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Оцінювання психоемоційного стану пацієнта дозволяє в по-
дальшому вибрати відповідну індивідуальну стратегію 
лікування та попередити ускладнення, адже сприйняття 
болю є виключно суб’єктивною реакцією. Мета. Виявити 
взаємозв’язок між інтенсивністю больового синдрому до 
операції та після залежно від початкового психоемоцій-
ного статусу хворого. Методи. Досліджено психологіч-
ний стан 138 військовослужбовців, які мали травмування 
верхніх кінцівок. Оцінювання проводили за Міссісіпською 
шкалою ПТСР (посттравматичного стресового розладу) 
і шкалою психологічного стресу PSM-25. Середній вік хво-
рих складав (40,5 ± 10,6) року. Інтенсивність болю вивчали 
за візуальною аналоговою шкалою болю (ВАШ). Оцінювання 
болю проводилося за 2 доби до оперативного втручан-
ня та через 24 год після. Результати. За Міссісіпською 
шкалою ПТСР група «добре адаптовані» (перша) мала се-
реднє значення в балах (62,92 ± 9,16), група «психічні роз-
лади» (друга) — (88,13 ± 8,47), група з розвитком ПТСР 
(третя) — (119,66 ± 5,50). Отримано дані за шкалою пси-
хологічного стресу PSM-25, а саме: група низького рівня 
стресу мала середнє значення (60,73 ± 24,5) бала, серед-
нього — (95,33 ± 29,8), високого — (123 ± 29,7). Оцінювання 
болю за ВАШ: середнє значення в балах в першій групі було 
(4,4 ± 1,6), у другій — (5,75 ± 2,0), у третій — (6,8 ± 1,6). 
Кількість введеного післяопераційно розчину морфіну 1 % 
мала достовірну різницю між першою та другою групами 
(р = 0,03). Під час порівняння другої та третьої груп досто-
вірної різниці не виявлено. Висновки. Найбільший відсоток 
військовослужбовців мав середній рівень стресу, розвиток 
та клінічний прояв ПТСР було виявлено в 6,52 % дослідже-
них. Показник болю до операції залежав від початкового 
психоемоційного стану пацієнта.

An estimation of psycho-emotional state allows to further select 
appropriate distinctive strategy of treatment, moreover protect 
complications due to feeling of pain is a subjective reaction. 
Objective. To identify the relationship between intensity of pain 
syndrome before and after surgical intervention depending on 
initial psycho-emotional condition. Methods. The psychologi-
cal state of 138 servicemen who had upper limb injuries was 
studied. Assessment was conducted using the Mississippi scale 
for combat-related posttraumatic stress disorder and the PSM-
25 psychological distress scale. The average age the patients 
was (40,5 ± 10,6). Pain intensity was assessed using a visual 
analogue pain scale (VAS).The pain assessment was studied 
2 hours before and 24 hours after surgery. Results. According 
to the Mississippi PTSD scale, the normal control group (first) 
had an average score of (62,92 ± 9,16), psychiatric patent group 
up to (88,13 ± 8,47), PTSD patients’ group had an average score 
of (119,66 ± 5,50). Data obtained on the PSM 25 scale, namely 
the low stress group had an average score of (60.73 ± 24.5), 
the medium group up to (95.33 ± 29.8), and the high group had 
an average score of (123 ± 29.7). The pain assessment according 
to the VAS: the average score in the first group was (4.4 ± 1.6), in 
the second — (5.75 ± 2.0), in the third — (6.8 ± 1.6). The amount 
of 1% morphine solution administered postoperatively was 
significantly different between the first and second groups 
(p = 0.03). No significant difference was found when comparing 
the second and third groups. Conclusions. The largest percent-
age of military personnel had a medium level of stress, the de-
velopment and clinical manifestation of PTSD was detected in 
6.52 % of the studied. The pain indicator before the operation 
depended on the initial psycho-emotional condition of the pa-
tient. Keywords. Post-traumatic stress disorder, pain, analgesia, 
postoperative period.
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Вступ 
В умовах воєнного стану в Україні з’явилась 

необхідність вивчення впливу початкового пси-
хоемоційного стану військовослужбовців на інтен-
сивність болю. Ризик розвитку посттравматич-
них стресових розладів (ПТСР) пов’язаний із 
декількома чинниками, включаючи тип впливу, 
психопатологію, особливості та стратегії подо-
лання стресу, які незалежно позначаються на рів-
ні розвитку ПТСР [1]. Дослідження F. Kurhan зі 
співавт. показало, що під дією сильного стресу, 
такого, як стихійне лихо, частота розвитку ПТСР 
може сягати 71,4 % у разі раннього оцінювання 
та 57,1 % у довгостроковій перспективі [2]. Емо-
ційний стрес, передопераційна тривога, депресія, 
достовірно корелюють із ускладненнями, які ви-
никають після хірургічного втручання, а саме: 
розвитком післяопераційного делірію протягом 
3 міс. [3], когнітивних порушень [4, 5], появою 
хронічного болю [6]. Виявлення передоперацій-
них факторів ризику та симптомів стресу дозво-
ляє скорегувати орієнтовну терапію після опера-
тивних втручань.

Актуальним залишається питання щодо особ-
ливості сприйняття больового синдрому у вій-
ськових із ураженням кінцівок, які мають різний 
рівень стресу або ПТСР. Згідно з International 
Association for the Study of Pain, біль — це неприєм-
не сенсорне й емоційне переживання, пов’язане 
або таке, що здається пов’язаним, із дійсним або 
потенційним ушкодженням тканин [7], тобто має 
суб’єктивну оцінку. У пацієнтів, які отримали по-
ранення в умовах бойових дій, сприйняття болю 
йде через призму вже отриманого психоемоцій-
ного розладу, який, у свою чергу, клінічно відоб-
ражається під час його оцінювання як у перед- 
так і у післяопераційному періоді.

Мета: дослідити взаємозв’язок між інтенсив-
ністю больового синдрому до операції та після 
залежно від вихідного психоемоційного статусу 
хворого. 

Матеріал і методи
Роботу виконано в ДУ «Інститут патоло-

гії хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка 
НАМН України». Дослідження схвалене локаль-
ним комітетом із біоетики (протокол № 231 від 
20.05.2023 р.) відповідної установи залежно до 
правил ICH GCP, Ґельсінської декларації прав 
людини від 2002 р., Конвенції Ради Європи 
з прав людини та біомедицини затвердженої від 
1977 р., а також чинного законодавства України. 

Проаналізовано 138 історій хвороб військово-
службовців чоловічої статі, які мали поранен-
ня й ушкодження верхніх кінцівок. Середній 
вік хворих складав (40,5 ± 10,6) року. На участь 
у дослідженні пацієнти давали усну і письмову 
згоду. Із аналізу виключено військових із пору-
шенням серцевого ритму, дихальною, нирковою 
або печінковою недостатністю, хворих, які ра-
ніше вживали опіоїди з метою знеболення, нар-
козалежних. Для діагностики ПТСР використо-
вували Міссісіпську шкалу ПТСР (військовий 
варіант), для визначення рівня стресових пору-
шень — шкалу психологічного стресу PSM-25. 
Анкетування здійснено за 2 доби до оператив-
ного втручання. За Міссісіпською шкалою ПТСР 
усі досліджувані розподілилися на три групи 
залежно від набраної кількості балів, а саме: 
добре адаптовані (перша), із психічними роз-
ладами (друга) та ПТСР (третя). Інструментом 
дослідження інтенсивності болю була ВАШ. 
Оцінювання проводилось за 2 доби до оператив-
ного втручання та через 24 год після процедури. 
За шкалою American Society of Anesthesiologists 
(ASA) усі пацієнти відносились до І–II класів. 
До дослідження залучались військовослужбов-
ці, яким оперативне втручання виконувалось 
в умовах загальної анестезії (1 % пропофолу та 
0,005 % розчину фентанілу в стандартних дозу-
ваннях), міорелаксацію забезпечено піпекуро-
нію бромідом. Знеболення в післяопераційному 
періоді відбувалося за схемою: парацетамол, не-
стероїдні протизапальні лікарські засоби, роз-
чин морфіну 1 %. Усі пацієнти мали співставну 
крововтрату та тривалість проведення оператив-
ного втручання (таблиця 1).

Статистичний аналіз. Отримані дані вивча-
ли за допомогою комп’ютерної програми IBM 
SPSS 9.0. Розподіл вибірок перевіряли викорис-
товуючи тест Колмогорова-Смірнова. Розрахову-
вали середнє значення та стандартне відхилення. 
Відмінності між групами показників аналізували 
за допомогою t-критерію Стьюдента.

Результати та їх обговорення 
Аналіз первинного психоемоційного стану 

військовослужбовців
Слід зауважити, що травми, отримані паці-

єнтами, були наслідком бойових дій. Під час 
вивчення отриманих даних виявлено: найбіль-
ше середнє значення в балах було в третій групі 
(ПТСР), що відповідало (119,66 ± 5,50), середній 
вік хворих становив (38,83 ± 10,24) року. У дру-
гій групі («психічні розлади») середнє значення  
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отримано (88,13 ± 8,4), вік хворих варіював 
(42,4 ± 10,5) року. Першу групу («добре адапто-
вані») склали пацієнти віком (36,33 ± 8,14) року, 
її середній показник найменший — (62,92 ± 9,16). 
Таким чином, перша група — 63 особи (45,65 %), 
друга — 66 (47,83 %), третя — 9 (6,52 %). 

Хворих цих груп обстежено також за ме-
тодикою PSM-25. Виявлено, що у пацієнтів 
першої групи рівень стресу в балах складав 
(60,73 ± 24,52), що відповідає низькому рівню, 
у другій групі — (95,33 ± 29,80) (середній рівень 
стресу), у третій групі — (123 ± 29,71) (високий 
рівень), що свідчить про значну співставність 
обох шкал (таблиця 2).

Таким чином, більшість пацієнтів входили 
до другої групи, яка відповідає за Міссісіпською 
шкалою групі «психічні розлади», а за шкалою 
PSM-25 вони мали середній рівень стресу. Нас-
тупна за чисельністю — перша група, яка за 
Міссісіпською шкалою «добре адаптовані», а за 
PSM-25 — низький рівень стресу. Проте 9 вій-
ськовослужбовців мали ПТСР і відповідали ви-
сокому рівню за обома шкалами, який не залежав 
від віку хворих.

Відповідно до сучасних досліджень в умовах 
війни розвиток психічних розладів і неврозів 
є однією із найпоширеніших проблем. B. C. Kok 
зі співавт. у своїй праці показали, що ймовірність 
розвитку ПТСР у військовослужбовців складала 
13,2 %, тоді як у цивільного населення — лише 
5,5 % [8]. Майже 44–72 % військових відчувають 
високий рівень стресу. Ключовими чинниками 
ризику його розвитку в них є: погана соціальна 

підтримка, низькі навички подолання стресу, ве-
ликий бойовий досвід і депресія [9]. Вірогідність 
розвитку ПТСР збільшувалась в 2,8 разу у вій-
ськових із депресією, порівняно з респондентами 
без афективних психічних розладів [10].

Оцінювання рівня болю залежно від початко-
вої емоційно-поведінкової реакції

Під час проведення аналізу показника 
ВАШ до оперативного втручання визначе-
но, що його середнє значення в першій гру-
пі склало (4,6 ± 1,4) бала, середній вік хво-
рих (36,33 ± 8,14) року; у другій — показник 
ВАШ — (5,75 ± 1,5) бала, середній вік ста-
новив (42,4 ± 10,5) року; у третій показник 
ВАШ склав (5,66 ± 1,5) бала, середній вік — 
(38,83 ± 10,2) року. Тобто, оцінка інтенсивності 
болю не залежить від віку хворих. Виявлено до-
стовірну різницю показників болю до оператив-
ного втручання між другою та першою групами 
(р = 0,03). Середні значення ВАШ після операції 
склали: в першій групі — (4,4 ± 1,6), у другій — 
(5,75 ± 2,0) та в третій — (6,8 ± 1,6) бала. Після 
операції зафіксовано достовірну різницю між 
другою та першою групами, показники інтен-
сивності болю в другій вищі (р = 0,04). Не було 
отримано достовірної різниці між рівнем ВАШ 
у разі порівняння другої та третьої груп. 

Визначальним показником для оцінювання 
больового синдрому в ранньому післяоперацій-
ному періоді обрано кількість введеного розчину 
морфіну 1 % протягом перших 24 год. У першій 
групі вона дорівнювала (22,2 ± 4,3) мг, у другій — 
(32,7 ± 4,8) мг, в третій — (34,3 ± 5,2) мг (таблиця 3).  

Таблиця 1
Показники крововтрати та тривалості операції у пацієнтів, 

які тестувалися за Міссісіпською шкалою ПТСР

Група пацієнтів Тривалість оперативного втручання, хв Періопераційна крововтрата, мл

I (n = 63) 126 ± 24,5 650 ± 35,5
II (n = 66) 135 ± 29,8 700 ± 28,4
III (n = 9) 128 ± 25,9 680 ± 37,3

Таблиця 2
Порівняння результатів тестування за Міссісіпською шкалою ПТСР 

та шкалою PSM-25 (M ± SD)

Група пацієнтів Вік, років Міссісіпська шкала ПТСР, балів PSM-25, балів

I (n = 63) 38,83 ± 10,24 62,92 ± 9,16 60,73 ± 24,52
II (n = 66) 42,40 ± 10,50 88,13 ± 8,47 95,33 ± 29,80*
III (n = 9) 36,33 ± 8,14 119,66 ± 5,50 123 ± 29,71 **, ***

Примітки: * — різниця між другою та першою групою достовірна, р = 0,030; ** — різниця між третьою та пер-
шою групою достовірна, р = 0,020; *** — різниця між третьою та другою групою достовірна, р < 0,005.
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Виявлено достовірну різницю кількості введено-
го розчину морфіну 1 % (р = 0,03) між першою 
та другою групами. У разі порівняння другої та 
третьої груп такої різниці не виявлено.

У дослідженнях N. L. Hudock із співавт. вияв-
лено, що посттравматичний стресовий розлад 
підвищує ризик післяопераційного вживання 
опіоїдів, але посилення післяопераційного болю 
не корелювало з початковим станом психоемо-
ційної сфери [11]. У роботі M. Jeantieu і співавт. 
встановили, що розвиток ПТСР має місце після 
оперативного втручання, якщо була наявність 
передопераційних тривоги та стресу та вираже-
ний післяопераційний біль [12]. K. R. Archer зі 
співавт. аналізуючи історії хвороб 213 пацієнтів 
з’ясували, що інтенсивність болю статистично 
пов’язана з депресією [13].  

Висновки 
Вивчаючи отриманні дані психоемоційно-

го стресу, виявили, що у найбільшого відсотка 
військовослужбовців він мав середній рівень. 
Розвиток і клінічний прояв післятравматичного 
стресового розладу було зафіксовано у 6,52 %  
досліджених, що складало 9 пацієнтів. 

Аналіз рівня болю за ВАШ визначив, що оцін-
ка показника болю до операції та в післяоперацій-
ному періоді залежить від початкового психоемо-
ційного стану пацієнта, але на неї не впливають 
ані вік, ані стать хворого.

Виявлено взаємозв’язок між Міссісіпською 
шкалою посттравматичного стресового розладу 
(військовий варіант) та шкалою психологічного 
стресу PSM-25. Відповідність груп: у групі «доб-
ре адаптовані» зафіксовано низький рівень стре-
су, групі «психічні розлади» — середній, група 
ПТСР відповідала високому рівню. Згідно з опи-
туваннями військовослужбовців більш адапто-

ваною для сприйняття є шкала психологічного 
стресу PSM-25.

Ознака та стан тривоги перед операцією не ко-
релювали з будь-якими параметрами одужання 
або післяопераційної захворюваності.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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