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 ПРОБЛЕМНІ ПИТАННЯ 
психофармакотерапії 

посттравматичного стресового розладу
 В.Я. Пішель, М.Ю. Полив’яна,

Український науково-дослідний інститут соціальної 
і судової психіатрії та наркології МОЗ України, м. Київ

За даними епідеміологічних досліджень, поши-
реність посттравматичного стресового розладу 
(ПТСР) в умовах військового конфлікту 

складає 15,4 %, а загальна поширеність – 3-4 % [1, 2]. 
Для лікування ПТСР широко застосовують психо-
фармакотерапію, незважаючи на різноманіття думок 
щодо її ефективності. Результати проведених мета-
аналізів фармакологічного лікування ПТСР досить 
суперечливі. У протоколах Національного інституту 
здоров’я та клінічної досконалості Великобританії 
вказано, що тільки пароксетин, міртазапін, аміт-
риптилін і фенелзин значно перевершують ефект 
плацебо [3]. Внаслідок порівняно незначного ефекту 
та розмірів вибірки досліджуваних жоден з цих пре-
паратів не був включений в якості першої лінії ліку-
вання ПТСР, а були рекомендовані як терапія другої 
лінії після початку травмо-орієнтованої психологічної 
допомоги.

Для лікування ПТСР застосовують декілька груп 
препаратів, але спеціально розроблених засобів саме 
для цього розладу не існує. Зазвичай з метою полег-
шення симптомів ПТСР застосовують препарати для 
лікування депресії та тривоги [4]. Найширше для лі-
кування ПТСР використовують селективні інгібітори 
зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС), які пере-
важно впливають на інтрузивні симптоми та деякою 
мірою поліпшують сон [5]. Трициклічні антиде-
пресанти (ТЦА) збільшують рівень норадреналіну 
та серотоніну, внаслідок чого у пацієнтів зменшується 
кількість болючих спогадів, нічних жахіть та знижу-
ється почуття провини. Інша група антидепресантів – 
інгібітори моноаміноксидази (ІМАО) – полегшують 
симптоми уникнення та інтрузивні спогади [6]. 
Антиконвульсанти, які пригнічують лімбічну 
та нервову активацію, використовують з метою ко-
рекції поведінкових реакцій [7]. Бензодіазепіни діють 
на рецептори гама-аміномасляної кислоти, що при-
зводить до м’язової релаксації, седації та зменшення 
тривоги [8].

Метою даної статті є визначити можливості та пер-
спективи застосування психофармакологічних засобів 
різних класів у комплексній терапії бойового ПТСР 
на основі аналізу результатів сучасних клінічних до-
сліджень щодо медикаментозного лікування посттрав-
матичного стресового розладу.

 Результати та їх обговорення
Найбільша кількість робіт, присвячених психо-

фармакотерапії ПТСР, пов’язана із застосуванням 
СІЗЗС. У ранніх рандомізованих подвійно-контро-
льованих сліпих дослідженнях порівнювали ефектив-
ність флуоксетину та плацебо при застосуванні в учас-
ників бойових дій та у мирного населення з ПТСР [9]. 
Лікування флуоксетином впродовж 5 тижнів виявило 
значну редукцію таких симптомів як агресія, страх, 
почуття провини. Важливим відкриттям стало те, 
що учасники бойових дій реагували на цей препарат 
значно гірше, ніж інші пацієнти з ПТСР. Ефективність 
флуоксетину була доведена в декількох плацебо-
контро льованих дослідженнях [10, 11], ефективність 
сертраліну – в рандомізованих подвійних сліпих до-
слідженнях [12-14].

Десятитижневе лікування пароксетином у порівнянні 
з плацебо також виявило редукцію симптомів ПТСР, 
таких як уникнення, інтрузивні думки та спогади, збу-
дження та дисоціація [15]. Відкриті дослідження ефек-
тивності флувоксаміну та есциталопраму також довели 
їх ефективність. Застосування есциталопраму для лі-
кування учасників бойових дій протягом 12 тижнів 
привело до зменшення симптомів уникнення, над-
мірної агресії, проте не впливало на інтрузивні думки 
та спогади [16]. Ефективність флувоксаміну для ліку-
вання учасників бойових дій доведена у двох відкритих 
дослідженнях, але його використання супроводжу-
валося значною кількістю побічних ефектів і, як на-
слідок, передчасним припиненням лікування [17].

СІЗЗС виявилися ефективними при довготривалому 
застосуванні в гострій фазі ПТСР. У рандомізовано- 
му контрольованому подвійному сліпому дослідженні 
після 12-тижневого лікування флуоксетином пацієнти 
були повторно рандомізовані у групу з 24-тижневого 
дослідження рецидиву. Було встановлено, що у групі 
осіб, які продовжили прийом флуоксетину, трапилося 
значно менше рецидивів та виявлено більшу редукцію 
симптомів, ніж у пацієнтів, які були рандомізовані 
до групи прийому плацебо [11]. Подібні дані щодо ефек-
тивності тривалого застосування сертраліну отримано 
й в інших дослідженнях [13, 18].

Як мінімум два представники СІЗЗС – сертралін і па-
роксетин – схвалені для лікування ПТСР Комітетом 
з харчової і лікарської продукції США (FDA) [19, 20]. 
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Застосування СІЗЗС надійно знижує симптоми усіх 
трьох діагностичних кластерів ПТСР, а також комор- 
бідних розладів: депресії, тривоги, астенії, порушень 
сну [21, 22]. Крім того, представлені дані про те, що па-
роксетин сприяє відновленню соціального функціону-
вання [23].

На жаль, у більшості випадків рекомендації щодо за-
стосування СІЗЗС при лікуванні бойового ПТСР ґрун-
туються на результатах відкритих досліджень. Навпаки, 
рандомізовані сліпі порівняльні дослідження і наявний 
клінічний досвід дають занадто суперечливі дані, які 
не дозволяють зробити однозначних висновків. Часто 
відзначають, що успішність терапії бойового ПТСР ви-
являється нижчою, ніж лікування стресових розладів 
у зв’язку з психічними травмами мирного часу [24, 25]. 
У деяких випадках науковці взагалі ставлять під сумнів 
ефективність СІЗЗС при лікуванні бойових стресових 
розладів [26]. Серед причин резистентності називають 
тяжкий і тривалий перебіг бойового ПТСР, наявність 
численних коморбідних розладів, у тому числі депресії 
і адиктивної патології. Тому для корекції симптомів, 
пов’язаних з бойовим стресом, рекомендують більші 
дози антидепресантів [27], а з метою досягнення сталого 
лікувального ефекту, відновлення якості життя і запо-
бігання рецидивам необхідне проведення тривалої те-
рапії [28, 29].

Застосування антидепресантів з групи селективних 
інгібіторів зворотного захоплення серотоніну та нор  а- 
дреналіну при ПТСР вивчали в основному на при-
кладі венлафаксину [19]. Було встановлено зменшення 
симптомів повторного переживання та уникнення, від-
значено ефективність венлафаксину порівняно із сер-
ліфтом, а також незначну кількість побічних ефектів. 
Однак ефективність венлафаксину, як і інших антиде-
пресантів, при лікуванні ПТСР у ветеранів виявилася 
нижчою, ніж у осіб, які пережили психічні травми 
в мирний час [13, 30].

Ефективність ТЦА обумовлена їх здатністю змен-
шувати норадренергічні реакції на несприятливі зов-
нішні впливи. Застосування амітриптиліну та іміпраміну 
у хворих з ПТСР послаблювало тривогу, депресію, по-
чуття провини. Амітриптилін також сприяв зменшенню 
симптомів уникнення. При проведенні рандомізованих 
клінічних досліджень доведено, що ТЦА у ветеранів 
війни значно послаблюють нав’язливі переживання 
і кошмарні сновидіння, мають антидепресивну та анти-
панічну дію. На жаль, їх прийом супроводжується роз-
витком багатьох побічних ефектів [24, 31]. F.R. Кosten 
та його колеги порівнювали ефективність фенелзину 
та іміпраміну в рандомізованому дослідженні осіб, які 
брали участь у бойових діях [6]. Пацієнти, які приймали 
фенелзин, продовжували терапію в середньому 7,4 тижня, 
іміпрамін – 5,6 тижня, плацебо – 5,5 тижня. Редукція 
симптомів у групі пацієнтів, які приймали фенелзин, була 
більш значною (44 %), ніж у тих, хто приймав іміпрамін 
(25 %). Таким чином, фенелзин може бути кращим ви-
бором серед групи ТЦА для лікування ПТСР.

Останніми роками в якості альтернативи антидепре-
сантам і транквілізаторам або додаткової терапії про-
понують застосовувати атипові антипсихотики (АА). 

Деякі автори вказують, що вони послаблюють 
симптоми всіх кластерів ПТСР. АА рекомендують 
для лікування ПТСР з коморбідними психотичними 
симптомами, а також для терапії випадків ПТСР, 
резистентних до інших лікарських засобів [32-34]. 
Наприклад, у декількох рандомізованих клінічних 
дослідженнях було доведено, що рисперидон та олан-
запін достовірно зменшують частоту і вираженість 
проявів ПТСР, особливо симптомів інтрузії [35]. 
У відкритих порівняльних дослідженнях арипіпразол, 
кветіапін, клозапін, оланзапін і рисперидон показали 
свою дієвість щодо ПТСР у цивільних осіб та учас-
ників бойових дій, у тому числі тих, що мають пси-
хотичні симптоми [34, 36-40].

АА використовують як у вигляді монотерапії, так 
і в складі комплексної терапії у поєднанні з СІЗЗС. 
Подібна комбінація при лікуванні бойового ПТСР 
виявилася більш дієвою [41-43]. На фоні одно-
часного застосування АА та СІЗЗС значно краще 
корегувалися як типові прояви ПТСР, так і ко-
морбідні симптоми депресії та інсомнії [33, 36, 39]. 
Однак остаточні висновки щодо спроможності 
АА усувати ті чи інші симптоми ПТСР робити пе-
редчасно, адже дані базуються на результатах від-
критих досліджень, кількість рандомізованих сліпих 
досліджень недостатня, тривалий клінічний досвід 
відсутній. Серед конвекційних нейролептиків ефек-
тивним при лікуванні ПТСР виявився флуфеназин 
[34]. Застосування інших традиційних нейролептиків 
при лікуванні ПТСР не вивчалося.

Бензодіазепіни широко застосовують у клінічній 
практиці для полегшення симптомів безсоння, паніки, 
тривоги та дратівливості, проте досить мало контро-
льованих досліджень щодо оцінки їх ефективності 
при ПТСР [44]. Існують докази, що бензодіазепіни 
можуть посилювати реакцію страху і погіршують 
відновлення після травми. Використання бензодіа-
зепінів слід вважати відносно протипоказаним учас-
никам бойових дій з ПТСР через дуже високий від-
соток наявності у них алкогольної залежності та спроб 
вживання психоактивних речовин, внаслідок чого ви-
никають такі ускладнення як розвиток толерантності, 
залежності і реакції відміни після припинення засто-
сування бензодіазепінів [45]. M.E. Cates et al. пові-
домили, що клоназепам при порушеннях сну у вете-
ранів з ПТСР був неефективним [46]. У подвійному 
сліпому дослідженні T.A. Mellman et al. також ви-
явили низьку ефективність темазепаму у пацієнтів 
із ранніми симптомами ПТСР [47]. Таким чином, 
ефективність бензодіазепінів добре відома, але 
в цілому вони рекомендуються як препарати другої 
лінії, особливо при проблемах зі сном та симптомах 
збудження при ПТСР [48].

Наявні дані не підтверджують доцільності викори-
стання протисудомних препаратів у якості моноте-
рапії ПТСР, проте часто ці засоби використовують 
як додаткову терапію. У відкритих дослідженнях ви-
явлено, що карбамазепін знижував такі симптоми 
як нав’язливі і травматичні спогади, безсоння, дра-
тівливість, імпульсивність і агресивна поведінка [49]. 
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Деякі дослідження вказують на зменшення симп-
томів збудження та уникнення при застосуванні валь-
проатів [50]. У великому рандомізованому клінічному 
дослідженні застосування вальпроату натрію в якості 
монотерапії для ветеранів з ПТСР з акцентом на симп-
томах надмірного збудження не виявлено істотних 
відмінностей в результатах між пацієнтами, які отри-
мували лікування, і групою плацебо [51].

Відкриті дослідження серед цивільного населення 
показали, що застосування топірамату в якості моно-
терапії або додаткової терапії приводило до зменшення 
симптомів ПТСР, у тому числі тяжких кошмарних 
сновидінь [7]. Проте пізніше проведені ран- домі-
зовані клінічні дослідження учасників бойових дій 
з ПТСР не виявили різниці між застосуванням топі-
рамату та плацебо [52].

У невеликому дослідженні ламотриджину вста-
новлено полегшення таких симптомів ПТСР як ін-
трузивні думки та спогади, уникнення у порівнянні 
з плацебо. Проте через малу кількість пацієнтів цей 
висновок не є статистично достовірним [53].

Застосування габапентину в якості додаткової те-
рапії ПТСР показало, що цей препарат позитивно 
впливав на безсоння, а також на зниження частоти 
жахливих сновидінь [54]. У рандомізованому клі-
нічному дослідженні препарат призначався протягом 
48 годин після фізичної травми. Однак призначення 
гебапентину не продемонструвало жодних переваг, 
порівняно з плацебо, при лікуванні основних симп-
томів посттравматичного стресового розладу [55].

Практика та клінічні дослідження показують, що за-
стосування в якості додаткової терапії літію може бути 
корисним для зниження агресії та дратівливості у па-
цієнтів з ПТСР [56].

Наявні дані не підтримують використання нормо-
тиміків (антиконвульсантів) у вигляді монотерапії 
для лікування ПТСР. Вони можуть бути використані 
в якості додаткової терапії. Клініцисти повинні точно 
документувати обґрунтування щодо використання 
даних препаратів в якості додаткового засобу для лі-
кування резистентного хронічного ПТСР.

Редукцію симптомів ПТСР при застосуванні буспі- 
рону встановлено в двох невеликих дослідженнях, але 
ефективність цього препарату ще належить довести 
у рандомізованих дослідженнях. Буспірон можна ви-
користовувати для посилення дії антидепресантів при 
резистентній тяжкій депресії та ПТСР [14, 57].

 Висновки
Аналіз наукових публікацій дозволяє зробити ви-

сновок, що найкраще вивченими і найчастіше реко-
мендованими засобами для лікування ПТСР на сьо-
годні є антидепресанти з групи СІЗЗС. Їх прийнято 
вважати препаратами першої лінії. Такий вибір по-
яснюється їх здатністю послаблювати симптоми усіх 
трьох кластерів ПТСР, ефективною корекцією ко-
морбідних психічних порушень, а також співвідно-
шенням користі та ризику даної терапії. При цьому 
враховується не тільки кількість побічних ефектів, 
але й низький ризик розвитку залежності. Однак 

на фоні все ширшого їх використання стають оче-
видними межі ефективності та показань, де дієвість 
такої терапії залишається маловивченою. Це стосу-
ється і всіх інших рекомендованих психотропних за-
собів. Дотепер існує занадто мало досліджень ре-
зультативності терапії гострих стресових розладів 
і розладів адаптації в учасників бойових дій. СІЗЗС 
та ТЦА виявилися малоефективними при корекції 
симптомів уникнення пов’язаних з травматичною 
дією подразників, при лікуванні розладів поведінки 
та адиктивної патології. Дослідники відзначають, 
що бойовий ПТСР відрізняється більшою резис-
тентністю, ніж стресові розлади внаслідок психічних 
травм у мирний час.

Вибір препаратів та оцінка їх ефективності також 
ускладнюються тим, що ПТСР у класичному вигляді 
у ветеранів війни майже не зустрічається. Клінічній 
картині бойового ПТСР притаманні поєднання ос-
новних ознак із симптомами гострої реакції на стрес, 
розладом особистості після переживання катастрофи. 
Частими бувають психічні порушення, властиві іншим 
невротичним розладам, органічна психічна патологія 
і навіть розлади психотичного регістру. При складних 
варіантах ПТСР традиційні схеми лікування недо-
статньо ефективні, тому актуальним стає пошук таких 
засобів і програм медичної допомоги, які дозволять 
подолати терапевтичну резистентність.

В якості препаратів другої лінії можуть бути за-
пропоновані антидепресанти – блокатори постсинап-
тичних рецепторів, а також СІЗЗСН. При їх неефектив-
ності слід вдаватися до використання антидепресантів 
третьої лінії – ІМАО та ТЦА, з яких, на жаль, перші 
все ще недостатньо вивчені, а останні створюють ризик 
серйозних побічних явищ. Перспективним є вивчення 
можливостей застосування антипсихотиків або їх ком-
бінацій з антидепресантами та антиконвульсантами 
в терапії ПТСР.

Загальним недоліком досліджень фармакологічних 
засобів і схем лікування бойового ПТСР на сьо-
годні залишається невелике число сучасних, на-
лежним чином організованих клінічних досліджень, 
які забезпечують високу надійність результатів. 
Висновки щодо ефективності більшості способів лі-
кування ПТСР зроблені на підставі нерандомізо-
ваних досліджень, без порівняння з традиційними 
і альтернативними засобами або плацебо, а також 
на випадкових і несистематизованих клінічних спо-
стереженнях. Ще більшою мірою це зауваження сто-
сується розробки терапії бойових стресових розладів. 
Лише окремі рекомендовані лікарські препарати пе-
ревірені в рандомізованих сліпих порівняльних до-
слідженнях за участю ветеранів війни. Тому, на жаль, 
на практиці призначення психотропних препаратів 
хворим з бойовим ПТСР визначається оцінкою до-
мінуючої психічної патології, спектром клінічної ак-
тивності кожного конкретного препарату, а також до-
свідом та інтуїцією лікаря.
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