, що стосуються впливу оточення і соціальної підтримки. 

Так, у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19, виявлено значуще вищі показники за 

сферами фізичного благополуччя: 7,67 ± 1,10 балів проти 7,10 ± 1,29 балів (p<0,01), 

психологічного (емоційного) благополуччя: 5,59 ± 1,95 балів проти 4,60 ± 1,96 балів 

(p<0,01), самообслуговування і незалежності дій: 9,46 ± 0,78 балів проти 9,03 ± 1,01 

балів (p<0,01), працездатності: 7,70 ± 1,35 балів проти 7,02 ± 1,48 балів (p<0,01), 
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міжособистісної взаємодії: 6,15 ± 2,32 балів проти 4,91 ± 2,45 балів (p<0,01), соціо-

емоційної підтримки: 9,23 ± 1,01 балів проти 8,75 ± 1,20 балів (p<0,01), громадської і 

службової підтримки: 9,40 ± 0,73 балів проти 9,01 ± 0,91 балів (p<0,01), особистісної 

реалізації: 4,95 ± 2,06 балів проти 5,96 ± 1,98 балів (p<0,01), духовної реалізації: 7,76 

± 1,06 балів проти 7,23 ± 1,01 балів (p<0,01), та загального сприйняття життя: 4,88 ± 

1,90 балів проти 3,92 ± 1,74 балів (p<0,01). Аналогічно, показники ЯЖ в інтегральних 

сферах були вищими в УБД, які не хворіли на COVID-19: за інтегральною сферою 

суб'єктивного благополуччя/задоволеності – 18,14 ± 4,87 балів проти 15,62 ± 4,88 

балів, за сферою виконання соціальних ролей – відповідно 29,28 ± 6,26 балів проти 

25,91 ± 6,87 балів (р<0,01); за сферою зовнішніх життєвих умов – відповідно 26,39 ± 

2,70 балів проти 24,98 ± 3,04 балів (p<0,01). Загальний показник ЯЖ в УБД з НПР 

виявився зниженим, що закономірно відображує погіршення ЯЖ в окремих сферах, 

пов’язане з психічним розладом і коронавірусною інфекцією, при цьому в УБД, які 

перенесли COVID-19, показник був значуще нижчим: 6,65 ± 1,47 балів проти 7,38 ± 

1,37 балів (p<0,01), що свідчить про негативний вплив перенесеної коронавірусної 

інфекції на ЯЖ. 

Дані нашого дослідження щодо наявності в УБД з НПР  певних 

патохарактерологічних змін, співпадають з результатами робіт Jain N. et al. [94], які 

підтверджують наявність в УБД стійких несприятливих змін психіки, зокрема, в 

афективній сфері, а також з відомостями, наведеними Haydabrus A. et al. [91] щодо 

зміни структури невротизації в українських бійців, які брали участь у відсічі 

російській агресії. 

Одержані відомості щодо специфічних змін психіки в осіб, які перенесли 

COVID-19, узгоджуються з даними Badenoch J.B. et al. [116], Premraj L et al. [209], 

Colizzi M et al. [309], якими також було показано домінування у структурі 

психопатологічної симптоматики депресивних і тривожних проявів. Також 

підтверджено результати досліджень Steardo L et al. [310] щодо важливої ролі COVID-

19 у маніфестації психопатологічної симптоматики у осіб з психопатологічною 

предиспозицією, та дані Colizzi M et al. відносно асоційованості COVID-19 і 

патохарактерологічних девіацій [278, 279]. 
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Дані нашого дослідження дозволило також підтвердити і доповнити дані щодо 

трансформації копінг-репертуару у пацієнтів, які перенесли COVID-19, наведені у 

роботі Pigaiani Y et al., визначивши структуру і оцінивши кількісну виразність 

дезадаптивних копінг-стратегій, характерних для постковідного періоду [280]. 

Отримані в результаті даного дослідження дані доповнюють наукові відомості 

про взаємозв’язок індивідуально-психологічних характеристик з непсихотичними 

психічними розладами у комбатантів, наведені у роботах Y. Levi-Belz et al. [97] та G. 

Zerach et al. [98], які виявили, що психічна ригідність та підвищений рівень 

агресивності можуть розглядатися в якості предикторів непсихотичних 

посттравматичних розладів, а також з даними G. Zerach et al. [100], які повідомляють, 

що наявні на момент впливу бойової психологічної травми характерологічні девіації 

пов’язані з вищим ризиком психічних розладів та психологічних проблем, а також 

Molendijk T. Et al. (2018), які показали вплив на психологічні проблеми морально-

психологічних установок [281]. Одержані нами результати також узгоджуються з  

дослідженнями D. Assonov [282], у яких було показано, що переживання позитивних 

емоцій є значущими чинниками відновлення нормального психічного 

функціонування ветеранів війни у віддаленому періоді, і з наведеною M. Nieto et al. 

[283] інформацією щодо впливу індивідуально-психологічних характеристик на 

психологічну адаптивність і здатність опиратися психологічному стресу. Наші дані 

також підтверджують результати досліджень Miller M.B. et al. (2023), які виявили 

певні особливості реалізації копінг-стратегій ветеранами [284]. При цьому одержані 

дані розширюють уявлення про спектр індивідуально-психологічних характеристик, 

притаманних комбатантам з непсихотичними психічними розладами, а також дають 

можливість отримати комплексну характеристику патохарактерологічних проявів в 

УБД, у контексті перенесеного захворювання COVID-19. 

Наведені відомості доповнюють результати вивчення особливостей копінг-

поведінки ветеранів бойових дій C. Inoue et al., J.L. Morse et al. [93, 285], у яких була 

показано, що неконструктивні моделі поведінки сприяють виникненню і посиленню 

посттравматичної стресової, депресивної та іншої психопатологічної симптоматики, 

а також сприяють проявам психосоціальної дезадаптації. Істотна поширеність проявів 
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соціально-психологічної дезадаптації в УБД з НПР, співпадає з даними N. Jain et al., 

A. Haydabrus et al. [94, 91], і свідчить про асоційованість дезадаптивних проявів з 

депресивними, тривожними та посттравматичними розладами.  

Водночас, вперше були встановлені закономірності патохарактерологічних 

особливостей, копінг-репертуару та проявів соціально-психологічної дезадаптації в 

УБД, які хворіли на COVID-19. Асоційованість депресивного і тривожного 

реагування з перенесеною коронавірусною інфекцією була показана рядом авторів 

[116, 209, 278], що узгоджується з наведеними у цій роботі даними. Очевидним також 

є вплив психосоціального стресу, пов’язаного з пандемією, що також узгоджується з 

даними нашого дослідження [22, 286-291]. Також були підтверджені дані щодо 

труднощів адаптації та викривлення копінг-репертуару у постковідному періоді, 

одержані іншими дослідниками [279, 280, 292-302]. Водночас, наукові результати 

зазначених авторів були отримані на загальній популяції, тоді як контингент цієї 

роботи представлений УБД, яким притаманні специфічні психопатологічні, 

патоперсонологічні та індивідуально-психологічні характеристики. 

Ґрунтовний аналіз результатів дослідження, яке виявило специфічні 

особливості клінічної феноменології психопатологічних проявів у афективній сфері, 

когнітивному функціонуванні, посттравматичному реагуванні, погіршенні ЯЖ та 

соціального функціонування, дало можливість визначити основні напрямки 

удосконалення психіатричної допомоги УБД з НПР. В основу удосконалення 

психіатричної допомоги покладені принципи комплексності, системності, 

послідовності та наступності лікувально-реабілітаційних та профілактичних заходів 

у поєднанні з персоналізацією терапевтичного впливу і поєднання лікувальних і 

реабілітаційних заходів з метою максимального відновлення психосоціального 

функціонування пацієнтів. 

Аналіз результатів дослідження дозволив нам виділити чотири ключових 

сфери, в яких виявлено несприятливі зміни в УБД, які перенесли захворювання на 

COVID-19: афективну, патологічні зміни у цій сфері представлені депресивними і 

тривожними розладами, переважно середньої важкості, що поєднуються з 

астенічними і диссомнічними проявами; когнітивну, порушення у якій представлені 
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сповільненням швидкості психічних процесів, ригідністю мислення, 

загальмованістю, швидкою виснажуваністю, труднощами переосмислення і зміни 

діяльності, зниженням гнучкості пізнавального контролю і когнітивного мислення, та 

здатності до довільної концентрації уваги і зосередженні на виконанні поточних 

завдань; поведінкову, що є відображенням перенесеного стресу бойових дій; 

патологічні зміни у цій сфері представлені симптоматикою посттравматичного 

стресового розладу; соціального функціонування і соціальної адаптації; при цьому 

дезадаптивні прояви є наслідками як непсихотичного психічного розладу, так і 

перенесеного захворювання на COVID-19. Психопатологічні феномени посилюють і 

пролонгують соціальну дезадаптацію, а дезадаптивні прояви негативно впливають на 

психопатологічну симптоматику, сприяючи її поглибленню і хронізації. 

Базовим принципом лікування і реабілітації УБД з НПР, які перенесли COVID-

19, є комплексність лікувально-реабілітаційних заходів, що охоплюють несприятливі 

зміни в усіх зазначених сферах і передбачають застосування комплексу 

фармакологічних та психотерапевтичних втручань, а також послідовність, 

наступність і взаємопов’язаність лікувальних і реабілітаційних заходів. 

Нами було запропоновано комплексну програму лікувально-реабілітаційних 

заходів для УБД, які перенесли захворювання на COVID-19, основними засадами якої 

є: наукова обґрунтованість, що забезпечується розробкою заходів з урахуванням  

сучасних наукових даних щодо психопатологічних механізмів НПР та COVID-19; 

оптимальне поєднання біологічної та психосоціальної терапії, чітка послідовність і 

наступність лікувальних та реабілітаційних заходів; індивідуальний характер 

лікувально-реабілітаційних заходів, що враховує індивідуально-психологічні 

характеристики, особливості постстресового реагування, клінічні особливості та 

патодинаміку НПР, наслідки перенесеного COVID-19 у психічній та соматичній 

сфері; ранній початок терапевтичних заходів; доступність лікувально-

реабілітаційних заходів і залучення пацієнтів до активної участі у процесі лікування 

та реабілітації, і до селф-менеджменту власного психічного стану. 

Метою запропонованої програми є усунення психопатологічних проявів, 

нейтралізація посттравматичної симптоматики, постковідних явищ, недопущення 
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хронізації патологічних змін, покращення психосоціальної адаптації, якості життя та 

соціального функціонування пацієнтів. 

Ключовими цілями комплексної програми є: забезпечення активної співучасті 

пацієнта у лікувально-реабілітаційних заходах, формування комплаєнсу, створення 

конструктивних установок щодо лікування і реабілітації, активне сприяння пацієнта 

одужанню і соціальній інтеграції; усунення психопатологічної симптоматики, 

посттравматичних і постковідних патологічних проявів, патохарактерологічних і 

патоперсонологічних девіацій; відновлення повноцінної соціально-психологічної 

адаптації та психосоціального функціонування пацієнта, підвищення і збереження 

високої якості життя. 

Реалізація заходів комплексної програми здійснюється у три етапи, а заходи 

програми реалізуються за чотирма зазначеними сферами, взаємно доповнюють і 

посилюють дію одне одного, і поєднані наступністю і послідовністю. 

Перший етап – клініко-діагностичний, його завданням є діагностика наявних у 

пацієнта психічних розладів, визначення нозологічного і функціонального діагнозу, 

стану психічних функцій, індивідуально-психологічних особливостей, ресурсів 

особистості, соціально-психологічної адаптації і функціонування та якості життя, за 

чотирма сферами: афективною (виявлення депресії, тривоги та інших 

психопатологічних проявів та оцінку ступеня їх виразності); когнітивною 

(визначення стану когнітивного функціонування та наявності ознак когнітивного 

дефіциту); поведінковою (встановлення наявності у пацієнта ознак 

посттравматичного стресового розладу, а також наявності та виразності окремих 

ознак посттравматичних симптомів); соціального функціонування і соціальної 

адаптації (оцінка стану соціальної адаптації та соціального функціонування пацієнта 

і соціально-демографічних предикторів дезадаптації, визначення проблем і 

труднощів адаптації, оцінка якості життя як в цілому, так і за окремими сферами).  

 Другий етап – лікувально-інтервенційний, його завданням є усунення 

психопатологічної, насамперед, афективної, симптоматики, нормалізація психічного 

стану, нівелювання посттравматичних проявів, покращення когнітивного 

функціонування. Заходи етапу включають біологічну (психофармакологічну) і 
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психосоціальну терапію і реалізуються за чотирма основними сферами: афективною, 

когнітивною, поведінковою і сферою соціального функціонування і соціальної 

адаптації.  

Третій етап – реабілітаційно-стабілізаційний. Завданням цього етапу є 

запобігання рецидивуванню психопатологічних проявів, нормалізація і стабілізація 

психічного стану, забезпечення повноцінної соціальної адаптації і соціального 

функціонування, а також особистісний розвиток та реалізація у визначених сферах 

діяльності. На цьому етапі проводиться підтримуюча медикаментозна терапія та 

психосоціальна терапія.  

Застосування зазначеної комплексної програми дає можливість покращити 

якість психіатричної допомоги УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-

19, і забезпечити комплексний характер лікувально-реабілітаційних заходів. 

Нами було проведено оцінку ефективності запропонованої комплексної 

програми лікувально-реабілітаційних заходів для УБД з НПР, які перенесли 

захворювання на COVID-19 відповідно до принципів доказовості у медицині. Для 

цього нами було сформовано три групи з числа обстежених нами пацієнтів: першу 

групу, чисельністю 132 чол., склали УБД з НПР, які не хворіли на COVID-19 і 

отримували лікування відповідно до чинних протоколів МОЗ України; другу групу, 

чисельністю 60 чол., склали УБД з НПР, які хворіли на COVID-19, і отримували 

лікування за традиційною схемою відповідно до чинних протоколів; третю групу, 

чисельністю 60 чол., склали УБД з НПР, які перенесли захворювання на COVID-19, і 

отримували лікування за описаною вище комплексною програмою. Пацієнти другої і 

третьої груп були повністю спільномірними за віком та показниками 

психодіагностичних методик до початку лікування. У подальшому декілька пацієнтів 

вибули з-під спостереження, і остаточна кількість пацієнтів у групах склала 

відповідно 126 чол., 56 чол. і 57 чол. Оцінка стану проводилася шляхом клінічної 

бесіди та психодіагностичного обстеження до початку і через 6 місяців після початку 

терапії.  

В результаті лікування в усіх трьох групах було досягнуто значущого 

зменшення проявів психопатологічної симптоматики; при цьому найгірші показники 
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після лікування були виявлені у пацієнтів, які перенесли COVID-19 і отримували 

традиційну терапію, дещо кращі – у пацієнтів, які не хворіли на COVID-19 і 

отримували традиційну терапію, і найкращі – у пацієнтів, які перенесли COVID-19 і 

отримували запропоновану терапію. Так, питома вага пацієнтів зі зниженим настроєм 

зменшилася у першій групі на 36,5 %, у другій – на 39,3 %, і у третій – на 61,4 %; з 

наявністю страху і тривоги – відповідно на 50,8 %, 46,5 % і 82,4 %; з проявами 

диссомній – відповідно 30,1 %, 26,8 % і 54,3 %; з відчуттям байдужості і апатією – 

відповідно на 7,9 %, 10,7 % і 21,1 %; зниженою працездатністю – відповідно на 38,9 

%, 44,7 % і 73,7 %; проявами швидкої втомлюваності – відповідно на 26,2 %, 32,2 % і 

64,9 %; з порушенням концентрації уваги – відповідно на 12,7 %, 28,5 % і 38,6 %; з 

нав’язливими думками -  відповідно на 31,8 %, 25 % і 42,1 %; проявами емоційної 

лабільності – відповідно на 31 %, 39,3 % і 45,6 %, дратівливістю – відповідно на 27,8 

%, 32,2 % і 49,1 %, притупленням емоцій – відповідно на 4,7 %, 0,0 % і 7,0 %; 

сензитивністю – відповідно на 38,9 %, 53,6 % і 63,1 %, соматовегетативною 

симптоматикою – відповідно на 11,2 %, 35,7 % і 38,6 %, з нав’язливими спогадами 

травматичного характеру – відповідно на 24,6 %, 19,6 %, і 26,3 %, з посттравматичною 

симптоматикою уникання – відповідно на 14,3 %, 16,1 % і 21,1 %. 

Дані суб’єктивної оцінки пацієнтів були підтверджені результатами 

психометричного обстеження: найбільш суттєва позитивна динаміка була виявлена у 

пацієнтів, які отримували запропоновану комплексну лікувально-діагностичну 

програму, причому у цій групі вдалося досягти значуще кращих показників після 

лікування за рядом сфер у порівнянні не лише з пацієнтами, які перенесли COVID-19 

і отримували традиційну терапію, а й у порівнянні з пацієнтами, які не хворіли на 

COVID-19. Так, показник депресії за HADS у пацієнтів першої групи зменшився на 

47,9 %, другої – на 46,3 %, третьої – на 64,5 %, показник тривоги за HARS  - відповідно 

на 42,6 %, 39,9 %, і 57,3 %, показник за Місісіпською шкалою посттравматичного 

стресового розладу – на 15,7 %, 15,9 %, і 24,0 %. У процесі терапії було також 

досягнуто значуще покращення когнітивного функціонування за ТМТ-А – у  

пацієнтів першої групи на 2,5 %, другої – на 0,5 %, третьої – на 17,0 %, ТМТ-В – на 

2,9 %, 2,0 %, і 20,0 %, поліпшення соціально-психологічної адаптації – відповідно на 
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36,4 %,  49,1 %, і  60,8 %,  та якості життя: на 6,5 %, 8,1 % і 19,6 %, що свідчить про 

вищу ефективність запропонованої комплексної програми в УБД з НПР. 

Таким чином, запропонована комплексна система лікувально-реабілітаційних 

заходів для УБД з НПР, які перенесли COVID-19, справляє комплексний позитивний 

ефект щодо усунення психопатологічної афективної симптоматики, проявів 

посттравматичного стресового розладу, сприяє покращенню когнітивного 

функціонування, соціально-психологічної адаптації та якості життя УБД з НПР, що 

дає підстави рекомендувати її для впровадження у практику охорони здоров’я. 

Підсумовуючи дані дослідження, необхідно зазначити, що лікування УБД з 

НПР, які перенесли COVID-19, повинно бути персоналізованим з урахуванням 

виразності і динаміки психопатологічних змін, стану когнітивного функціонування, 

посттравматичного реагування, соціально-психологічної адаптації та якості життя. 

Аналіз та узагальнення результатів дисертаційного дослідження дали можливість 

сформулювати висновки та запропонувати практичні рекомендації для використання 

результатів дослідження у практиці охорони здоров’я. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

У дисертаційному дослідженні здійснено теоретичне узагальнення і наведено 

нове вирішення актуального завдання психіатрії щодо розробки програми лікування 

та реабілітації учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які 

перенесли захворювання на COVID-19, на підставі аналізу соціально-демографічних, 

клініко-психопатологічних та психосоціальних факторів. 

1. Встановлено, що основними соціально-демографічними характеристиками 

учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які перенесли 

захворювання на COVID-19, є молодий вік (33,3 ± 8,4 років), проживання у сільській 

місцевості (60,0 %), невисокий освітній рівень (вища освіта наявна у 14,2 %), відносно 

висока питома вага неодружених (10,8 %) і розлучених (20,8 %), а також істотна 

ураженість основними аддикціями: тютюнопалінням (52,5 %) та вживанням алкоголю 

(71,7 % обстежених – епізодично, і 17,5 % – з ознаками зловживання). 

2. Клініко-психопатологічна характеристика у обстежених учасників бойових 

дій, які перенесли захворювання на COVID-19, включає наявність у них широкого 

спектру непсихотичних психічних розладів: посттравматичного стресового розладу, 

розладів адаптації, змішаного тривожного та депресивного розладу, генералізованого 

тривожного розладу, панічного розладу, змішаних нав’язливих думок та дій, 

специфічних фобій та соціальних фобій. При порівнянні з групою учасників бойових 

дій, які не хворіли на COVID-19, визначено переважання пацієнтів з 

посттравматичним стресовим розладом: (34,2 % проти 23,5 %, p<0,05), та меншу 

питому вагу пацієнтів з розладами адаптації (33,3 % проти 36,4 %, p>0,05), змішаним 

тривожним та депресивним розладом (9,2 % проти 12,1 %, p>0,05), генералізованим 

тривожним розладом (7,5 % проти 9,8 %, p>0,05), панічним розладом (5,8 % проти 6,8 

%, p>0,05) змішаними нав’язливими думками і діями (5,8 % проти 6,1 %, p>0,05), 

специфічними фобіями (2,5 % проти 3,0 %, p>0,05) та соціальними фобіями (1,7 % 

проти 2,3 %, p>0,05). 
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3. Виявлено, що учасникам бойових дій з непсихотичними психічними 

розладами, які перенесли захворювання на COVID-19, притаманний поліморфний 

характер змін у психоемоційній сфері. У структурі психопатологічної симптоматики 

домінують прояви тривоги (80,8 %), підвищена емоційна чутливість і сензитивність 

(71,7 %), депресивні прояви (66,7 %), порушення сну (61,7 %) обсесивно-

компульсивна симптоматика (60,0 %) і афективна лабільність (55,0 %). У 53,3 % 

обстежених наявні ознаки клінічно окресленого депресивного розладу, переважно 

помірного ступеню, представленого тривожно-депресивними, депресивно-

фобічними та астено-депресивними клінічними варіантами. 

4. В учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які 

перенесли захворювання на COVID-19, виявлено достовірне зниження когнітивного 

функціонування, переважно рівня легкої і помірної когнітивної дисфункції, основу 

яких складають прояви дефіциту уваги, когнітивного сповільнення та зниження 

виконавчих функцій, асоційованих з депресивними проявами, що проявлялося 

збільшенням часу виконання тестів ТМТ-А: 45,9 ± 14,8 с проти 37,0 ± 12,2 с (p<0,05) 

і ТМТ-В: 164,4 ± 53,8 с проти 147,4 ± 37,6 (p<0,05), гіршими показниками фонетичної 

і семантичної вербальної швидкості щодо кількості слів на літеру «К»: 16,8 ± 5,4 слів 

проти 18,2 ± 5,4 слів (р<0,01), кількості слів на літеру «П»: 15,2 ± 5,6 слів проти 16,6 

± 5,7 слів (р<0,05), кількості слів у категорії «Чоловічі імена»: 15,7 ± 5,1 слів проти 

17,1 ± 5,1 слів (p<0,01), кількості слів у категорії «Фрукти/меблі»: 14,7 ± 5,2  слів 

проти 16,0 ± 5,3 слів (p<0,05), а також гіршими показниками виконання тесту Струпа: 

ЧНКч – 57,6 ± 8,9 с проти 51,5 ± 9,6 с (p<0,01), НК – 86,7 ± 17,4 с проти 77,0 ± 16,9  с 

(p<0,01), ЧНКв – 142,1 ± 19,9 с проти 131,2 ± 20,4 с (p<0,01) і НКСв – 56,6 ± 8,9 с 

проти 50,5 ± 9,6 с (p<0,01) відповідно. 

5. Встановлено, що учасникам бойових дій з непсихотичними психічними 

розладами, які перенесли захворювання на COVID-19, притаманна достовірно більша 

виразність симптоматики посттравматичного стресового розладу у порівнянні з 

учасниками бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які не хворіли на 

COVID-19:  97,8 ± 15,7 балів проти 88,9 ± 16,6 балів (p<0,01) при більшій виразності 

усіх її складових: симптоматики вторгнення: 26,3 ± 4,9 балів проти 24,5 ± 4,4 балів 
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(p<0,01), уникання: 25,7 ± 5,0 балів проти 23,1 ± 5,8 балів (p<0,01), збудливості: 23,8 

± 4,5 балів проти 21,6 ± 5,1 балів (p<0,01) та провини: 22,0 ± 5,0 балів проти 19,7 ± 5,4 

балів (p<0,01). 

6. Виявлено, що учасникам бойових дій з непсихотичними психічними 

розладами, які перенесли захворювання на COVID-19, притаманний специфічний 

індивідуально-психологічний профіль особистості, стрижневими характеристиками 

якого є стійкі тривожно-депресивні та гіпостенічні прояви, що можуть розглядатися 

як ознаки комплексного травматичного впливу (воєнного і пандемічного), а в якості 

допоміжних індивідуально-психопатологічних конструктів виступають стійкі 

астенічні, іпохондричні, емоційно-лабільні та дисфоричні прояви. Ці зміни 

проявлялися вищими показниками СМДО за шкалами тривожності: 76,9 ± 10,6 Т 

балів проти 72,3 ± 10,8 Т балів (р<0,01), песимістичності: 74,9 ± 10,0 Т балів проти 

67,0 ± 18,6 Т балів (р<0,05), соціальної інтроверсії: 62,2 ± 6,2 Т балів проти 60,6 ± 6,2 

Т балів (р<0,05), емоційної лабільності: 61,5 ± 8,3 Т балів проти 59,0 ± 7,1 Т балів 

(р<0,05), імпульсивності: 55,7 ± 6,2 Т балів проти 53,6 ± 4,6 Т балів (р<0,05), 

маскулінності-фемінності: 55,1 ± 3,3 Т балів проти 54,3 ± 3,5 Т балів (р<0,05), і 

нижчими показниками за шкалою оптимістичності: 40,7 ± 6,1 Т балів проти 43,6 ± 

10,1 Т балів (р<0,01). 

7. Встановлено більшу виразність серед учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які перенесли захворювання на COVID-19, 

неконструктивних копінг-стратегій: конфронтаційного копінгу (49,9 ± 16,8 балів 

проти 41,4 ± 13,8 балів, p<0,01) і втечі-уникнення (46,0 ± 10,7 балів проти 37,4 ± 12,1 

балів, p<0,01), при меншому використанні конструктивних та умовно 

конструктивних копінг-стратегій планування вирішення проблеми (45,1 ± 15,0 балів 

проти 54,0 ± 17,7 балів, p<0,01), позитивної переоцінки (41,0 ± 11,5 балів проти 48,1 

± 13,9 балів, p<0,01), пошуку соціальної підтримки (59,6 ± 19,5 балів проти 68,8 ± 15,0 

балів, p<0,01), дистанціювання (48,8 ± 14,2 балів проти 55,0 ± 14,5 балів, p<0,01) та 

самоконтролю (66,8 ± 10,8 балів поти 73,1 ± 11,8 балів, p<0,01), що може бути 

пов’язане з проявами невротизації і патохарактерологічними трансформаціями. 
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8. В учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які 

перенесли захворювання на COVID-19, виявлено низькі показники якості життя у 

сферах, що відображують психологічне функціонування: суб'єктивного 

благополуччя/задоволеності – 15,62 ± 4,88 балів проти 18,14 ± 4,87 балів (p<0,01), при 

збереженні відносно високих показників у сферах, що стосуються впливу оточення і 

соціальної підтримки: виконання соціальних ролей – 25,91 ± 6,87 балів проти 29,28 ± 

6,26 балів (р<0,01) і зовнішніх життєвих умов – 24,98 ± 3,04 балів проти 26,39 ± 2,70 

балів (p<0,01), а також загального показника якості життя: 6,65 ± 1,47 балів проти 7,38 

± 1,37 балів (p<0,01). 

9. Визначено, що учасники бойових дій з непсихотичними психічними 

розладами, які перенесли захворювання на COVID-19, характеризувалися достовірно 

більш низькими показниками адаптації: 27,6 ± 13,3 балів проти  33,0 ± 13,5 балів 

(р<0,01), самоприйняття: 21,7 ± 13,1 балів проти 28,5 ± 13,7 балів (р<0,01), прийняття 

інших: 34,6 ± 16,1 балів проти 38,9 ± 15,9 балів (р<0,01), емоційного комфорту: 28,4 ± 

11,4 балів проти 33,0 ± 13,0 балів (р<0,01), інтернальності: 42,5 ± 11,0 балів проти 44,3 

± 9,2 балів (р<0,05) та прагнення до домінування: 17,9 ± 15,2 балів проти 22,3 ± 16,3 

балів (p<0,05), що пов’язано як з наявністю непсихотичного психічного розладу, так 

і з перенесеним захворюванням на COVID-19. 

10. Науково обґрунтована, розроблена і впроваджена в практику охорони 

здоров’я комплексна програма лікувально-реабілітаційних заходів для учасників 

бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які перенесли захворювання 

на COVID-19, що спрямована на корекцію афективної, когнітивної і поведінкової 

сфери та відновлення соціального функціонування. Структурними компонентами 

розробленої програми є фармакотерапія, психотерапія та психоосвіта. Встановлена 

висока ефективність запропонованої програми щодо нормалізації психоемоційної 

сфери, когнітивного функціонування та соціальної адаптації учасників бойових дій з 

непсихотичними психічними розладами, які перенесли захворювання на COVID-19. 

Катамнестичні дослідження, проведені протягом 6-12 місяців, підтвердили стійкість 

отриманого терапевтичного ефекту. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

 

1. В учасників бойових дій з непсихотичними психічними розладами, які 

перенесли захворювання на COVID-19, з метою всебічної оцінки психопатологічних 

і дезадаптивних змін проводити обстеження з використанням шкал HADS і HARS, 

опитувальника виразності психопатологічної симптоматики SCL-90-R, тесту зв'язку 

символів (ТМТ), тесту вербальної швидкості та тесту Струпа, Місісіпської шкали 

посттравматичного стресового розладу, шкали DAS-21, стандартизованого методу 

дослідження особистості, опитувальника «Способи долаючої поведінки» S. Folkman 

and R. Lazarus, методики діагностики соціально-психологічної адаптації C. Rogers et 

R.F. Dymond та методики оцінки якості життя Mezzich et al. в адаптації Н.О. Марути. 

2. Застосовувати при лікуванні УБД з НПР, які перенесли захворювання на 

COVID-19, комплексну систему психіатричної допомоги, що здійснюється у три 

етапи за чотирма сферами: афективною, когнітивною, поведінковою та соціального 

функціонування, що передбачає поєднання психофармакологічних засобів: 

пароксетин (10-40 мг на добу), сертралін (50-150 мг на добу), есциталопрам (10-20 мг 

на добу), венлафаксин (75-150 мг на добу), дулоксетин (30-60 мг на добу), 

карбамазепін (100-200 мг на добу), ламотриджин (50-200 мг на добу), сульпірид (50-

200 мг на добу), рисперидон (2-6 мг на добу), амісульприд (100-400 мг на добу), 

кветіапін (150-400 мг на добу), короткі курси снодійних (мелатонін, зопіклон, 

залеплон) з психотерапевтичними та психокорекційними заходами, спрямованими на 

нормалізацію афективної сфери, що включають: когнітивний тренінг, когнітивно-

поведінкову терапію (контроль автоматичних думок, позитивне уявлення, тренінг 

контролю тривоги, техніки систематичної десенсибілізації), аутосугестивну терапію 

(аутотренінг, медитативні техніки), сімейну терапію і підтримку, психологічне 

консультування для вирішення поточних проблем та заходами з соціальної 

реабілітації і адаптації. 
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