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На сучасному етапі, коли тривають воєнні дії і можливий розвиток різних проявів психотравматичних стресових розладів у дітей, 
гострота і невідкладність вирішення проблеми обумовлює необхідність раннього розпізнавання симптомів розвитку посттравматич-
ного стресового розладу у зв’язку з його частотою та високим ризиком і показниками негативних наслідків.
Мета — поліпшити якість життя дітей в умовах воєнного часу шляхом раннього розпізнавання симптомів ризику розвитку посттравма-
тичного стресового розладу та підвищення обізнаності лікарів первинної медичної допомоги щодо цього стану та координації надання 
медико-психологічної допомоги.
Матеріали та методи. Практичні вказівки щодо раннього розпізнавання симптомів ризику розвитку посттравматичного стресового 
розладу в дітей наведено відповідно до національної Адаптованої клінічної настанови, заснованої на доказах (2016), Уніфікованого 
клінічного протоколу (первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної високоспеціалізованої медичної допомоги (2019), а також 
настанови Національного інституту здоров’я і клінічного вдосконалення Великої Британії (NICE, 2018) і інформацій з використанням 
баз даних «PubMed», «UpTo Date». При визначенні цих рекомендацій взято до уваги нову версію міжнародної класифікації хвороб 
(МКХ-11).
Результати. Проведено аналіз клінічних настанов та наукової літератури, пов’язаних із вивченням посттравматичного стресового 
розладу в дітей, зокрема, раннього його розпізнавання лікарями первинної медичної допомоги. Висвітлено питання особливостей 
клінічного перебігу психотравматичних розладів залежно від терміну їхньої появи після травмувальної події та віку дітей. В контексті 
часу, що минув з моменту травмувальної події, та віку дітей наведено скринінгову програму раннього розпізнавання симптомів ризику 
розвитку посттравматичного стресового розладу, що потребують негайного реагування з боку працівників первинної медичної допо-
моги. Особливої уваги надано дітям із зони воєнних дій, географічно віддалених регіонів, переселенцям, біженцям.
Висновки. Раннє проведення короткої скринінгової оцінки ризику розвитку посттравматичного стресового розладу в дітей, своєчас-
не рішення питання надання медико-психологічної допомоги сприятимуть поліпшенню якості їхнього життя в умовах воєнного часу.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: посттравматичний стресовий розлад, розпізнавання, діти, воєнний час.

Post-traumatic stress disorder in children: early recognition and coordination 
of medical care in the conditions of war
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Dnipro State Medical University, Ukraine

At the current stage, when military operations continue and there is possible development of various manifestations of psychotraumatic stress 
disorders in children, the acuteness and urgency of solving the problem determines the need for early recognition of the symptoms of post-trau-
matic stress disorder, due to its frequency and high risk and indicators of negative consequences.
Purpose — to improve the quality of life of children in wartime conditions by early recognition of symptoms of the risk of developing post-trau-
matic stress disorder and increasing the awareness of primary care physicians about this condition and coordination of medical and psycho-
logical care.
Materials and methods. Practical guidelines on the early recognition of symptoms of the risk of developing post-traumatic stress disorder 
in children are presented in the national Adapted clinical guideline based on evidence (2016), Unified clinical protocol (primary, secondary 
(specialized) and tertiary highly specialized medical care) (2019), as well as the guidelines of the National Institute for Health and Clinical 
Improvement of Great Britain (NICE, 2018) and information from PubMed databases, UpTo Date. For determining these recommendations 
the new version of the International Classification of Diseases (ICD-11) was taken into account.
Results. An analysis of clinical guidelines and scientific literature related to the study of post-traumatic stress disorder in children, in particular, 
its early recognition by primary care physicians, was carried out. The question of the peculiarities of the clinical course of psychotraumatic 
disorders depending on the time of their appearance after a traumatic event and the age of children is highlighted. In the context of the time 
that has passed since the traumatic event and the age of the children, a screening program for the early recognition of symptoms of the risk of 
developing post-traumatic stress disorder, which require immediate response by primary care workers, is presented. Special attention was paid 
to children from war zones, geographically remote regions, displaced persons, refugees.
Conclusions. Early conducting of a short screening assessment of the risk of developing post-traumatic stress disorder in children, a timely 
decision on the provision of medical and psychological assistance, will contribute to the improvement of their quality of life in wartime conditions.
No conflict or interests was declared by the authors.
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Вступ

Гострий (ГСР) і посттравматичний стре-
совий розлад (ПТСР) розвивають-
ся внаслідок потужної травмувальної 

дії загрозливого або катастрофічного характе-
ру (обстріли, бомбардування та інші загрози 
життю під час війни, фізичне та сексуальне 

насильство, дорожньо-транспортні пригоди 
тощо). Діти є групою, що відрізняється ви-
сокою віковою схильністю щодо цих станів, 
специфічно переживають вплив чинників над-
мірного стресу, часто не можуть повідомити, 
що їх турбує, і проявляють напругу безпосеред-
ньо через тіло, емоції, поведінку. У дітей, які пе-
ренесли травматичну подію, частіше порівняно 
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з дорослими розвивається ПТСР. Слід зазна-
чити, що якщо травма в дитячому віці одразу 
не спричинила розвиток ПТСР, то його прояви 
та наслідки можуть виявлятися в підлітковому 
і дорослому віці [3,10].

Вплив травматичного стресу залежить від 
багатьох факторів, таких як тривалість розвит-
ку події, хронічного впливу переживань [1], 
соціальної підтримки [12], а також генетичної 
схильності до впливу зовнішнього середови-
ща, яка може включати вікові, критичні періо-
ди (тобто час розвитку травмувальної події), 
ступінь стійкості хронічної травми, гендерні 
відмінності щодо впливу стресу на неврологічні 
структури [5,32,37].

Серед предикторів постравматичного розла-
ду в дітей перитравматичний досвід, особливо 
пов’язаний із суб’єктивною загрозою, може бути 
важливим корелятором у подальшому його роз- 
витку [19].

За даними літератури, рівень загальної поши-
реності ПТСР серед дітей і підлітків становить 
приблизно 16% [23]. Результати міжнародних 
досліджень у країнах, де була війна, показу-
ють, що поширеність серед осіб, які перебували 
в зоні бойових дій, зростає майже вдвічі.

Повномасштабна війна в Україні несе не 
лише видимі руйнування та загибель людей, 
а масово уражує психічне здоров’я неповноліт-
ніх українців, і з кожним днем кількість дітей, 
які відчуватимуть ці наслідки, зростатиме [11]. 
Діти, які від початку війни і досі перебувають у 
гарячих точках і на тимчасово окупованих тери-
торіях, переживають як гострий та хронічний 
стресовий розлад, так і комплексний посттрав-
матичний стресовий розлад (КПТСР), який 
найяскравіше проявиться, коли зникне пряма 
загроза життю. Травматичний стрес має важ-
ливий вплив на нормальний розвиток мозку. 
Виявлені зміни в структурних і функціональ-
них зв’язках між мережами мозку, особливо від 
префронтальної (виконавча функція) до лімбіч-
них ділянок, таких як гіпокамп (пам’ять) і миг-
далеподібне тіло (емоції) [11,38].

Cлід зазначити, що діти-біженці та пересе-
ленці мають підвищений ризик психологічних 
проблем після міграції та переселення, що під-
креслює важливість належного спостереження 
за їхнім психічним здоров’ям та забезпечення 
мереж соціальної підтримки [39]. В умовах воєн-
ного часу діти як ніколи потребують допомоги 
сімейного лікаря щодо раннього розпізнаван-
ня симптомів ПТСР та надання їм ефективних 

рекомендацій. Згідно з наказом МОЗ України 
№ 121 від 23.02.2016, програма підготовки 
лікарів, які надають первинну медичну допо-
могу, має включати питання засвоєння прак-
тичних методів розпізнавання та діагностики 
ПТСР [24].

Наразі немає «золотого стандарту», відповід-
но до якого можна було б забезпечити раннє 
виявлення підозри щодо до ПТСР та спрямува-
ти таких дітей на консультацію до лікаря-пси-
холога дитячого для поглибленого оцінювання 
і вирішення питання про необхідність отриман-
ня допомоги. Обмеженість часу огляду дітей 
із групи ризику не дає змоги оцінити вірогідність 
розвитку ПТСР з використанням складних 
чутливих і специфічних тестів. У зв’язку з цим 
виникає необхідність впровадження скринін-
гового обстеження для раннього розпізнавання 
ПТСР у дітей із групи ризику з урахуванням 
їхнього віку та терміну події. У вітчизняній 
та зарубіжній практиці немає клінічних ре-
комендацій щодо ведення дітей та підлітків з 
ПТСР, призначених для спеціалістів амбула-
торної практики. 
Мета дослідження — поліпшити якість 

життя дітей в умовах воєнного часу шляхом 
раннього розпізнавання симптомів ризику 
розвитку ПТСР і підвищення обізнаності 
лікарів первинної медичної допомоги щодо цьо-
го стану та координації надання медико-психо-
логічної допомоги.

Нова версія міжнародної класифікації хво-
роб «МКХ-11» у розділі «Розлади, безпосе-
редньо пов’язані зі стресом» включає «ПТСР» 
(6В40) і «комплексний ПТСР» (6В41). Діагно-
зи МКХ-11 — ПТСР і КПТСР — можуть зу-
стрічатись у представників усіх вікових кате-
горій, у тому числі в дітей та підлітків. ГСР нині 
видається як нормальна реакція, у зв’язку з цим 
класифікується в розділі «Фактори, що впли-
вають на стан здоров’я населення та звернення 
до закладів охорони здоров’я». Ця категорія 
сприймається як легітимна мета для клінічних 
інтервенцій, але не визначена як психічний роз-
лад [14,17]. ПТСР — віддалена реакція на трав-
матичну подію і проявляться через деякий час 
після травми — у середньому через 2–6 місяців 
після травмувальної події. КПТСР зазвичай 
є наслідком тривалого впливу переживань, про-
яви можуть з’явитись як через 6 місяців після 
травмувальної події, так і через 5–10 років. При 
цьому критерії діагностики КПТСР не потребу-
ють повторного досвіду травми [8].
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За час воєнних дій на території України кіль-
кість дітей, які пережили ті чи інші жахи війни 
і були евакуйовані або перебувають в умовно 
безпечній зоні, зараз можуть переживати як 
ГСР, так і ПТСР та КПТСР.

Гострий стресовий розлад — це адаптацій-
ний механізм психіки для прийняття нових 
обставин і пережитого травмувального досвіду. 
Основні ознаки ГСР:

•  загальний регрес у розвитку дитини/
підлітка. Наприклад, відсутність інтересу 
до шкільних занять, замкненість;

•  брак інтересу до комунікації з однолітками;
•  зниження уваги, лабільна емоційна сфера 

(стрибки настрою);
•  надмірна прив’язаність до батьків — дити-

на буквально «висить» на вас (йдеться про 
дошкільнят);

•  дитина вигадує і спілкується з уявними 
друзями — захисниками [16,22].

Слід зазначити, що, за даними Американ-
ської психіатричної асоціації (DSM-5), ГСР 
концептуалізується як гостра стресова реакція, 
яка не вимагає наявності специфічних груп син-
дромів, потрібна присутність певної кількості 
симптомів повторного переживання, уникнен-
ня, збудження. Ці симптоми свідчать про адек-
ватну адаптаційну реакцію організму на трав-
мувальну подію. Дитина не потребує лікування, 
якщо вона вже в безпеці [2].

Посттравматичний стресовий розлад — відда-
лена реакція на травму. Вона розвивається уна- 
слідок виснаження адапційних резервів організ-
му, збою емоційно-вольових механізмів. В екстре-
мальній ситуації системи функціонують у посиле-
ному режимі — активізується фаза опору. Власне 
ставлення, страх, приниження, біль витісняються 
зі свідомості, оскільки сприяють виживанню. Че-
рез певний проміжок часу захисні механізми вис-
нажуються, переживання актуалізуються, транс-
формуючись у нав’язливі враження, кошмарні 
сни, напругу, тривожність, депресію [4].

МКХ-11 пропонує діагностику ПТСР, зведе-
ну до основних симптомів у кластерах повтор-
ного переживання, уникнення та підвищення 
збудження:

•  повторні переживання травмувальної події в 
цей час у вигляді яскравих нав’язливих спо-
гадів, що супроводжуються страхом або жа-
хом, флешбеками або нічними кошмарами;

•  уникнення думок і спогадів про подію або 
уникнення діяльності чи ситуацій, що нага-
дують подію;

•  надмірне фізіологічне збудження (без-
соння, пов’язане з напливом неприємних 
спогадів про травматичну подію); відчуття 
загрози, що зберігається у вигляді насторо-
женості або посилення реакцій переляку.

Симптоми виникають протягом 6 місяців 
після травмувальної події. При цьому між дією 
стресора та виникненням клінічних проявів 
може спостерігатися латентний період не мен-
ше одного місяця. Симптоми тривають не мен-
ше кількох тижнів і спричиняють значне поши-
рення функціонування [13].

На думку вчених Великої Британії, посттрав-
матичні когнітивні функції відіграють важливу 
роль у розвитку та персистенції ПТСР у дітей 
і підлітків, тому їхня функція в рамках діагно-
стики ще потребує уточнення [29].

Для посттравматичних розладів характерне 
існування тригерів. Тригери можуть провокува-
ти появу флешбеків, нав’язливих думок та нічні 
кошмари. Найчастіше тригери пов’язані з пере-
житими у минулому травматичними подіями. 
При виникненні флешбеку можуть спостеріга-
тися такі зовнішні ознаки:

•  ригідність м’язів рук чи ніг, стискання 
кулаків, ознаки нервового збудження (змі-
на ритму дихання, посилене потовиділен-
ня, почервоніння обличчя), зміна виразу 
обличчя;

•  відчужений, порожній погляд, втрата 
орієнтації в просторі, дивна і незвичайна 
поведінка, раптові і незрозумілі в тій ситуа-
ції прояви агресивності, страху чи бажання 
піти, спутане мовлення, аутизм чи раптова 
зміна в манері говорити, стан, що нагадує 
транс (ритмічне розгойдування тіла) [20].

У разі розвитку ПТСР більшість дітей май-
же одразу скаржаться на повторювальні нав’яз-
ливі думки про подію. У перші декілька тижнів 
часто спостерігається порушення сну, у тому 
числі нічні кошмари (коли зміст не обов’язко-
во можна сформулювати або не обов’язково 
пов’язати з психотравмувальною подією), страх 
темряви, страх перед сном і можливістю кош-
мару і прокидання посеред ночі, страх розлуки. 
Поширеними є дратівливість, гнів та агресія. 
Багато дітей молодшого шкільного віку здатні 
сформулювати бажання розповісти про влас-
ний досвід, але вони також відзначають, що 
їм складно говорити про те, що сталося з бать-
ками та однолітками. Діти часто повідомляють 
і демонструють труднощі в концентрації уваги 
і пам’яті. Вражає надмірна пильність дітей щодо 
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небезпеки в їхньому середовищі (у тому чис-
лі підвищена обізнаність про травми зі ЗМІ). 
Наявність двох і більше симптомів свідчить 
про посттравму, але ще не про діагноз (ГСР або 
ПТСР) [21].

Одна з основних відмінностей між КПТСР 
та ПТСР пов’язана з причиною їхнього виник-
нення. ПТСР виникає в результаті одиночної 
травмувальної події, тоді як КПТСР розвиваєть-
ся, коли дитина зазнає психологічного травму-
вання протягом тривалого часу. При КПТСР 
насильство частіше є причиною травми, ніж 
при ПТСР. Окрім трьох груп симптомів ПТСР 
(«повторне переживання», «уникнення» та «по-
чуття загрози»), КПТСР включає три додаткові 
кластери симптомів:

•  емоційна дисрегуляція (хронічне занепо-
коєння, дратівливість, стійка ненависть 
до себе й інших людей, нездатність відно-
вити емоційну рівновагу після невисоких 
негативних впливів із боку внутрішнього 
або зовнішнього середовища);

•  порушення почуття власної гідності — 
«негативний образ Я»;

•  порушення у відносинах (міжособистісні 
проблеми).

КПТСР можна розпізнати, коли паралельно 
дають збій різні системи організму [8].

Симптоми ПТСР і КПТСР проявляються 
по-різному, ніж у дорослих, особливо в дітей 
дошкільного віку.

У віці до 3 років (на довербальному рівні 
розвитку) дитина виявляє власні емоції пла-
чем або відхиленнями в поведінці. У присут-
ності того, хто завдав їй шкоди, вона плаче 
чи завмирає в стані надпильності. Дитина вияв-
ляє симптоми тривожної прихильності до рід-
них (чіпляється за них у присутності сторонніх, 
тривожиться або сердиться, якщо її розлучають 
із ними, боїться залишитися одна). Депресив-
ний стан виражається тривалим монотонним 
плачем, апатією, втратою інтересу до людей, 
іграшок тощо). Регресія в розвитку прояв-
ляється, наприклад, поверненням до смоктання 
(коли дитина вже почала їсти тверду їжу) або 
втратою бажання ходити. Аутоагресія — у ви-
риванні волосся, дряпанні себе, кусанні нігтів 
до крові, заданні собі ударів; дитина може уда-
рятися головою об стіну. У дитини з’являються 
проблеми зі сном (кошмари, відмова спати без 
дорослих або в темряві, труднощі із засинан-
ням, безсоння або часте пробудження вночі). 
Прокинувшись, дитина може кричати і плакати 

або мовчки дивитись у стелю (цей симптом слід 
вважати більш тривожним, ніж крики та плач). 
Вона відмовляється від їжі або, навпаки, погли-
нає надмірну кількість їжі [31].

Дитина від 3 до 6 років вже здатна розпові-
сти про те, що з нею трапилося, і про власні 
потреби, але їй складно висловити емоції. По-
сттравматичні дисоціативні симптоми можуть 
виявлятися формою мутизму. Специфічним для 
дітей симптомом ПТСР є відігравання травм 
у повторюваних іграх або малюнках, відхід в 
уявний світ. Можуть з’явитися страхи, які мають 
зв’язок із травмувальною подією (наприклад, 
страх тварин, монстрів, незнайомих людей). 
Прокинувшись уночі, дитина боїться заснути. 
Регресія може виявлятися в енурезі, смоктанні 
пальця, дитячому белькотінні замість мовлен-
ня, надмірній залежності від старших, втраті 
самостійності, пошуку захисту. Розлади харчо-
вої поведінки можуть проявлятися зниженням 
апетиту або підвищеним апетитом із надмірною 
пристрастю до солодощів [30].

У дітей шкільного віку можуть виявлятися 
ті самі симптоми, що і в дітей молодшого віку. 
Однак школярі більш здатні зрозуміти всю тяж-
кість і передбачити можливі негативні наслід-
ки. Частіше, ніж діти молодшого віку, мають 
депресивні симптоми. У цьому віці діти вже 
здатні усвідомити власну безпорадність стосов-
но агресора або вважати себе винуватцем того, 
що сталося, із втратою самоповаги або почуттям 
провини, з’являється бажання помститися агре-
сору, що може виявлятися в агресивних діях 
або в символічній формі лише на рівні гри. 
У деяких дітей з’являються симптоми депресії, 
генералізованої тривожності. Симптоми дисо-
ціації (відчуття сну наяву, відчуття роздвоєн-
ня особистості або перебування поза власним 
тілом, стан відстороненого спостереження за 
самим собою). Вони мають труднощі з прий-
няттям рішень, у них частіше, ніж у дорослих, 
проявляється агресія, аутоагресія та самоуш-
кодження (наприклад, нанесення собі порізів), 
антисоціальна або суїцидальна поведінка, 
схильність до ризику (вживання психоактив-
них речовин, екстремальний спорт, небезпечне 
керування транспортними засобами тощо), про-
вокативна поведінка. Проблеми зі сном частіше 
проявляються надмірною сонливістю, що може 
бути формою регресії або прагненням уникнути 
реальності. У дітей цього віку часто спостері-
гається анорексія або булімія, що може призво-
дити до виснаження чи ожиріння [7,36].
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Сучасні дослідження свідчать, що викори-
стання скринінгової діагностики сприяє ран-
ньому виявленню проблем у розвитку дітей 
та дає змогу своєчасно визначати маршрут на-
дання медичної допомоги [15]. Скринінг — 
метод активного виявлення осіб із певною 
патологією або факторами ризику її розвитку, 
який заснований на застосуванні спеціальних 
діагностичних досліджень у процесі масового 
обстеження [34]. Всесвітня організація охорони 
здоров’я рекомендує використання скринінгу 
розвитку дітей перших років життя для ранньо-
го виявлення порушень розвитку та підвищення 
ефективності корекційних стратегій. Але слід 
відмітити, що це можливо тільки за наявності 
стандартного підходу до виявлення відхилень 
і оцінювання отриманих результатів та підготов-
леного медичного персоналу. При цьому мето-
ди, які необхідно застосовувати під час скринін-
гових обстежень, мають бути досить простими, 
надійними та нескладними в проведенні і до-
статньо швидкими у використанні [18].

Лікарі первинної ланки охорони здоров’я 
повинні мати інформацію щодо найбільш ефек-
тивних і специфічних скринінгових методик, 
які б дали змогу виявляти дітей з можливою 
підозрою на порушення та спрямовувати на 
поглиблений скринінг до лікаря-психолога ди-
тячого.

Багато дітей, які перебувають у зоні бойових 
дій, страждають від короткотривалих і довготри-
валих негативних наслідків. Особливо чутливи-
ми до травмувальних подій є діти дошкільного 
віку. Часто рідні дітей пропускають момент по-
яви таких подій і звертають увагу, тільки коли 
розвивається ПТСР. Лікарі первинної ланки 
охорони здоров’я повинні мати інформацію 
щодо дітей дошкільного віку, які перебувають 
у зоні бойових дій, проводити скринінговий 
тест на наявність постраждалих і визначати 
характер травмувальних подій. Для цього до-
цільно проводити домашнє телеконсультування 
з використанням телефонного зв’язку, відео- 
зв’язку, мережі інтернет.

У разі позитивних результатів дитину до-
шкільного віку має оглядати сімейний лікар та 
проводити скринінг — діагностику з урахуван-
ням періоду появи симптомів та вираженості  
клінічної картини.

Дітям дошкільного віку, які перенесли трав-
мувальну подію протягом останнього місяця, 
необхідно проводити короткий скринінг на на-
явність симптомів ГСР:

•  регрес у розвитку або втрата раніше освоє-
них навичок;

•  надмірна прив’язаність до батьків;
•  стрибки настрою.
Ці прояви є адаптаційною реакцією організ-

му і тривають протягом одного місяця. Якщо 
симптоми зберігаються понад один місяць 
і появляються нові функціональні порушення, 
лікар первинної медичної допомоги повинен 
запропонувати дитині консультацію лікаря- 
психолога дитячого. Якщо симптоми ГСР слабо 
виражені і зберігаються не більше 4 тижнів піс-
ля травмувальної події, то лікар має розглянути 
необхідність активного спостереження за ди-
тиною, а також запланувати подальшу зустріч 
не пізніше одного місяця після звернення.

Проблеми розпізнавання ПТСР у дітей до-
шкільного віку пов’язані з обмеженістю їхніх 
вербальних можливостей, схильністю бать-
ків недооцінювати симптоми дитини. Згідно 
з протоколом діагностики та терапії клінічного 
синдрому ПТСР і ключових положень рекомен-
дацій NICE, лікарі мають визначати: характер 
психотравмувальної події, період до появи сим-
птомів, вираженість клінічної картини [6]. Важ-
ливими аспектами клінічної картини в дітей до-
шкільного віку є зміни опозиційної поведінки, 
регресія або втрата раніше освоєних навичок 
(мовлення, користування туалетом), наявність 
нових страхів, не пов’язаних із травмувальною 
подією (наприклад, страх перед походом у туа-
лет). У зв’язку з тим, що клінічні прояви ПТСР 
у дітей дошкільного віку характеризуються до-
статньою специфічністю, доцільно застосову-
вати скринінгові тести для раннього розпізна-
вання ПТСР. Під час проведення короткого 
скринінгу слід звертати увагу на:

•  втрату раніш освоєних навичок;
•  порушення сну або суттєві зміни в режимі 

сну;
•  наявність негативних емоцій (стану прови-

ни, розгубленості, смутку);
•  часті спогади про травмувальну подію, які 

підтверджуються відтворенням в іграх, 
снах, малюнках [33].

Зважаючи на те, що сильні або непереборні 
емоції, сильні фізичні відчуття і нав’язливі спо-
гади займають центральні позиції в діагностиці 
ПТСР у дітей старшого віку, а при мережевому 
аналізі вони найбільше пов’язані з іншими функ-
ціями та системами [6], то коротке скринінгове 
оцінювання симптомів ризику розвитку ПТСР 
має включати конкретні питання про:
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•  повторне переживання подій (у тому числі 
флешбеки і нічні страхи);

•  надмірне збудження (порушення сну, пе-
ребільшена лякливість, надмірна схильність 
щодо небезпеки в їхньому середовищі);

•  уникнення або намагання уникнути три-
вожних спогадів, думок або почуттів, тісно 
пов’язаних із травмувальною подією.

Для підтвердження підозри в розвитку ПТСР 
достатньо двох позитивних скринінгових тестів.

Дітям, що перебувають у групі високого 
ризику розвитку ПТСР, рекомендовано скринін-
гове обстеження через один місяць після тра-
гедії [27]. Первинний скринінг має проводити 
лікар первинної медичної допомоги на підставі 
безпосереднього медичного огляду, клінічного 
інтерв’ю з дитиною та її батьками, за потреби, 
з іншими особами з групи первинної під- 
тримки [9,25].

Дітям-переселенцям і біженцям можна по-
радити використання короткого скринінгового 
інтерв’ю для виявлення ПТСР при їх зверненні 
по медичну допомогу [26].

Оцінюючи стан дітей, не слід покладатися 
лише на інформацію від батьків або опікунів, 
слід розпитувати їх безпосередньо про наявність 
симптомів. При першій зустрічі достатньо от-
римати загальне уявлення про травмувальну 
подію. Наполегливість в отриманні деталей 
на ранній стадії оцінювання може не лише бути 
болісним для дитини, але й мати антитерапев-
тичний ефект [21].

Якщо травмувальна подія мала вплив на 
всю сім’ю, то страждати на ПТСР може більше 
ніж один член сім’ї. У такому разі працівники 
охорони здоров’я повинні забезпечити ефектив-
ну координацію допомоги усім членам сім’ї [27].

Остаточна діагностика ПТСР має проводи-
тися виключно лікарем-психологом дитячим 
на підставі клініко-діагностичних досліджень, 
інтерв’ю з дитиною, батьками дитини з викори-
станням науково обґрунтованих методів дослі- 
дження [24].

У географічно віддалених регіонах від-
повідальність за дітей з ГСР та ПТСР повин-
ні нести виключно лікарі первинної медичної 
допомоги. Їхня роль передбачає проведення 
короткого скринінгу, оцінювання стану, загаль-
ні психологічні втручання, такі як психоло-
гічна освіта, управління збудженням, а також, 
за можливості, спрямування дитини до відповід-
ного уповноваженого спеціаліста з психічного 
здоров’я, який повинен призначати спеціалі-

зоване психологічне лікування і постійне кон-
сультування дітей/підлітків, батьків і лікаря 
первинної медичної допомоги [21]. На сьогод-
ні це стало можливим завдяки телемедицині 
(дистанційне телеконсультування, телемедичне 
консультування).

Під час надання допомоги у відділенні 
невідкладної допомоги дитині, яка пережи-
ла травматичну подію, працівники служби 
швидкої допомоги мають інформувати бать-
ків або опікунів про можливість розвитку 
ПТСР, коротко описувати можливі симптоми 
(наприклад, порушення концентрації уваги та 
дратівливість) і пропонувати контактування 
з сімейним лікарем, якщо симптоми тривати-
муть більше одного місяця.

У дітей, які звертаються по надання першої 
медичної допомоги з повторювальними не-
специфічними проблемами фізичного здоров’я, 
лікар первинної медичної допомоги має про-
водити cкринінг-тестування стосовного того, 
чи піддавалася дитина впливу травмувальних 
подій з описом впливу цих подій [26].

Проведення консультування сімейним ліка-
рем щодо використання психологічних технік 
управління спрямоване на зменшення сим-
птомів збудження та усунення наслідків триво-
жних симптомів, що впливають на показники 
якості життя. При цьому основними компонен-
тами управління стресом є навчання релаксації, 
управлінню диханням (антистресове дихання), 
методам відволікання, які зупиняють негативні 
думки [25].

Висновки
Життєво важливими на сучасному етапі, 

коли тривають воєнні дії, є раннє розпізнавання 
симптомів ризику різних проявів ПТСР у дітей 
та координація надання медико-психологічної 
допомоги для усунення можливих негативних 
наслідків у майбутньому.

Під час планування раннього розпізнавання 
слід включати питання застосування скринін-
гового обстеження дітей, які входять до групи 
підвищеного ризику отримання ПТСР. 

Лікарі первинної медичної допомоги повинні 
мати інформацію щодо дітей дошкільного віку, 
які перебувають у зоні бойових дій. Рекомендо-
вано проводити скринінговий тест на наявність 
постраждалих та визначати характер травма-
тичних подій. Скринінгове тестування слід про-
водити при масовому обстеженні дітей з вико-
ристанням домашнього телеконсультування. 
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Дітям дошкільного віку, які перенесли трав-
мувальну подію протягом останнього місяця, 
показано коротке скринінгове обстеження на 
наявність симптомів ГСР. У разі збереження 
двох і більше симптомів понад один місяць і по-
яви нових функціональних порушень рекомен-
довано консультацію лікаря-психолога дитячо-
го. При збереженні слабо виражених симптомів 
не більше одного місяця після травмувальної 
події слід розглянути необхідність активного 
спостереження за дитиною, запланувати по-
дальшу зустріч не пізніше одного місяця після 
звернення.

Дітям, що перебувають у групі високого ри-
зику розвитку ПТСР, рекомендовано скринін-
гове обстеження через один місяць після тра-
гедії на підставі безпосереднього огляду дитини 

та клінічного інтерв’ю з дитиною та її батьками.
Переселенцям та біженцям рекомендовано 

використання скринінгового інструменту для 
виявлення симптомів ризику ПТСР при їх звер-
ненні по медичну допомогу.

Для підтвердження підозри в розвитку ПТСР 
достатньо двох позитивних скринінгових те-
стів. Дітей, які отримали позитивні результати 
скринінгу, необхідно скерувати до лікаря-пси-
холога дитячого для поглибленого обстеження.

Раннє проведення короткої скринінгової 
оцінки симптомів розвитку ПТСР у дітей, своє-
часне вирішення питання надання медико-пси-
хологічної допомоги сприятимуть поліпшенню 
якості їхнього життя в умовах воєнного стану.
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