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Розлади адаптації  
та реакції на стрес

Герасименко Л. О., 
Полтавський державний медичний університет, м. Полтава

Розлади адаптації (РА) та реакції на стрес (stress-
related disorders) виділені в окрему рубрику зав-
дяки тому, що емоційний стрес відіграє провідну 

роль у їх патогенезі, призводячи до порушень психічної 
діяльності непсихотичного регістру. Під «стресом» 
у цьому випадку мається на увазі стресова подія, а не за-
гальний адаптаційний синдром як універсальна фізіоло-
гічна реакція [1,2]. 

У Міжнародній класифікації хвороб 11-го перегляду 
(МКХ‑11) розлад адаптації (6В43) кодується в межах 
діагностичної рубрики «Психічні та поведінкові розлади». 
Розлади адаптації розглядаються як дезадаптивна реак-
ція на певний поодинокий чи комплексний психосоці-
альний стресор (наприклад, розлучення, міграція, виму-
шене переселення, інвалідизація, соціально-економічні 
проблеми, конфлікти вдома чи на роботі), що зазвичай 
виникає впродовж місяця після стресу [3, 4].

Характерне занурення у  стрес або його наслідки, 
зокрема занепокоєння, періодичні та тривожні думки про 
стресор чи постійні роздуми про його наслідки, а також 
неспроможність адаптуватися, що спричиняє значні пору
шення в особистій, сімейній, соціальній, освітній, профе-
сійній сферах соціального функціонування. При цьому 
симптоми не мають достатньої специфічності чи вираз-
ності для того, щоб обґрунтувати діагноз іншого психіч-
ного чи поведінкового розладу і зазвичай редукуються 
протягом 6 місяців, за умови якщо стресор не зберігається 
упродовж тривалішого часу.

Розлади адаптації — ​стани суб’єктивного дистресу, 
що виникають у  період адаптації до  стресових подій 
і значних змін життєвого укладу, заважаючи продуктив-
ності соціального функціонування. Як самостійне явище 
їх уперше почали розглядати відносно недавно, 
у третьому виданні Діагностичної та статистичної наста-
нови з психічних розладів (DSM-III), яка побачила світ 
1980 року. Причиною розвитку дезадаптації вважають 
стреси не критичного для особистості рівня [5, 6, 7].

Типовими ситуаціями, що призводять до розвитку пору-
шень адаптації, є зміна звичного середовища, трансформація 
соціального статусу, нозогенні (зокрема ятрогенні) впливи, 
розлука зі близькими людьми, але визначальним у кожному 
випадку є не контекст психотравмуючого впливу, а індиві-
дуальна значущість психогенії [8]. 

Важливим критерієм є суб’єктивне переживання інди-
відуумом своєї нездатності самостійно справитись із про-
блемою: змінити ситуацію, прийняти її або підлаштуватись 
до неї. Виникає відчуття розпачу, безвиході, соціальної ізо-
льованості та втрати перспективи. При цьому зовнішні кри-
терії соціального функціонування порушуються не грубо, 

проявляючись переважно певним зниженням продуктив-
ності у щоденній діяльності.

Донозологічний розвиток психосоціальної дезадаптації 
має схожість з ознаками синдрому вигорання, супрово-
джуючись порушеннями сну, астенією, емоційною лабіль
ністю, тривожністю та вегетативними дисфункціями, 
що розцінюється як ознаки втоми [9, 10, 11]. 

Клінічні ознаки розладів адаптації на етапі розгорнутих 
проявів надзвичайно індивідуальні та варіабельні, нага-
дуючи за своєю структурою «айсберг» із, що хоч і добре 
помітна, але насправді являє собою лише малу частку за-
гального масиву проблематики. Зокрема, досить типовим 
є домінування тривожної та депресивної симптоматики, 
що ускладнює первинну діагностику. Іноді за розлади 
адаптації помилково сприймають субдепресивні епізоди, 
для яких психогенні впливи відіграють тригерну чи пато
пластичну роль. 

Виправлення діагностичної помилки у такому разі 
можливе з часом, коли в клінічній картині починає на-
ростати тяжкість, власне, афективних симптомів з ендо
геноморфними рисами. У частині випадків із самого 
початку на перший план можуть виходити соматове-
гетативні, вегетосудинні та астенічні ознаки. Клінічні 
форми з переважанням дисоціальної поведінки (гнів-
ливих та агресивних реакцій) розцінюються як атипові.

Прикладом клінічної динаміки РА можна вважати ре-
акцію горя (утрати) у пацієнта, який переживає смерть 
близької людини. Цей процес може мати неускладнений 
(непатологічний) характер, будучи варіантом норми 
і проявляючись фрагментарною та короткочасною симп-
томатикою депресії, яка не чинить суттєвого впливу 
на якість соціального функціонування. У разі ж клінічно 
оформленої реакції горя, вона в класичному варіанті роз-
гортається у вигляді восьми послідовних етапів.

Власне, перший етап яскраво забарвлюється емоційною 
дезорганізацією внаслідок спалаху негативних пережи-
вань: паніки, гніву, відчаю. На цьому тлі послаблюється 
вольовий контроль за поведінкою, яка теж може набувати 
ознак дезорганізованості. Тривалість такого стану може 
коливатись від декількох хвилин до декількох годин.

На другому етапі пацієнт певною мірою долає розгубле-
ність і поринає у гіперактивність, концентруючи свою не-
втомну діяльність на питаннях, що тією чи іншою мірою 
стосуються померлого. Усе це відбувається на тлі афек-
тивної лабільності, коливань настрою від тривожної ди-
стимії до ейфоричності. 

Значно рідше початкова дезорганізація на  другому 
етапі може змінюватись емоційним притупленням без 
фіксації на переживанні власного горя. 
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Можуть траплятися неадекватні вчинки, як-от втеча 
з дому або конфліктність. Цей етап триває 2–3 дні.

Третій етап відбувається під знаком пікового психо
фізичного напруження. Проблема утрати знову посідає 
центральне місце у свідомості. У психічному статусі па-
цієнта домінує напружена тривога, він виглядає скутим 
і страждає від диссомнії, але можуть виникати і спалахи 
метушливої ажитації, дратівливості, що супроводжуються 
спазмами гладкої мускулатури і рясною вегетативною 
симптоматикою. Зазвичай триває такий стан близько 
тижня.

Розвиток четвертого етапу супроводжується напруже-
ним пошуком можливості зберегти елементи реальності, 
у якій втрата не відбулась. Це трапляється на тлі дисти-
мічного настрою, відчуття втрати сенсу життя і перспек-
тиви будь-якої діяльності. Пацієнт у такому стані може 
вдаватись до заперечення і вірити в те, що померлий на-
справді перебував десь поряд, або ж шукати у самого себе 
ознаки недугу, від якого страждав покійний. На висоті 
переживань можуть розвиватись ілюзорні почуття, гіпна-
гогічні та гіпнопомпічні галюцинації. Ця симптоматика 
розгортається приблизно на другому тижні після початку 
психотравмувального впливу новини про смерть близь-
кої людини.

Душевні муки пацієнта сягають максимальної сили 
на п’ятому етапі, який можна назвати періодом відчаю. 
Він виглядає виснаженим, скаржиться на тривогу, страхи, 
безсоння, відчуває самотність і  висловлює ідеї влас-
ної провини у тому, що сталось, іноді навіть вдаючись 
до самоушкоджень. 

Ідеї звинувачення і пошуку винних можуть також по-
ширюватись на оточуючих, призводячи до конфліктності 
у  спілкуванні та  соціальної самоізоляції. На  висоті 
таких переживань можуть виникати інтенсивні сомато
вегетативні ознаки, наприклад стенокардія, головний 
біль, тремор, запаморочення. Хронологічно п’ятий етап 
переживання горя розвивається орієнтовно на третьому-
шостому тижнях після втрати близької людини.

Шостий етап настає лише у разі, якщо не відбулось 
«відреагування» (усвідомлення і  прийняття) психо
травмувальної ситуації на попередній стадії. У такому 
випадку клінічну картину починають визначати невра-
стенічна і соматовегетативна симптоматика, виникають 
масковані депресії.

Початок зворотного розвитку симптомів відбувається 
на сьомому етапі, основним змістом якого є реконвалес-
ценція. Упродовж кількох тижнів пацієнт поступово від-
новлює докризове функціонування, знаходячи себе у но-
вій реальності та приймаючи смерть близької людини.

Суть восьмого етапу полягає у можливих рецидивах па-
тологічних ознаках, які можуть виникати протягом року 
після психотравмувальної події. Так, провокувальними 
чинниками можуть стати календарні дати чи певні події, 
які прямо асоціюються з померлим і актуалізують у сві-
домості відповідні сценарії реагування. Іноді пароксизми 
реагування на горе виникають на стільки несподівано 
на тлі видимого благополуччя, що розцінюються оточу-
ючими як не адекватна ситуації поведінка. Результатом 
подібних спалахів депресивної симптоматики можуть 
бути навіть суїцидальні спроби[12, 13].

Феноменологічно межі цієї категорії охоплюють 
широкий спектр станів від короткочасних стресових ре-
акцій тривалістю менш ніж місяць до психогенних роз-
ладів із затяжним перебігом — ​до 2 років.

Сприятливий перебіг позначається поступовим регре-
сом психопатологічної симптоматики і повним одужан-
ням із відновленням повноцінного соціального функціо
нування [14]. 

У  разі затяжного (протрагованого) типу перебігу 
відбувається трансформація або у затяжні дезадапта-
ційні реакції, або у періодично повторювані реакції 
на кшталт кліше, у перервах між якими стан нормалі
зується. Головну небезпеку, окрім високого ризику суї-
цидальних проявів, становить перспектива поглиблення 
психопатологічної симптоматики з розвитком дистимій, 
депресивних епізодів чи нозофобічних ознак у межах 
формування іпохондричної спрямованості особисто-
сті [15, 16, 17]. 

Затяжні й несприятливі варіанти перебігу розладів 
адаптації часто ускладнюються розвитком вторинних 
хімічних і нехімічних аддикцій [18, 19].

Варто пам’ятати, що кожен наступний критичний стрес 
зменшує загальну стресостійкість людини і може прово-
кувати рецидив розладу адаптації, якщо такий уже був 
в анамнезі.

Терапія розладів адаптації
Лікування пацієнтів із виразними станами дезадапта-

ції має бути диференційованим залежно від домінуючих 
клінічних ознак і причин виникнення. 

Терапія РА має за мету катартичне реагування на отри
ману психотравму, усвідомлення внутрішньоособистіс-
них чинників, що слугують перепоною для адаптації 
за нових умов, прийняття пережитого стресу як частини 
життєвого досвіду та певного етапу життя. Допомога па-
цієнтам із РА може здійснюватися за допомогою психо-
освітніх занять, психо- та фармакотерапії.

Власне, психоосвіта спрямовується на  подолання 
та усунення дефіциту знань щодо негативного впливу 
та наслідків стресу, а також ознайомлення зі шляхами 
його подолання. Психоосвітні заняття орієнтуються 
на пояснення та донесення необхідної інформації про 
психічне здоров’я, можливі варіанти психічних розладів, 
їх причини виникнення, ознаки та наслідки, способи 
та варіанти допомоги. Зокрема, проведення психоосвіт-
ніх занять сприяє швидкій та ефективній редукції симп-
томатики у пацієнтів із РА, а в разі легкої її форми може 
використовуватися самостійно. Слід зауважити, що легкі 
форми РА протягом 6 місяців можуть редукуватись навіть 
самостійно [20, 21].

Психотерапія є провідним та невід’ємним компонентом 
лікування пацієнта з РА. Рекомендовано застосовувати 
когнітивно-поведінкову, системну сімейну психотерапію, 
як у індивідуальних, так і групових формах. Ці форми ро-
боти бажано доповнювати використанням релаксацій-
них методик, арт-терапії та музикотерапії, що дає змогу 
досягти очікуваного позитивного результату [22, 23, 24].

Насамперед призначення фармакотерапії залежить від 
тяжкості перебігу РА та особливостей клінічної картини 
з  домінуванням того  чи іншого синдромокомплексу. 
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Здебільшого під час лікування використовують транквілі-
затори, антидепресанти та снодійні препарати [25, 26, 27].

Фармакотерапія РА за легкого перебігу передбачає моно
терапію анксіолітиками (гідазепам 20–50 мг/добу, лора
зепам 1–3  мг/добу, афобазол 10–30  мг/добу, адаптол 
300–600 мг/добу), що спрямовані на тамування ознак три-
вожності, психовегетативної й астенічної симптоматики.

У разі застосування бензодіазепінових транквілізаторів 
слід брати до уваги, що:
•	 поряд із виразним тамувальним впливом на тривогу 

і психовегетативну симптоматику, вони небезпечні 
досить швидким формуванням залежності за регу-
лярного їх вживання;

•	 мають виразну побічну дію, що характеризується 
«поведінковою токсичністю», ортостатичною гіпо-
тензією, міорелаксацією, загальмованістю, порушен-
нями координації);

•	 можливий розвиток синдрому відміни, який супро-
воджується посиленням тривоги, безсонням, вегета-
тивною лабільністю, гіпертензією або навіть генера-
лізованими судомами у разі раптового припинення 
терапії чи зниження дозування.

Призначення транквілізаторів має бути максимально 
обґрунтованим та короткочасним.

Фармакотерапія РА за клінічної картини з домінуванням 
депресивного симптомокомплексу потребує комбінованого 
призначення анксіолітиків та антидепресантівіз групи се-
лективних інгібіторів зворотного захоплення серотоніну 
(есциталопрам 10–20 мг/добу, пароксетин 20–40 мг/добу, 
флуоксетин 20–40 мг/добу, циталопрам 20–40 мг/добу). 

Антидепресанти з групи селективних інгібіторів зворот-
ного захоплення серотоніну ефективно застосовують 
як засіб монотерапії за адаптаційних розладів, де основним 
показанням для призначення є депресивна і тривожно-
депресивна симптоматика, затяжний перебіг, ознаки гіпо-
тимії, соматизація афекту, поглиблення мотиваційно-
вольових розладів. Тривалість застосування антидепресантів 
у цьому випадку в середньому триває близько шести міся
ців, але може сягати двох років.

Призначення фітоантидепресантів (препаратів звіро-
бою, зокрема депривіт) і селективних інгібіторів зворот-
ного захоплення серотоніну і норадреналіну (наприклад, 
дулоксетину 60 мг/добу, венлафаксину 75–225 мг/добу) 
є обґрунтованим та доцільним у разі РА легкої та серед-
ньої тяжкості.
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