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Мета дослідження — виявлення деяких особливостей емоційних розладів та поведінкових 
стратегій у пацієнтів з мінно-вибуховою легкою закритою черепно-мозковою травмою (ЛЗЧМТ) 
на  тлі довготривалого перебування в  екстремальній ситуації, що  дає змогу визначити специ-
фіку формування патологічних синдромів та забезпечити запобігання подальших ускладнень.

До  обстеження були залучені 48  військовослужбовців, які зазнали мінно-вибухових травм 
легкого та середнього ступеня тяжкості в умовах бойових дій. Структуру клініко-неврологічних 
порушень у обстежених пацієнтів становили лікворно-гіпертензивний, вестибуло-кохлеарний, 
вестибуло-атактичний синдроми, порушення функції краніальних нервів (переважно слухових), 
окорухові порушення, ураження периферичних нервів з переважанням симптомів церебрасте-
нічної недостатності, вегетативної та загальномозкової дисфункції. Контрольну групу становили 
11 практично-здорових чоловіків. У всіх обстежених військових оцінювали ступінь пережитого 
воєнного стресу за допомогою Combat Exposure Scale та Міссісіпської шкали оцінки посттрав-
матичних реакцій. Для  уточнення характеру і  ступеня тяжкості наявних емоційних розладів 
використовували опитувальник Бека. Особливості психічної та соціальної адаптації досліджені 
за  допомогою тесту S.  Rosenzweig.

Результати дослідження показали, що у обстежених пацієнтів спостерігалася менша кількість 
спроб самостійного розв’язання проблеми та  менша сумарна кількість адаптивних реакцій. 
Визначено, що наявність реакцій психологічного захисту з запереченням проблеми та спробами 
підкоритися обмеженням середовища, трансформація агресії в конструктивні вимоги до інших, 
спроби розв’язання проблеми власноруч з прийняттям відповідальності за її виникнення спри-
яють мінімізації проявів депресії та  кращій психічній та  соціальній адаптації досліджуваних 
хворих. Відзначені у  частини пацієнтів порушення емоційного реагування, а  саме відносне 
переважання захисних реакцій зовнішньої агресії зі  звинуваченнями і  претензіями до  інших 
або  реакції подолання тривоги через її  заперечення зі  спробами витіснення фруструючих 
чинників можуть бути зумовлені декількома причинами, а  саме: дисфункцією вищих регуля-
торних систем мозку внаслідок ЛЗЧМТ, іритацією негативної емоційної системи мозку та знач
ним емоційним виснаженням через обов’язковість подальшого перебування в  загрозливих 
ситуаціях з  об’єктивно обмеженими можливостями достатньою мірою контролювати перебіг 
подій, а  також сформованими раніше поведінковими стратегіями.
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mild traumatic brain injury, emo-
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This research was focused on  studying of  emotional disorders and behavior strategies features 
in patients with mine-explosive mild traumatic brain injury (MTBI) against the background of long-term 
stay in extreme conditions to determine of specifics of pathological syndromes as well as to preventive 
of  complications in  these patients. We  analyzed examination materials of  48 combatants with from 
one to  five mine-explosive MTBI. Liquor-hypertensive, vestibulocochlear, vestibulo-ataxic syndromes, 
cranial nerve dysfunctions (predominantly auditory), oculomotor disorders, peripheral nerve lesions 
with predominant symptoms of  cerebrasthenia, vegetative and general cerebral dysfunctions were 
in  the  structure of  neurological disorders in  these patients. Control group included 11 civilian men 
of  the  same age without traumatic brain injury.

The degree of stress experienced was evaluated with using Combat Exposure Scale and Mississippi 
Scale for Combat-Related PTSD. Beck Depression Inventory (BDI) was applied to  clarify the nature 
and  degree of  severity of  emotional disorder in  all combatants. The  features of  psychical and social 
adaptation were studied with using of the Rosenzweig picture-frustration test. Data obtained has been 
processed with certified software package Statistica  ver.  10.

Research results showed that total quantity of adaptive reactions as well as number of attempts to solve 
the problem independently were less in patients compared to healthy. It was determined that availability 
of  defensive psychological reactions with denial of  the problem and attempts to  submit to  the  limita-
tions of the environment, transformation of aggression to constructive requirements for others, attempts 
to  solve the problem independently with acceptance of  responsibility for its emergence contributed 
as  to  minimizing the manifestation of  depression symptoms so  better psychical and  social adaptation 
of patients. The impairments of emotional response, as follows: relative dominance of defensive reactions 
of  destructive aggression with accusations and claims against other people or  reactions to  overcoming 
anxiety by denying it with attempts to displace frustrating factors were typical for some patients. These 
behavior forms may be caused by dysfunction of higher regulative brain systems due to MTBI, by  irrita-
tion of negative emotion brain system and significant emotional exhaustion due to the need to continue 
to  remain in  threatening situations with limited ability to control the course of events as well as by be-
havior strategies which were formed earlier.
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Повномасштабна війна в України призвела до різ-
кого збільшення кількості військовослужбовців 
з мінно-вибуховими черепно-мозковими травма-
ми [1; 2]. Серед травматичних уражень головного 
мозку найбільшу питому вагу мають легкі закриті 
черепно-мозкові травми (ЛЗЧМТ), до яких належать 
струс головного мозку та забій головного мозку лег-
кого ступеня тяжкості. Стійке зростання поширенос-
ті ЛЗЧМТ і пов’язаних з ними наслідків визначає ак-
туальність цієї проблеми у сучасній неврології [3; 4]. 
ЛЗЧМТ часто не супроводжуються виразними клініч-
ними симптомами, навіть в гострому періоді захво-
рювання, що перешкоджає встановленню точного 
діагнозу, контролю за динамікою відновлення моз-
кових функцій, визначенню «групи ризику» серед 
хворих. Крім того, мінно-вибухові травматичні ушко-
дження мозку, на  відміну від  черепно-мозкових 
травм мирного часу, трапляються на тлі постійної 
сильної психоемоційної напруги. Тривалі екстре-
мальні впливи на психіку людини в ситуаціях загрози 
життю та здоров’ю можуть викликати у неї особ
ливий травматичний стрес (ПТСР), який ускладнює 
перебіг травматичної хвороби мозку після мінно-ви-
бухової травми. Обидва стани можуть бути наявні 
одночасно та відповідальними за симптоми, спільні 
для обох. Неправильна діагностика може трапляти-
ся в обох випадках, коли вибухова ЧМТ імітує ПТСР 
і навпаки. Це також стосується поєднання депресії 
та ЗЧМТ [5—8]. Віддалені наслідки травматичного 
ураження мозку на тлі тривалого емоційного стресу 
надалі можуть призводити до суттєвих порушень 
психічної та соціальної адаптації людини. Тому дуже 
важливим для організації реабілітації цих пацієнтів 
є чітке розуміння патогенетичних механізмів наявної 
психоневрологічної симптоматики та оптимальні 
лікувальні стратегії.

З огляду на вищевикладене, метою досліджен-
ня було виявлення деяких особливостей емоцій-
них розладів та поведінкових стратегій пацієнтів 
з ЛЗЧМТ на тлі довготривалого перебування в екс-
тремальній ситуації, що дає змогу визначити специ-
фіку формування патологічних синдромів у пацієнтів 
цієї категорії та забезпечити запобігання подальших 
ускладнень.

До обстеження були залучені 48 військовослуж
бовців, які  в  період 2022—2024  рр. понад шість 
місяців перебували в зоні бойових дій та дістали 
одну або декілька (від 3-х до 5-ти) мінно-вибухо-
вих травм легкого та середнього ступеня тяжкості. 
Усі пацієнти — чоловіки, середній вік яких становив 
(34,6 ± 2,2) роки. У 76 % обстежених була серед-
ня або середня спеціальна освіта, у 24 % — вища. 
Проведено докладне клініко-анамнестичне, клініч-
не, клініко-неврологічне обстеження. Пацієнти скар-
жилися на головний біль, підвищення чутливості 
до світла, звуків, нудоту, двоїння в очах, нечіткість 
зору, зниження слуху, шум у вухах, запаморочен-
ня, хиткість під час ходьби, порушення мови, біль 
в області хребта, біль та обмеження рухів в кінцівках, 
біль та судоми в м’язах, заніміння в кінцівках, слаб-

кість, порушення руху в кінцівках, тремор в кінців-
ках, загальну слабкість, загальний або локальний 
гіпергідроз, прискорене серцебиття, підвищення 
артеріального тиску, порушення пам’яті, уваги, сну, 
тривожність, дратівливість. Структуру клініко-невро-
логічних порушень у обстежених хворих становили 
лікворно-гіпертензивний, вестибуло-кохлеарний, 
вестибуло-атактичний синдроми, порушення функції 
краніальних нервів (переважно слухових), окорухові 
порушення, ураження периферичних нервів з пере-
важанням симптомів церебрастенічної недостат-
ності, вегетативної та загальномозкової дисфункції. 
Визначено, що клінічний перебіг відновлення після 
ЗЧМТ у обстежених військовослужбовців значно об-
тяжений мінно-вибуховими ураженнями внутрішніх 
органів, м’яких тканин, кісток переважно множинно-
го та поєднаного характеру.

Контрольну групу становили 11 досліджуваних 
цивільних чоловіків тієї ж вікової групи (31,8 ± 2,3) ро-
ків без травматичного ушкодження головного мозку.

У всіх обстежених військових оцінювали ступінь 
пережитого воєнного стресу за допомогою спеціаль-
ної шкали інтенсивності бойового досвіду (Combat 
Exposure Scale) та Міссісіпської шкали оцінки пост-
травматичних реакцій, для  уточнення характеру 
і ступеня тяжкості наявних емоційних розладів вико-
ристовували опитувальник Бека [9—11]. Особливос-
ті соціальної адаптації у хворих та здорових осіб до-
сліджені за допомогою тесту S. Rosenzweig [12—15]. 
Навички аналізу комунікативних ситуацій оціню-
вали за допомогою таких критеріїв: орієнтованість 
(на проблему або на себе); область психічного, в кот
рій розгортається подолання (зовнішня діяльність, 
уявлення або почуття); міра самостійності та від-
повідальності у розв’язанні проблем; ефективність 
(дає бажаний результат щодо розв’язання труднощів 
чи ні). Дані, що були отримані, аналізували за до-
помогою стандартної процедури. У кожного дослі-
дженого визначали коефіцієнт соціальної адаптації, 
кількість реакцій кожного типу (з фіксацією на пере-
шкоді, з фіксацією на самозахисті і з фіксацією на за-
доволенні потреби) та напрямку — (екстрапунітив-
них, інтрапунітивних та імпунітивних). Для кожного 
обстеженого обчислювали загальну кількість адап-
тивних реакцій, індекси напряму агресії, виразності 
агресії, здатності переробки агресії в конструктивні 
вимоги до інших, індекс розв’язання проблем.

Математико-статистичне оброблення отриманих 
даних проводили з використанням непараметрич
них критеріїв оцінки значущості міжгрупових роз-
ходжень за досліджуваними показниками (Вілкок
сона — Манна — Уїтні) та коефіцієнтів кореляції 
показників за Спірменом з використанням сертифі-
кованого програмного комплексу Statistica ver. 10.

Показник шкали інтенсивності бойового досві-
ду, який дає змогу оцінити характер та тривалість 
перебування в найбільш загрозливих обставинах, 
а  саме в  зоні інтенсивних обстрілів, в  оточенні, 
в ситуаціях безпосередньої загрози власної смер-
ті або  смерті побратимів, у  обстежених хворих 
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становив 20,00  ±  1,05  балів (діапазон оцінок  — 
від 11 до 25 балів), середній бал за Міссісіпською шка-
лою оцінки посттравматичних реакцій 97,14 ± 4,32 
(діапазон оцінок — від 78 до 130 балів, вище 100 ба-
лів — у 33 % обстежених).

Дані таблиці 1 свідчать про суттєве перевищен-
ня показників у хворих за когнітивно-афективною 
та соматичною (більшою мірою) шкалами депресії 
і через це — за загальним індексом депресивності. 
Таке перевищення показника субшкали соматиза-
ції зумовлене наявністю травматичних ушкоджень 
мозку, хребта, периферичних нервів, м’яких тканин 
з больовим синдромом та обмеженням функцій.

Таблиця 1. Оцінка рівня депресивності хворих за даними 
опитувальника Бека

Показник (у балах) Нормативні 
дані

Пацієнти 
з ЛЗЧМТ

Когнітивно-афективна субшкала 4,16 ± 3,47 7,79 ± 1,74*

Субшкала соматизації 1,58 ± 1,82 8,79 ± 0,91*

Індекс депресивності 5,74 ± 4,56 16,57 ± 2,51*

Примітка: * — значущі міжгрупові розбіжності p ≤ 0,05

Показник соціальної адаптації за даними тесту 
Розенцвейга практично не відрізнявся в групі хво-
рих (59,00 ± 2,47 %) і у здорових осіб (59,62 ± 2,56 %).

У хворих — дещо більша загальна кількість ре-
акцій екстрапунітивної спрямованості через біль-
шу кількість захисних реакцій зовнішньої агресії, 
але ці розбіжності не досягають рівня статистичної 
значущості (табл. 2).

Таблиця 2. Кількість реакцій екстрапунітивної спрямованості

Група ΣЕ E* E е

Здорові 7,96 ± 0,93 1,62 ± 0,39 3,15 ± 0,60 3,19 ± 0,59

Обстежені 
пацієнти 9,88 ± 1,14 1,58 ± 0,29 4,77 ± 0,81 2,85 ± 0,48

Примітка: ΣЕ  — загальна кількість реакцій екстрапунітив-
ної спрямованості, Е*  — кількість реакцій емоційної фіксації 
на перешкоді, Е — кількість захисних реакцій зовнішньої агресії, 
е — кількість претензій та вимог до інших

Загальна кількість реакцій інтрапунітивної спря-
мованості (табл. 3) виявилася дещо більшою у здо-
рових осіб, здебільшого — через більшу кількість 
спроб самостійно та відповідально розв’язати про-
блему або в разі неможливості активних змін ситу-
ації визначити в ній сприятливі моменти, але ці роз-
біжності не досягають рівня статистичної значущості.

Загальна кількість реакцій імпунітивної спрямо-
ваності (табл. 4) не відрізнялась в обстежених групах. 
Водночас у здорових осіб дещо більшою виявила-
ся кількість реакцій примирення з запереченням 
чиєїсь особистої відповідальності за  проблемну 
ситуацію, а у хворих — кількість реакцій пасивного 
очікування, доки природний перебіг подій приведе 
до розв’язання ситуації, але ці розбіжності не досяга-
ють рівня статистичної значущості.

Таблиця 3. Кількість реакцій інтрапунітивної спрямованості

Група ΣI I* I i

Здорові 7,65 ± 0,71 1,00 ± 0,37 2,35 ± 0,35 4,35 ± 0,53

Обстежені 
пацієнти 5,54 ± 0,72 0,46 ± 0,14 1,96 ± 0,33 2,88 ± 0,39

Примітка: ΣІ — загальна кількість реакцій інтрапунітивної спря-
мованості, І* — кількість спроб позитивної інтерпретації склад-
ної життєвої ситуації, І — кількість реакцій відкритого визнання 
власної провини, і — кількість спроб самостійного розв’язання 
проблеми з прийняттям відповідальності за її виникнення

Таблиця 4. Кількість реакцій імпунітивної спрямованості

Група ΣМ M* M m

Здорові 8,42 ± 0,71 3,12 ± 0,54 3,81 ± 0,56 1,54 ± 0,26

Обстежені 
пацієнти 8,58 ± 0,70 3,58 ± 0,47 2,69 ± 0,36 2,31 ± 0,35

Примітка: ΣМ — загальна кількість реакцій імпунітивної спря-
мованості, М*  — кількість реакцій з  запереченням проблеми 
зі  спробами підкоритися обмеженням середовища з  мініміза
цією власних бажань, М  — кількість реакції примирення з  за-
переченням чиєїсь особистої відповідальності за  проблемну 
ситуацію, m  — кількість реакцій пасивного очікування, доки 
природний перебіг подій приведе до розв’язання ситуації

У хворих дещо більша кількість реакцій з фіксацією 
на самозахисті і дещо менша кількість реакцій з фік-
сацією на задоволенні потреби, але ці розбіжності 
не досягають рівня статистичної значущості (табл. 5).

Таблиця 5. Сумарна кількість реакцій різного типу

Групи OD ED NP

Здорові 5,69 ± 0,67 9,31 ± 0,69 9,08 ± 0,75

Обстежені пацієнти 5,69 ± 0,48 9,73 ± 0,78 8,62 ± 0,56

Примітка: OD — загальна кількість реакцій з фіксацією на пере
шкоді, ED  — загальна кількість реакцій з  фіксацією на  само
захисті, NP — загальна кількість реакцій з фіксацією на задово-
ленні потреби

Аналіз міжгрупових розбіжностей за комплекс
ними показниками поведінкових стратегій в кон-
фліктних та стресових ситуаціях (табл. 6) показав, 
що в групі хворих проти здорових осіб — більший 
індекс спрямованості агресії, значуще більший 
індекс виразності агресії (співвідношення реакцій 
відкритої агресії та примирення) на тлі значуще мен-
шого індексу розв’язання проблем (співвідношення 
спроб самостійного розв’язання проблеми та спроб 
перекласти відповідальність на інших) та достовір-
но меншої сумарної кількості адаптивних реакцій, 
які дають змогу зменшити психічну та соціальну на-
пругу завдяки реальному розв’язанню проблеми, мі-
німізації конфлікту або завдяки використанню зрілих 
механізмів психологічного захисту з позитивною 
інтерпретацією складної життєвої ситуації.

Були обчислені коефіцієнти ранґової кореляції 
за Спірменом між показниками тесту Розенцвейга, 
опитувальника Бека, шкали інтенсивності бойового 
досвіду та Міссісіпської шкали (* — значущі p ≤ 0,05, 
** — значущі p ≤ 0,01). 
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Таблиця 6. Комплексні показники поведінкових стратегій

Показники Здорові Пацієнти 
з ЛЗЧМТ

Індекс спрямованості агресії (співвідношення гетеро- і аутоагресивних реакцій) 1,44 ± 0,42 3,40 ± 0,90

Індекс виразності агресії (співвідношення кількості гетероагресивних реакцій та реакцій примирення) 0,85 ± 0,17 1,87 ± 0,38*

Індекс переробки агресії (співвідношення прямих проявів агресії та спроб переробки її в конструктивні 
вимоги до інших) 1,52 ± 0,44 1,57 ± 0,19

Індекс розв’язання проблем (співвідношення спроб самостійного розв’язання проблеми та спроб 
різними способами залучити до цього інших людей) 2,06 ± 0,40 1,53 ± 0,64*

Загальна кількість адаптивних реакцій (сума спроб позитивної інтерпретації складної життєвої 
ситуації, самостійного розв’язання проблеми та реакцій примирення) 9,12 ± 0,71 6,23 ± 0,62*

Індекс стресостійкості (показник тенденції змін поведінки на тлі зростання психічної напруги) 0,23 ± 0,12 0,46 ± 0,14

Примітка: * — значущі міжгрупові розбіжності p ≤ 0,05

Аналіз результатів не виявив значущих кореляцій 
між інтенсивністю бойового досвіду та показниками 
поведінкової адаптації хворих. Водночас кількість 
реакцій примирення з запереченням чиєїсь особис-
тої відповідальності за проблемну ситуацію, які до-
помагають зняти соціальну напругу, значуще коре-
лює з віком хворих (r = 0,558*). Визначені значущі 
негативні кореляції показника когнітивно-афектив-
ної шкали Бека з кількістю реакцій психологічного 
захисту з запереченням проблеми та спробами під-
коритися обмеженням середовища (r = –0,565*) і че-
рез це — з загальною кількістю реакцій з фіксацією 
на перешкоді (r = –0,779*). Показник загальної шкали 
Бека також негативно корелював з кількістю реакцій 
психологічного захисту з запереченням проблеми 
(r = –0,648*) і через це — з загальною кількістю реак-
цій імпунітивної спрямованості (r = –0,590*) та з за-
гальною кількістю реакцій з фіксацією на перешкоді 
(r = –0,762**). Водночас спостерігалися позитивні 
кореляції обох цих показників шкали Бека з індексом 
переробки агресії, тобто співвідношенням прямих 
проявів агресії та спроб переробки її в конструктив-
ні вимоги до інших (r = 0,987**).

Показник Міссісіпської шкали також негативно 
корелював з кількістю реакцій психологічного за-
хисту з запереченням проблеми та спробами під-
коритися обмеженням середовища (r = –0,976**) 
і з загальною кількістю реакцій з фіксацією на пере-
шкоді (r = –0,671*). Крім цього визначені негативні 
кореляції цього показника з кількістю спроб само-
стійного розв’язання проблеми з прийняттям від-
повідальності за її виникнення (r = –0,985**) і через 
це — з загальною кількістю реакцій інтрапунітивної 
спрямованості (r = –0,977**), а також позитивні коре-
ляції з загальною кількістю реакцій екстрапунітивної 
спрямованості (r  = 0,954**), загальною кількістю 
реакцій з фіксацією на самозахисті (r = 0,680*) та з ін-
дексом переробки агресії (r = 0,627*).

Отже, у  обстежених хворих з  ЛЗЧМТ в  період 
раннього відновлення спостерігалось суттєве пере
вищення показників за  когнітивно-афективною 
та соматичною (більшою мірою) шкалами депресії 
і через це — за загальним індексом депресивності 
в усіх хворих. Ці емоційні розлади свідчать про ірита-

цію негативної емоційної системи мозку та наявність 
ознак значного емоційного виснаження.

У здорових осіб в складних життєвих ситуаціях 
переважають реакції, спрямовані на  самостійне 
і відповідальне розв’язання проблем, та реакції при-
мирення з інтерпретацією проблеми як випадкового 
нещастя і зняттям відповідальності за її виникнення 
з себе та інших, які дають змогу регулювати стосунки 
з людьми та зняти соціальну напругу, або викорис-
тання зрілих механізмів психологічного захисту. 
Водночас у обстежених військовослужбовців віднос-
но переважають захисні реакції зовнішньої агресії 
з претензіями до інших і з делегуванням відповідаль-
ності та подолання тривоги, що викликана конфлікт
ною або стресовою ситуацією, через її заперечення 
зі спробами підкоритися обмеженням середовища 
з мінімізацією власних бажань на тлі меншої кіль-
кості спроб самостійного розв’язання проблеми 
та меншої сумарної кількості адаптивних реакцій. 
Визначено, що наявність реакцій психологічного 
захисту з запереченням проблеми та спробами під-
коритися обмеженням середовища, трансформація 
агресії в конструктивні вимоги до  інших, спроби 
розв’язання проблеми власноруч з прийняттям від-
повідальності за її виникнення сприяють мінімізації 
проявів депресії та кращій психічній та соціальній 
адаптації досліджених хворих.

Визначені особливості поведінкових стратегій 
хворих не  є  ознакою психічних розладів (багато 
відмінностей з групою здорових осіб не досягають 
рівня статистичної значущості). Ознаки дезадаптації 
у вигляді захисних реакцій гетероагресії зі звинува-
ченнями і претензіями до інших або реакції подолан-
ня тривоги через її заперечення зі спробами витіс-
нення фруструючих чинників можуть бути зумовлені 
низкою причин, а саме: дисфункцією вищих регуля-
торних систем мозку внаслідок постконтузійного 
синдрому (про що свідчить наявність великої кіль-
кості когнітивних, фізичних та соматичних симптомів 
ЧМТ), обов’язковістю подальшого перебування в за-
грозливих ситуаціях з об’єктивно обмеженими мож-
ливостями достатньою мірою контролювати перебіг 
подій, а також сформованими раніше поведінковими 
стратегіями.
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Результати дослідження мають велике значення 
для подальшого розроблення методів індивідуалізо-
ваного етіопатогенетичного лікування та визначен-
ня диференційованих нейрореабілітаційних заходів 
з метою профілактики ускладнень.
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