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В комбатантів, які отримали вогнепальні поранення в ході бойових дій на Сході України лікування посттравматич-

них стресових розладів (ПТСР) у 82,1% не завершується позитивним результатом. Не вивченими залишаються 

особливості його перебігу в залежності від виду анестезіологічного забезпечення під час виконання реконструк-

тивних оперативних втручань. Адже після таких оперативних втручань інтенсивність болю в післяопераційному 

періоді може бути причиною поглиблення ПТСР та розвитку його стійкості до призначеного лікування.
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ВСТУП
Допомога комбатантам з ПТСР передбачає за-

стосування комплексних психокорекційних мето-
дик [3, 14]. Проте окрему увагу доцільно приділи-
ти допомозі, спрямованій на віддаленні, клінічно 
окресленні наслідки, що є набагато складнішим 
завданням [6, 16]. Адже лікування ПТСР у 82,1% 
не завершується позитивним результатом. У літе-
ратурі описано широкий спектр психофармаколо-
гічних та психотерапевтичних втручань при ПТСР, 
однак дані про їхню ефективність неоднозначні 
[13, 17, 18]. Хоч і сучасні уявлення щодо усунення 
наслідків ПТСР передбачають застосування ком-
плексного підходу ця проблема поранених ком-
батантів належить до кола недостатньо вивчених 
[1]. Також невивченими залишаються особливості 
перебігу ПТСР в залежності від виду анестезіо-
логічного забезпечення під час виконання рекон-
структивних оперативних втручань. Адже після 
таких оперативних втручань інтенсивність болю 
в післяопераційному періоді може бути причиною 
поглиблення ПТСР та розвитку його стійкості до 
призначеного лікування.

З даних літературних джерел відомо, що вог-
непальні поранення кінцівок становлять від 54 до 
70%. Командування медичних сил Збройних Сил 
України повідомляє, що під час Антитерористич-
ної операції/Операції об’єднаних сил вогнепальні 
поранення кінцівок складають близько 64%. Пора-
нення верхніх кінцівок становлять 35,7%, нижніх 
– 64,3%. Кісткові дефекти відмічаються у 11,6% 
пацієнтів, поранені, яким у подальшому необхідно 
виконувати реконструктивні оперативні втручан-
ня, складають 35-40% [8]. За даними Всесвітньої 
організації охорони здоров’я (ВООЗ) у цивільному 
житті травматичні пошкодження стоять на першо-
му місці серед вікової групи 15-44 років [19].

Війна є одним із чи не найсильніших психосо-
ціальних стресорів, який впливає на усі верстви 
суспільства [2, 7]. В учасників бойових дій, які 
пережили травматичну кризу, формується ПТСР 
[9, 12]. ВООЗ інформує, що 16,2% населення світу 
страждають від наслідків війни та 12,5% мають 
травмованих війною родичів [5, 11]. У 80% ПТСР 
призводить до психічної дезадаптації поранених 
[15], що у подальшому може призвести до само-
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руйнівної поведінки, депресії, суїциду, залежності 
від алкоголю, наркотиків та інших негативних на-
слідків [4, 10].

МЕТА РОБОТИ
Вивчити особливості перебігу посттравматич-

них стресових розладів в залежності від виду ане-
стезіологічного забезпечення під час виконання 
реконструктивних оперативних втручань.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Дослідження виконувалось на базі Національ-

ного військово-медичного клінічного центру “Го-
ловний військовий клінічний госпіталь” у від-
діленні травматології клініки ушкоджень та клініці 
судинної хірургії (місто Київ) в період з 2014 року 
по 2019 рік. Зальна кількість досліджуваних па-
цієнтів склала 218 пацієнтів з ПТСР за даними 
Міссісіпської шкали ПТСР (військовий варіант) 
(МШ ПТСР (в), яким виконували реконструктивні 
оперативні втручання в умовах анестезіологічного 
забезпечення.

Пацієнти були розділені на три групи: 1) па-
цієнти, у яких методом вибору анестезіологічного 
забезпечення була загальна анестезія – тотальна 
внутрішньовенна анестезія; 2) пацієнти, у яких 
методом вибору анестезіологічного забезпечення 
була реґіонарна анестезія – периферичні блокади; 
3) пацієнти, у яких методом вибору анестезіологіч-
ного забезпечення була реґіонарна анестезія з се-
дацією: седація забезпечувалась 1% розчином про-
пофолу. Знеболення в післяопераційному періоді у 
пацієнтів з 1-ої групи здійснювалось за допомогою 
нестероїдних протизапальних лікарських засобів 
та наркотичних анальгетиків, у пацієнтів з 2 та 3-ої 
груп – периферичні блокади.

Результати лікування оцінювались за МШ 
ПТСР (в). Позитивним результатом лікування вва-
жали добру адаптованість комбатантів після випи-
ски із стаціонару, що відповідає 94-58 балам – 39 
пацієнтів (17,9%). Негативним результатом ліку-
вання вважали відсутність ефекту від лікування 
ПТСР після виписки із стаціонару, що відповідає 
148-113 балам – 5 пацієнтів (2,3%) та наявність 
психічних розладів у комбатантів, що відповідає 
112-95 балам – 174 пацієнти (79,8%). Отримані 
результати вказали на те, що на момент виписки 
із стаціонару у 82,1% випадках не вдається досяг-
нути позитивного результату лікування. Оцінку 
анестезіологічного ризику проводили за шкалою 
American Society of Anesthesiologists (ASA).

Аналіз результатів дослідження був прове-
дений у пакеті EZR v.1.35 (R statistical software 
version 3.4.3, R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria). Для представлення кількісних оз-
нак розраховувалося середнє значення показника 
та стандартне відхилення (±SD). Для порівняння 

показників в трьох групах використано критерій 
Крускала-Уолліса (закон розподілу відрізнявся від 
нормального), постеріорне порівняння проводило-
ся за критерієм Данна.

Дослідження виконувалось в рамках протоколу 
біотичної експертизи – Міністерство охорони здо-
ров’я України, Національний медичний універси-
тет імені О.О.Богомольця, Київ, Україна: протокол 
№125 від 21.10.2019 року. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ 
ОБГОВОРЕННЯ
Анестезіологічне забезпечення реконструк-

тивних оперативних втручань проводилось у ви-
гляді загальної анестезії або реґіонарної анестезії. 
Частина пацієнтів, яким проводилась реґіонарна 
анестезія отримували седацію. В залежності від 
вибору анестезіологічного забезпечення пацієн-
ти були розділені на 3 групи. Група І – загальна 
анестезія (n=53). Для седації використовували по-
стійну інфузію 1% пропофолу зі швидкістю 1-4 
мг/кг/год в залежності від Біспектрального індексу 
(60-70 – для реґіонарної анестезії та 40-60 – для 
загальної анестезії). Аналгезія забезпечувалась 
0,005% фентанілу: при індукції – 3-10 мкг/кг або 
0,05-0,2 мкг/кг/хв., а для підтримання аналгезії – 
2-10 мкг/кг/год шляхом періодичного болюсного 
введення по 25-100 мкг або постійною інфузією. 
Група ІІ – реґіонарна анестезія: периферичні бло-
кади (n=73). Група ІІІ – реґіонарна анестезія з седа-
цією (n=92). Реґіонарна анестезія виконувалась під 
ультразвуковим контролем (апарат Mindray DP-30 
з лінійним датчиком 5-10 МГц). Голку підводили 
до нервових корінців та вводили 20-30 мл 0,5% 
розчину бупівакаїну. Знеболення в післяоперацій-
ному періоді у пацієнтів з І-ої групи забезпечували 
відповідно до локального клінічного протоколу: 
парацетамол+/-нестероїдні протизапальні лікар-
ські засоби+/-опіоїди; у пацієнтів з ІІ-ої та ІІІ-ої 
груп – повторні периферичні блокади чи введення 
у катетер для пролонгованої реґіонарної анестезії 
0,25% розчину бупівакаїну.

Характеристики пацієнтів з ПТСР та вогне-
пальними пораненнями кінцівок, яким виконува-
ли оперативні втручання під різними видами ане-
стезіологічного забезпечення, були подібними за 
критерієм Крускала-Уолліса (таблиця 1).

1.  ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА 
ДОСЛІДЖУВАНИХ ГРУП
Характеристика досліджуваних пацієнтів, яким 

необхідно було виконати реконструктивні опера-
тивні втручання в умовах анестезіологічного за-
безпечення, представлена у таблиці 1.

При проведенні аналізу не було виявлено ста-
тистично значимої відмінності віку пацієнтів в 
трьох групах (p=0,424 за критерієм Крускала-Уо-
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(n=53) 

 
 

(n=73) 

 
  
 

(n=92) 

 
 

  
, p 

 ( ) 31,7±8,8 32,6±10,1 33,3±8,5 0,424 
 ( ) 178,2±7,3 178±5,6 179,9±4,9 0,101 
 ( ) 79,9±10,4 80,7±8,4 80,7±6,3 0,414 

  
( ) 140,7±80,5 147,7±75,4 145,4±66,1 0,762 

  
( ) 121,4±74,5 132,7±77,2 130,4±68,5 0,601 

 

Таблиця 1. Характеристика досліджуваних пацієнтів, яким необхідно було виконати реконструктивні оперативні 

втручання в умовах анестезіологічного за 

Примітки:  X ±SD 

   При проведенні порівняння використано критерій Крускала-Уолліса.

 
  

   
(n=53) 

 
 

(n=73) 

 
  
 

(n=92) 

 
 

  
, p 

1 6 (11,3) 14 (19,2) 19 (20,7) 
2 42 (79,2) 54 (74,0) 69 (75,0) ASA 
3 5 (9,4) 5 (6,8) 4 (4,3) 

0,517 

 

Таблиця 2. Аналіз оцінки стану пацієнтів перед хірургічним втручанням відповідно до класифікації ASA в трьох 

групах

Примітки:  вказано абс. (%)

    При проведенні порівняння використано критерій хі-квадрат.

лліса). Групи співставні за віком, зростом, вагою 
пацієнтів, тривалістю анестезії та тривалістю опе-
ративного втручання.

В таблиці 2 наведено аналіз оцінки стану па-
цієнтів перед хірургічним втручанням відповідно 
до класифікації ASA в трьох групах.

  

   
(n=53) 

 
 

(n=73) 

 
  
 

(n=92) 

 
 

  
, p 

   
( )   133,6±5,32,3 138,1±6,21 139,8±4,81 <0,001 

   
( )   129,7±52,3 132,3±7,11,3 135,3±3,61,2 <0,001 

   
( )  2  126,7±53 125,8±7,33 122,9±31,2 <0,001 

   
( )  4  123,2±4,72,3 121,1±6,31,3 118,1±21,2 <0,001 

   
( )   101,8±6,8 101,2±10 99,1±13,4 0,884 

 

Таблиця 3. Оцінка пацієнтів за Міссісіпською шкалою посттравматичних стресових розладів (військовий варіант) 

(МШ ПТСР (в) під час стаціонарного лікування,  X ±SD

Примітки: при проведенні порівняння використано критерій Крускала-Уолліса, постеріорні порівняння виконані з використан-

ням критерію Данна:

 1 – відмінність від показників при використанні загальної анестезії статистично значима, p<0,05;

 2 – відмінність від показників при використанні реґіонарної анестезії статистично значима, p<0,05;

 3 – відмінність від показників при використанні реґіонарної анестезії з седацією статистично значима, p<0,05.
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 Рис. 1. Динаміка зміни показника МШ ПТСР (в) до виписки в трьох групах в залежності від виду анестезії. Наведено середнє 

значення та стандартне відхилення показника.

При проведенні аналізу не було виявлено ста-
тистично значимої відмінності пацієнтів в трьох 
групах за оцінкою стану пацієнтів перед хірургіч-
ним втручанням відповідно до класифікації ASA 
(p=0,517 за критерієм хі-квадрат) – групи співстав-
ні за анестезіологічним ризиком.

2. РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ 
З ПТСР ТА ВОГНЕПАЛЬНИМИ 
ПОРАНЕННЯМИ КІНЦІВОК, ЯКИМ 
НЕОБХІДНО БУЛО ВИКОНУВАТИ 
РЕКОНСТРУКТИВНІ ОПЕРАТИВНІ 
ВТРУЧАННЯ В УМОВАХ 
АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 
(ПІД ЧАС СТАЦІОНАРНОГО ЛІКУВАННЯ).
У таблиці 3 представлені дані МШ ПТСР (в), 

що відображають результати лікування пацієнтів з 
вогнепальними пораненнями, яким необхідно було 
виконувати реконструктивні оперативні втручання 
в умовах анестезіологічного забезпечення.

При проведенні аналізу було виявлено стати-
стичну значиму відмінність між отриманими ре-
зультатами лікування пацієнтів з ПТСР та вогне-
пальними пораненнями кінцівок, яким необхідно 
було виконувати реконструктивні оперативні втру-
чання в умовах анестезіологічного забезпечення, в 
залежності від виду анестезії під час стаціонарно-
го лікування.

На рисунку 1 представлено динаміку зміни по-
казника МШ ПТСР (в) до виписки.

Для аналізу динаміки показника МШ ПТСР 
(в) було використано критерій Фідмана для пов’я-
заних вибірок. У пацієнтів всіх трьох груп вияв-
лено зміну показника протягом періоду аналізу 
(p<0,001) з поступовим його пониженням (p<0,05) 
до часу виписки.

3. ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ 
ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З ПТСР ТА 
ВОГНЕПАЛЬНИМИ ПОРАНЕННЯМИ 
КІНЦІВОК, ЯКИМ НЕОБХІДНО БУЛО 
ВИКОНУВАТИ РЕКОНСТРУКТИВНІ 
ОПЕРАТИВНІ ВТРУЧАННЯ В УМОВАХ 
АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ.
У таблиці 4 представлені дані МШ ПТСР (в), 

що відображають віддалені результати лікування 
(після виписки зі стаціонару) пацієнтів з вогне-
пальними пораненнями, яким необхідно було ви-
конувати реконструктивні оперативні втручання в 
умовах анестезіологічного забезпечення.

При проведенні аналізу віддалених результатів 
виявлено, що перед випискою та через 1 місяць по-
казники МШ ПТСР (в) у трьох групах статистично 
значимо не відрізнялися (p<0,05). Проте, вже на 
третій місяць і до кінця спостереження показники 
МШ ПТСР (в) у групі пацієнтів, у яких методом 
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(n=53) 

 
 

(n=73) 

 
  
 

(n=92) 

 
 

  
, p 

   
( )   101,8±6,8 101,2±10 99,1±13,4 0,884 

  ( )   
1    95,3±7,3 95,1±9,6 92,1±11,6 0,489 

  ( )   
3    91,6±8,62,3 84,5±9,51 81,1±10,71 <0,001 

  ( )   
6    85,5±122,3 77,2±8,41 74,9±71 <0,001 

  ( )   
12    76,9±10,92,3 71,5±5,71 69,8±4,21 <0,001 

 

Таблиця 4. Дані за Міссісіпською шкалою посттравматичних стресових розладів (військовий варіант) 

МШ ПТСР (в), що відображають віддалені результати лікування (після виписки зі стаціонару) пацієнтів з 

вогнепальними пораненнями, яким необхідно було виконувати реконструктивні оперативні втручання в умовах 

анестезіологічного забезпечення,  X ±SD

Примітки: при проведенні порівняння використано критерій Крускала-Уолліса, постеріорні порівняння виконані з використан-

ням критерію Данна:

 1 – відмінність від показників при використанні загальної анестезії статистично значима, p<0,05;

 2 – відмінність від показників при використанні реґіонарної анестезії статистично значима, p<0,05;

 3 – відмінність від показників при використанні реґіонарної анестезії з седацією статистично значима, p<0,05.

 
Рис. 2. Динаміка зміни показника МШ ПТСР (в) у трьох групах анестезії протягом року. Наведено середнє значення та стандар-

тне відхилення показника.

вибору анестезіологічного забезпечення була за-
гальна анестезія були вищими, ніж в групі з реґіо-
нарною анестезією та реґіонарною анестезією з 
седацією (p<0,05).

На рисунку 2 представлено динаміку зміни по-
казника МШ ПТСР (в) протягом року після випи-
ски зі стаціонару.

Для пацієнтів всіх трьох груп виявлено зміну 
показника протягом періоду аналізу (p<0,001 за 
критерієм Фрідмана) з поступовим його понижен-
ням (p<0,05) до кінця спостереження.

ВИСНОВКИ
1. Результати лікування пацієнтів з вогнепальни-

ми пораненнями, яким необхідно було вико-
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( )   

(n=53) 

 
 

(n=73) 

 
  
 

(n=92) 

 
 

  
, p 

75 0 (0,0) 5 (6,8) 18 (19,6) 
76–111 53 (100,0) 63 (86,3) 74 (80,4)  

 
≥112 0 (0,0) 5 (6,8) 0 (0,0) 

<0,001 

75 0 (0,0) 5 (6,8) 18 (19,6) 
76–111 53 (100,0) 66 (90,4) 74 (80,4) 

 1 
 

 
 ≥112 0 (0,0) 2 (2,7) 0 (0,0) 

<0,001 

75 0 (0,0) 20 (27,4) 47 (51,1)  3 
 

 
 

76–111 53 (100,0) 53 (72,6) 45 (48,9) 
<0,001 

75 16 (30,2) 40 (54,8) 61 (66,3)  6 
 

 
 

76–111 37 (69,8) 33 (45,2) 31 (33,7) 
<0,001 

75 32 (60,4) 61 (83,6) 77 (83,7)  12 
 

 
 

76–111 21 (39,6) 12 (16,4) 15 (16,3) 
0,002 

 

Таблиця 5. Віддалені результати лікування пацієнтів з ПТСР та вогнепальними пораненнями кінцівок в 

залежності від виду анестезіологічного забезпечення, яким необхідно було виконувати реконструктивні 

оперативні втручання в умовах анестезіологічного забезпечення, вказано абс. (%)

Примітки: при проведенні порівняння використано критерій хі-квадрат.

нувати реконструктивні оперативні втручан-
ня в умовах анестезіологічного забезпечення, 
свідчать про те, що статистично значима від-
мінність досягнення позитивного результату 
лікування залежить від виду анестезії під час 
стаціонарного лікування (p<0,05).

2. У пацієнтів всіх трьох груп виявлено зміну 
даних МШ ПТСР (в) протягом всього періоду 
аналізу (p<0,001) з поступовим його понижен-
ням (p<0,05) до часу виписки зі стаціонару.

3. При проведенні аналізу віддалених результатів 
виявлено, що перед випискою та на 1 місяць 
показники МШ ПТСР (в) у трьох групах стати-
стично значимо не відрізнялися (p<0,05). Про-
те, вже на третій місяць і до кінця спостережен-
ня показники МШ ПТСР (в) у групі пацієнтів, у 
яких методом вибору анестезіологічного забез-
печення була загальна анестезія були вищими, 
ніж в групі з реґіонарною анестезією та реґіо-
нарною анестезією з седацією (p<0,05).

4. У пацієнтів всіх трьох груп, після виписки зі 
стаціонару та протягом періоду спостереження 
виявлено зміну даних МШ ПТСР (в) (p<0,001 за 
критерієм Фрідмана) з поступовим його пони-
женням (p<0,05) до кінця спостереження.
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HOROSHKO V.R., KUCHYN IU.L.

PECULIARITIES OF THE COURSE OF POST-TRAUMATIC STRESS DISORDERS, DEPENDING 
ON THE TYPE OF ANESTHESIOLOGICAL PROVISION, DURING THE IMPLEMENTATION 
OF RECONSTRUCTIVE SURGICAL INTERVENTIONS AFTER FIREARMS WOUNDS OF THE LIMBS
In combatants who have received firearms wounds during hostilities in the East of Ukraine, treatment of post-traumatic stress disorders 
(PTSD) in 82.1% does not have a positive result. The peculiarities of its course are not studied, depending on the type of anesthesia during 
the implementation of reconstructive surgical interventions. In the long run, after such surgical interventions, the intensity of pain in the 
postoperative period may cause deepening of the PTSD and the development of its resistance to the intended treatment.
Key words: post-traumatic stress disorders, gunshot injuries of wounds, anesthesia, reconstructive operational intervention

ГОРОШКО В.Р., КУЧИН Ю.Л. 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ СТРЕССОВЫХ РАССТРОЙСТВ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 
ВИДА АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАТИВ-
НЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПОСЛЕ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЙ КОНЕЧНОСТЕЙ
У комбатантов, которые получили огнестрельные ранения в ходе боевых действий на Востоке Украины, лечение посттравматиче-
ских стрессовых расстройств (ПТСР) в 82,1% не заканчивается положительным результатом. Не изученными остаются особенности 
его течения в зависимости от вида анестезиологического обеспечения при выполнении реконструктивных оперативных вмеша-
тельств. Ведь после таких оперативных вмешательств интенсивность боли в послеоперационном периоде может быть причиной 
углубления ПТСР и развития его устойчивости к назначенному лечению.
Ключевые слова: посттравматические стрессовые расстройства, огнестрельные ранения конечностей, анестезиологическое обе-
спечение, реконструктивные оперативные вмешательства
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