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Objective

War brings with it a lot of grief and bereavement, which is unpredictable neither in scope nor
in time. Among them, the most difficult is the death of a loved one. With the beginning of the
war, the problem of bereavement and grieving as a reaction to bereavement becomes actual.
If the individual does not cope with the bereavement, the grieving process is prolonged and
transforms into prolonged grief disorder (PGD). The significant spread of PGD requires a
study of this new nosology and the development of effective prevention and coping strategies.

Purpose 

The purpose of the article is to conduct an analysis of the concept of "prolonged grief
disorder" at the current stage, a critical review of modern research on this problem.

Methods 

In order to achieve the goal, a thorough qualitative and quantitative content analysis of the
scientific literature devoted to the grieving process and PGD was conducted. The articles
search was carried out using international databases such as PubMed, Google Scholar, Web
of Science and CrossRef for the period 1997-2024.

Conclusions

Today there are differences in the definition of PGD. The new clear and unified diagnostic
criteria should not only formally lead to understanding of the disorder’s prevalence but also
help in the development of diagnostic scales. The accumulation of knowledge in the field of
effective treatment of PGD is also ongoing with the aim of further creating unified treatment
protocols.

 

Війна несе з собою багато горя та втрат, непередбачуваних ні за обсягом, ні за часом. Окрім
небезпеки фізичного ушкодження під час війни людина зазнає тривалої психологічної травми.
Серед них найважчою є втрата близької людини [1,2]. 

Процес, що сприяє адаптації, примиренню з існуванням нової реальності, у якій немає
померлого або втраченого називається нормальним горюванням. Люди, які пережили втрату
поступово повертаються до звичайного життя. Але в разі коли процес горювання триває
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протягом значного часу та порушує повсякденне функціонування особи, науковці говорять
про патологічне горювання [3]. Таким образом формується розлад тривалого горя (РТГ). 

  Клінічні критерії РТГ  

Далеко не всі психіатри-науковці виступають за відокремлення РТГ в самостійний психічний
розлад [4]. Вони вважають, що для деяких груп осіб, які зазнали втрати, важке і стійке горе
виглядає нормальним явищем, реакцією на аномальну життєву подію. Наприклад, згідно з
нещодавнім мета-аналізом, передбачувана поширеність патологічного горя 49% серед людей,
які втратили близьких родичів (дитину або батьків) через неприродну смерть [5, 6]. Крім того,
для даної групи населення існує дуже великий ризик призначення зайвих психотропних
засобів [4]. 

Також дослідники та клініцисти висловлюють занепокоєння, що встановлення діагнозу РТГ
призведе до стигматизації [7]. Це може мати серйозні негативні наслідки, включаючи
зростання депресії та суїцидальності, зменшення кількості звернень за допомогою та
передчасне припинення лікування [8-10]. В дослідженнях було показано, що суспільство
більше стигматизує людей із симптомами та діагнозом РТГ, аніж людей із нормальним
горюванням. Результати співпадають з опитуванням, яке демонструє, що люди з сильним
горем повідомляють про більшу кількість негативних соціальних реакцій [11-12]. 

Попри всі нарікання відносно нещодавно РТГ був включений спочатку в Diagnostic and
Statistical Manual of mental disorders 5-го перегляду (DSM-5) в 2013 році , а пізніше в 2018 році
– в Міжнародну класифікацію хвороб 11-го перегляду (МКХ-11) [13, 14]. Порівнюючи критерії
обох керівництв, можна знайти багато спільного. По-перше, розлад пов’язаний із втратою
близької людини. По друге, це дистрес розлуки, який проявляється постійними тугою за
померлим та зануренням в переживання про нього. Третім схожим пунктом є критерій
функціонального порушення. РТГ призводить до значного погіршення особистої, сімейної,
соціальної, освітньої, професійної та інших важливих сфер функціонування. Якщо
функціонування підтримується, то лише завдяки значним додатковим зусиллям. Крім того,
переживання втрати повинні виходити за загальноприйняті культуральні та релігійні рамки. 

Відмінності можна знайти в критеріях, які стосуються клінічних проявів РТГ. В МКХ-11 РТГ
супроводжується інтенсивним емоційним болем, наприклад сумом, почуттям провини, гнівом,
запереченням і звинуваченням. Пацієнту важко прийняти смерть близької людини. Наявні
відчуття, що людина втратила частину себе, нездатність відчувати позитивний настрій,
емоційне заціпеніння, труднощі в соціальній чи іншій діяльності.

В DSM-5 критерії прописані більш чітко. Після смерті близької людини принаймні три з
симптомів повинні бути присутні протягом більшості днів у клінічно значущому ступені. Крім
того, симптоми виникають майже щодня протягом принаймні останнього місяця. Окрім
симптомів, які вже згадувалися в МКХ-11 (порушення ідентичності, труднощі з поверненням
до стосунків і діяльності після смерті, емоційне заціпеніння) в DSM-5 присутні й деякі інші
симптом. Це виражене почуття недовіри щодо смерті, уникання нагадувань про те, що людина
померла, сильний емоційний біль (наприклад, гнів, смуток), пов’язаний зі смертю, труднощі з
реінтеграцією у соціальні стосунки та соціальній активністю (наприклад, проблеми з
спілкуванням з друзями, досягненням інтересів або плануванням майбутнього), відчуття
безглуздості життя через смерть, інтенсивна самотність внаслідок смерті. Але найголовнішою
відмінністю є критерій часу. В МКХ-11 симптоми існують мінімум протягом 6 місяців, тоді як в
DSM-5 - 12 місяців, що становить значну різницю. 

L. Lenferink із співавторами (2021) зауважив, що різні набори діагностичних критеріїв дають
різні результати поширеності та відрізняються з точки зору прогностичної валідності. Саме
уніфікація критеріїв РТГ є одним з провідних завдань насьогодні [15]. В дослідженні Haneveld
із співавторами (2022) було продемонстровано, що розрахунковий рівень діагностичної
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узгодженості між РТГ згідно з МКХ-11 і відповідно до DSM-5-TR значно збільшився б при
узгодженні часових критеріїв для обох діагнозів до 1 року після втрати [16].

  Коморбідність та диференційна діагностика РТГ  

Задля оцінки прогнозу та вибору тактики лікування дуже важливо вміти оцінити, чи
переживає людина нормальне горювання або РТГ. Основною діагностичною проблемою РТГ є
визначення його відмінності від нормальної реакції горювання.Проблема їх розрізнення
ускладнюється тим фактом, що ми не маємо узгодженого визначення нормального горя.
Також існує значна мінливість у змісті шкал, запропонованих для оцінки нормального горя
[17]. Хоча первинні симптоми, які виникають після втрати, зазвичай включають сильні емоції,
ці емоції для переважної більшості тих, хто втратив близьких, не є раннім розвитком
тривалого горя. Гострий сум після втрати є нормальний. Типові ознаки нормального
горювання, що збігаються з РТГ, включають почуття шоку або недовіри, тугу, хвилі смутку або
інші інтенсивні. Існують великі індивідуальні відмінності в процесі адаптації [18-20]. 

Докази того, що РТГ характеризується якісно відмінним досвідом, ніж звичайне горе, поки що
непереконливі. В дослідженнях на основі аналізу показників шкал, які застосовуються для
вивчення процесу горювання була продемонстрована вимірна, а не категоріальна, семантична
відмінність патологічного горя від нормального. Це свідчить про те, що РТГ не
характеризується наявністю або відсутністю специфічних симптомів, а натомість відрізняється
від нормального горя лише тяжкістю [21, 22].

Відокремлення патологічного горя від нормального за тривалістю і серйозність може стати
кращою альтернативою. Наприклад, ґрунтуючись на нормальному розподілі даних про
симптоми горя, можна класифікувати будь-кого, хто має на два стандартні відхилення вище
середнього значення, як ймовірний РТГ. Так, наприклад, оцінка вище 25 за Опитувальником
ускладненого горя (The Inventory of Complicated Grief - ICG) може бути виносним показником
патологічності горя [23, 24]. Можна також використовувати критерій тривалості горювання - 6
або 12 місяців згідно МКХ-11 та DSM-5. Тим не менш, враховуючи, що і тяжкість, і тривалість
горя є безперервними змінними, будь-які критерії, отримані таким чином, будуть довільними.
Вираженість тяжкості або значна тривалість горя не означає автоматично, що горе, яке
відчуває пацієнт є патологічним.

Інший спосіб відрізнити нормальне горювання від РТГ можна за наявності або відсутності
функціональних порушень. Наприклад, згідно з DSM-5-TR, «порушення (горя) має спричиняти
клінічно значущий дистрес або порушення в соціальній, професійній або інших важливих
сферах функціонування» [14]. Але виникає питання, який рівень дистресу вважатиметься
клінічно значущим?

Вирішення нечіткої різниці між нормальний горюванням та РТГ становить серйозну проблему.
Погодження експертів щодо того, чим нормальний досвід горя відрізняється від симптомів
РТГ може закласти основу для більш чіткого розмежування норми та патології [15]. 

Задля вирішення цієї проблеми насьогодні використовуються діагностичні шкали та
опитувальники. Серед них скринінгові опитувальники Шкала РТГ-13 ( Prolonged Grief
Disorder-13 - PG-13), Короткий опитувальник горя (Brief Grief Questionnaire – BGQ) на 5 питань,
Опитувальник ускладненого горя (The Inventory of Complicated Grief - ICG), Міжнародна шкала
РТГ (International Prolonged Grief Disorder Scale for the ICD-11 - IPGDS) [25-28]. Клінічна оцінка
пацієнтів із потенційним РТГ повинна включати розгляд поточних психічних розладів,
суїцидальних думок, психічного стану, історії хвороби та лікування. Цю інформацію можна
зібрати за допомогою структурованого оцінювання, використовуючи Структуроване клінічне
інтерв'ю для DSM-5 (Structured Clinical Interview for DSM-5 - SCID-5), Міжнародне
нейропсихіатричне інтерв'ю (Mini-International Neuropsychiatric Interview – MINI) або
Структуроване клінічне інтерв'ю для ускладненого горя (Structured Clinical Interview for
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Complicated Grief - SCI-CG) [29-31].

Також були створені шкали задля оцінки окремих симптомів РТГ. Наприклад, Шкала туги в
ситуаціях втрати (Yearning in Situations of Loss Scale–Bereaved -YSL) для вивчення рівня туги,
Опитувальник типових переконань (Typical Beliefs Questionnaire - TBQ) для вивчення
дезадаптивних патернів мислення при РТГ, Опитувальник уникаючої поведінки, що пов'язана
з горем (Grief-Related Avoidance Questionnaire - GRAQ) [32-34].

Тест для самооцінки травматичного горя плюс (Traumatic Grief Inventory Self Report Plus - TGI-
SR+) перевіряє наявні у пацієнта симптоми РТГ на відповідність вимогам МКХ-11 та
DSM-5-TR, порівнюючи обидва набори критеріїв, що полегшує дослідження. Опитувальник
складається з 22 пунктів, які представляють всі критерії РТГ за DSM-5-TR та МКХ-11. Бали за
кожним пунктом підсумовуються у загальний бал. Загальний бал 71 або вище вказує на
можливий РТГ. Тест має високу надійність та пройшов перевірку на декількох вибірках
[35-37].

В рамках диференційної діагностики РТГ можна розглядати депресивний епізод та
постравматичний стресовий розлад (ПТСР). Попри схожість симптомів РТГ, ПТСР та депресії,
різницю між цими станами було підтверджено у дослідженнях, в яких виявлені важливі
відмінності у сфері афективних переживань, поведінкової сфери [38].

ПТСР і РТГ мають деякі характеристики, що збігаються [39]. В DSM-5 обидва діагнози
класифікуються як розлади, пов’язані з травмою та стресом, їх схожі ознаки включають
нав’язливі думки або образи смерті, уникнення ситуацій, що пов’язані зі смертю, та емоційне
заціпеніння. Обидва стани також можуть супроводжуватися порушенням сну [40]. Однак
переважаючою емоцією при ПТСР є страх, тоді як при РТГ більш типові туга та смуток. Зміст
нав’язливих думок при ПТСР пов’язаний із травматичною подією. При РТГ зміст пов’язаний з
обставинами смерті, хоча він може збігатися у випадку насильницької або випадкової смерті.
Уникнення при ПТСР зазвичай базується на проблемах безпеки або зменшення потенційної
загрози, тоді як уникнення при РТГ пов’язане з зменшенням болісних нагадувань про втрату.
Крім того, наявність підвищеного збудження та надмірної настороженості частіше
асоціюється з ПТСР, тоді як труднощі відновлення життя без померлого пов’язані з РТГ
[41-43].

Депресивний епізод також має кілька характеристик, що є спільними з РТГ, включаючи сум,
сльози, замкнутість, порушення сну, відчуття нікчемності й провини, а також суїцидальні
думки. Але вони є різними синдромами. Як правило, сум, плаксивість та соціальна ізоляція
більш узагальнені при великому депресивному розладі, неможна виявити їх зовнішню
причину. При РТГ ці симптоми пов’язані з втратою та можуть включати прагнення
возз’єднання з померлим [44, 45]. Депресію та РТГ можна відрізнити клінічно і, навіть,
фармакологічно, оскільки антидепресанти не полегшують симптоми горя [46]. Мережевий
факторний аналіз та аналіз латентних класів засвідчили, що симптоми РТГ, ПТСР та депресії
являють собою різні явища [5, 15, 47, 48].

Також особливої уваги в діагностиці потребує поєднання РТГ з іншими психічними розладами.
Ще в 2008 році, коли РТГ не набув нозологічної самостійності, N.M. Simon із співавторами
(2007) досліджували пацієнтів, що звернулися по психіатричну допомогу після значної втрати.
Серед них були відібрані 206 пацієнтів, що відповідали критеріям ускладненого горя,
тривалість якого складала 6 місяців та більше. Далі визначалася у них наявність психічного
розладу за DSV-IV. Виявилось, що 25 % досліджених не мали психічного розладу. У 55 %
діагностовано великий депресивний розлад, у 48 % ПТСР, у 62 % тривожні розлади, які
виникли раніше ускладненого горя. Тобто пацієнти з розладами настрою та тривогою мали
більший ризик формування ускладненого горя в разі переживання втрати [49]

Люди з РТГ можуть мати підвищений ризик суїцидальних думок і поведінки [44, 50, 51]. Також
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серед інших супутніх станів можна вказати вживання алкоголю та психоактивних речовин.
Наявність РТГ пов’язана зі збільшенням куріння або зловживання алкоголем у пацієнтів з
біполярним розладом і великим депресивним розладом [52-54]. У 80% пацієнтів з РТГ
виникали проблеми зі сном [40, 55].

Таким чином, РТГ має коморбідність з широкий спектром психічних, переважно афективних,
розладів. 

  Лікування РТГ  

У багатьох людей, які перенесли втрату, з часом спостерігатиметься природне зменшення
симптомів, пов’язаних із горем, яке не потребує жодного офіційного втручання. Крім того,
наявність деяких симптомів, пов’язаних із горем, які не спричиняють значних страждань і не
заважають функціонуванню, не є ознакою патології та не вказуює на необхідність втручання.
Ці симптоми можуть то зростати, то слабшати протягом року, з періодами загострення у
важливі ювілейні дати (наприклад, дата смерті) [56].

Психологічна допомога людині у стані здорового та патологічного тривалого горювання
відрізняється. У першому випадку доцільне надання співчутливої підтримки та можливості
поділитися історією втрати з подальшим розглядом корисних способів подолання ситуації, що
склалася. При РТГ допомога спрямована на усунення бар'єрів, які перешкоджають здоровому
перебігу горювання [57].

Було розроблено та емпірично перевірено ефективні психотерапевтичні заходи для лікування
ускладненого горя [58, 59]. Вони базуються на моделі подвійного процесу та когнітивно-
поведінкових принципах і продемонстрували ефективність навіть у тих, хто страждав від
складного горя протягом багатьох років. Когнітивно-поведінкові втручання при РТГ працюють
із усвідомленням про реальність втрати, з уявленнями людини про себе, життя та робочу
модель стосунків. Їх мета - виявлення та зміна дезадаптивних когніцій, зменшення
тривожного уникнення [60]. 

Короткострокові втручання, особливо ті, що містять когнітивно-поведінкові елементи та
спрямовані на покращення результатів, пов’язаних із горем, можуть допомогти полегшити
симптоми РТГ. Разом з тим не було виявлено жодного ефекту від профілактичних втручань,
що свідчить про те, що раннє втручання в процес горювання може не бути потрібним [61]. 

Лікування ускладненого горя (Complicated Grief Treatment - CGT) - це складена в протоколи
процедура, яка в рандомізованих контрольованих дослідженнях продемонструвала
ефективність в зменшенні симптомів РТГ [42, 58, 62, 63.]. Для досягнення цієї мети CGT
використовує наступні пункти: надання інформації, яка допоможе пацієнтам зрозуміти та
прийняти горе, управління емоційним болем і моніторинг симптомів, роздуми про майбутнє,
відновлення зв’язку з іншими, розповідання історії смерті, навчання жити з нагадуваннями і
з’єднання зі спогадами [64]. Компоненти, орієнтовані на втрату, включають прийняття
реальності смерті та зміну відношення до людини, яка померла. Елементи, орієнтовані на
відновлення, залучають роботу над досягненням бажаних цілей за відсутності особи, яка
померла, відчуття компетентності та задоволення у світі без померлого [57]. Насьогодні CGT
визнана золотим стандартом лікування РТГ [65].

Інші протоколи терапії включають елементи когнітивно-поведінкової терапії (КПТ), такі як
експозиційні втручання, також можуть бути корисними для пацієнтів РТГ [59, 66]. Саме так
лікуються диссомнічні порушення при РТГ [67, 68].

На основі КПТ розроблена процедура превентивного он-лайн втручання для РТГ, яка
зменшувала тяжкість симптомів [69]. Boelen із співавторами (2007) та Bryant із співавторами
(2014) продемонстрували, що КПТ та експозиційна терапія були корисними для зменшення
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симптомів РТГ [66, 70]. 

Участь в групах втрати (bereavement groups) виявилась корисним джерелом соціальної
підтримки після втрати, оскільки відсутність соціальної підтримки є фактором ризику
розвитку РТГ [71].

Одним із провідним симптомів РТГ є афективні порушення, а саме депресія. Тому велика
кількість досліджень фармакотерапії РТГ присвячена антидепресантам. Хоча антидепресанти
часто призначають дорослим, які перенесли втрату [72], результати щодо їх ефективності
були неоднозначними. Було проведено кілька відкритих досліджень трициклічних
антидепресантів, а також селективних інгібіторів зворотного захоплення серотоніну та інших
антидепресантів нового покоління, які призначали особам з РТГ [73]. У всіх дослідженнях
фармакотерапія покращила симптоми депресії, але не мала диференційованого впливу на
рівень інтенсивності горя порівняно з плацебо [74]. Тобто антидепресанти в поєднанні з КПТ
покращували симптоми коморбідної депресії, але вони мали обмежений вплив на горювання.
У великому клінічному випробуванні, циталопрам не перевершував плацебо щодо покращення
симптомів РТГ. Однак його прийом з CGT виявився корисним у порівнянні з CGT плюс
плацебо, знизивши інтенсивність симптомів депресії [49, 74]. В іншому дослідженні, де були
залучені особи з горюванням після втрати родичів через самогубство, есциталопрам не
показав ефекту при лікуванні порушень настрою [75]. У дослідженні, що вивчало вплив
використання антидепресантів у осіб, які проходили CGT, порівняно з міжособистісною
терапією, ті, хто продовжував приймати антидепресанти, мали меншу ймовірність відмови від
CGT (рівень завершення 91% проти 58%) і продемонстрували вищий рівень відповіді [76]. 

Але враховуючи недостатність доказів ефективності антидепресантів, слід зазначити, що ліки
можуть бути найбільш клінічно корисними для лікування конкретних симптомів, якщо
пацієнти не реагують на доказову психотерапію. Загалом необхідні додаткові ретельні
дослідження, щоб встановити засновані на доказах мишені фармакотерапії при РТГ та
зрозуміти вплив різних класів ліків окремо та в поєднанні з психотерапією, особливо щодо
покращення симптомів, пов’язаних із горем.

Ще одне поточне плацебо-контрольоване дослідження вивчало вплив налтрексону на РТГ [77].
Налтрексон призначають через ідею, що РТГ нагадує залежність, коли людина, яка понесла
втрату, продовжує шукати зв’язку з померлим. Налтрексон може порушити цю поведінку,
зменшуючи основні симптоми РТГ, такі як туга. Проте налтрексон, ймовірно, також зменшить
почуття соціального зв’язку з іншими людьми, які живуть поруч [78].

Таким чином, в дослідженнях свою найбільшу ефективність показала КПТ. Фармакотерапія
антидепресантами виявилася ефективною тільки відносно деяких афективних симптомів РТГ.
Насьогодні спостерігається значне збільшення кількості досліджень ефективності втручань в
процес горювання. Втручання у горе охоплює широкий спектр технік, стратегій і терапій,
спрямованих на підтримку особистості, коли вона переживає складний емоційний "ландшафт"
втрати. Ці втручання призначені для полегшення симптомів горя та депресії шляхом надання
цілеспрямованої підтримки, особливості якої залежать від індивідуальних потреб пацієнта.
Вони запобігають утворенню патологічного горювання [79].

Підсумовуючи огляд літератури, слід зазначити, що актуальними є питання чітких та
уніфікованих діагностичних критеріїв РТГ. Це допомогло б не тільки формально привести до
більш чіткого розуміння поширеності розладу, а й сприяло б розробці діагностичних шкал.
Все вище зазначене дозволить не тільки всебічно вивчити медичні наслідки процесу РТГ, а
також накопичити знання в області його ефективного лікування з метою подальшого
створення уніфікованих протоколів лікування РТГ.
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