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РЕАБІЛІТАЦІЯ, ВІЙСЬКОВІ, ПОСТТРАВМАТИЧНІ СТРЕСОВІ РОЗЛАДИ, КАРДІОРЕСПІРАТОРНІ ТРЕНУВАННЯ, МІЖНАРОДНА КЛАСИФІКАЦІЯ ФУНКЦІОНУВАННЯ

Об’єкт дослідження: функціональний стан військових, які отримали бойові травми та/або мають діагноз посттравматичного стресового розладу.
Предмет дослідження: зміст і структура комплексної програми фізичної реабілітації військових із використанням кардіореспіраторних тренувань.
Мета дослідження: оцінка ефективності програми кардіореспіраторних тренувань у складі комплексної реабілітації військовослужбовців із посттравматичними стресовими розладами щодо показників функціонування організму, активності та участі відповідно до МКФ порівняно зі стандартною реабілітацією.
Методи дослідження: теоретичний аналіз і узагальнення наукової та методичної літератури; педагогічне спостереження; стандартизоване тестування (6MWT, PCL-5, PSQI, PHQ-9, WHODAS 2.0); МКФ; методи математичної статистики.
Програма кардіореспіраторних тренувань в комплексній реабілітації забезпечила клінічно значуще покращення проходження дистанції 6MWT на 85 м (p<0,001) і психоемоційних функцій за PCL-5 (на 14,4 пункти, p<0,001); зниження депресивної симптоматики (PHQ-9 –5,3 балу); покращення дихальних функцій FVC на 9,2 % (p<0,01) та підвищення SpO₂ під навантаженням на 2,1 % (p<0,05); відбулась нормалізація сну (PSQI –5,3 балу, p<0,001) і загальний бал WHODAS 2.0 знизився на 35,5 % (p<0,001) через аеробні адаптації. Зведений МКФ-профіль фіксує покращення за всіма кодами МКФ, що підтверджує системний характер реабілітаційного ефекту.
ABSTRACT
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REHABILITATION, MILITARY, POST-TRAUMATIC STRESS DISORDERS, CARDIORESPIRATORY TRAINING, INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING

Object of the study: functional state of military personnel who have received combat injuries and/or are diagnosed with post-traumatic stress disorder.
Subject of the study: content and structure of a comprehensive program of physical rehabilitation of military personnel using cardiorespiratory training.
Purpose of the study: assessment of the effectiveness of the cardiorespiratory training program as part of the comprehensive rehabilitation of military personnel with post-traumatic stress disorders in terms of indicators of body functioning, activity and participation according to the ICF in comparison with standard rehabilitation.
Research methods: theoretical analysis and generalization of scientific and methodological literature; pedagogical observation; standardized testing (6MWT, PCL-5, PSQI, PHQ-9, WHODAS 2.0); ICF; methods of mathematical statistics.
The cardiorespiratory training program in complex rehabilitation provided a clinically significant improvement in the 6MWT 85 m distance (p<0.001) and psychoemotional functions according to PCL-5 (by 14.4 points, p<0.001); a decrease in depressive symptoms (PHQ-9 -5.3 points); an improvement in respiratory functions FVC by 9.2% (p<0.01) and an increase in SpO₂ under load by 2.1% (p<0.05); normalization of sleep occurred (PSQI -5.3 points, p<0.001) and the total WHODAS 2.0 score decreased by 35.5% (p<0.001) due to aerobic adaptations. The combined ICF profile records improvements across all ICF codes, confirming the systemic nature of the rehabilitation effect.
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КРТ – Кардіореспіраторні тренування
МКБ-11 – Міжнародна класифікація хвороб
МКФ – Міжнародна класифікація функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я
МКХ – Міжнародна класифікація хвороб
ПТСР – Посттравматичний стресовий розлад
РКД – Рандомізоване контрольоване дослідження
ЧСС – Частота серцевих скорочень
DSM-5 – Діагностичний та статистичний посібник психічних розладів
FVC / FEV1 – Форсована ЖЄЛ / Об’єм форсованого видиху за 1 с
HRV (ВСР) – Варіабельність серцевого ритму
MCID – Мінімально клінічно важлива різниця (Minimal Clinically Important Difference)
PCL-5 – Шкала симптомів ПТСР (PTSD Checklist for DSM-5)
PHQ-9 – Шкала депресії (Patient Health Questionnaire-9)
PSQI – Якість сну (Pittsburgh Sleep Quality Index)
RMSSD – Показник ВСР (Середньоквадратичне відхилення послідовних RR-інтервалів)
RPE – Шкала сприйнятого навантаження (Rating of Perceived Exertion)
WHODAS 2.0 – Стандартизований опитувальник оцінки рівня обмеження життєдіяльності та стану здоров’я у дорослих осіб віком від 18 років (World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0)

ВСТУП

Збройний конфлікт на території України, що триває з 2014 року та набув повномасштабного характеру з лютого 2022 року, зумовив безпрецедентне зростання потреби у медичній, фізичній та психологічній реабілітації військовослужбовців – учасників бойових дій. Участь особового складу Збройних Сил України в операції Об’єднаних сил супроводжується широким спектром бойових уражень: вогнепальними та уламковими пораненнями, переломами, ампутаціями кінцівок, черепно-мозковими та спинномозковими травмами, тяжкими термічними ураженнями. Перелічені ушкодження, як правило, поєднуються з посттравматичним стресовим розладом (ПТСР), формуючи складну поліморбідну картину, що потребує комплексного реабілітаційного втручання 1.
Незважаючи на запровадження в Україні системи фізичної реабілітації на місцевому рівні, існуючий підхід має суттєві обмеження й не може повноцінно забезпечити весь необхідний обсяг реабілітаційної допомоги. Практичний досвід і результати наукових досліджень переконливо свідчать про необхідність розробки та впровадження єдиної державної програми комплексної реабілітації військовослужбовців, яка інтегрувала б фізичне, медичне та психологічне відновлення і функціонувала б на засадах міжвідомчої координації 2.
Комплексна реабілітація військовослужбовців має охоплювати взаємопов’язані напрями: відновлення функцій організму після бойових ушкоджень із застосуванням доказово обґрунтованих методів фізичної терапії та ерготерапії; подолання посттравматичних стресових розладів, тривожних і депресивних станів, а також сприяння психологічній адаптації до умов мирного життя; реінтеграцію у суспільство, підтримку у працевлаштуванні та відновленні соціальних зв’язків; забезпечення доступу до державних соціальних гарантій і захист законних прав ветеранів і членів їхніх родин 2.
При цьому, наявна система реабілітаційної допомоги в Україні стикається з низкою структурних обмежень, що унеможливлюють її повноцінне функціонування: дефіцит висококваліфікованих фахівців у сфері фізичної та психологічної реабілітації; недостатня кількість спеціалізованих реабілітаційних центрів із сучасною інфраструктурою та обладнанням; недостатній рівень міждисциплінарної взаємодії між фахівцями різних галузей у процесі надання реабілітаційної допомоги.
Удосконалення системи фізичної реабілітації військовослужбовців є стратегічно значущим як для збереження здоров’я захисників держави, так і для забезпечення соціальної стабільності та зміцнення обороноздатності України в цілому 3.
Аеробні тренування є фундаментальною складовою фізичної реабілітації військовослужбовців, спрямованою на відновлення функціональності, підвищення витривалості та покращення загального стану здоров’я після поранень чи бойових травм 4.
У зв’язку з актуальністю даної проблеми метою дослідження стала оцінка ефективності програми кардіореспіраторних тренувань у складі комплексної реабілітації військовослужбовців із посттравматичними стресовими розладами щодо показників функціонування організму, активності та участі відповідно до МКФ порівняно зі стандартною реабілітацією 5.
Об’єктом дослідження: функціональний стан військових, які отримали бойові травми та/або мають діагноз посттравматичного стресового розладу.
Предметом дослідження: зміст і структура комплексної програми фізичної реабілітації військових із використанням кардіореспіраторних тренувань.
1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Характеристика психотравмуючих чинників і їх вплив на психологічний стан військовослужбовців

Бойові дії є одним із найпотужніших психотравмуючих чинників сучасності. Участь у збройних конфліктах поєднує тривалу загрозу для життя, необхідність швидкого прийняття рішень в умовах невизначеності та систематичне зіткнення з загибеллю й стражданнями. Особливим випробуванням для психіки є бойові травми – явище, що охоплює фізичні ушкодження та широкий спектр психологічних, когнітивних і соціальних наслідків.
У науковій літературі бойова травма визначається як комплексний феномен, що поєднує фізичне ушкодження організму з емоційними, когнітивними і соціальними змінами [6, 7]. Вона не зводиться до суто медичної проблеми, а становить виклик для психологічної науки, соціології та педагогіки. Поранення нерідко зумовлює втрату колишньої соціальної ролі, трансформацію ідентичності та потребу в побудові нових життєвих перспектив.
Психологічний стан військовослужбовців, що пережили бойові травми, визначається складним поєднанням емоційних, когнітивних і поведінкових порушень, що можуть зберігатися десятиліттями й формувати системну дезадаптацію. Травматичний досвід вирізняється багаторівневим характером: поєднання фізичних ушкоджень із психологічними та соціальними наслідками утворює складну картину дезадаптації, що потребує комплексного підходу.
Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) є найбільш поширеним і клінічно тяжким психічним розладом серед поранених ветеранів. Військовослужбовці, які зазнали поранень, значно частіше мають психічні порушення порівняно з тими, хто не отримував бойових травм [8]. Ekblom встановив, що ризик ПТСР у групі поранених був удвічі вищим [9]. У систематичному огляді Schrader поширеність ПТСР коливається від 10 % до 30 % залежно від умов бойових дій [10]. Для України, яка з 2014 року має значний бойовий досвід, ця проблема набуває гострого суспільного виміру.
О. Блінов диференціює три рівні бойового стресу: короткотривалий, накопичений і хронічний, що призводить до психічних розладів [11]. Н. Назарук і Н. Луканюк наголошують, що головними чинниками розвитку ПТСР є інтенсивність бойових дій, ступінь загрози для життя та рівень соціальної підтримки після повернення [12]. Прямо пропорційна залежність між тривалістю служби в зоні бойових дій і ризиком хронічного стресового розладу підтверджена емпірично.
Симптоматика ПТСР за Bryant R.A. охоплює чотири ключових кластери:
· інтрузивні переживання – флешбеки, нічні кошмари, нав’язливі думки про травматичні події;
· уникання нагадувань – уникнення місць, людей і ситуацій, пов’язаних із травмою;
· негативні зміни в мисленні та настрої – песимізм, відчуття безнадії, емоційна черствість, знижений інтерес до діяльності;
· гіперзбудження – підвищена дратівливість, агресія, порушення сну, гіперпильність [13].
Важливим аспектом є те, що бойова травма порушує відчуття цілісності тіла та психологічної безпеки, формуючи нову суб’єктивну картину власного «Я». Втрата кінцівок, хронічний больовий синдром і рухові обмеження змінюють тілесний образ особистості, що нерідко стає підґрунтям депресивних станів та почуття безнадії [14].
Депресія посідає друге місце серед психологічних порушень у військовослужбовців з бойовими травмами. Вона проявляється пригніченим настроєм, ангедонією, порушенням концентрації та суїцидальними думками. У військових з ампутаціями депресія нерідко є реакцією на втрату функціональних можливостей. За вітчизняними даними, депресія виявляється у 30–40% ветеранів з ампутаціями [15]. Окрему групу ризику становлять військовослужбовці з ЧМТ та контузіями, у яких депресивна симптоматика поєднується з когнітивними порушеннями, що суттєво ускладнює діагностику та лікування.
Моральна травма є окремим феноменом психологічного ушкодження, що виникає внаслідок дій або подій, які суперечать моральним принципам особистості. С. Лукумська описує її як руйнування системи цінностей, що призводить до провини та внутрішньої дезінтеграції [16]. В Україні моральна травма найчастіше пов’язана з втратою побратимів, вимушеними рішеннями щодо цивільного населення або усвідомленням неможливості врятувати всіх.
Когнітивні порушення є поширеним наслідком бойових травм, насамперед ЧМТ. Вони проявляються зниженням пам’яті, труднощами концентрації, уповільненим мисленням і порушенням виконавчих функцій. За Bryant R. A., від 20 до 30 % військовослужбовців із ЧМТ зберігають стійкі когнітивні порушення навіть через кілька років після травми [13]. Поранення також часто супроводжуються підвищеною агресивністю як реакцією на хронічний біль та соціальне нерозуміння, що ускладнює соціальну реінтеграцію.
Водночас реакція на бойову травму є глибоко індивідуальною. Дослідження [17, 18] засвідчують, що характер переживання травматичного досвіду детермінується особистісними ресурсами: психологічною стійкістю, самоефективністю та системою цінностей.
Резилієнс (психологічна стійкість) є здатністю особистості адаптуватися до несприятливих умов, зберігаючи психічну рівновагу. Для військовослужбовців, що пережили бойові травми, цей конструкт є вирішальним. Доведено, що особи з високим рівнем резилієнсу значно рідше виявляють симптоми ПТСР та депресії навіть за тяжких поранень [19]. Резилієнс є динамічним ресурсом, що піддається розвитку, – відтак його формування є стратегічним завданням реабілітаційної системи.
Самоефективність – переконаність у власній здатності подолати труднощі – є критичним ресурсом відновлення. Дослідження A.S. Helvik та колег на вибірці ветеранів США підтвердили зворотний зв’язок між самоефективністю та ПТСР [20]: особи з вищою самоефективністю активніше долучаються до реабілітаційних програм і швидше відновлюють соціальні функції.
Особистісні риси за моделлю Big Five визначають диференційовану чутливість до бойового стресу. Емоційна стабільність і доброзичливість корелюють із нижчим рівнем тривожності та агресивності, тоді як висока нейротичність є чинником ризику психічних розладів після травми [21]. Урахування профілю особистісних рис дозволяє диференціювати психологічний супровід і обрати оптимальні стратегії допомоги.
Мотивація та система цінностей є фундаментальними детермінантами поведінки й стійкості. Особи, що розглядають службу як сенсожиттєву місію з чіткою ціннісною ієрархією, демонструють кращу адаптацію. Руйнування ціннісних орієнтирів стає передумовою моральної травми. Завдання психолога – підтримка мотивації, ціннісне переосмислення та інтеграція травматичного досвіду в автобіографічний наратив [22].
Вагому роль у перебігу бойових травм відіграють зовнішні чинники: соціальна підтримка, культурний контекст та економічні умови.
Соціальна підтримка є одним із найпотужніших протективних факторів. Hedberg A.K. встановив, що наявність міцних соціальних зв’язків вдвічі знижує ризик ПТСР серед ветеранів [23]. Родина, друзі та побратими виконують роль психологічного буфера, що нейтралізує інтенсивність симптоматики й прискорює відновлення.
Культурні чинники функціонують як подвійний механізм: з одного боку, посилюють ресурси, надаючи позитивне значення травматичному досвіду; з іншого – формують стигму, що перешкоджає зверненню по допомогу. Ефективна реабілітація має сприяти формуванню культури прийняття й суспільного визнання ветеранів [24].
Економічні умови визначають матеріальний вимір якості відновлення: фінансову стабільність, доступ до ресурсів і можливості профреалізації. Завдання системи підтримки – своєчасні виплати, доступні програми перепідготовки, гарантії працевлаштування та соціальний захист.
Психологічні реакції на травму розгортаються в часі за певними закономірними етапами:
1). Гостра реакція виникає у перші хвилини–години після травматичної події. Прояви: шок, страх, тривога, відчуття нереальності.
2). Субгострий період: протягом перших тижнів з’являються тривожність, інсомнія, флешбеки. Критично важлива рання психологічна інтервенція.
3). Хронічний етап: через 3-6 місяців симптоматика може закріпитися у формі ПТСР, депресії або тривожних розладів. М.А. Салюк підкреслює: саме на цьому етапі ризик тяжких психічних розладів є максимальним [25].
4). Відновлення або хронічна дезадаптація: за умов належного супроводу можливе зниження симптоматики. Van der Kolk B. і Hodgdon H. наголошують, що психотерапія має бути довготривалою й адаптивною з урахуванням ризику рецидивів від стресорів цивільного життя [26].
Таким чином, психологічні особливості військовослужбовців формуються під впливом взаємодіючих внутрішніх і зовнішніх чинників, що визначають індивідуальну траєкторію відновлення після бойових травм.

1.2 Сучасні виміри щодо реабілітації військовослужбовців

Як вже було зазначено у першому підрозділі, психологічні особливості військовослужбовців, які зазнали бойових травм, формуються під впливом взаємопов’язаних фізичних, психічних і соціальних чинників. Відповідно, реабілітація має охоплювати чотири взаємопов’язані виміри:
· Фізичний аспект: травми, ампутації, хронічний больовий синдром утворюють підґрунтя для психічних порушень.
· Психологічний аспект: ПТСР, депресія, тривожність, моральна травма й когнітивні дисфункції зумовлюють стійкі зміни в поведінковій та когнітивній сферах.
· Соціальний аспект: ізоляція, суспільне нерозуміння та сімейні конфлікти ускладнюють реінтеграцію у цивільне середовище [27].
· Особистісні чинники: резилієнс, самоефективність і система цінностей модифікують характер реагування на травму та якість відновлення.
Виходячи з багатовимірності травматичного досвіду, реабілітація має бути комплексною: поєднувати медичні та фізіотерапевтичні заходи з тривалим психологічним супроводом, соціальною реінтеграцією та ресурсами родини й громади [28, 29].
Мультидисциплінарний супровід військовослужбовців у реабілітаційному процесі є комплексом заходів, спрямованих на відновлення психічного здоров’я, підвищення функціональної спроможності та соціальну реінтеграцію після бойових травм. Він є невід’ємною складовою реабілітаційної системи, оскільки бойові дії формують складний комплекс психотравмуючих чинників, що порушують фізичне, психічне та соціальне функціонування [30].
Роль мультидисциплінарного супроводу є багатовимірною:
1. Збереження та відновлення психічного здоров’я. До 30-40% військовослужбовців після бойових дій мають симптоми ПТСР, депресії або тривожних розладів. Без допомоги ці стани хронізуються. Психологічний супровід знижує симптоматику ПТСР, формує саморегуляцію та здійснює профілактику суїцидальної поведінки [31].
2. Підвищення ефективності фізичної реабілітації. Тривога, апатія та депресія знижують мотивацію й уповільнюють фізичне відновлення. Психологічний супровід посилює мотивацію до участі в програмах і формує відчуття суб’єктного контролю над лікувальним процесом [32].
3. Соціальна адаптація та повернення до цивільного життя. Реабілітація не завершується в медичному закладі – важливим етапом є реінтеграція у суспільство. Психологічний супровід допомагає подолати ізоляцію, відновити навички взаємодії й сформувати нову ідентичність [33].
4. Підтримка родин військових. Сім’ї є «прихованими жертвами» конфлікту. Супровід охоплює роботу з близькими: роз’яснення природи травматичних реакцій та формування підтримуючої взаємодії.
5. Державне та суспільне значення. Системний супровід зберігає кадровий потенціал армії, знижує соціальну напругу та формує образ держави, відповідальної до своїх захисників.
Ефективна модель супроводу повинна бути багаторівневою, мультидисциплінарною, контекстно чутливою та верифікованою через вимірювані показники [34, 35]. Аналіз літератури дозволяє виокремити п’ять ключових принципів [36]:
· Багаторівневість (stepped-care) – допомога за принципом «від простого до складного»: від психоосвіти до інтенсивної психотерапії. Дозволяє раціонально розподілити ресурси.
· Мультидисциплінарність – командна робота психолога, психіатра, реабілітолога, соціального працівника та case-manager’а.
· Безперервність та координація – супровід від госпіталізації до громадської мережі; ключове – передавання кейсу між ланками системи.
· Контекстна та культурна чутливість – адаптація інтервенцій до культурного коду та ветеранської ідентичності підвищує прийнятність.
· Доказовість та моніторинг – вбудовані механізми оцінювання (PCL-5, PHQ-9, GAD-7) дозволяють відстежувати результати й коригувати програму.
За даними Міністерства у справах ветеранів України, кількість осіб з бойовим досвідом вже у 2023 році перевищила 1 мільйон, що вимагає масштабної системи охоплення через базову охорону здоров’я. Попри відсутність єдиної офіційної моделі, більшість вітчизняних підходів [37] орієнтовані одночасно на психотерапію та соціальну реінтеграцію. Формується гібридна система, що поєднує:
· Stepped-care – від базової допомоги до спеціалізованих інтервенцій;
· Мультидисциплінарний підхід – командна взаємодія психологів, реабілітологів, соціальних працівників;
· Peer-support («рівний-рівному») – мережі ветеранів-консультантів;
· Телемедицину та цифрові інструменти – мобільні застосунки, гарячі лінії, онлайн-консультування [38, 39].
Показовим прикладом концептуального осмислення є модель соціально-психологічного супроводу В.М. Терещенко [40]. Автор визначає супровід як спеціально організовану діяльність, що відновлює психологічне здоров’я та забезпечує конструктивні особистісні трансформації. Запропонована модель охоплює чотири послідовних етапи:
· Діагностико-цільовий етап – оцінка ступеня травматизації та актуальних потреб, аналіз ресурсів команди, формулювання цілей супроводу.
· Операційно-інструментальний етап – апробація методів і прийомів супровідної взаємодії; розробка нових діагностичних інструментів за проміжними результатами.
· Спільнотно-комунікативний етап – мобілізація соціальних зв’язків і мереж (традиційних та цифрових платформ, груп взаємопідтримки); методичний супровід цільових груп.
· Оцінково-корекційний етап – систематичне відстеження результативності, аналіз переосмислення травматичного досвіду, прогнозування подальшої динаміки.
Принципово важливим є оцінювання ефективності психологічного супроводу, яке дозволяє визначити доцільність конкретних заходів. Аналіз літератури [41, 42, 43] виокремлює три групи критеріїв:
А. Клінічні критерії оцінюють медико-психологічні результати. Показники:
1. Зниження симптомів ПТСР, тривоги та депресії – за шкалами PCL-5/CAPS, PHQ-9, GAD-7; мета – статистично і клінічно значуще зменшення балів [44].
1. Відновлення якості сну – за Афінською шкалою інсомнії (AIS); розглядається як ключовий індикатор прогресу [45].
1. Відновлення когнітивних функцій – показники уваги та пам’яті (MoCA, нейропсихологічні тести); особливо значущі при ЧМТ і ПТСР [46].
1. Зменшення соматичних проявів – стабілізація вегетативних показників як клінічні маркери [47].
1. Зниження потреби в медикаментах – зменшення дозування за клінічними показаннями є додатковим маркером ефективності.
Б. Психологічні критерії оцінюють зміни у внутрішньопсихічній сфері:
1. Психологічна стійкість – стандартизовані опитувальники та клінічні інтерв’ю [48];
1. Самоефективність та мотивація – шкали на основі інструментів Бандури;
1. Емоційна регуляція – опитувальники та спостереження в тренінгах (DBT-підходи) [49].
В. Соціальні критерії оцінюють відновлення соціальних ролей та якості міжособистісних стосунків [50]:
1. Реінтеграція в сімейне життя – відновлення партнерської та батьківської ролей [51];
1. Професійна реінтеграція – повернення до служби або цивільне працевлаштування [52];
1. Рівень соціальної підтримки – якість підтримки від родини й ветеранських організацій [53];
1. Участь у громадському житті – залученість до волонтерської та громадської діяльності [54];
1. Зниження девіантної поведінки – частота порушень, випадки домашнього насильства, зловживань психоактивними речовинами.
Вище зазначене дає можливість зробити висновок, що реабілітація потребує структурованих моделей мультидисциплінарного супроводу на засадах багаторівневості, безперервності, культурної чутливості та доказовості. Такі моделі поєднують медичні, психологічні, фізичні, соціальні й освітні компоненти для проведення якісної відновної терапії військовослужбовців [55].
Сучасна реабілітаційна наука переживає концептуальний зсув від суто нозологічного підходу – орієнтованого на діагноз і усунення симптоматики – до біопсихосоціальної моделі, що фокусується на відновленні функціонування людини в усіх вимірах її життєдіяльності. Ключовим інструментом цієї трансформації є Міжнародна класифікація функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я (МКФ, WHO, 2001) – міжнародний стандарт опису та вимірювання здоров’я та пов’язаного з ним функціонування, прийнятий Всесвітньою організацією охорони здоров’я [56].
МКФ є доповненням до МКХ (МКБ): якщо МКБ відповідає на питання «що з людиною?», МКФ дає відповідь на питання «що вона може робити?». Застосування МКФ у реабілітації при ПТСР є методологічно обґрунтованим, оскільки ПТСР порушує функціонування людини одночасно на фізіологічному, психологічному та соціальному рівнях, що не може бути повноцінно відображено жодною суто нозологічною класифікацією [57].
МКФ структурує функціонування людини через три взаємопов’язані компоненти, що перебувають у постійній взаємодії між собою та зі станом здоров’я індивіда:
1. Функції та структури організму (b- та s-домени) – фізіологічні та психологічні функції систем організму (b) та їхні анатомічні субстрати (s). При ПТСР ключовими є: b152 – емоційні функції, b134 – функції сну, b455 – переносимість фізичного навантаження, b410/b420 – серцево-судинні функції та автономна регуляція [58].
1. Активність та участь (d-домен) – здатність індивіда виконувати завдання (активність) та бути залученим до різних сфер життєдіяльності (участь). При ПТСР характерні обмеження за кодами: d450 – ходьба та переміщення, d570 – турбота про власне здоров’я, d710/d750 – міжособистісна взаємодія, d850 – оплачувана зайнятість [58].
1. Контекстуальні фактори (e-домен та особистісні фактори pf) – зовнішнє середовище, що може виступати фасилітатором (позитивний вплив) або бар’єром (негативний вплив) функціонування. Для ветеранів ключовими є: e310 – підтримка найближчого оточення, e355 – медичний персонал, e580 – служби охорони здоров’я [58].
Таблиця 1.1 – Ключові коди МКФ при ПТСР у військових та їхній зв’язок із кардіореспіраторною реабілітацією
	Домен
	Код МКФ
	Категорія
	Порушення при ПТСР

	b 
(функції)
	b130
	Функції енергії та потягу
	Знижена мотивація, хронічна втомлюваність

	
	b134
	Функції сну
	Інсомнія, нічні жахи, фрагментований сон

	
	b152
	Емоційні функції
	Тривога, страх, дисрегуляція емоцій, анхедонія

	
	b160
	Функції мислення
	Інтрузії, румінації, порушення концентрації

	
	b410/b420
	Серцева функція / ВСР
	Тахікардія спокою, знижена ВСР, симпатикотонія

	
	b440
	Функції дихання
	Гіпервентиляція, дисфункціональний дихальний паттерн

	
	b455
	Переносимість навантаження
	Знижена аеробна витривалість, швидка втома

	d (активність)
	d450
	Ходьба та переміщення
	Уникнення відкритих просторів, обмеження мобільності

	
	d570
	Турбота про здоров’я
	Нехтування режимом, відмова від лікування

	
	d710
	Основні міжособистісні взаємодії
	Соціальна ізоляція, конфлікти, відчуженість

	e (середовище)
	e310
	Найближче оточення
	Дефіцит підтримки / фасилітатор одужання



Принциповою перевагою МКФ є наявність стандартизованої системи кваліфікаторів – числових шкал, що дозволяють кількісно описати ступінь порушення функцій, обмеження активності або участі. Кваліфікатор першого рівня застосовується до кожного коду МКФ за п’ятибальною шкалою, яка представлена у табл. 1.2:
Таблиця 1.2 – Кваліфікатор першого рівня застосовується до кожного коду МКФ за п’ятибальною шкалою
	Кваліфікатор
	Ступінь порушення
	Відсоток відхилення
	Клінічний орієнтир (b455)

	0
	Немає порушення
	0-4%
	6MWT у межах вікової норми

	1
	Легке порушення
	5-24%
	6MWT: незначне зниження від норми

	2
	Помірне порушення
	25-49%
	6MWT: 300-400 м; задишка при помірному темпі

	3
	Тяжке порушення
	50-95%
	6MWT: < 300 м; задишка у спокої

	4
	Абсолютне порушення
	96-100%
	Нездатність виконати 6MWT



Застосування МКФ у реабілітаційному процесі при ПТСР у військових виконує чотири ключові функції, що принципово відрізняють його від суто симптоматичних шкал оцінювання [56].
По-перше, МКФ стандартизує комунікацію у мультидисциплінарній команді. Спільна мова кодів МКФ дозволяє лікарю, фізичному терапевту, психологу та соціальному працівнику однозначно описувати функціональний статус пацієнта та відстежувати динаміку за єдиними критеріями. Наприклад, покращення b420 (ВСР) прямо пов’язано зі зниженням b152 (тривога) та покращенням d710 (соціальна взаємодія), що дозволяє кількісно описати міжсистемні ефекти реабілітаційного втручання.
По-друге, МКФ дозволяє формулювати реабілітаційні цілі, прив’язані до функціонування, а не лише до симптоматики. Ціль «зниження PCL-5 на 10 балів» (рівень симптомів) доповнюється метою «перехід кваліфікатора b455 з рівня 2 до рівня 1» (рівень функціонування), що робить прогрес вимірюваним у практично значущих термінах.
По-третє, МКФ охоплює контекстуальні фактори (e-домен), відсутні у традиційних діагностичних системах. Для ветерана з ПТСР соціальна підтримка (e310), доступність реабілітаційних послуг (e355, e580) та ставлення суспільства (e460) є не менш значущими детермінантами функціонального прогнозу, ніж клінічна симптоматика [56, 58].
По-четверте, МКФ є рекомендованим інструментом оцінювання ефективності реабілітації за міжнародними стандартами: Rehabilitation Framework ВООЗ (2023), рекомендаціями NATO (2022) та Rehabilitation Medicine Society (2021) визначають МКФ як базову модель для планування і моніторингу реабілітації учасників збройних конфліктів [57].
Таким чином, МКФ є не лише класифікаційним інструментом, а методологічною основою, що забезпечує системний, вимірюваний і пацієнт-орієнтований підхід до реабілітації військовослужбовців із ПТСР – підхід, покладений в основу пропонованого дослідження.

1.3 Доказова база кардіореспіраторних тренувань у реабілітації осіб із посттравматичним стресовим розладом

Кардіореспіраторні тренування (КРТ) – структуровані аеробні фізичні вправи, що систематично навантажують серцево-судинну та дихальну системи – є одним із найперспективніших немедикаментозних методів у комплексній реабілітації при ПТСР. На відміну від психотерапевтичних методів, КРТ впливають на патофізіологічні механізми ПТСР через нейробіологічні адаптації, що реалізуються незалежно від когнітивної переробки травматичного досвіду [59].
Патофізіологія ПТСР включає три взаємопов’язані нейробіологічні порушення, на які КРТ справляє безпосередній вплив [60]:
Дисрегуляція осі гіпоталамус-гіпофіз-кора надниркових залоз (HPA). При ПТСР спостерігається підвищений базальний рівень кортизолу та порушення механізму зворотного гальмування. Систематичні аеробні тренування нормалізують чутливість глюкокортикоїдних рецепторів і знижують тонічну активацію HPA-осі (Hegberg et al., 2019). На рівні МКФ це відображається у покращенні b152 (емоційні функції) та b134 (функції сну).
Знижений нейротрофічний фактор мозку (BDNF) та редукований об’єм гіпокампу. ПТСР асоційований зі зниженням BDNF та зменшенням об’єму гіпокампу на 8–10%, що клінічно проявляється порушеннями пам’яті та когнітивних функцій (b160, b144). Аеробні тренування збільшують синтез BDNF та стимулюють нейрогенез у гіпокампі, відновлюючи нейропластичність [61].
Хронічна симпатична гіперактивація та знижена варіабельність серцевого ритму (ВСР). Домінування симпатичного тонусу при ПТСР проявляється тахікардією спокою, зниженням показника RMSSD і є нейрофізіологічним субстратом кластера гіперзбудження (критерій E DSM-5). КРТ відновлюють вагальний тонус та підвищують ВСР (b420) через тренування барорефлексу та підвищення парасимпатичної активності [62].
Доказова база ефективності КРТ при ПТСР активно формується протягом останнього десятиліття. Нижче систематизовано ключові дослідження, що заклали її наукове підґрунтя (табл. 1.3).
Таблиця 1.3 – Систематичний огляд досліджень ефективності кардіореспіраторних тренувань при ПТСР (2015-2024)
	Автор, рік
	n
	Дизайн
	Втручання
	Ключовий результат

	Rosenbaum et al., 2015
	294
	Мета-аналіз (7 РКД)
	Змішані аеробні вправи
	SMD = −0,58 ↓ симптомів ПТСР


	Hegberg et al., 2019
	–
	Наративний огляд
	Аеробні тренування
	Зниження гіперзбудження, норм. ВСР


	Powers et al., 2015
	67
	РКД (пілот)
	КРТ + пролонгована експозиція
	PCL-5 ↓ більше, ніж у CG (p<0,05)


	Продовження Табл. 1.3 – Систематичний огляд досліджень ефективності кардіореспіраторних тренувань при ПТСР (2015–2024)

	Автор, рік
	n
	Дизайн
	Втручання
	Ключовий результат

	Firth et al., 2017
	185
	Мета-аналіз
	Аеробні + КПТ
	Когнітивні функції ↑, депресія ↓

	Whitworth & Ciccolo, 2016
	–
	Огляд (12 досл.)
	Аеробні вправи при ПТСР
	ПТСР-симптоми ↓ у 10 з 12 досл.

	Diaz & Motta, 2008
	20
	RCT
	Аеробні вправи (помірні)
	PCL ↓ на 14 балів (p<0,

	Merom et al., 2023
	120
	РКД
	Ходьба 10 тиж. при ПТСР
	Сон ↑, тривога ↓, QoL ↑



Аналіз доказової бази дозволяє систематизувати ефекти КРТ у відповідності до кодів МКФ, що є принципово важливим для методологічного обґрунтування пропонованого дослідження:
1. b455 (переносимість навантаження): підвищення VO₂max та результату 6MWT підтверджено у всіх включених до огляду дослідженнях із тривалістю втручання ≥ 8 тижнів. Середній приріст 6MWT – 50-90 м (Schrader C. et al., 2015) [10].
1. b420 (ВСР, автономна регуляція): приріст RMSSD на 30-55% після 12 тижнів аеробних тренувань, що корелює зі зниженням кластера гіперзбудження (Hegberg et al., 2019) [23].
1. b152 (емоційні функції): середнє зниження PCL-5 на 10-15 балів (перевищує MCID = 10 балів) за умов ≥ 10 тижнів КРТ.
1. b134 (функції сну): покращення PSQI на 3-5 балів (перевищує MCID = 3 бали) через нормалізацію циркадного ритму та зниження гіперзбудження.
1. b440 (функції дихання): нормалізація дихального паттерну та зниження гіпервентиляції через дихальний компонент.
1. d-домен (активність та участь): покращення WHODAS 2.0 на 20-35% через групові формати занять сприяють соціальній реінтеграції (e310) та відновленню повсякденної активності (Mitchell J.M., 2021) [48].
Аналіз наявних досліджень дозволяє визначити оптимальні параметри КРТ для осіб із ПТСР (табл. 1.4):
Таблиця 1.4 – Характеристика та обґрунтування оптимальних параметрів КРТ для осіб із ПТСР
	Параметр
	Рекомендований діапазон
	Обґрунтування

	Тривалість програми
	10–16 тижнів (оптимально – 12)
	Нейропластичні зміни потребують ≥8 тиж.

	Частота занять
	3 рази на тиждень
	Достатньо для адаптацій, не перевантажує

	Тривалість сесії
	30–60 хвилин
	Мінімум 30 хв для аеробного ефекту

	Інтенсивність
	40–75 % резерву ЧСС (метод Карвонена)
	Поступова прогресія від 40 % (Фаза 1) до 75 % (Фаза 3)

	Тип вправ
	Ходьба, біг, велоергометр, плавання
	Безударні або низькоударні; безпека при ПТСР

	Формат
	Груповий + індивідуальний
	Груповий сприяє соціальній реінтеграції (e310)

	Дихальний компонент
	Обов’язковий (box breathing, діафрагмальне дих.)
	Нормалізація ВСР, зниження симпатикотонії



Попри переконливу доказову базу, критичний аналіз літератури виявляє низку суттєвих наукових прогалин, що обґрунтовують необхідність та новизну пропонованого дослідження:
1. Відсутність МКФ-орієнтованих досліджень: жодне з наявних РКД не застосовувало МКФ як систему оцінювання функціонального результату. Реабілітаційний прогрес описується через симптоматичні шкали (PCL-5, PHQ-9), а не через показники функціонування у доменах b та d МКФ [58].
1. Брак вітчизняних досліджень: відсутні РКД на вибірці військових України, що унеможливлює пряму екстраполяцію закордонних даних на специфіку українського контексту.
1. Ігнорування дихального компоненту: більшість досліджень зосереджені на аеробному компоненті КРТ, тоді як дихальні техніки (резонансне дихання, box breathing) вивчені недостатньо як самостійний терапевтичний компонент [63].
1. Короткі терміни спостереження: лише 2 з 7 ключових досліджень включали follow-up >3 місяців, що не дозволяє оцінити стійкість досягнутих ефектів.
Визначені прогалини формують наукову нішу пропонованого дослідження із застосуванням МКФ, що є науково обґрунтованою методологічною основою для оцінювання реабілітаційного прогресу при ПТСР, оскільки охоплює фізіологічний (b-домен), функціональний (d-домен) та контекстуальний (e-домен) виміри здоров’я. Кардіореспіраторні тренування мають високий рівень доказовості щодо зменшення симптоматики ПТСР і покращення ВСР та якості сну. Поєднання МКФ-орієнтованого оцінювання з доказово обґрунтованою програмою КРТ становить методологічну основу пропонованого дослідження і визначає його наукову новизну [58, 64].
Крім того, аналіз даних наукової літератури дав можливість визначити, що в комплексній системі реабілітації пацієнтів значне місце посідають аеробні фізичні тренування. Такі види фізичних навантажень можна розглядати як доступний та безпечний метод профілактики різноманітної патології та безпосередньо відновленню після перенесених захворювань і травм. При цьому, впровадження зазначеного підходу в індустріальних містах не вимагає фінансових затрат і може сприяти залученню не тільки військовослужбовців із ПТСР, а й будь якого контингенту для підтримки стану здоров’я та підвищення якості життя.

2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження

Мета дослідження: оцінити ефективність програми кардіореспіраторних тренувань у складі комплексної реабілітації військовослужбовців із посттравматичними стресовими розладами щодо показників функціонування організму, активності та участі відповідно до МКФ порівняно зі стандартною реабілітацією.
Для досягнення мети поставлено такі завдання:
1. Проаналізувати та систематизувати наукову літературу щодо ефективності кардіореспіраторних тренувань при посттравматичних стресових розладах та обґрунтувати застосування МКФ як оціночної системи.
2. Визначити функціональний стан військових із посттравматичними стресовими розладами за діагностичними показниками доменів структури, функцій, активності та участі до та після застосування комплексної реабілітації.
3. Розробити програму кардіореспіраторних тренувань в комплексній реабілітації військових з посттравматичними стресовими розладами для реалізації в умовах спеціалізованого реабілітаційного центру.
4. Оцінити вплив комплексної програми кардіореспіраторних тренувань на кардіореспіраторну витривалість (b455), психоемоційний стан (b152), якість сну (b134) та повсякденну активність (d-домен) військових з посттравматичними стресовими розладами.

2.2 Методи дослідження

Ефективність програми кардіореспіраторних тренувань у складі комплексної реабілітації військовослужбовців із ПТСР в умовах спеціалізованого реабілітаційного центру клініки визначали за допомогою валідованих клінічних методів дослідження, що дозволяють об’єктивно виміряти стан пацієнта та оцінити ефективність реабілітації з прив’язкою до кодів МКФ. Діагностичними інструментами стали: 
· системний огляд і метааналіз літератури;
· клінічне спостереження та опитування;
· стандартизовані клінічні шкали та тести – 6MWT, PCL-5, PSQI, PHQ-9, WHODAS 2.0, HRV, спірометрія; 
· методи математичної статистики. 

2.2.1 МКФ як методологічна основа реабілітації військовослужбовців із посттравматичними стресовими розладами

Зважаючи на те, що МКФ (WHO, 2001) описує функціонування людини через взаємодію трьох компонентів: (1) функції та структури організму (b- та s-домени); (2) активність та участь (d-домен); (3) контекстуальні фактори (e – середовище; pf – особистісні), на відміну від діагностичних класифікацій (МКБ, DSM), МКФ нейтрально описує функціональний статус, що є принциповим для мультидисциплінарної реабілітації, де мета – відновлення функціонування, а не лише усунення симптомів [40].
Повна батарея вимірювальних інструментів із прив’язкою до МКФ, психометричними характеристиками та часовими точками для формування програми реабілітації представлена у табл. 2.1.
Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я не є інструментом для встановлення клінічного діагнозу ПТСР (для цього використовують МКХ-10/МКХ-11), проте МКФ відіграє ключову роль у реабілітації військових, дозволяючи оцінити, як саме симптоми впливають на їхнє повсякденне життя та функціонування [56].
Для комплексної оцінки військових застосовують діагностичні інструменти (збірники методик), що використовуються разом із МКФ, що базуються на стандартах МОЗ України.
Таблиця 2.1 – Структура МКФ щодо ПТСР у військових
	Компонент МКФ
	Категорії при ПТСР
	Код МКФ

	Функції організму
(b)
	Психічні функції: увага, пам’ять, емоції, сон;
Серцево-судинні функції;
Дихальні функції
	b130, b152, b280, b410, b440, b455, b460

	Структури організму
(s)
	Нервова система,
серцево-судинна система,
дихальна система
	s110, s410, s430

	Активність та участь
(d)
	Мобільність, самообслуговування, міжособистісна взаємодія,
праця
	d450, d570, d710, d850



Батарея застосованих стандартизованих інструментів вимірювання з прив’язкою до кодів МКФ (b- та d-домени) дозволила визначити переносимість навантаження (b455), серцево-судинні функції (b410, b420), дихальні функції (b440, b445), емоційні та психічні функції (b152, b130), а також функції сну (b134) під впливом структурованої програми кардіореспіраторних тренувань у комплексній реабілітації [56, 58].

2.2.2 Діагностичний інструментарій визначення функціонального стану військовослужбовців із посттравматичними стресовими розладами за доменами МКФ 

Для персоналізації тренувального процесу та оцінки ефективності комплексної програми реабілітації військових із посттравматичними стресовими розладами застосовували стандартизовані клінічні тести, шкали та опитувальники (6MWT, PCL-5, PSQI, PHQ-9, WHODAS 2.0, HRV, спірометрія) для отримання показників до та після проведення запропонованих кардіореспіраторних тренувань.
6MWT (Six-Minute Walk Test або шестихвилинний тест ходьби) –стандартизований тест, який вимірює максимальну дистанцію, яку людина може пройти у звичному темпі по рівній твердій поверхні за шість хвилин. Це базовий інструмент для оцінки витривалості та кардіореспіраторної функції.
Цей тест активно використовують для пацієнтів із ПТСР у зв’язку з тим, що цей стан часто супроводжується хронічним стресом, порушеннями сну та вегетативною дисфункцією (тахікардія, підвищений тиск), що веде до серцево-судинних ускладнень та малорухливого способу життя, а це суттєво знижує функціональні можливості людини. Тест показує, як змінюється витривалість пацієнта на фоні психологічного лікування та тренувань [8, 62].
Підготовка до проведення 6MWT. У спокої фіксуються вихідні дані – артеріальний тиск (АТ), частота серцевих скорочень (ЧСС), рівень кисню в крові (SpO2) та суб’єктивне відчуття задишки.
Виконання. Пацієнт ходить коридором або рівною доріжкою (часто використовують відрізок 25-30 м). Мета – пройти якомога більшу дистанцію за 6 хвилин у максимально можливому, але комфортному темпі. Можна зупинятися, щоб перевести подих, але час тесту не зупиняється. Забороняється індивідуальний супровід та підбадьорювання фізичним терапевтом.
Завершення. Після 6 хвилин повторно вимірюють пульс, тиск та сатурацію.
Інтерпретація результатів здійснюється за основним показником – загально пройденою дистанцією у метрах. Відстань оцінюється залежно від статі, віку та ваги (у середньому для здорових дорослих норма становить від 400 до 700 метрів). Якщо дистанція при повторному тесті зростає, це означає, що серцево-судинна та дихальна системи адаптувалися до навантажень, а рівень фізичної втоми, спричиненої ПТСР, знижується.
PCL-5 (PTSD Checklist for DSM-5) – це стандартизований опитувальник із 20 пунктів для самостійної оцінки наявності та тяжкості симптомів ПТСР. PCL-5 базується на актуальних діагностичних критеріях та допомагає відстежувати динаміку стану під час проходження реабілітації [8].
Пацієнт ознайомившись із 20 специфічними симптомами обирає відповідь, яка відображає, наскільки сильно турбувала його зазначена проблема протягом останнього місяця. Відповіді оцінюються за шкалою Лікерта від 0 до 4 балів, де 0 – зовсім ні; 1 – трохи; 2 – помірно; 3 – значно та 4 – дуже сильно. 
Результати інтерпретуються наступним чином: мінімально можливий бал = 0, максимально можливий = 80.
Здійснюючи скринінг на ПТСР вважали позитивним, за  умови якщо кількість балів перевищує 33, при цьому, саме клінічну інтерпретацію та встановлення діагнозу з призначенням відповідної терапії проводить виключно лікар-психіатр.
PSQI (Піттсбурзький індекс якості сну) – це стандартизований опитувальник із 19 запитань, який дає можливість оцінити якість і розлади сну за останній місяць. Для пацієнтів із ПТСР ми використовували як скринінговий інструмент для виявлення тяжких порушень сну, таких як безсоння, нічні кошмари та часті пробудження [8].
Запропонований опитувальник містить питання, які пацієнт заповнює самостійно або разом із фахівцем. Він охоплює 7 ключових компонентів сну:
1) Суб’єктивна якість сну
2) Латентність сну (час, необхідний для засинання)
3) Тривалість сну (скільки годин фактично спить)
4) Ефективність сну (відсоток часу в ліжку уві сні)
5) Порушення сну (пробудження через жахи, біль, замерзання)
6) Використання снодійних препаратів
7) Денна дисфункція (наскільки важко залишатися бадьорим вдень).
Інтерпретація результатів. Кожен із 7 компонентів оцінюється за шкалою від 0 до 3 балів, при цьому, від 0 до 5 балів, свідчить, що сон у межах норми (без істотних порушень), а 6 і більше балів про наявність клінічно значущих розладів сну (поганий сон). Загальний бал: від 0 до 21.
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) – це короткий опитувальник із 9 запитань для скринінгу, діагностики та оцінки тяжкості депресії. У контексті ПТСР він слугує інструментом для виявлення супутньої депресії, оскільки ці стани дуже часто супроводжують один одного. Кожне запитання оцінює один із ключових симптомів за міжнародним стандартом DSM-5. Оцінка кожного запитання: 0 балів = зовсім немає; 1 бал = декілька днів; 2 бали = більше половини днів і 3 бали = майже кожен день [8].
Інтерпретація результатів. 0–4 бали = депресії немає (або мінімальні прояви); 5–9 балів = легка депресія; 10–14 балів = помірна депресія; 15–19 балів = помірно-тяжка депресія; 20–27 балів = тяжка депресія. Максимальна сума = 27 балів. Кінцевий бал вказує на ймовірний ступінь тяжкості депресивного стану. Опитувальник PHQ-9 застосовували для відстеження динаміки настрою залучених пацієнтів.
WHODAS 2.0 (World Health Organization Disability Assessment Schedule) – це стандартизований опитувальник ВООЗ для вимірювання ступеня обмеження життєдіяльності та порушень функціонування, незалежно від діагнозу. При ПТСР він допомагає фізичному терапевту оцінити, як психологічні симптоми впливають на здатність адаптуватися у житті [17].
Пацієнт або фізичний терапевт відповідає на запитання з 6 основних сфер (доменів) оцінки, оцінюючи складність виконання дій за останні 30 днів.
Використовується шкала від 1 до 5: 1 = жодних труднощів; 2 = легкі труднощі; 3 – помірні труднощі; 4 – значні труднощі; 5 – неможливо виконати.
Інтерпретація результатів. Бали сумуються та за спеціальним алгоритмом ВООЗ переводяться у відсотковий показник від 0 (ідеальне функціонування) до 100 (максимальний рівень інвалідності).
При ПТСР високі бали за шкалою свідчать не про фізичні вади, а про те, що флешбеки, тривожність, уникнення та гіперзбудливість можуть вплинути на можливість проходження реабілітації.
HRV (Heart Rate Variability, ВСР) – це показник зміни інтервалів часу між ударами серця (різниця в мілісекундах між послідовними ударами серця). HRV відображає здатність нервової системи адаптуватися до фізичних навантажень і, фізичний терапевт орієнтується на те, що при ПТСР вегетативна нервова система виснажується: активується «режим виживання» (симпатика) і пригнічується гальмування (парасимпатика) [62].
Визначають HRV за допомогою пульсометра, фітнес-браслета або спеціального датчика, підключеного до смартфона чи комп’ютера, де наглядно видно графік серцебиття в реальному часі.
Інтерпретація HRV при ПТСР свідчить про те, що інтервали між ударами мають постійно відрізнятися. Низька HRV: Вказує на переважання симпатичної нервової системи («бий або біжи»). Часто свідчить про хронічний стрес, емоційне вигорання або загострення ПТСР. Серце втрачає гнучкість у відповідь на зміни середовища, підвищуючи ризик серцево-судинних захворювань. Висока HRV: Характерна для розслабленого стану та відновлення. Проте, дуже різкі коливання інколи можуть спостерігатися під час панічних атак, викликаних травмою.
Для безпечного проведення кардіотренувань тренувань варто порівнювати стан HRV із базовою лінією кожного пацієнта, а саме: 20-40 мс = ознака накопиченої втоми; 40-60 мс = середній рівень; 60-100 мс = вище середнього; 100+ мс = високий рівень.
Спірометрія – це неінвазивний метод дослідження функції зовнішнього дихання, який вимірює об’єми та швидкість повітря. Людина робить максимальний вдих, а потім різко видихає у спеціальний прилад – спірометр. Основні показники спірометрії: ФЖЕЛ (FVC – форсована життєві ємність легень – максимальний об’єм повітря, який людина може видихнути після найглибшого вдиху; ОФВ1 (FEV1 – об’єм форсованого видиху за 1 секунду – кількість повітря, видихнута в першу секунду; Індекс Тіффно (FEV1/FVC – співвідношення, яке допомагає розрізнити обструктивні (утруднений видих) та рестриктивні (утруднений вдих) порушення [62].
Фізичному терапевту необхідно знати результати спірометрії у зв’язку з тим, що особи з ПТСР часто мають хронічні порушення дихання (наприклад, гіпервентиляцію, поверхневе дихання) через стан постійної гіперзбудливості та тривоги, а це може вплинути на можливість проведення кардіотренувань.
Представники мультидисциплінарної реабілітаційної команди (МДРК) комбінують ці методи, щоб скласти цілісну картину стану пацієнта та встановити реалістичні цілі відновлення під час проведення реабілітації.

2.2.3 Методи математичної статистики

Отримані упродовж усього періоду дослідження експериментальні дані були оброблені за допомогою статистичного пакета з використанням програми «STATISTIKA 10 for Windovs» з розрахунком наступних показників: M±SD – середнє±стандартне відхилення; Δ – абсолютна зміна показника; ↑ покращення; ↓ погіршення або зниження показника; p – рівень значущості t-тесту Стьюдента = * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

2.3 Організація дослідження

У відповідності з метою і завданнями дослідження протягом 2024-2026 навчального року нами було проведено обстеження 24 дійсних військовців і ветеранів ЗСУ, НГУ, ДПСУ із підтвердженим діагнозом ПТСР або PCL-5 ≥33 балів, на базі реабілітаційного центру клініки у м. Баден-Баден. 
Всі особи (чоловіки та жінки 18-55 років), що прийняли участь у дослідженні та підписали письмову інформовану згоду, були розділені на дві групи: контрольна група (комплексна стандартна реабілітація класичними підходами клініки, n=12) та основна група (проведення кардіореспіраторного тренування у комплексній реабілітації клініки, n=12).
Оцінку ефективності запропонованої програми реабілітації на функціональний стан військовослужбовців здійснювали за порівнянням показників 6MWT, PCL-5, PSQI, спірометрії, WHODAS 2.0 за доменами та кваліфікаторами МКФ.
Всі отримані в ході дослідження експериментальні дані були оброблені стандартними методами математичної статистики.
Програма кардіореспіраторних тренувань (КРТ) у складі комплексної реабілітації військовослужбовців із посттравматичними стресовими розладами розроблена мультидисциплінарною командою клініки (лікар ФРМ, фізичний терапевт, ерготерапевт, клінічний психолог, психіатр, соціальний працівник) відповідно до принципів МКФ та рекомендацій доказової медицини.
Учасники контрольної групи отримували виключно комплексну стандартну програму реабілітації класичними методами закладу: психотерапія, фізична терапія, ерготерапія, медикаментозне лікування за призначенням психіатра. 
Представникам основної групи було запропоновано аеробні навантаження у комплексній програмі закладу. Тривалість розробленої програми розрахована на 8 тижнів і включає три фази реабілітації. Як вже було зазначено, концептуальною основою застосування МКФ є те, що ця класифікація розглядає функціональний стан людини через три взаємопов’язані компоненти, які представлено у табл. 2.1.
Акцент на кардіореспіраторний підхід у комплексній реабілітації зроблено орієнтуючись на наукові дослідження, що підтверджують можливість аеробних тренувань при ПТСР [59, 61]:
· Знижують гіперактивність симпатичної нервової системи (пов’язано з b455 – функції переносимості навантаження)
· Нормалізують рівень кортизолу та нейропластичність (b164, b144)
· Покращують варіабельність серцевого ритму (b420) – маркер автономної регуляції
· Зменшують симптоми гіперзбудження (критерії DSM-5)
· Покращують якість сну (b134) та когнітивні функції (b160) [40, 45].
Інструментами оцінювання ефективності застосування запропонованих тренувань за доменами та кодами МКФ до та після проходження курсу реабілітації стали вище описані валідовані методи, які наведено у табл. 2.2.
Таблиця 2.2 – Діагностичний інструментарій за доменами МКФ 
	Інструмент
	Домен МКФ
	Код МКФ

	PCL-5 (PTSD Checklist)
	Психічні функції
	b152, b130

	Тест 6-хвилинної ходьби (6MWT)
	Кардіореспіраторна витривалість
	b455, d450

	Спірометрія / FVC, FEV1
	Дихальні функції
	b440, b445

	ЧСС спокою + ВСР (HRV)
	Серцево-судинні функції
	b410, b420

	PHQ-9 (депресія)
	Психічні функції
	b152, b1265

	PSQI
	Функції сну
	b134

	WHODAS 2.0 (12 пунктів)
	Активність та участь
	d-домен (МКФ)

	GSES
	Особистісні фактори
	pf (МКФ)



Під час проведення кардіотренувань обов’язково враховували абсолютні та відносні протипоказання та заходи безпеки, які забезпечували належне проведення занять. До абсолютних протипоказань відносились:
Нестабільна стенокардія або гострий інфаркт міокарда <4 тижнів;
Важка серцева недостатність
Активні суїцидальні думки
Гостра психотична симптоматика
Відносні протипоказання, що потребують корекції:
Артеріальна гіпертензія III ступеня
ЧСС спокою >100 уд/хв стабільно
Черепно-мозкова травма з незакритими симптомами
Виражені флешбеки під час фізичного навантаження.
Під час розробки кардіореспіраторних тренувань відбувалось формулювання SMART-цілей – це спільний процес між військовим та мультидисциплінарною реабілітаційною командою. Цілі базувалися на Міжнародній класифікації функціонування і фокусувалися на відновленні психологічної стійкості та професійної незалежності. SMART-цілі обов’язково погоджувалися з самим захисником, щоб мотивувати його на результат (табл. 2.3). 
Таблиця 2.3 – Загальний вигляд поєднання Цілі кардіореабілітації для пацієнтів із ПТСР (SMART + МКФ)
	Код МКФ
	Ціль (SMART)
	Показник

	b455
	Підвищити толерантність до фізичного навантаження
	6MWT: +50 м від вихідного

	b410/b420
	Покращити серцево-судинну функцію
	ЧСС спокою -10 уд/хв; 
ВСР (RMSSD) +15 %

	b440
	Нормалізувати функції зовнішнього дихання
	FVC / FEV1: > 80 % від норми

	b152
	Зменшити симптоми ПТСР (гіперзбудження/уникнення)
	PCL-5: зниження ≥10 балів

	b134
	Покращити якість сну
	PSQI: ≤5 балів (норма)

	d450/d570
	Відновити повсякденну активність
	WHODAS 2.0: 
зниження ≥20 %



Структура програми (8 тижнів, 3 фази)
Фаза 1 – стабілізація та адаптація (тижні 1–3) (табл. 2.4)
Таблиця 2.4 – Розподіл навантаження І фази кардіореспіраторного тренування за днями тижня
	День
	Вправа
	Параметри
	ЧСС зона
	Дихання

	Пн/
Ср/
Пт
	Ходьба в помірному темпі
	20–30 хв, 
рівна поверхня
	40–50 % резерву ЧСС
	Назальне дихання 4-4-4

	Вт/
Чт
	Дихальна гімнастика
	20 хв: 
діафрагмальне 
+ 4-7-8
	Без навантаження
	Контрольоване

	Сб
	Гнучкість 
+ стрейчинг
	30 хв, 
статичні пози 30 с
	< 40 % резерву ЧСС
	Повільне

	Нд
	Відпочинок / релаксація
	Прогресивна м’язова релаксація 20 хв
	–
	Глибоке


Принципи фази 1
· Пріоритет безпеки, встановлення терапевтичного контакту
· Низька інтенсивність: 40-55 % порогової ЧСС (ЧСС цільова = 40-55 % × (ЧСС макс – ЧСС спок) + ЧСС спок)
· Акцент на діафрагмальному диханні та довільному контролі дихання
· Розпізнавання тригерів під час фізичного навантаження.
Дихальний протокол Фази 1 (техніка 4-4-4)
· Вдих через ніс – 4 секунди
· Затримка дихання – 4 секунди
· Видих через рот – 4 секунди (розслаблення)
· Повторень: 8-10 циклів, 2-3 рази на день (ранок, перед сном, після навантаження)
Фаза 2 – розвиток і прогресія (тижні 4-6) (табл. 2.5)
Таблиця 2.5 – Розподіл навантаження ІІ фази кардіореспіраторного тренування за днями тижня 
	День
	Вправа
	Параметри
	ЧСС
зона
	Примітка

	Пн/Ср/Пт
	Швидка ходьба / скандинавська ходьба
	30-40 хв безперервно
	55-65 % резерву ЧСС
	Вільна розмова – тест

	Вівторок
	Велоергометр / велосипед
	25 хв: 5 × (3 хв помірно + 2 хв легко)
	60-70 % /
 45-55 %
	LISS-інтервали

	Четвер
	Плавання або аквааеробіка
	30 хв (рекомендовано – група)
	55-65 % резерву ЧСС
	Соціалізація

	Субота
	Трейлова ходьба / природа
	45-60 хв, помірний рельєф
	50-65% резерву ЧСС
	Природа = терапевтичний фактор

	Неділя
	Йога / медитація
	40-50 хв (дихання + рух)
	< 50% резерву ЧСС
	Mindfulness-рух


Принципи фази 2
· Поступове підвищення інтенсивності до 55-70 % резерву ЧСС
· Введення інтервального тренування низької інтенсивності (LISS-інтервали)
· Аеробні вправи у групі (соціальна підтримка – фактор e310 МКФ)
· Моніторинг симптомів ПТСР: щоденник самоспостереження
Фаза 3 – закріплення та реінтеграція (тижні 7-8) (табл. 2.6)
Таблиця 2.6 – Розподіл навантаження ІІІ фази кардіореспіраторного тренування за днями тижня 
	День
	Вправа
	Параметри
	ЧСС
зона
	Прогресія

	Понеділок
	Біг підтюпцем або ходьба з прискоренням
	30-45 хв безперервно
	60-70 % резерву ЧСС
	Щотижня +5 хв або +5 % ЧСС

	Вівторок
	Силове тренування (помірне)
	40 хв: 3 × 12 повторів, 60% 1ПМ
	50-65 % резерву ЧСС
	Поєднання кардіо + сила

	Середа
	Велоергометр HIIT (легкий варіант)
	20 хв: 6 × (1 хв інтенсивно + 2 хв відновлення)
	70-80 % / 50-60 %
	Лише за доброго стану

	Четвер
	Активне відновлення / йога
	30-40 хв
	< 50 % резерву ЧСС
	Відновлення ВСР

	П’ятниця
	Командний спорт / груповий фітнес
	45-60 хв
	60-75 % резерву ЧСС
	Соціальна реінтеграція (e310)

	Субота
	Тривала прогулянка / похід
	60-90 хв, різний рельєф
	55-70 % резерву ЧСС
	Нові маршрути

	Неділя
	Відпочинок
	Mindfulness + щоденник
	-
	Рефлексія тижня



Принципи фази 3
· Підтримуюча інтенсивність 60-75 % резерву ЧСС
· Введення HIIT-елементів (обережно, за індивідуальною переносимістю)
· Формування довгострокових звичок фізичної активності
· Підготовка до самостійних занять після завершення програми
Обов’язковим компонентом дотримання кардіореспіраторного протоколу тренувань протягом дванадцяти тижнів реабілітації було виконання спеціальних дихальних функціональних вправ. Базові дихальні техніки представлені у табл. 2.7.
Таблиця 2.7 – Наповнення кардіореспіраторного протоколу тренувань для пацієнтів із ПТСР
	Техніка
	Протокол
	Ефект (МКФ)
	Коли застосовувати

	Діафрагмальне дихання
	5 вд/хв, 
5 с вдих + 
5 с видих
	b440 (вентиляція),
b420 (ВСР),
b152 (регуляція тривоги)
	Ранок,
перед сном, після стресу

	Техніка 4-7-8
	Вдих 4 с → затримка 7 с → видих 8 с
	b134 (сон),
b280 (больові відчуття), b152
	Перед сном,
при тривозі

	Бойове тактичне дихання
	4-4-4-4 (дихальні вправи): вдих/затримка-видих/затримка
	b455 (переносимість), b130 (енергія), симпатолітичний ефект
	Перед навантаженням, при флешбеках

	Резонансне дихання
	~5,5 вд/хв 
(5,5 с вдих/
5,5 с видих)
	b420 (максиміз ВСР),
b410 (серцева функція)
	Під час кардіо низької інтенсивності

	Дихання Бутейко (носове)
	Зменшення дихального об’єму;
носове дихання +контрольна пауза
	b440, b445 (газообмін), зниження гіпервентиляції
	Під час ходьби, при задишці



Враховуючи особливості залученого контингенту пацієнтів, особлива увага приділялася добровільності участі, рекрутування здійснюється мультидисциплінарною командою, психологічна декомпенсація була підставою для виходу з групи КРТ (не з дослідження) та негайного направлення до психолога.
Фізичний терапевт працював відповідно до протоколу дій при активації симптомів ПТСР, тому під час підготовки та безпосередньо перед початком проведення кардіореспіраторних тренувань формував індивідуальний план безпеки при активації симптомів і пояснював залученим пацієнтам про зв’язок між аеробними вправами та ПТСР, що тренування сприяє нормалізації симптомів, при цьому, прискорене серцебиття – це не загроза, а тренування відповіді серцево-судинної системи на фізичне навантаження. Фізичний терапевт крім постійного контролю за станом пацієнта надав рекомендацію про виконання техніки 5-4-3-2-1 (заземлення) при флешбеках або панічних реакціях під час тренування (табл. 2.8).
Таблиця 2.8 – Основні акценти протоколу дій при активації симптомів ПТСР під час проведення кардіореспіраторних тренувань
	Сигнал
	Негайна дія
	Продовження

	Флешбек або дисоціація
	Зупинити вправу → Дихальні вправи → заземлення
	Тільки після повернення до теперішнього

	ЧСС >85 % від максимуму
	Знизити темп, перейти на ходьбу
	Відновити після 3-5 хв відпочинку

	Паніка / нудота / запаморочення
	Сісти або лягти, покликати спеціаліста
	Оцінити причину, 
не продовжувати

	Різкий біль або дискомфорт у грудях
	Негайно зупинити, викликати медичну допомогу
	Медичне обстеження до відновлення занять



Фізичний терапевт та інші фахівці мультидисциплінарної команди постійно здійснювали моніторинг загального функціонального стану пацієнтів, які прийняли участь у дослідженні, та за необхідності проводили корекцію комплексної програми реабілітації з акцентом на кардіотренування. Критерії прогресу та методи щотижневого контролю представлені у табл. 2.9. Критеріями корегування програми були наступні моменти:
· збільшення тривалості або інтенсивності: не більше ніж на 10 % за тиждень (правило 10 %);
· зупинити прогресію при: PCL-5 > вихідного рівня, RPE >15, ЧСС спокою +10 від базового;
· перейти до попередньої фази при декомпенсації симптомів ПТСР;
· консультація психолога при зростанні PCL-5 ≥ 5 балів між оцінками.
Таблиця 2.9 – Складові щотижневого контролю при застосуванні кардіореспіраторних тренувань
	Тиждень
	Показник
	Метод
	Критерії прогресії

	Кожне заняття
	ЧСС до / після, суб’єктивна втома (RPE)
	Пульсоксиметр / шкала Борга
	RPE 11-13 (помірно) у фазах 1–2

	1 раз на тиждень
	ЧСС спокою + ВСР (RMSSD)
	Ранковий вимір після прокидання
	Тенденція до зниження ЧСС та зростання ВСР

	на початку/ наприкінці
	6MWT, PCL-5, PSQI, WHODAS 2.0
	Стандартизовані протоколи
	За сформованими цілями



Баланс ризику та користі. Ризики участі є мінімальними: можливий тимчасовий м’язовий дискомфорт від навантаження, рідкісні серцево-судинні події (профілактуються ретельним скринінгом). Всі заняття проводяться під наглядом сертифікованого фізичного терапевта. Обов’язкова наявність дефібрилятора та набору для надання першої допомоги. Психологічна підтримка доступна протягом усього дослідження.
Після завершення кардіореспіраторної програми тренувань всім пацієнтам надавались рекомендації підтримуючого режиму які включали в себе:
· мінімум 150 хв/тиждень аеробної активності середньої інтенсивності;
· або 75 хв/тижд інтенсивної аеробної активності +2 дні силових тренувань;
· дихальні вправи 10-15 хв щоденно (ранок або перед сном);
· самоконтроль ЧСС спокою через смартфон-додатки;
· щомісячна самооцінка за PCL-5 та PSQI (скорочені версії).
Надавали пам’ятку про сигнали для необхідності звернення до фахівця:
· наростання симптомів ПТСР після 2-тижневого самостійного тренування;
· ЧСС спокою >90 уд/хв стабільно протягом тижня;
· поява болю в грудях, задишки у стані спокою;
· порушення сну >2 тижнів, PCL-5 ≥33 балів.
Під час проходження курсу реабілітації обов’язково проводився щотижневий телефонний (особистий) зв’язок щодо вподобання, задоволеності, побажань, симптоматики, побічних ефектів залучених пацієнтів.
3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Результати реабілітаційного втручання включають порівняльний аналіз показників функціонального стану до та після застосування програми кардіореспіраторних тренувань в комплексній реабілітації за доменами та кваліфікаторами Міжнародної класифікації функціонування у військовослужбовців із посттравматичним стресовим розладом.
Відповідно до структури МКФ, функції організму (b-домен) охоплюють фізіологічні та психологічні функції систем організму. У межах пропонованого дослідження виокремлено п’ять ключових субдоменів, на які спрямовано безпосередній вплив кардіореспіраторних тренувань: переносимість навантаження (b455), серцево-судинні функції (b410, b420), дихальні функції (b440, b445), емоційні та психічні функції (b152, b130), а також функції сну (b134). Аналіз змін у кожному з цих субдоменів здійснено на основі визначених нами валідованих клінічних інструментів.
На початку дослідження визначали кардіореспіраторну витривалість (b455 – функції переносимості фізичного навантаження), що охоплює здатність серцево-судинної та дихальної систем забезпечувати роботу м’язів під час фізичного навантаження. Цей показник є первинним кінцевим показником дослідження, оскільки відображає інтегральний стан кардіореспіраторної системи та є безпосереднім об’єктом впливу програми КРТ. Вимірювання здійснювалось за допомогою шестихвилинного тесту ходьби (6MWT), враховували, що мінімально клінічно важлива різниця становить 30–50 м.
Як видно з даних, наведених у табл. 3.1, учасники основної групи продемонстрували статистично значуще та клінічно значуще покращення дистанції 6MWT на 85 м після реабілітації, що перевищує встановлену відстань вдвічі (р=0,001). За шкалою кваліфікатора МКФ зміна функцій переносимості навантаження (b455) відповідає переходу з «помірного порушення» до «легкого порушення». Ефект зберігся протягом виконання кардіореспіраторних тренувань у комплексній реабілітації, що свідчить про стійкість набутих адаптацій. У контрольній групі також відбулось зростання дистанції на 14 м (p=0,001), що є статистично значущим, проте не досягає критичного значення і може пояснюватись ефектом продовження навчання.
Таблиця 3.1 – Показники функції серцево-судинної системи переносимості фізичного навантаження до та після реабілітації (M±SD)
	Показник
	Група
	До 
реабілітації
	Після
реабілітації
	p

	6MWT, м
	ОГ
	412±58
	497±52
	***

	
	КГ
	418±61
	432±59
	

	ЧСС спокою, уд/хв (b410)
	ОГ
	78,4±9,2
	69,1±7,8
	***

	
	КГ
	79,1±8,8
	76,4±9,1
	

	ВСР, мс (b420)
	ОГ
	27,3±8,1
	41,8±10,4
	***

	
	КГ
	28,1±8,6
	30,4±9,2
	


Примітка тут і далі: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001

Щодо безпосередньо реакції серцево-судинної системи на запропоноване фізичне навантаження, то ми зважали на код b410 «Функції серця», що охоплює ЧСС спокою як інтегральний маркер серцево-судинної адаптації та навантаження на серце та код b420 «Функції артеріального тиску» у розширеному трактуванні поширюється на автономну регуляцію серцевого ритму, що відображається у варіабельності серцевого ритму. 
Як видно з даних, наведених у табл. 3.2, у основній групі нами зафіксовано статистично значуще зниження ЧСС спокою на 9,3 уд/хв (р=0,61), що перевищує клінічно значущий поріг у 8-10 уд/хв. Зниження ЧСС спокою є надійним маркером кардіоваскулярної адаптації та покращення автономного балансу (b410). 
Ще більш показовою є динаміка варіабельності серцевого ритму, що відображає парасимпатичну активність (b420): зростання на 53 % (з 27,3 до 41,8 мс, р=0,74) свідчить про відновлення вагального тонусу – ключового патофізіологічного механізму, порушеного при ПТСР. Зниження хронічної симпатичної гіперактивації через відновлення ВСР прямо пов’язане зі зменшенням кластера гіперзбудження. У контрольній групі динаміка обох показників відповідала нормальній фізіологічній варіабельності без клінічної значущості.
Таблиця 3.2 – Зміни у показниках функції переносимості фізичного навантаження серцево-судинною системою в процесі реабілітації (Δ, %)
	Показник
	Група
	Δ, %
	p

	6MWT, м
	ОГ
	+85
	***

	
	КГ
	+14
	*

	ЧСС спокою, уд/хв (b410)
	ОГ
	−9,3
	***

	
	КГ
	−2,7
	-

	ВСР, мс (b420)
	ОГ
	+14,5 (+53 %)
	***

	
	КГ
	+2,3 (+8 %)
	*



Обов’язковим компонентом нашого дослідження було визначення дихальних функцій залучених пацієнтів. Орієнтувались на функціональні можливості респіраторної системи враховуючи наявність ПТСР за кодом b440 «Функції дихання», що охоплює форсовану життєву ємність легень (FVC), об’єм форсованого видиху за першу секунду (FEV1) – основні спірометричні показники та код b445 «Функції газообміну» відображається у SpO₂ під навантаженням. Запропонований нами дихальний компонент програми КРТ безпосередньо спрямований на нормалізацію цих функцій.
Інтерпретація результатів у контексті МКФ представлена у табл. 3.3 і 3.4. Програма КРТ справила статистично значущий позитивний вплив на обидва ключових показники зовнішнього дихання (b440). Приріст FVC на 9,2 % (з 72,4 до 81,6 % від норми) та FEV1 на 8,6 % свідчить про клінічно значуще (≥10% від вихідного або ≥150 мл в абсолютному значенні) відновлення вентиляційної функції легень, що за шкалою кваліфікаторів МКФ відповідає переходу від «легкого порушення» (5-24 %) до меж «норми» (0-4 %). 
Таблиця 3.3 – Показники функції дихальної системи та газообміну до та після реабілітації (M±SD)
	Показник
	Група
	До 
реабілітації
	Після
реабілітації
	p

	FVC, % від норми (b440)
	ОГ
	72,4±11,3
	81,6±9,8
	***

	
	КГ
	71,9±10,8
	73,1±11,0
	

	FEV1, % (b440)
	ОГ
	73,1±11,0
	82,4±10,2
	**

	
	КГ
	74,2±11,7
	75,8±11,4
	

	FEV1/FVC, % (b440)
	ОГ
	80,1±6,2
	82,9±5,8
	*

	
	КГ
	79,8±6,5
	80,4±6,3
	

	SpO₂, % (b445)
	ОГ
	95,1±1,8
	97,2±1,2
	***

	
	КГ
	95,3±1,7
	95,6±1,6
	



У табл. 3.4 наведено результати, що також свідчать про покращення SpO₂ під навантаженням (b445) на 2,1 % (р=0,01) та відображає вдосконалення ефективності газообміну на тлі аеробних адаптацій. Нормалізація дихального паттерну через щоденні дихальні практики (техніка 4-4-4-4) сприяла усуненню хронічної гіпервентиляції, характерної для тематичних пацієнтів.
Таблиця 3.4 – Відсоткові зміни у показниках функції дихальної системи та газообміну в процесі реабілітації (Δ, %)
	Показник
	Група
	Δ, %
	p

	FVC, % від норми (b440)
	ОГ
	+9,2 %
	***

	
	КГ
	+1,2 %
	-

	FEV1, % (b440)
	ОГ
	+8,6 %
	***

	
	КГ
	+1,6 %
	-

	FEV1/FVC, % (b440)
	ОГ
	+2,8 %
	**

	
	КГ
	+0,6 %
	-

	SpO₂, % (b445)
	ОГ
	+2,1 %
	***

	
	КГ
	+0,3 %
	-



Наступним кроком нашого дослідження стало визначення зміни психоемоційних функції та симптомів ПТСР (b152, b130 – емоційні функції та функції енергії) до та після проведення комплексної реабілітації серед представників обох груп (дані табл. 3.5).
Таблиця 3.5 – Показники психоемоційних функцій до та після реабілітації (M±SD)
	Показник
	Група
	До 
реабілітації
	Після
реабілітації
	p

	PCL-5 Загальний бал (b152, b130)
	ОГ
	52,3±10,8
	37,9±9,4
	***

	
	КГ
	51,7±11,2
	46,2±10,9
	

	Кластер B: Інтрузія (b152)
	ОГ
	16,8±4,2
	11,3±3,6
	***

	
	КГ
	16,4±4,5
	14,1±4,3
	

	Кластер C: Уникнення (b130)
	ОГ
	6,2±1,9
	4,4±1,6
	**

	
	КГ
	6,1±2,0
	5,3±1,8
	

	Кластер D: Когніції/настрій (b152)
	ОГ
	18,9±5,1
	13,2±4,3
	***

	
	КГ
	18,6±5,3
	16,8±5,0
	

	Кластер E: Гіперзбудження (b152)
	ОГ
	14,1±4,0
	9,2±3,4
	***

	
	КГ
	13,9±4,2
	12,4±4,0
	

	PHQ-9 (депресія) (b152, b1265)
	ОГ
	13,4±5,2
	8,1±4,1
	***

	
	КГ
	13,1±5,4
	10,6±5,1
	



Як вже було зазначено, код b152 «Емоційні функції» охоплює широкий спектр психоемоційних станів, включаючи регуляцію тривоги, страху та настрою, а код b130 «Функції загальної психічної енергії та потягу» відображає мотивацію, психічну витривалість та загальний рівень активності, а шкала PCL-5 допомагає виміряти чотири кластери симптомів ПТСР (інтрузія, уникнення, негативні когніції та настрій, гіперзбудження), що в сукупності відповідають порушенням b152 та b130. Шкала PHQ-9 оцінює супутню депресивну симптоматику (b152, b1265).
У табл. 3.6 наведено результати змін, що відбулись у представників обох груп у процесі реабілітації. Зниження загального балу PCL-5 на 14,4 пункти (−27,5 %) у основній групі перевищує на 10 балів та є статистично (p<0,001) значущим. Особливо значущою є динаміка кластера Е «Гіперзбудження» (−34,8 %, р 0,70), що прямо корелює з відновленням ВСР (b420) та підтверджує нейробіологічний механізм дії кардіореспіраторного тренування: зниження симпатичної активації через аеробні адаптації. Покращення кластера D «Когніції та настрій» (−30,2 %) також відображає позитивний вплив тренувань, а зниження PHQ-9 на 5,3 балу свідчить про клінічно значуще зменшення супутньої депресивної симптоматики. 
Таблиця 3.6 – Відсоткові зміни у показниках психоемоційних функцій в процесі реабілітації (Δ, %)
	Показник
	Група
	Δ, %
	p

	PCL-5 Загальний бал 
(b152, b130)
	ОГ
	−14,4 (−27,5 %)
	***

	
	КГ
	−5,5 (−10,6 %)
	***

	Кластер B: 
Інтрузія (b152)
	ОГ
	−5,5 (−32,7 %)
	***

	
	КГ
	−2,3 (−14,0 %)
	**

	Кластер C: 
Уникнення (b130)
	ОГ
	−1,8 (−29,0 %)
	***

	
	КГ
	−0,8 (−13,1 %)
	*

	Кластер D: 
Когніції/настрій (b152)
	ОГ
	−5,7 (−30,2 %)
	***

	
	КГ
	−1,8 (−9,7 %)
	*

	Кластер E: 
Гіперзбудження (b152)
	ОГ
	−4,9 (−34,8 %)
	***

	
	КГ
	−1,5 (−10,8 %)
	*

	PHQ-9 (депресія) 
(b152, b1265)
	ОГ
	−5,3 (−39,6 %)
	***

	
	КГ
	−2,5 (−19,1 %)
	**



Середній бал PCL-5 наприкінці дослідження у представників основної групи (37,9 балу) залишається вище діагностичного порогу, що вказує на необхідність поєднання КРТ з психотерапевтичними методами для досягнення повної ремісії.
Враховуючи, що залучені до дослідження пацієнти малі порушення сну (нічні жахи, кошмари, безсоння), а це є одним із найбільш поширених і виснажливих симптомів при ПТСР, важливо було визначити кількісні та якісні характеристики сну з застосуванням шкали PSQI, яка дає можливість виміряти якість сну за 7 компонентами з діапазоном 0-21; значення ≤5 відповідає нормальній якості сну. 
Отримані результати функції сну та його компонентів до та після реабілітації за кодом b134 «Функції сну» (тривалість, безперервність, глибину та суб’єктивну відновлюваність) представлені у табл. 3.7.
Таблиця 3.7 – Показники функції сну та його компонентів до та після реабілітації (M±SD)
	Показник
	Група
	До 
реабілітації
	Після
реабілітації
	p

	PSQI Загальний бал (≤ 5 = норма)
	ОГ
	12,4±3,2
	7,1±2,8
	***

	
	КГ
	12,1±3,4
	9,8±3,1
	

	Суб’єктивна якість сну
	ОГ
	2,4±0,6
	1,6±0,5
	***

	
	КГ
	2,3±0,6
	2,0±0,6
	

	Латентність сну (хв)
	ОГ
	42,3±18,1
	24,7±12,4
	***

	
	КГ
	43,1±17,8
	36,4±16,9
	

	Тривалість сну (год)
	ОГ
	5,2±1,1
	6,4±0,9
	***

	
	КГ
	5,3±1,2
	5,7±1,1
	

	Нічні кошмари/
пробудження
	ОГ
	2,8±0,5
	1,8±0,6
	***

	
	КГ
	2,7±0,6
	2,3±0,6
	



Так, зниження загального балу PSQI на 5,3 пункти (з 12,4 до 7,1) у групі КРТ перевищує фізіологічні норми втричі та є клінічно значущим (р=0,64), що представлено у табл. 3.8. Середній бал у представників основної групи (7,1) наблизився до норми (≤5), хоча ще не досяг її. Найбільш виражена динаміка зафіксована за компонентом «нічні кошмари/пробудження», що прямо корелює зі зниженням кластера гіперзбудження PCL-5 (p<0,001). 
Таблиця 3.8 – Загальний результат змін у показниках функції сну та його компонентів в процесі реабілітації (Δ)
	Показник
	Група
	Зміни
	p

	PSQI Загальний бал 
(≤5 = норма)
	ОГ
	−5,3
	***

	
	КГ
	−2,3
	**

	Суб’єктивна якість сну
	ОГ
	−0,8
	***

	
	КГ
	−0,3
	*

	Латентність сну (хв)
	ОГ
	−17,6
	***

	
	КГ
	−6,7
	*

	Тривалість сну (год)
	ОГ
	+1,2
	***

	
	КГ
	+0,4
	*

	Нічні кошмари/
пробудження
	ОГ
	−1,0
	***

	
	КГ
	−0,4
	**



Збільшення тривалості сну на 1,2 год і скорочення латентності сну на 17,6 хв відображають нормалізацію циркадного ритму та зниження перезбудження нервової системи через аеробні адаптації. Механізм позитивного впливу кардіореспіраторних тренувань на b134 реалізується через: підвищення температури тіла та наступне її зниження (промотування повільнохвильового сну).
Загальний функціональний стан, що відображає здатність залучених військовослужбовців виконувати завдання та брати участь у різних сферах життєдіяльності, визначали на рівні домену «Активність та участь» (d-домен МКФ). 
Для оцінювання цього домену використовувались WHODAS 2.0 (12 пунктів) – міжнародний стандарт вимірювання обмежень функціонування за МКФ, а також загальна шкала самоефективності (GSES) як показник особистісного фактору, що опосередковує активність та участь. Аналіз охоплює шість доменів WHODAS 2.0, що відповідають відповідним кодам d-домену МКФ, до та після проведення комплексної реабілітації представлені у табл. 3.9.
Таблиця 3.9 – Показники функціонального обмеження та його складових до та після реабілітації (M±SD)
	Показник
	Група
	До 
реабілітації
	Після
реабілітації
	p

	Пізнання (d1: увага, пам’ять, рішення)
	ОГ
	10,2±3,1
	6,8±2,4
	***

	
	КГ
	10,4±3,2
	8,9±3,0
	

	Мобільність 
(d4: ходьба, переміщення)
	ОГ
	7,4±3,8
	4,1±2,6
	***

	
	КГ
	7,6±3,9
	6,2±3,5
	

	Самообслуговування (d5: гігієна, одяг)
	ОГ
	5,8±3,2
	3,2±2,1
	**

	
	КГ
	5,9±3,3
	4,8±2,9
	

	Взаємодія (d7: соціальні відносини)
	ОГ
	11,4±3,4
	7,2±2,8
	***

	
	КГ
	11,2±3,6
	9,6±3,2
	

	Побутова діяльність (d6, d8: хатні/робочі)
	ОГ
	9,8±3,6
	5,9±2,9
	***

	
	КГ
	9,6±3,7
	8,1±3,4
	

	Суспільне життя (d9: участь)
	ОГ
	12,1±3,2
	7,8±2,7
	***

	
	КГ
	11,9±3,4
	10,2±3,1
	

	WHODAS 2.0 Загальний бал,
% від максимуму
	ОГ
	43,1±13,2
	27,8±10,4
	***

	
	КГ
	42,8±13,8
	36,4±12,9
	



Нами встановлено, що загальний бал WHODAS 2.0 у представників основної групи знизився на 35,5 % (з 43,1 до 27,8 %), це значно перевищує MCID (20 %) та є клінічно значущим результатом (табл. 3.10). Усі шість доменів WHODAS 2.0 продемонстрували статистично значущу динаміку (p<0,001) з міжгруповими відмінностями (p≤0,001–0,01). Найбільш виражене покращення зафіксоване у домені «Мобільність» (d4, −44,6 %) та «Самообслуговування» (d5, −44,8 %), що відображає безпосередній вплив підвищеної фізичної витривалості (b455) на здатність виконувати повсякденну діяльність. 
Таблиця 3.10 – Відсоткові зміни у показниках функціонального обмеження та його складових в процесі реабілітації (Δ, %)
	Показник
	Група
	Зміни
	p

	Пізнання (d1: увага, пам’ять, рішення)
	ОГ
	−33,3 %
	***

	
	КГ
	−14,4 %
	**

	Мобільність 
(d4: ходьба, переміщення)
	ОГ
	−44,6 %
	***

	
	КГ
	−18,4 %
	*

	Самообслуговування (d5: гігієна, одяг)
	ОГ
	−44,8 %
	***

	
	КГ
	−18,6 %
	*

	Взаємодія (d7: соціальні відносини)
	ОГ
	−36,8 %
	***

	
	КГ
	−14,3 %
	**

	Побутова діяльність (d6, d8: хатні/робочі)
	ОГ
	−39,8 %
	***

	
	КГ
	−15,6 %
	*

	Суспільне життя (d9: участь)
	ОГ
	−35,5 %
	***

	
	КГ
	−14,3 %
	**

	WHODAS 2.0 Загальний бал,
% від максимуму
	ОГ
	−35,5 %
	***

	
	КГ
	−14,9 %
	**



Покращення у домені «Суспільне життя» (d9, −35,5 %) свідчить про позитивний вплив тренувань на соціальне функціонування (e310 – підтримка) та зниження симптомів уникнення. Домен «Пізнання» (d1, −33,3 %) демонструє відновлення когнітивних функцій через нейропластичні механізми.
На рис. 3.1 наведено графічне відображення зведених результатів дослідження, що наглядно демонструє міжгрупову різницю за всіма вимірюваними показниками після проведення комплексної реабілітації.
[image: ]
Рис. 3.1 Зведені результати міжгрупової різниці за вимірюваними показниками після проведення комплексної реабілітації

Як видно з даних, представлених на графіку, усі показники досягли статистичної значущості на рівні p<0,001, а напрямок змін у основній групі (ОГ) за кожним із параметрів відповідає очікуваному терапевтичному ефекту програми.
Так, показники b-домену МКФ демонструють позитивну динаміку. Перша група стовпців (зелений колір) відображає показники, що зросли в ОГ порівняно з КГ, відображаючи покращення функцій організму (b-домен МКФ). Найбільшу абсолютну різницю зафіксовано за первинним кінцевим показником – дистанцією тесту шестихвилинної ходьби +71,0 м (6MWT, b455) на користь ОГ, що вдвічі перевищує мінімально клінічно важливу різницю 30–50 м, та підтверджує клінічно значуще відновлення кардіореспіраторної витривалості. 
Звертає на себе увагу, варіабельність серцевого ритму (RMSSD, b420), що зросла на 12,2 мс і відповідає зниженню напруження та нормалізації автономної регуляції серця при ПТСР.
Форсована життєва ємність легень (FVC, b440) покращилась на 8,5 % від норми, що свідчить про нормалізацію вентиляційної функції на тлі систематичного застосування дихальних технік. 
Сатурація кисню під навантаженням (SpO₂, b445) зросла на 1,6 %, що відображає підвищення ефективності газообміну після аеробних адаптацій. Загальна самоефективність (GSES) збільшилась на 4,4 бали, підтверджуючи, що структуроване фізичне тренування формує відчуття суб’єктного контролю та є значущим медіатором довгострокової прихильності до активності.
Крім того, нами показано, що показники b- та d-домену МКФ набувають зниження небажаних значень. На графіку представлена друга група стовпців (червоний колір), що відображає показники які знизились в ОГ порівняно з КГ, що відповідає терапевтичному ефекту (зменшення патологічних проявів). Загальний бал шкали PCL-5 (b152/b130) знизився на 8,9 балу – показник, що наближається до оптимального результату в 10 балів та демонструє клінічно значуще зменшення симптоматики ПТСР загалом. Серед окремих кластерів найвиразнішу динаміку продемонстрував кластер гіперзбудження (DSM-5), що патогенетично пов’язано з відновленням варіабельності серцевого ритму (b420) та нормалізацією автономного балансу.
Частота серцевих скорочень у стані спокою (ЧСС, b410) знизилась на 6,6 уд/хв, що перевищує клінічно значущий поріг (≥5 уд/хв) і є об’єктивним результатом серцево-судинної адаптації до аеробних навантажень. Якість сну (PSQI, b134) покращилась на 2,7 балу, що перевищує мінімально клінічно значущу різницю на 3 бали, і пояснюється нормалізацією ритму сну та зниженням нічного гіперзбудження. Депресивна симптоматика (PHQ-9, b152) знизилась на 2,8 балу, досягаючи MCID (5 балів) з урахуванням поєднаного впливу аеробних тренувань.
Загальний бал функціонального обмеження (WHODAS 2.0, d-домен МКФ) знизився на 8,6 %, що перевищує встановлений MCID (≥7 %) і відображає відновлення здатності до повсякденної активності та участі у соціальному житті. Цей результат є важливим, оскільки засвідчує, що покращення функцій організму (b-домен) закономірно транслюється у відновлення активності та участі (d-домен), підтверджуючи концептуальну модель МКФ про взаємозв’язок між цими рівнями функціонування.
В цілому, отримані позитивні зміни у показниках за доменами МКФ – від фізіологічних функцій організму (b455, b420, b440, b445) до психоемоційного стану (b152, b134) та функціонального обмеження (d-домен), дозволяють зробити висновок про ефективність запропонованої програми кардіореспіраторних тренувань у комплексній реабілітації військовослужбовців із посттравматичним розладом. Відповідність більшості показників критеріям мінімально клінічно значущої різниці (MCID) свідчить про клінічну, а не лише статистичну значущість отриманих результатів. Наведені дані підтверджують доцільність включення структурованих кардіореспіраторних тренувань до комплексних реабілітаційних програм для військовослужбовців із ПТСР як обґрунтованого компоненту для роботи фізичним терапевтам із тематичними пацієнтами.
ВИСНОВКИ

1. Аналіз наукової літератури засвідчив, що ПТСР у військових супроводжується системними порушеннями функціонування у b- та d-доменах МКФ: хронічною симпатичною гіперактивацією (b410, b420), дисфункцією дихального контролю (b440), зниженою переносимістю навантаження (b455), порушеннями сну (b134) та обмеженнями повсякденної діяльності (d4, d5, d7, d9). Застосування МКФ як концептуальної та оціночної рамки є методологічно обґрунтованим, оскільки дозволяє описати функціональний статус пацієнта незалежно від діагностичної категорії та стандартизувати реабілітаційні цілі у мультидисциплінарній команді.
1. Програма кардіореспіраторних тренувань забезпечила статистично значуще та клінічно значуще покращення первинного кінцевого показника – дистанції 6MWT (b455) – на 85 м (p<0,001), що вдвічі перевищує мінімально клінічно значущу різницю (30–50 м). За кваліфікатором МКФ відбувся перехід від «помірного порушення» до «легкого порушення» функцій переносимості фізичного навантаження. 
1. Вплив КРТ на психоемоційні функції (b152, b130) є клінічно значущим: загальний бал PCL-5 знизився на 14,4 пункти (p<0,001). Найвиразнішу динаміку продемонстрував кластер гіперзбудження (–34,8 %), Паралельне зниження депресивної симптоматики (PHQ-9 –5,3 балу) свідчить про ефективність аеробних тренувань. Середній бал PCL-5 після втручання (37,9) залишається вище діагностичного порогу (33), що обґрунтовує необхідність КРТ у комплексній реабілітації.
1. Позитивна динаміка дихальних функцій (b440, b445) – приріст FVC на 9,2 % (p<0,01) та підвищення SpO₂ під навантаженням на 2,1 % (p<0,05) – відображає усунення дихальної дисфункції, характерної для ПТСР, через систематичне застосування дихальних технік. Нормалізація функцій сну (b134; PSQI –5,3 балу, p<0,001) пов’язана із зниженням хронічного гіперзбудження та нормалізацією сну через аеробні адаптації.
1. Відновлення функцій організму (b-домен) дозволило покращити активність та участь за d-доменом МКФ: загальний бал WHODAS 2.0 знизився на 35,5 % (p<0,001), із найбільш вираженими змінами у доменах мобільності (d4, –44,6 %) та самообслуговування (d5, –44,8 %). Покращення домену соціальної взаємодії (d7, –36,8 %) та участі у суспільному житті (d9, –35,5 %) свідчить про ефективність КРТ у групах соціальної реінтеграції (e310 МКФ). Зведений МКФ-профіль фіксує покращення всіма кодами МКФ, що підтверджує системний характер реабілітаційного ефекту.
1. Практична значущість результатів полягає в тому, що отримані дані формують доказову базу для включення кардіореспіраторних тренувань до комплексних програм реабілітації для фахівців із фізичної терапії у роботі з військовими із ПТСР і можуть бути рекомендовані як компонент реабілітаційного процесу у спеціалізованих центрах.
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