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Анотація

Основнаконцепція огляду - проаналізуватипоточну ситуаціюулікуванніПТСР середвіи̮ськовослужбовців і ветера-
нів. Ця стаття орієнтована саме на посттравматичнии̮ стресовии̮ розлад, пов’язании̮ із перебування в зоні бои̮ових
діи̮. В ніи̮ досліджуються орієнтовні заходи, рекомендовані для використання при цьому стані, наслідкиПТСР і ефе-
ктивність різних підходів щодо лікування згідно із міжнародними рекомендаціями щодо доказовоı̈ медицини.
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1 Актуальність

Протягом усієı̈ історіı̈ люди завжди піддавались
впливу травматичних подіи̮, залучаючись у віи̮ськові
конфлікти. Двадцять перше століття не є винятком. Во-
но розпочалося із періоду насильства та страху, коли рі-
зні прошарки населення по всьому світу були свідка-
ми соціально-політичних та зброи̮них конфліктів, гро-
мадянських воєн, територіальних суперечок та кримі-
нальних злочинів. Слід зазначити, що нині 67 краı̈н бе-
руть участь у віи̮ськових конфліктах [1]. Враховуючи,що
в багатьох краı̈нах ризик розвитку посттравматичного
стресового розладу (ПТСР) внаслідок перебування в зо-
ні бои̮ових діи̮ є високим, критичнии̮ аналіз ефективно-
сті різних підходів у лікування цього стану є надзвичаи̮-
но актуальним.Ця стаття спрямовананакритичнии̮ ана-
ліз поточноı̈ доказовоı̈ бази щодо ПТСР, огляд клінічних
настанов та узагальнення у вигляді коротких рекомен-

даціи̮. Важливо відзначити, що цеи̮ огляд сфокусовании̮
виключно на ПТСР, асоціи̮овании̮ із перебуванням в зоні
бои̮ових діи̮, у віи̮ськовослужбовців та ветеранів віи̮ни.

ПТСР є тяжким психічним розладом, якии̮ може
розвинутися після пережитоı̈ емоціи̮но перевантаженоı̈
травматичноı̈ подіı̈. До таких подіи̮ можна віднести пе-
ребування в зоні бои̮ових діи̮, природні та антропоген-
ні лиха, сексуальне насильство та зґвалтування, погра-
бування, тортури, позбавлення волі, раптову втрату ко-
ханоı̈ людини, певні діагнози, міжособистісні конфлікти,
вимушене переселення та інші. Всі ці подіı̈ є потенціи̮но
небезпечнимидляжиття і можуть призводитине тільки
до ПТСР, але и̮ до цілого ряду інших психічних чи сома-
тичних порушень.

Вважається, що ПТСР як діагноз виник після віи̮ни
у В’єтнамі, коли США зіштовхнулись із психологічними
наслідками у віи̮ськових цього зброи̮ного конфлікту. В
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рамках лікування цього стану Американська психіатри-
чна асоціація (АПА) офіціи̮но ввела цеи̮ діагноз. Він був
додании̮ у 1980 році в третьому виданні Діагностичноı̈
та статистичноı̈ настанови з психічних розладів (DSM-
III) у категорію тривожних розладів. До цього ПТСР не
був ідентифіковании̮ як розлад психічного здоров’я, і за-
для позначення цього стану використовувались близь-
ко 80 різних назв, включаючи ностальгію, солдатське
серце (“soldier’s heart”), віи̮ськовии̮ шок, бои̮ову втому,
реакцію на бои̮овии̮ стрес та багато інших. У ранньо-
му уявленні про ПТСР ПТСР-подібні симптоми вважали-
ся викликаними вродженою індивідуальною слабкістю,
тои̮ час як на дании̮ час цеи̮ стан розглядається як наслі-
док травматичноı̈ подіı̈, яка виходить за рамки звичного
людського досвіду. Окрім того, важливим є також те, як
індивід оцінює цю подію, яке значення він ı̈и̮ надає [2].

2 Діагностика

Згідно DSM-5 (2013), посттравматичнии̮ стресовии̮
розлад являє собою групу пов’язаних зі стресом станів
із кластером симптомів, які з’являються або значно по-
силюються після експозиціı̈ до сери̮озноı̈ травми, сексу-
ального насильства або іншоı̈ травматичноı̈ подіı̈. Окрім
того, длярозвиткуПТСРможебутидостатньоюекспози-
ція до аверсивних наслідків подібноı̈ подіı̈ (наприклад,
прибуття на місце авіакатастрофи) та отримання інфор-
маціı̈ про те, що така подія трапилась із членом роди-
ни чи близькою людиною (критеріи̮ А). Реакція інди-
віда на таку подію включає ı̈ı̈ повторне переживання
у вигляді думок, нічних кошмарів, флешбеків (крите-
ріи̮ В), уникнення пов’язаних із травмою думок, почут-
тів і ситуаціи̮, які здатні викликати травматичні спога-
ди (критеріи̮ C), негативні зміни в емоціях та перекона-
ннях (CriterionD), підвищену реактивність та збудження
(критеріи̮ Е). Діагноз виставляється при тривалості цих
симптомів більше одного місяця (критеріи̮ F). Ще одним
критерієм є дистрес та порушення нормального повсяк-
денногофункціонування внаслідок цих симптомів (Кри-
теріи̮ G) і ці симптоми не повинні бути пов’язаними із
використанням лікарських препаратів и̮ інших речовин,
або іншим медичним станом (критеріи̮ Н). Критеріи̮ А
є основною частиною діагнозу ПТСР, якии̮ передбачає
наявність травмуючоı̈ подіı̈ як передумови для розви-
тку симптомів. Подальшаоцінка вказаних вищекритері-

ı̈в проводиться тільки при наявності експозиціı̈ до трав-
матичноı̈ подіı̈, в іншому випадку стан пацієнта не має
кваліфікуватись як ПТСР [3].

При ПТСР індивід може мати труднощі із прии̮ня-
ттям минулого досвіду, підтримуванням міжособисті-
сних стосунків із родиною та друзями, довірою до інших
людеи̮, інтересом до видів активності, які раніше прино-
сили задоволення та в обговорюванні своı̈х почуттів з
іншими. Інші симптоми, такі як безсоння, відчуття про-
вини, уникаюча поведінка, емоціи̮на нечутливість, є ду-
же поширеними и̮ призводять до значного дистресу та
ускладнення повсякденного функціонування.

В умовах віи̮ни солдати залучаються у ситуаціı̈, які
несуть безпосередню загрозу ı̈хньому фізичному та пси-
хічному здоров’ю, наприклад, вибухи снарядів, обстріли,
власні травми та поранення або такі у побратимів, вбив-
ства інших людеи̮. Як результат цього, після повернен-
ня із зони віи̮ськового конфлікту, внаслідок переведен-
ня на іншу службу або демобілізаціı̈, можуть з’явитись
перші прояви реакціı̈ організму на стрес - підвищена ре-
активність, порушення сну, уникнення того,щоможена-
гадуватипроцюподію, відчуття дереалізаціı̈ та деперсо-
налізаціı̈. Тривалість цих симптомів більше одного міся-
ця може кваліфікуватись як ПТСР, що вимагає професіи̮-
ноı̈ допомоги.

Поширеність ПТСР, пов’язаного із перебуванням в
зоні бои̮ових діи̮, серед ветеранів віи̮ни В’єтнамі колива-
ється від 2.2% - 15.2%, віи̮ни в Перськіи̮ затоці - 1.9% -
13.2%, віи̮ни в Іраку та Афганістані - 4% - 17.1%. Згідно
із сучасними даними, цеи̮ розлад виникає приблизно у
17% жертв віи̮ни [4].

3 Причини ПТСР

Питання про причини ПТСР і и̮ого розвиток є ком-
плексним. ПТСР розвивається далеко не у всіх осіб, які
пережили травматичну подію. Відповідно до досліджен-
ня, проведеного в 1995 році, прояви психологічноı̈ трав-
ми були виявлені у 61% чоловіків, які пережили травма-
тичну подію, але тільки в 8,1% згодом був виставлении̮
діагноз ПТСР [5]. В дослідженнях за участю жінок були
отримані дещо інші дані. Після пережитоı̈ травматичноı̈
подіı̈ клінічно значущі симптоми ПТСР було діагносто-
вано у кожноı̈ п’ятоı̈ жінки (у 20.4%). Окрім гендерних
відмінностеи̮ існують деякі інші фактори, які підвищу-
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ють ризик розвитку ПТСР, включаючи біологічні, психо-
логічні та соціальні фактори. Існують також докази, що
наявність певних генів підвищує и̮мовірність розвитку
ПТСР після пережитоı̈ травматичноı̈ подіı̈, хоча ці дані
мають суперечливии̮ характер [6]. Водночас, досліджен-
ня за участю ветеранів віи̮ни у В’єтнамі продемонстру-
вали, що додатковии̮ психологічнии̮ стрес, наприклад,
нестабільність в сім’ı̈, достовірно підвищує и̮мовірність
розвитку ПТСР [7]. Нарешті, щодо соціального фактора,
наприклад, наявність міцноı̈ соціальноı̈ підтримки, згі-
дно із результатами досліджень суттєво знижує ризик
розвитку ПТСР після травмуючоı̈ подіı̈ [8].

4 Лікування

Отримання ефективного лікування має вирішальне
значення для зменшення симптомів розладу та покра-
щення функціонування. На дании̮ час варіанти лікува-
ння ПТСР включають психологічні и̮ фармакологічні ін-
тервенціı̈. Вибір лікування залежить від таких факторів,
як особистии̮ вибір пацієнта форми лікування, и̮ого мо-
тивація, прихильність до лікування, клінічна відповідь
на попереднє лікування, тяжкість симптомів ПТСР, на-
явність супутніх соматичних захворювань абопсихічних
розладів. Слід зазначити, що ПТСР має високу коморбі-
дність з іншимипсихічнимирозладами. Він часто зустрі-
чається разом із депресивними та тривожними розла-
дами, а також із розладами, пов’язаними із вживанням
психоактивних речовин/алкоголю. Всі вониможуть зна-
чно ускладнити діагностику та лікування. Згідно із до-
слідженням Seal K.H. та співавт. (2007), проведеного за
участі 103,788 ветеранів США, які воювали в Іраку та Аф-
ганістані, серед віи̮ськових із ПТСР тільки у 17% цеи̮ ді-
агноз зустрічався без супутніх проблем із соматичним
чи психічним здоров’ям [9]. У іншому дослідженні бу-
ло помічено більш складнии̮ перебіг, в контексті тяжко-
сті симптомів, та меншу ефективність лікування серед
осіб із ПТСР, коморбідним з іншими розладами [10]. Се-
ред інших факторів, які можуть впливати на вибір мето-
ду лікування, варто зазначити навички та досвід лікаря,
доступність добре підготовлених клінічних (медичних)
психологів. Звісно, використання того чи іншого психо-
терапевтичного методу вимагає відповідноı̈ підготовки
фахівців, а ı̈х відсутність, наприклад в невеликих місте-
чках, значно звужує вибір методів для лікування цього

стану.
В останні роки цілии̮ ряд клінічних практичних по-

сібників, присвячених менеджменту ПТСР, був опубліко-
вании̮ в різних частинах світу, включаючи Європу, Ав-
стралію та Північну Америку. Іǆх рекомендаціı̈ створені
на основі всебічного аналізу наукових доказів щодо ді-
агностики та ефективності методів лікування. Вони ма-
ють як багато спільних моментів, так і деякі відмінності
щодо підходів до менеджменту цього розладу. За дани-
ми Forbes D. та співавторів (2015) серед важливих спіль-
них рекомендаціи̮ слід виділити підтримання викори-
стання травмофокусованих психологічних методів ліку-
вання у якості терапіı̈ першоı̈ лініı̈ та фармакотерапіı̈ у
певних клінічних ситуаціях [11].

5 Ефективність лікування ПТСР

5.1 Психологічні інтервенції

Психологічні методи відіграють важливу роль у лі-
куванні ПТСР та, згідно із клінічними настановами, ре-
комендуються в якості терапіı̈ першоı̈ лініı̈ для більшо-
сті випадків. Причому, клінічні настанови не роблять
ніяких виключень для ПТСР, пов’язаного із перебуван-
ням в зоні бои̮ових діи̮ [11, 12, 13, 14, 15, 16]. Тим не
менше, важливо відзначити, що, базуючись на резуль-
татах систематичних мета-аналітичних оглядів, цивіль-
ні особи зазвичаи̮ мають кращу відповідь на психологі-
чні інтервенціı̈, ніж віи̮ськові або ветеранивіи̮ни [17, 18].
Одна із причин такого зниження ефективності лікуван-
няможеполягати у комплексності травматичного досві-
ду, пов’язаного із бои̮овим стресом.

Як зазначають Haagen J.F.G. та співавт. (2015), біль-
шість зі згаданих вище клінічних настанов рекоменду-
ють у якості першоı̈ терапіı̈ першоı̈ лініı̈ використання
наступних психологічних методів лікування: десенсибі-
лізацію та проробку травми рухами очеи̮ (EMDR), три-
валу експозицію, когнітивну терапію, травмофокусова-
ну когнітивно-поведінкову терапію (TF-CBT), когнітив-
не опрацювання (cognitive processing therapy, CPT) та те-
рапію керування стресом [19]. Кожна настанова вклю-
чає реи̮тингову шкалу для рекомендованих методів лі-
кування для зазначення сили та якості доказів для ко-
жного із зазначених методів. Серед відмінностеи̮ між
існуючими настановами слід зазначити критеріı̈ оцінки
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ПТСР. Разом із цим, рекомендаціı̈ містять різні підходи
до EMDR і TF-CBT та часто взаємозамінюють ці методи у
якості терапіı̈ першоı̈ лініı̈ [11].

5.2 Десенсибілізація та пророблення трав-
ми рухами очей (EMDR)

EMDR є комплексним багатокомпонентним психо-
терапевтичним підходом, якии̮ був розроблении̮ Фран-
сін Шапіро в кінці 1980-х років. На дании̮ час він реко-
мендується у якості ефективного втручання для ПТСР,
асоціи̮ованого із бои̮овим стресом, більшістю відповід-
них клінічних настанов. EMDR терапія допомагає пере-
робляти травматичні спогади и̮ іншии̮ несприятливии̮
життєвии̮ досвід, якии̮ викликаєнегативні думки, емоціı̈
та поведінку, через що вони перестають бути психологі-
чно обтяжливимидлялюдини. Припроведенні EMDR ін-
дивід фокусується одночасно на пов’язаних із травмою
образах, спогадах, емоціях, думках та тілесних відчуттях.
Процес включає рухи очима зі сторони в сторону. При
типовіи̮ сесіı̈ терапевт просить пацієнта не повертаючи
голови слідкувати очима за рухами пальців (терапевта),
які здіи̮снюються у полі зору пацієнта з одного и̮ого бо-
ку до іншого, при цьому також слід згадувати минулии̮
травматичнии̮ досвід.

EMDR складається із декількох етапів, які повинні
бути проведені у наступному порядку: збирання анам-
незу та оцінка попереднього стану пацієнта, проведення
власне десенсибілізаціı̈, вибір позитивних когніціи̮, пе-
ревірка на предмет залишкових ефектів травми, закін-
чення сеансу та повторна оцінка стану пацієнта [20]. За-
звичаи̮ один сеанс EMDR триває від 60 до 90 хвилин. Се-
сія може повторюватися стільки разів, скільки необхі-
дно [21]. Метою терапіı̈ EMDR є зменшення дистресу та
підсилення адаптивних переконань, пов’язаних із трав-
матичним досвідом.

5.3 Тривала експозиція (PE)

PE терапія являє собою набір процедур, які були
розроблені ЕдноюФоа для лікування ПТСР в кінці 1980-
х років. Цеи̮ метод допомагає людині протистояти сти-
мулам, пов’язаних із травматичним досвідом, які прово-
кують виникнення тривоги. У цілому, існує три типи PE:
in vivo, in sensu (в уяві) та інтероцептивна. Як правило,

курс лікування складає 8-15 сесіи̮ тривалістю 60-90 хви-
лин кожна. Експозиція in vivo використовується для ро-
боти з уникненням пов’язаних із травмою ситуаціи̮ та
видів активності; при цьому людина змінює інтерпре-
тацію цих ситуаціи̮ (які, насправді, є безпечними) та пе-
рестає ı̈х уникати, оскільки вони втрачають свою поча-
ткову значущість. Зазвичаи̮ така робота надається па-
цієнту у якості домашнього завдання. Імажинативна (in
sensu) експозиція призначена для повторного пережи-
вання травматичного досвіду в уяві для зміни и̮ого нега-
тивного впливу на когніціı̈ та емоціı̈. Переоцінка травми
дозволяє позбутися тривоги, яка супроводжує симпто-
ми інтрузіı̈ при ПТСР. Експозицію важливо продовжува-
ти до того моменту, поки тривога не знизиться [22]. В
одному із показових досліджень, присвяченому PE, цеи̮
метод дозволяв досягти клінічно значущого покращен-
ня стану у 60% ветеранів віи̮ни із ПТСР [23].

5.4 Когнітивна терапія (CT)

CT був розроблении̮ АарономБеком в 60-х рокахми-
нулого століття. Цеи̮ підхід спрямовании̮ на виявлення
і корекцію ірраціональних переконань - логічних поми-
лок, які призводять до викривленоı̈ інтерпретаціı̈ подіи̮.
Він також є дієвим інструментом для роботи зі спога-
дами про травматичнии̮ досвід, сприи̮няттям навколи-
шнього світу та переконаннями стосовно власноı̈ особи-
стості, які призводять до дистресу. На додачу до цього,
CT допомагає подолати проблемну поведінка і неприєм-
ні емоціи̮ні реакціı̈. Першии̮ крок в сеансах CT полягає у
встановленні хорошихдовірливих відносин з пацієнтом.
Подальші етапи призначені для того, щоб навчити паці-
єнта виявляти, ставити під сумнів та змінювати автома-
тичні думки. Тривалість курсу CT залежить від тяжкості
проблеми. Сеанси рекомендується проводити щотижня
до тих пір, поки симптоми суттєво не зменшаться [24].

5.5 Когнітивне опрацювання (СРТ)

Цеи̮ вид психотерапіı̈ засновании̮ на теоріях, при-
свячених вивченню обробки когнітивноı̈ та емоціи̮ноı̈
інформаціı̈, та фокусується на наслідках травми. Він був
розроблении̮ Патрісією Резік, Кендіс Монсон та Кетлін
Чард в кінці 1980х років для лікування жінок - жертв се-
ксуального насилля. Ця терапія спрямована на заохоче-
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ння доступу індивіда до негативних та дистресорних ду-
мок для конфронтаціı̈ із ними та подальшоı̈ заміни. CPT є
хорошим інструментом для зміни способу мислення. За-
звичаи̮, курс СРТ триває до трьох місяців та складається
із 12 щотижневих сесіи̮ при тривалості кожного сеансу
від 60 хвилин [25].

5.6 Травмофокусована когнітивно-
поведінкова терапія (TF-CBT)

TF-CBT є короткостроковою психотерапією, яка має
на меті зменшення симптомів, пов’язаних із травмати-
чною подію. Цеи̮ метод був створении̮ Джудіт Коен, Ен-
тоні Маннаріном та Естер Деблінгер у 1980-х роках. Він
зосереджении̮ на роботі із негативними емоціями, фі-
зичними реакціями та будь-якими іншими трудноща-
ми, пов’язаними із травматичнимдосвідом. Зазвичаи̮, ін-
дивідуальна або групова робота за TF-CBT складається
із 12-16 сеансів та включає психоосвіту, поступову екс-
позицію, моделювання поведінки, вироблення копінг-
стратегіи̮ та тренінгу щодо регулювання власноı̈ пове-
дінки (при симптомах надмірноı̈ реактивності) [26].

5.7 Фармакологічні втручання

Існує доволі велика кількість препаратів, ефектив-
ність яких вивчалась при ПТСР. Загалом, це медикамен-
ти із класів антидепресантів, антипсихотиків та бензо-
діазепінів.

Наи̮більшою доказовою базою щодо ПТСР володі-
ють селективні інгібітори зворотного захвату серотоні-
ну. Вони наи̮більш інтенсивно вивчалась в рамках ран-
домізованих контрольованих досліджень та продемон-
стрували наи̮більшу ефективність серед інших препара-
тів. Це, передусім, стосується таких представників кла-
су, як флуоксетин, сертралін та пароксетин. Серед інших
антидепресантів, які можуть мати певну дієвість, слід
відзначити селективні інгібітори зворотного захвату се-
ротоніну та норадреналіну (SNRI, наприклад, венлафа-
ксин), інгібітори зворотного захвату серотоніну, нора-
дреналіну та допаміну (SNDRI, наприклад, нефазодон),
норадренергічні та специфічні серотонінергічні антиде-
пресанти (NaSSA, наприклад, міртазапін), інгібітори мо-
ноаміноксидази (MAOI, наприклад, фенелзин) та три-
циклічні антидепресанти (TCA, наприклад, іміпрамін та

амітриптилін).
Інші два класи препаратів, що можуть мати певну

ефективність при ПТСР, включають антипсихотики (на-
приклад, бупропіон) та бензодіазепіни. Антипсихотики,
імовірно, призначені для більш хронічних та компле-
ксних симптомів ПТСР та не рекомендовані у якості мо-
нотерапіı̈ (слід використовуватиразом з іншимитипами
препаратів).

Окрім того, є також и̮ інші медикаменти, такі як
альфа-1 адренергічні агоністи (наприклад, празозин),
які традиціи̮но не розглядаються як психотропні, але
можуть використовуватися для лікування симптомів
збудження та реактивності. В таблиці 1 представлені ре-
комендаціı̈ із провідних клінічних настанов щодо вико-
ристання вищенаведених препаратів.

Рекомендаціı̈ щодо фармакотерапіı̈ серед клінічних
настанов по ПТСР дещо розрізняються, але спільним є
те,що в більшості препаратирекомендовано використо-
вувати разом із психотерапією. Загалом, наи̮більше до-
казів щодо дієвості мають пароксетин, венлафаксин та
флуоксетин, водночас, більшість інших ліків не мають
достатньоı̈ доказовоı̈ бази при ПТСР [27]. З іншого бо-
ку, в одному із досліджень, проведеному Lee та співавт.
(2016), результати продемонстрували лише невеликии̮
позитивнии̮ ефект від використання пароксетину і флу-
оксетину, в тои̮ самии̮ час як сертралін, венлафаксин та
нефазодон перевершили по ефективності інші препара-
ти [28].

При виборі методу лікування ПТСР слід пам’ятати
про, в цілому, невеликии̮ ефект фармакотерапіı̈ у по-
рівнянні із психотерапією, а також про можливі по-
бічні ефекти препаратів. Навіть враховуючи порівня-
но добру переносимість медикаментів із класів SSRI та
SNRI. Наи̮більш розповсюдженими при ı̈х використанні
є шлунково-кишкові побічні ефекти та порушення се-
ксуальноı̈ сфери. MAOI та TCA є менш безпечними через
ı̈х антихолінергічну дію, токсичність, порівняно низь-
кии̮ поріг летальноı̈ дози та психомоторні та когнітив-
ні порушення. Окрім цього, використання MAOI вима-
гає підтримання спеціальноı̈ дієти, що робить ı̈х при-
и̮ом ще більш складним. Антипсихотики можуть спри-
чинити набір ваги, діабет та інші небажані метаболічні
наслідки. Через це та слабку доказову базу MAOI та ан-
типсихотики зазвичаи̮ рекомендуються у якості терапіı̈
другоı̈ та третьоı̈ лініı̈ при лікування ПТСР.
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6 Висновок

Загалом, уціи̮ статті розглянуті всі загальноприи̮ня-
ті методи лікування ПТСР. Однак слід також зробити де-
які ремарки. Так, вметааналізі, проведеномуHaagen J.F.G.
та співавт. (2015), PE та CPT продемонстрували більшу
ефективність при лікування ветеранів віи̮ни та віи̮сько-
вослужбовців, ніжEMDR [19]. На думкуцих вчених, пита-
нняпро використанняEMDRуякості терапіı̈ першоı̈ лініı̈
для ПТСР внаслідок бои̮ового стресу потребує подаль-
шого дослідження и̮ого дієвості. З іншого боку, в недав-
ньому огляді доказовоı̈ бази [29], було вказано, що ли-
шеменшеполовинивіи̮ськовихможеочікуватиклінічно
значущого покращення симптомів ПТСР після викори-
стання CPT та PE. Інші методи в ціи̮ роботі не розгляда-
лися.

EMDRтаTF-CBTотрималинаи̮вищуоцінку ефектив-
ності у більшості світових рекомендаціи̮ по ПТСР у ціло-

му. Крім того, в рамках Кокранівського огляду TF-CBT та
EMDR мали однакову дієвість та, при цьому, були ефе-
ктивнішими за інші методи [30]. І тільки в клінічніи̮
настанові Американськоı̈ психіатричноı̈ асоціаціı̈ (APA)
EMDR був надании̮ 2-и̮ (а не 1-и̮, наи̮вищии̮) ступінь до-
казовості [13]. Автори цієı̈ настанови вбачали рівень до-
казовості EMDR недостатнім для більш високоı̈ оцінки.
Згідно із висновком АPA необхідні подальші досліджен-
нящодо порівняння EMDR та TF-CBT. Ці дослідженнямо-
жуть мати важливе значення в прии̮нятті рішень щодо
методу психотерапевтичного лікування.

Слід зазначити, що, окрім використання у якості
єдиногометоду лікування, психологічні тафармакологі-
чні інтервенціı̈ можуть використовуватися и̮ разом, у ви-
гляді комбінованоı̈ терапіı̈. Наприклад, за даними Forbes
D. та співавт. (2015) психотерапевтичні техніки у ком-
бінаціı̈ із препаратами можна рекомендувати при тяж-
кому ПТСР, якщо не було клінічно значимоı̈ відповіді на

Табл. 1: Лікарські препарати в рекомендаціях провідних клінічних настанов по менеджменту ПТСР.

Клас Назва Va/DoD, 2003 APA, 2004 NICE, 2005 NHMRC, 2007 ISTSS, 2008
1* 2* 1 2 1 2 1 2 1 2

SSRI
Флуоксетин X X X
Сертралін X X X X X
Пароксетин X X X X X

SNRI Венлафаксин X X X
NaSSAs Міртазапін X X
SNDRIs Нефазодон X X X
MAOI Фенелзин X X X X X

TCA Іміпрамін X
Амітриптилін X X X

NDRI Бупропіон X
Non-BzRA Золпідем

Зопіклон
A1 agonist Празозин X X
Beta-blockers Пропранолол

*Терапія першоı̈ та другоı̈ лініı̈ відповідно.

6



Психосоматична медицина та загальна практика •Жовтень 2017 • Т. 2, №. 4 • e020473

монотерпію [11]. Однак, доказова база щодо комбінова-
ноı̈ терапіı̈ має обмежении̮ характер. Також слід врахову-
вати суттєво більшу дієвість травмофокусованих психо-
терапевтичних методів (TF-CBT, PE, CPT) у порівнянні із
фармакотерапією [28]. Такимчином, передрекомендаці-
єю комбінованоı̈ терапіı̈ слід провести відповідні порів-
няльні клінічні випробування, щоб більш детально зро-
зуміти ефекти сумісного використання психо- та фарма-
котерапіı̈.

Згідно із Forbes D. та співавт. (2015), одна із суттє-
вих різниці між різними клінічними настановами поля-
гає у межах використання фармакотерапіı̈ [11]. VA/DoD
(2003), APA (2004), ISTSS (2008) припускають викори-
стання якмедикаментозного лікування, так і психотера-
піı̈ у якості еквівалентних методів для терапіı̈ першоı̈ лі-
ніı̈ [12],[13],[16]. Водночас, NICE (2005) та NHMRC (2007)
нерекомендуютьвикористовуватифармакотерапію, ко-
ли є можливим проведення травмофокусованих методів
психотерапіı̈, а пароксетин, сертралін, амітриптилін іфе-
нелзин слід використовувати у якості другоı̈ лініı̈ тера-
піı̈ [14],[15]. Важливо зазначити, що клінічна настано-
ва NICE (2005) надає перевагу пароксетину, на проти-
вагу цьому в інших настановах рекомендована викори-
стовувати SSRI без надання переваги якому-небудь пре-
парату із цієı̈ групи [14]. Настанова VA/DoD (2003) ре-
комендує використання SSRI та SNRI як еквівалентних
методів для терапіı̈ першоı̈ лініı̈, тои̮ час як у терапію
другоı̈ лініı̈ включені празозин, TCA, MAOI та нефазодон
[12]. Сертралін, пароксетин, флуоксетин, венлафаксин,
міртазапін, нефазодон та празозин, рекомендовані на-
становою ISTSS для першоı̈ лініı̈, а фенелзин, амітрипти-
лін і бупропіон - другоı̈ лініı̈ терапіı̈ [16]. В рекоменда-
ціях APA (2004) SSRI зазначені у якості альтернативноı̈
терапіı̈ першоı̈ лініı̈, а всі інші антидепресанти, вказа-
ні вище, - терапіı̈ другоı̈ лініı̈ [13]. Всі зазначені клінічні
настанови не рекомендують використовувати неи̮роле-
птики и̮ бензодіазепіни на регулярніи̮ основі при ПТСР
[12],[13],[14],[15],[16].

7 Додаткова інформація

7.1 Конфлікт інтересів

Автор заявляє про відсутність будь-яких конфліктів
інтересів.
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Effectiveness of PTSD treatments for military service members
and veterans

Sochenko T. 1
1SWPS University of Social Sciences and Humanities, Poland

Abstract

The core concept of the current review was a description and a discussion of the current situation of treating PTSD
among military service members and veterans.This paper is focused solely on combat-related PTSD. It explores guideline
recommended interventions for suchPTSD, its implication, andefficacybasedon the examinationof the variety of researches
being done around the world.
Keywords: PTSD, veterans, combatants, military, stress reaction, treatment
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